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PROLOGO

El envejecimiento creciente de la poblacidn ha convertido al paciente anciano en el principal protagonista de
las consultas de atencidn primaria, salas de urgencias y plantas de hospitalizacion.

El paciente anciano es reconocido como un reto. Tanto por sus enfermedades cronicas, polifarmacia y
alteraciones conductuales; como la disminucion de la reserva funcional y alteracion nutricional que tan
complejo hacen la practica clinica diaria.

Durante tu carrera profesional conoceras el proceso de envejecer: los cambios fisioldgicos y patolégicos
derivados del paso del tiempo. Objetivaras que la presentaciéon de la enfermedad varia de la poblacion
adulta, te enriquecerds de los grandes sindromes geriatricos y su abordaje, adquirirds habilidades de
comunicacion con el paciente mayor y sus familiares, aprenderas que el manejo del paciente anciano se
entiende dentro de su contexto social, funcional, cognitivo y nutricional y reconoceras cuando proceder al
manejo meramente sintomatico.

Por todo lo anterior, surge este libro para acompafiar y guiar en los primeros pasos de todos aquellos que
comienzan a adentrarse en el apasionante mundo de la geriatria.

Maria Berenguer
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HISTORIA DE LA GERIATRIA

La historia de la geriatria es un relato que se remonta a través de los siglos, reflejando la
evolucién del entendimiento y la atencidn hacia las necesidades de la poblacién de edad

avanzada.

Los registros historicos sugieren que las civilizaciones antiguas, como la egipcia, griega y
romana, tenian cierto grado de preocupacién por el cuidado de las personas mayores. Se
reconocia la sabiduria y la experiencia de los mayores, aunque no existian sistemas de

atencion médica especificos para este grupo de poblacion.

Durante la Edad Media, el cuidado de los ancianos estaba en gran medida en manos de la
familia y la comunidad, con una atencidn limitada por parte de la medicina formal, siendo en
el Renacimiento cuando surgen algunas instituciones caritativas y religiosas dedicadas al
cuidado de esta poblacidn, si bien la atencién médica especializada para este grupo aun no

era una prioridad.

Durante el siglo XIX, con el advenimiento de la medicina moderna, comenzd a surgir un interés
mas sistematico en las enfermedades y necesidades de la poblaciéon de edad avanzada. En
1909, el médico estadounidense Ignatz Nascher acufié el término "geriatria" para referirse a
la atencion médica especifica para los mayores. Nascher abogd por la creacion de unidades
especializadas para el cuidado de los ancianos y enfatizd la necesidad de una atencién médica

mas enfocada en las necesidades de este grupo etario.

Es en el siglo XX cuando la geriatria comienza a consolidarse como especialidad médica, con
la apertura de las primeras unidades geriatricas en hospitales de todo el mundo. Una figura
destacada en el desarrollo de la geriatria fue la doctora britdnica Marjory Warren, quien
establecié la primera clinica geriatrica del mundo en el Hospital St. Thomas en Londres en la
década de 1930, siendo una de las fundadoras de lo que seria posteriormente la Sociedad
Britdnica de Geriatria (BGS por sus siglas en inglés). Su enfoque innovador se centraba en la
atencion integral de los ancianos, reconociendo la importancia de abordar no solo las
enfermedades especificas, sino también las necesidades sociales, emocionales y funcionales
de los individuos mayores. El trabajo de Warren sentd las bases para la geriatria como una
especialidad médica reconocida y contribuyd significativamente al cambio de percepcion

sobre el envejecimiento y la atencion médica para los adultos mayores, abogando también
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Introduccién a la geriatria

por cambios en la politica de salud para mejorar la atencidn a los ancianos y para promover
un envejecimiento saludable y activo. Fue una defensora apasionada de los derechos de los
ancianos y luché contra la discriminacion por edad en el acceso a la atencion médica,

asentando los principios de geriatria (los cuales todavia se mantienen vigentes):

Prevenir la enfermedad
Reducir la discapacidad.

Perseguir el grado maximo de independencia.

bl S

Educar a las personas mayores para afrontar la discapacidad.

Uno de los mayores avances de la geriatria moderna fue el desarrollo de diferentes
herramientas con el fin de evaluar la situacidn funcional, cognitiva y nutricional de las
personas mayores, formando parte de la valoracidn geriatrica integral. El primero de ellos fue
desarrollado por Dorothea Barthel en 1955, siendo el indice de Barthel el patrén oro para

evaluar el estatus funcional (tabla 1).

ANO DE CREACION ESCALA
1955 indice de Barthel
1969 Actividades instrumentales de la vida diaria
1975 Mini-Mental Status Examination (MMSE)
1983 Geriatric Depression Scale
1986 Get Up and Go
1994 Short Physical Performance Battery (SPPB)
1994 Mini Nutritional Assessment (MNA)
2001 Fenotipo de Fried
2016 Criterios GLIM

En la década de 1960, el doctor britanico Bernard Isaacs introdujo el concepto de "sindrome
geriatrico" para describir un conjunto de condiciones médicas comunes y complejas que
afectan a los adultos mayores y que tienen un impacto significativo en su salud y calidad de
vida. Estos sindromes son multifactoriales, con una interaccion compleja de factores médicos,
funcionales, psicoldégicos y sociales. Clasicamente, son cuatro los sindromes geriatricos

(también llamados “gigantes de la geriatria”): inmovilidad, caidas, incontinencia y deterioro
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cognitivo. Posteriormente, Kane describié en 1989 los 12 sindromes geriatricos, facilitando su

memorizacidn a través de la “regla de la ies”:

- Immobility: inmovilidad.

- Instability: inestabilidad y caidas.

- Incontinence: incontinencia urinaria y fecal.

- Intellectual impairment: demencia y sindrome confusional agudo.

- Infection: infecciones.

- Inanition: desnutricion.

- Impairment of vision and hearing: alteraciones en vista y oido.

- Irritable colon: estrefiimiento, impactacidn fecal.

- Isolation (depression)/insomnio: depresién/insomnio.

- latrogenesis: yatrogenia.

- Inmune deficiency: inmunodeficiencias.

- Impotence: impotencia o alteraciones sexuales.

En el siglo XXI, la geriatria continda evolucionando en respuesta al envejecimiento de la
poblacién y las demandas cambiantes de atencién médica. Se estan desarrollando nuevas
estrategias y enfoques para abordar los desafios Unicos que enfrentan los adultos mayores,
incluyendo una mayor integracién de la atencién médica, social y comunitaria. Actualmente,
se aboga también por una mayor atencién en actividades de prevencion secundaria para
disminuir el desarrollo de discapacidad, tal y como se puede observar en las “4Ms” de John A
Hartford (what Matters? Mobility, Medicactions and Mind - ¢ Qué importa? La movilidad, los
medicamentos y la mente) o en el documento desarrollado por la Organizacién Mundial de la

Salud de atencidn integral en las personas mayores (Integrated Care Older People- ICOPE).
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Introduccién a la geriatria

Por otro lado, la investigacidn en geriatria es fundamental para abordar los desafios Unicos
que enfrenta la poblacidn de adultos mayores y para mejorar la calidad de vida en la vejez. A
medida que la demografia mundial continda cambiando y la proporcién de personas mayores
aumenta, es importante desarrollar nuevas lineas de investigacién que aborden las
necesidades emergentes y promuevan el envejecimiento saludable. Algunas de estas nuevas

lineas de investigacidon en geriatria incluyen:

1. Prevencidon y manejo de enfermedades cronicas: Investigaciones que se centran en la
prevencion, diagndstico temprano y manejo de enfermedades crénicas como la diabetes, la
enfermedad cardiovascular, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la
enfermedad de Alzheimer. Esto puede incluir estudios sobre intervenciones de estilo de vida,

terapias farmacoldgicas innovadoras y enfoques de atencion integrada.

2. Fragilidad y resiliencia: Estudios que investigan los mecanismos subyacentes de la fragilidad
en los adultos mayores y codmo se puede prevenir o revertir este estado. Ademas,
investigaciones sobre la resiliencia en el envejecimiento, es decir, los factores que contribuyen

a la capacidad de adaptacién y la salud 6ptima en la vejez.

3. Tecnologia y envejecimiento: Investigaciones que exploran el uso de la tecnologia para
mejorar la atencién médica y la calidad de vida de los adultos mayores. Esto puede incluir el
desarrollo de dispositivos médicos innovadores, aplicaciones madviles de salud, tecnologia

asistencial para el hogar y sistemas de telemedicina.

4. Envejecimiento saludable y activo: Estudios que examinan los determinantes de un
envejecimiento saludable y activo, incluidos los factores de estilo de vida, la actividad fisica,
la dieta, el suefio y la salud mental. Esto puede implicar la implementacion de intervenciones

preventivas y programas de promocion de la salud en la comunidad.

5. Medicina personalizada y gerociencia: Investigaciones que utilizan enfoques de medicina
personalizada y gerociencia para comprender mejor los procesos de envejecimiento vy
desarrollar intervenciones especificas para grupos de adultos mayores. Esto puede incluir
estudios gendmicos, epigendmicos, metaboldmicos y microbiémicos para identificar

biomarcadores y terapias dirigidas.
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6. Politicas y sistemas de atencion: Estudios que evaluan politicas de salud publica, modelos
de atencidn integrada y sistemas de atencién centrados en el paciente para mejorar la calidad

y accesibilidad de la atencién médica para los adultos mayores.

A medida que la poblacién mundial envejece, la geriatria sigue siendo crucial para mejorar la
calidad de vida y el bienestar de los adultos mayores, poniendo el foco de atencién en la
funcién (mas que en la enfermedad) con el fin de mantener su autonomia el mayor tiempo
posible. La investigacion continua, el desarrollo de nuevas estrategias de atencién y el
fortalecimiento de los sistemas de atencidn geridtrica son fundamentales para abordar los
desafios emergentes y promover un envejecimiento saludable y activo en todo el mundo. La
historia de la geriatria nos recuerda la importancia de reconocer y valorar la experiencia y la
sabiduria de las personas mayores, y de brindarles una atencién médica y un apoyo adecuados

en todas las etapas de la vida.

LECTURAS RECOMENDADAS

- Morley JE. A brief history of Geriatrics. Journal of Gerontology; Medical Sciences
2004;59A: 1132-1152.

- Morley JE. The future of Geriatrics. INHA 2020;24(1):1-2.

- Atencidn integrada para las personas mayores (ICOPE):

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51973/0OPSFPLHL200004A spa.pdf?

sequence=5&isAllowed=y
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LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

INTRODUCCION

Los adultos mayores suelen presentar problemas de salud interrelacionados, una presentacion atipica
de enfermedades (siendo muchas veces los sintomas cardinales el deterioro funcional o cognitivo, la
hiporexia o alteraciones de la conducta) y un mayor riesgo de efectos adversos de los tratamientos.
Ademas, tienen una mayor predisposicion al deterioro funcional y cognitivo como resultado de
enfermedades agudas y/o tratamientos. La valoracidn geriatrica integral (VGIl) se destaca como la
piedra angular de la Geriatria al identificar adecuadamente las necesidades de cuidado y disefar
planes de tratamiento especificos para mitigar estos problemas y mejorar la efectividad de las

intervenciones terapéuticas.

El uso de la VGI ha demostrado una amplia gama de beneficios, incluida la reduccién del deterioro
funcional y cognitivo; disminucion de la mortalidad, estancia hospitalaria, reingresos e
institucionalizacidn, asi como la reduccidn de costes. Esto se traduce en una mayor autonomia y
calidad de vida para los pacientes. Se ha evidenciado su efectividad en entornos tan diversos como
servicios de urgencias y atencién primaria, especialidades médicas (oncologia, cardiologia) y

quirargicas (cirugia general).

La VGI fue definida por Rubenstein como “el proceso diagndstico multidimensional, usualmente
interdisciplinario, dirigido a cuantificar los problemas y capacidades médicas, funcionales, psiquicas y
sociales del mayor, con el objeto de trazar un plan para el tratamiento y el seguimiento a largo plazo”.
El principal propdsito de la evaluacidon geriatrica integral es realizar un plan personalizado de
prevencion, tratamiento y rehabilitacidon, con el propésito de alcanzar la maxima autonomia y calidad
de vida en el dia a dia del paciente anciano. Realizarla en el momento del ingreso permite identificar
al paciente con alto riesgo de pérdida funcional y, por tanto, establecer estrategias tempranas de

prevencion.

Los objetivos de la valoracidn geriatrica integral son:

® Mejorar la precision del diagndstico, identificando problemas relacionados previamente no

diagnosticados.
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e Establecer un manejo integral adaptado a las necesidades especificas de la persona.

Valoracién geriatrica integral

® Mejorar la funcionalidad fisica y mental mediante mediciones objetivas, asi como la calidad

de vida.

e Evaluar la situacidn actual del cuidador, su actividad y posibles problemas.

e Adaptar el grado de agresividad diagndstica y terapéutica de nuestra intervencion médica,

monitorizando la respuesta a dichas intervenciones.

e Planificar la ubicaciéon del paciente en el nivel asistencial adecuado a sus necesidades,

realizando un uso de recursos sanitarios adecuado e individualizado.

e Reducir los ingresos hospitalarios e institucionalizacidon, manteniendo las mejores condiciones

de vida para el paciente en su hogar.

La VGl incluye fundamentalmente las siguientes esferas: la clinica, la funcional, la mental, la nutricional

(de la cual se hablara en otro capitulo mas adelante) y la social.

Contexto
social

Situacion
fisica

Condicién

médica

PACIENTE
FUNCION

(autonomia,
calidad de vida)

Reserva
cognitiva y
psicoldgica

Estado
nutricional

Figura 1. Esferas de la valoracion geriatrica integral

VALORACION BIOMEDICA, formada por una adecuada anamnesis (incluyendo, al menos, la Gltima

hospitalizacion) y exploracion fisica. Importante sefialar la afectacion a nivel sensorial (vista y oido).

VALORACION FUNCIONAL, subdividida en valoracién de la deambulacién, de las actividades bésicas

de la vida diaria (ABVD), actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y actividades avanzadas.
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Valoracion geriatrica integral

AVANZADAS

BASICA

Figura 2. Piramide de actividades de la vida diaria

- ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA: Son las actividades esenciales que una persona
necesita realizar para considerarse independiente. Las escalas mas usadas para su evaluacion

son el indice de Barthel e indice de Katz.

o0 Indice de Barthel (IB), evalua la independencia funcional en 10 areas, con un rango
de puntuacién entre 0 (dependencia total) y 100 (independencia). A su vez, se puede
subdividir en paciente independiente (1B >90), con dependencia leve (IB 60-90),

con dependencia moderada (IB 30-55) y con dependencia severa (IB <30).

Actividad Descripcidn Puntaje
1. Incapaz o
Comer 2 Mecesila ayuda para cortar. exdender usar conds elc
3. Independients {la comida esta al alcance de la mano} 10
1. Incapaz, no se mantene sentado o
Trasladarse enfre 2. Mecesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 parsonas), pueds estar senfado E
lasila y la cama 3, Necesita aigo de ayuda (una pequeda ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4, Independients 15
1 o
Aseo personal Necesita ayuda con el aseo personal
2. Independiente para lavarss a cara, las manos y los dientes, peinarse y afeilarse 5
1. Dependients L]
Uso del retrete 2, Necesita aiguna ayuda, peio puede hacer algo solo 5
3. Independiente (entrar y salil impiarse y vestirse ) U]
Bafarse o 1. Dependiente. o
Ducharse 2 Independiente para bafiarse o ducharse 5
1. Inmavil o
R 2. Independients en silla de medas en 50 m ] 5
3. Anda con pequedia ayuda de una persona ifisica o verbal) 10
4. Independients al menos 50 m. con cuaiquier fipo de muleta, excepte andador 15
1. Incapaz L]
Suber y bajar
L,al‘ 2. Necesita ayuda fisica o verbal. puede lievar cuzlquier tpo de muleta 5
3 Independiente para subr y bajar n
rem 1. Dependiente [}
ISR AN 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda 5
3 = botones, , comiones, eic. o
1. Incontinente (o necesita que le suministen enema) L]
Control de heces 2, Accdente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10
1. Incontinente, o sendado incapaz de cambiarse la bolsa o
Control de orina 2. Accdents excepeional (maamo uno/24 horas) 5

3. Confinente, durants al menos 7 dias 10

Figura 3. indice de Barthel
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Valoracion geriatrica integral

0 Indice de Katz. Evalta la autonomia de la persona mayor en seis items: bafio, vestido,

uso del retrete, traslados, continencia y alimentacion.

INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENC A
BAMARSE INDEPEMDIENTE: Necesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo, o lo hace solo.

DEPENDIENTE: Ircluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de la bafiera

VESTIRSE IMDEPENDIENTE: Se viste totalmente (incluye coger las prendas del armario) sin ayuda. Excluye el atado de los
cordones de los zapatos.

DEPENDIENTE: Mo se viste solo

USAREL RETRETE INDEPEMDIENTE: Ho precisa ninglin tipo de ayuda (incluye la entrada v salida del bario). Usa el barfio.

DEPENDIENTE: Ircluye usar orinal o cufia

MOVILIDAD IMDEPEMDIENTE: Ho reguiere ayuda para sentarse o acceder a la cama
DEPENDIENTE
CONTIMENCIA IMDEPEMDIENTE: Control completo de la miccion y defecacion

DEPENDIENTE: Ircluye control total o parcial mediante enemas, sondas o el empleo reglade del orinal y/o cufia

ALIMENTACION IMDEPEMDIENTE: Lleva la comida del plato, o equivalerte, a la boca sin ayuda
DEPENDIENTE: Ircluye no comer y la nutricidn parenteral o enteral por sonda

Por ayuda == entiende la supervision, direccidn o ayuda personal activa. La evaluacion debe realizarse segun lo que el enfermo realice y no
sobre lo gue seria capaz de realizar.

CLASIFICACION

A Independiente en todas las actividades

Independiente en todas las actividades, salvo una
Independiente en todas las actividades, excepto banarse y otra funcion adicional

Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse y otra funcion adicional

m o oom

Independiente en todas las actividades, excepto banarse, vestirse, uso del retrete y otra funcicn
Adicional

F Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, use del retrete, movilidad y otra
funcidn adicional

G Dependiente en las seis funciones

Figura 4. indice de Katz

- ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA: Se definen como aquellas tareas mas
complejas que lleva a cabo una persona en su vida cotidiana, las cuales requieren un
funcionamiento acorde a los estilos y formas de vida individuales. Incluyen habilidades
perceptivas y motoras, asi como procesamiento o elaboracién de informacién para
interactuar con el entorno, planificar y resolver problemas. Se pueden evaluar por la escala
de Lawton y Brody que incluye 8 items (0 dependiente- 8 independiente): uso del teléfono,
realizar compras, preparar comidas, limpiar el hogar, lavar la ropa, utilizar el transporte,
gestionar la medicacion y manejar las finanzas personales, puntuando el nivel de
independencia en cada area. En aquellos casos en los que exista sesgo cultural (por ejemplo,
varén que no cocina ni realiza tareas del hogar porque nunca las ha hecho), es necesario

dejarlo reflejado.
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Valoracion geriatrica integral

Area a evaluar Puntuacién
1. Uso del telefono
- LHiliza el lelafono por imcialiva propia 1
- Es capaz de marcar bian algunos ndmeans familiaras 1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 -
- Mo es capaz de usar al laléfana 0
2. Compras
- Realiza todas las compras nacasaras independiantamants 1
- Realiza indepandientamente paquenas compras 1]
- Macesita ir acompafado para hacer cualguisr compra 1]
- Tolalmenis incapaz de comprar 0
4. Preparacion de alimantos
- Organiza, prepara y sirve las comidas por 51 solo adecuadaments 1
- Prapara adetcuadameants las comidas 5 e la proporcionan los
Ingredianies 0 --
- Prapara, calienta v sirva las comidas, pero no sigue una dieta
Adacuada 0 -
- Mecesita gua le preparan y sirvan las comidas 0-—
4. Limpieza da la casa
- Mantiens la casa salo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) -—--— 1
- Realiza taraas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puade mantenar un adecuado
nivel da limpieza 1
- Mecesita ayuda en lodas las labores de la casa 1
- Mo participa en ninguna |labor de la casa 0
&. Lavado de |a ropa
- Lava por si solo loda su ropa 1
- Lava por si solo pequenas prendas 1
- Todo el lavado de ropa dabe sar realizado por abro 1]
6. L=o de fransporie
- Viaja solo an transporte plblico o conducs su propio cocha 1
- Es capaz de coger un lax, pero no usa olro medio de ransporta 1
- Viaja en transporte poblico cuanda va acompanado por alra parsona 1
- Sobo uliliza al taxi o &l automodvil con ayuda de olros 0
- Mo viaja 4]
7. Finanzas
- Ha ancarga de sus asunlos econdmicos por si solo 1-
- Realiza las compras de cada dia, pero necesila ayuda en
las grandes compras, bancos. .. 1
- Incapaz de mansjar dinaro a
B. Madicacion
- Es capaz de lomar su madicacion a la hora v con la dosis corracia 1
- Tama su medicacian si la dosis le es preparada praviamantsa
- Mo a5 capaz de adminisirarse su meadicacion-—- 0

Figura 5. indice de Lawton y Brody

- ACTIVIDADES AVANZADAS: evalla las actividades mas complejas: conducir, viajar, realizar

actividades de ocio, hacer deporte...
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- DEAMBULACION Y MARCHA: Investigar como se desplaza el paciente, considerando si
requiere de ayudas técnicas como bastones, andadores o sillas de ruedas. Analizaremos si su
forma de desplazarse es la misma en interiores como en exteriores, si salva escalones y

exploraremos el nimero de caidas en el ultimo afio.

0 Una de las escalas mas utilizadas es el Functional Ambulation Classification (FAC), en
la que se evalua el grado de ayuda para la deambulacidn (en términos de ayuda por
parte de una persona) y el subir y bajar escaleras. Su puntuacién es entre 0 (no

camina) y 5 (independiente en todo tipo de superficies, salva escalones de manera

auténoma).
Puntuacién Marcha
0 Mo camina o lo hace con ayuda de 2 personas.
1 | Camina con gran ayuda de 1 persona.
2 | Camina con ligero contacto fisico de 1 persona.
3 | Camina con supervision.
4 | Camina independiente en llano, no salva escaleras.
5 | Camina independiente en llanc y salva escaleras.

Figura 6. Functional Ambulation Classification (FAC)

0 Para evaluar la marchay equilibrio podemos contar con la escala Tinetti de equilibrio
y marcha, que consta de una serie de items que evalian el equilibrio estatico y

capacidad para deambular.

VALORACION DE LA ESFERA MENTAL:

Exploraremos la parte cognitiva, afectiva y trastornos del suefio:

- COGNICION: existen instrumentos de screening, diagndstico y grado de severidad del
deterioro cognitivo (en caso de que lo haya) asi como escalas de deteccidon de delirium
(importante reflejar si la persona ha presentado delirium previamente, siendo este un
importante marcador prondstico de eventos adversos). En caso de que ya haya diagndstico de
deterioro cognitivo o demencia, habra que especificar etiologia de la misma, estadio y la

presencia o no de sintomas psicoconductuales asociados:
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O El test de Pfeiffer es una herramienta breve de screening de deterioro cognitivo en
personas mayores, estd formada por 10 items, por cada respuesta incorrecta se anade
un punto. Si el nivel educativo es bajo (estudios bdsicos) se puede admitir un error
mas y en caso de estudios superiores (universitarios) un error menos.

O Mini-Mental State Examination (MMSE) evalia la funcién cognitiva y tiene un
puntaje total posible de 30 puntos. Incluye pruebas de orientacidn, concentracion,
atencion, memoria verbal, denominacién y habilidades visuoespaciales. En Espaia
podemos encontrar como herramienta adaptada y validada el Mini-Examen
Cognoscitivo (MEC) de Lobo.

0 Test del reloj, se solicita verbalmente a los pacientes que dibujen en un papel un reloj
analdgico, asegurandose de que incluyan todos los nimeros correspondientes, y que
posicionen las manecillas de acuerdo a una hora especifica previamente indicada (por
ejemplo, las 11:10). Hay diferentes formas de evaluarlo, aunque podemos
simplificarlo como patoldgico o no patoldgico.

O Montreal Cognitive Assessment (MOCA) es una herramienta de evaluacién que
incluye la atencidn y concentracidn, la funcién ejecutiva, la memoria, el lenguaje, la
capacidad visuoespacial, el calculo y la orientacién. El puntaje total maximo del MoCA

es de 30 puntos (a mayor puntuacién, mejor funcionamiento cognitivo).

- ESFERA AFECTIVA: Se dirigira la entrevista a interrogar sobre el estado de danimo del paciente,
importante centrarnos en sintomas de depresion o ansiedad. Indagaremos sobre estado de
animo, labilidad emocional, astenia, anhedonia, trastornos del apetito y suefio, signos de
ansiedad, ideacidon de muerte, quejas somaticas. Para valorar estas esferas, contamos con
diferentes pruebas, la mas empleada es la escala de depresidon de Yesavage. Ademas, es
importante evaluar la satisfaccidon en cuanto a las relaciones familiares, amistades y demas
redes de apoyo del individuo:

O La escala de depresion de Yesavage esta dirigida al cribado de la depresidén y consta
de 30 items. Existe una versidon reducida de 15 en los que se debe responder con si o

no.
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA (Versién espanola): GDS-VE

No
Mo
Mo
No

Mo
No
No
No
No
No
No
No
No
No

1. 2 Engeneral, esta satisfecho/a con su vida? S1
2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? St
3. ¢ Siente que su vida esta vacla? St
4. ¢Se sienta con frecuencia aburrido/a? S
5. ¢Se encuentra da buen humor la mayor parte del tiempo? Si
6. ;Teme que algo malo pueda ocurirle? St
1. 4 Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si
8. ;Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? S
9. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? St
10. ;Cree que tiene mas problemas de memcria que la mayorla de la gente? S
11. (En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? Si
12. sActualmente se siente un/a inotil? St
13. ¢ Se siente lleno/a de energla? SI
14. ;Se siente sin esperarza en este momento? S
15. ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted? St
PUNTUACION TOTAL . ooooiorinsiennsesesesas sonsasess s ssssessses sosessiseessssssnesssnes
o) L as respuastas que maican gepresion astan en negrita. Caoa ung 0o ostas respuastas cuenta un punto

Figura 7. Escala de depresion de Yesavage. De 0-5 puntos se considera normal, de 6 a 9 puntos depresion leve y 210

puntos depresion establecida.

O La escala de Depresion y Ansiedad de Goldberg consta de dos partes, una dirigida a

los sintomas de la depresién y otra a los sintomas de la ansiedad. Cada seccidn incluye

preguntas en las que el paciente debe responder

SUBESCALA DE ANSIEDAD

el ot Ll el

=

&Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

&Ha estado muy preocupado por algo?

&5e ha sentido muy irritable?

&Ha tenido dificultad para relajarse? (Si hay 2 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

&Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

£Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas
vegetativos)

¢Ha estado preocupado por su salud?

&Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD: > 4

SUBESCALA DE DEPRESION

i A

Soripotd. @hitn

£Se ha sentido con poca energia?

iHa perdido usted su interés por las cosas?

&Ha perdido la confianza en si mismo?

&Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? (Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las
preguntas anteriores, continuar)

&Ha tenido dificultades para concentrarse?

iHa perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

&Se ha estado despertando demasiado temprano?

&5e ha sentido usted enlentecido?

&Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?

TOTAL DEPRESION: > 3

Figura 8. Escala de depresién y ansiedad de Goldberg.

no.

- TRASTORNOS DEL SUENO: Se evaluara la presencia de alteracién del ciclo suefio/vigilia

(insomnio de mantenimiento, de conciliacidén, hipersomnia diurna...) asi como la toma de

medicacién (clase farmacoldgica) para ello.
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VALORACION SOCIAL:

El entorno social puede tener un impacto significativo en la salud y patologia de los pacientes. Por lo
tanto, es crucial conocer ciertos aspectos relacionados con su entorno, lugar donde vive, con quién
vive, situacién del cuidador principal, caracteristicas de la vivienda (barreras arquitectdnicas), nivel de

ingresos, etcétera.

Para evaluar esta parte de la VGI, podremos guiarnos de las siguientes preguntas:
e (Vive en domicilio o esta institucionalizado?
e (Cuantos hijos tiene? Informarnos si estan pendientes, si viven en la misma localidad.
¢Quiénes constituyen su nucleo principal de apoyo? ¢Quién es el cuidador principal?
e (Tiene algun tipo de ayuda en domicilio? ¢ Presencia de cuidadores externos a la familia?
e (Tiene solicitada/concedida la ley de la dependencia y que grado?
® (Asiste a centro de dia?
e (Cuenta con servicio de ayuda a domicilio publico o privado? iCuenta con botén de

teleasistencia?

Existen ademas herramientas de valoracion de la red de apoyo social y familiar como la Escala de
valoracion Sociofamiliar de Gijon que evalla la situacién familiar, econdmica, vivienda, las relaciones
sociales y la red de apoyo.

Si el paciente es dependiente y contamos con la presencia de un cuidador principal, también seria de
interés utilizar la Escala de Zarit que evalla la sobrecarga del cuidador. Con ella podemos saber como

el cuidador percibe el impacto del cuidado en su salud fisica, emocional y situacidon econdmica.

LECTURA RECOMENDADA

1. Sanchez-Garcia E. Actualizacion en valoracidn geriatrica integral. ANALES RANM [Internet].
Real Academia Nacional de Medicina de Espafia; An RANM - Afio 2020 - nimero 137(01):77-
82. https://analesranm.es/revista/2020/137_01/13701doc01

2. Flores Ruano T, Cruz Jentoft AJ, Gonzalez Montalvo JI, Ldpez Soto A, Abizanda Soler P.
Herramientas de valoracién geriatrica en Servicios de Geriatria espafioles. Rev Esp Geriatr

Gerontol. 2014 Sep-Oct;49(5):235-242.
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3. Wanden-Berghe, C. (2021). Valoracién geriatrica integral. Hospital a Domicilio, 5(2), 115—
124. https://revistahad.eu/index.php/revistahad/article/view/136/97
4. P. Abizanda Soler, L. Rodriguez Maiias. Tratado de Medicina Geriatrica: Fundamentos de la

Atencidn Sanitaria a los Mayores. 22 edicion. Elsevier, (2020)
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VALORACION NUTRICIONAL Y DISFAGIA

La Desnutricidn es un problema de salud cuyo abordaje es prioritario en todos los niveles de la
atencidn sanitaria, por su frecuencia y su repercusion en la calidad de vida de la poblacién. En
personas mayores, el abordaje nutricional es junto con el ejercicio fisico, uno de los aspectos

mas importantes para la prevencién de la fragilidad y la dependencia.

La Desnutricion relacionada con la enfermedad es una patologia frecuente, que afecta en
especial a una poblacion vulnerable como son las personas mayores con elevada comorbilidad.
La alta prevalencia en nuestro medio en pacientes con mal estado buco dental, enfermedades
como la disfagia y patologias neurolégicas como la demencia con frecuentes alteraciones de la
conducta alimentaria, ademas de la polimedicacidn, favorecen su aparicién.

En poblacion anciana se estima que la prevalencia de desnutricién en la comunidad oscila entre
un 5-8% en domicilios, un 50% en residencias y entre un 44% y un 65% en pacientes
hospitalizados.

1. VALORACION NUTRICIONAL

Se recomienda la utilizacién de un método estandarizado de cribado nutricional en todos los
niveles asistenciales para identificar a individuos desnutridos o con riesgo de desnutricion que

puedan beneficiarse de un apropiado cuidado nutricional.

Cuando un paciente ingresa en una unidad de geriatria debemos realizar una valoracién del
estado nutricional en las primeras 24-48h, mientras el paciente permanece ingresado se
recomienda realizar una reevaluaciéon semanal. Cuando el paciente es dado de alta se deben
realizar las recomendaciones nutricionales oportunas. En el resto de los pacientes geriatricos,
se recomienda realizar una evaluacién anual por su médico de Atencion Primaria o en las
consultas de geriatria si no tiene riesgo nutricional y cada 2-3 meses si tiene riesgo nutricional.
La valoracion del estado nutricional comprende uno de los apartados de la valoracidn geriatrica
integral del paciente anciano y por tanto merece una revision periddica. Esto también incluye a
pacientes con sobrepeso u obesidad. Segun la ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism), toda herramienta de cribado nutricional requiere una validacién formal basada en
la evidencia, y deberia incluir 3 elementos sobre el estado nutricional: indice de masa corporal
(IMC) actual, pérdida de peso reciente no voluntaria, asi como el conocimiento de la ingesta
alimentaria reciente.

Las causas por la cuales un paciente puede presentar desnutricion tras ingresar en una unidad

de Agudos de Geriatria podria resumirse en estos 3 supuestos: alteraciones en la ingesta y la
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absorcién de nutrientes (desnutricion relacionada con el ayuno como ayuno crénico puro o
anorexia nerviosa), mecanismos inflamatorios o mecanismos relacionados con la patologia
aguda (infecciones graves, politraumatismos, quemaduras, etc.) y desnutricién relacionada con
la enfermedad crénica (insuficiencia respiratoria, renal, cardiaca, hepdtica, obesidad
sarcopénica, artritis reumatoide, etc.)

Analicemos como realizariamos una adecuada valoracion del estado nutricional.

Areas de evaluacién para la valoracién del estado nutricional:

1. Historia clinica de nutricién con anamnesis detallada

2. Cuestionarios de valoracion y cribado nutricional

3. Exploracion fisica exhaustiva, valoracién antropométrica con medicién de la
composicion corporal y valoracién funcional

4. Valoraciéon bioquimica y datos de laboratorio

5. Calculo de requerimientos energéticos y proteicos

1. Historia clinica de nutricion con anamnesis detallada

Lo primero que debemos de realizar es observar el aspecto fisico del paciente. Debemos fijarnos
en la cavidad oral (prdtesis, piezas dentarias, sello labial, musculatura de los musculos
maseteros) desde el primer contacto con el paciente. Dentro de las patologias mas frecuentes

relacionadas con la desnutricién encontramos la disfagia que analizaremos posteriormente.

Otras patologias que pueden relacionarse con la malnutricion son por ejemplo: Diabetes
Mellitus, EPOC, Insuficiencia cardiaca, Insuficiencia renal, Alteraciones del tubo digestivo
(Estrefiimiento, enfermedad por reflujo gastroesofagico, demencias, Enfermedad de Parkinson,
Enfermedades Vasculares (accidente cerebrovascular), patologia psiquiatrica (ansiedad,
depresién) y lesiones dérmicas por presion.

Otros factores que pueden influir en la nutricidn son las cirugias u hospitalizaciones recientes,
alteraciones sensoriales, farmacos que interfieren en el estado nutricional o el aislamiento social

y la soledad. En resumen, debemos analizar las esferas funcional, cognitiva, afectiva y social.

Ademas, en este apartado debemos recoger la historia dietética/ registro dietético:
o Tipo de dieta (baja en sal, por ejemplo) y cantidad de alimentos ingeridos al dia
o Horarios y nimero de comidas al dia, asi como lugar y persona/s con las que come el
paciente
o Problemas de masticacion o deglucién y suplementos dietéticos o vitaminas

o ¢Se deja comida en el plato? Si es mayor a un 25% se considera riesgo de malnutricién.
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Por ultimo, debemos recoger el tratamiento farmacoldgico habitual del paciente y analizar los

posibles farmacos relacionados con el estado nutricional del paciente.

TABLA 1. Interacciones entre medicamentos y alimentos

Anorexigenos Alteracion gusto Inhibidor absorcion de nutrientes
Diuréticos Citostaticos: 5 Fluoruracilo Antigcidos (&. folico, vit. Bz, calcio, hierro)
Diltiazen AINE: AA.S., Ibuprofeno Colchicina (grasas, vit. Bi2)
Digoxina |ECA: Captopril, Enalapril Cimetidina (calcio, potasio, vit. B;z, &.
Antidepresivos Nifedipino Diltiazen f6lico)
Triciclicos Propanolol Hidroclorotiazida ~ Omeprazol (calcio, cing, vit. Bz, &. félico)
Fluoxetina Espironolactona  Amiloride Fenitoina (4. folico, vit. Dy K)
Clorpromacina Penicilina Lincomicina Diuréticos ( potasio, calcio, magnesio)
Haloperidol Metronidazol Claritromicina Laxantes (nutrientes, vit. liposolubles)
Sedantes Cefamandole Procaina AAS (4. folico, 4. ascorbico)
Citostaticos Etambutol Pentamidina Warfarina (vit. K)

Carbamacepina Levo-Dopa Colestiramina (8. folico, vit. Ay K)

Sulmatriptan Fluorazepam Tetraciclinas (calcio)

Triazolan Zopiclona Cefalosporinas (proteinas, vit. D y K)

Gantamicina (potasio y magnesio)
Trimetropin+Sulfametoxazol (4. félico)
Isoniacida: (vit. Bs, niacida, vit. D)
Corticoides (calcio, vit. D)

Tabla obtenida de Guia de Buena Prdctica clinica en Geriatria. Alimentacion, Nutricion e

hidratacion en Adultos Mayores. SEGG

2. Cuestionarios de valoracion y cribado nutricional

Tras tener una sospecha de malnutricion en el paciente podemos realizar varias escalas que

nos serviran de Screening:

Mini Nutritional Assessment (MNA): Método recomendado por ESPEN para la

poblacion anciana. El mas utilizado a nivel mundial y tiene un valor pronéstico.

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestlé
Nutritioninstitute

Apelidos: Nombre:

S

| eoae] | Peso. k[ [rata. cm: [ | Fecha:[ |

Responda al cuestionario eligiendo |a opcitn adecuada para cada pregunta. Sume kos puntos para el resultado final.
Cribaje

A Ha comida menos por falta de apetito, de
Ios Gltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1= ha comido menos

2 = ha camido igual

i6n o deglucion en

O

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1=nol
2 = pardida de peso entre 1y 3 kg
3 = na ha habido pérdida de peso

sabe

C Movilidad
0= de Ia cama al silisn
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en los ltimos 3 meses?
=si 2=no

E Problemas neuropsicolégicos
0= demencia o depresion grave
1= demencia leva
2= sin problemas psi
F1 Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (tallaen mf [ |
0=IMC <18
1= 182 IMC <21
2=213IMC <23
3=IMCz23

O

S1 EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO CONTESTAR A LA F1

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP=31

3=CP23i (]
Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) oo
Guardar
12-14 puntos: H estado nutricional normal o
8-11 puntos: riesgo de malnutricién
0-7 puntos: |:| malnutricién L

Ref.  Vellas B, Villars H. Abellan G, e al, Overview of he MNA® - 1z Mistory and Challerges. J Nulr Heslth Aging 2006:10:456-465.
Rubenstein L2, Harker JO, Ssiva A, Guigsz ¥, Vellas B. Scrsening for Undermuliiion in Gerisic Pracice: Developing the Short-Fanm Mini
Nivtritiral Assessment (MHA-SF). J. Geront 2001564 M356-377

Guiaz Y. The Mini-Autritiorsl Assezsment (MNAT) Review of the Litersturs - What does it tel us? | Nute Heaith Aging 2006; 10:485.487
Kaizes MJ, Baues JM, Ramsch C. et:al. Vildation of the Mini Mutnitonal Assessment Shasr-Form (MNAB-SF): A practical oot for identification
of muintional statuz. J Nutr Health Aging 2000; 13:782.788.

© Sociéts des Produits Nests SA, Trademark Owners

© Socies des Plu:g‘lﬁ‘h SA 1984 Reyison 2008
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Concretamente el MNA-SF es el método mas

recomendado en pacientes geriatricos.

° Nutrition Screening Initiative (NSI)

. Subjetive Global Assessment (VSA)

° Malnutrition Universal Screening
(MUST)

. Simplified Nutrition Assessment Sacale
(SNAQ)

. indice de CONUT

° Malnutrition Screening Tool (MST)

. Nutritional Risk Screening NRS 2002

-28 -



Valoracion nutricional y disfagia

3. Exploracidn fisica exhaustiva y valoracién antropométrica con medicion de la

composicion corporal

En la exploracidn fisica nos puede llamar la atencién: Palidez, bradicardia, hipotensién, estado
de hidratacidn de piel y mucosas, fragilidad capilar, ulceras de decubito, edemas...
Valoracion antropométrica:

v" Pesoy Talla. IMC (en > de 65 afios idealmente 24-30 kg/m2)
Recogeremos idealmente su peso habitual, actual, ajustado, ideal e historia de variaciones. En
la talla obtendremos su talla real o estimada por la longitud del antebrazo.
Para calcular la pérdida de peso (%) = (peso habitual — peso actual) / peso habitual x 100

Se considera significativo si: Pérdida del peso > 2% semanal / > 5% mensual / > 10% semestral

v" Pliegues cutdneos (masa grasa)=> El mejor pliegue el subescapular. (Otros pliegues
posibles: bicipital, subescapular, suprailiaco y abdominal)
v" Circunferencias musculares (masa magra)=> Circunferencia muscular del brazo
(perimetro braquial) y Circunferencia de la pantorrilla (CP)
v" Funcién muscular: Dinamometria.
v" Impedanciometria bioeléctrica: Nos informa sobre la cantidad de agua y masa grasa del
individuo
v' Otros métodos: TAC, RNM, Hidrodensitometria, Ecografia (técnica novedosa que aun se
encuentra en desarrollo).
v" También podemos analizar si encontramos acumulo de liquidos en forma de edemas o
ascitis.
En pacientes mayores con inmovilidad y/o con dificultad para realizar la valoracién del peso en
bipedestacion, se pueden utilizar diferentes tipos de basculas (bascula-grda, camas vy sillas
metabdlicas), asi como emplear fdrmulas que estiman el peso (férmula de Chumlea, Anexo 1).
Para la medicion de la talla en pacientes que no pueden ponerse de pie, existen diferentes
métodos que estiman la talla (longitud del antebrazo, Anexo 2). Para estimar el IMC, se puede

utilizar la medicion de la circunferencia del antebrazo.

4. Valoracién bioguimica y datos de laboratorio

PARAMETROS DISMINUIDOS INFORMA DE:
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Albumina

Sensible a modificaciones recientes nutricionales.

Se considera desnutricion si albiumina plasmatica <3 g/dL siempre que no
exista un episodio de estrés u hospitalizacidén cercano. Si <2.1 g/dl indica
desnutricidn grave.

Prealbimina

Marcador de reserva proteica visceral, marcador precoz. Vida media 48h.
Disminuye también en estados inflamatorios.

Colesterol

Deplecién severa de proteina visceral. Buen predictor de morbimortalidad.
Desnutricion leve 180-140 g/dl, moderada 140-110 g/dl y grave < 100 mg/dI.

Transferrina

Cambios recientes del estado nutricional (vida media 8-9 dias) Desnutricidn si
<175 mg/dI, grave si <100 mg/dl

Linfocitos

Grados de desnutricién: Leve (N2 linfocitos 1200-1.600), Moderada (<1200
células/ml), Grave (<800 células/ml)

Proteina fijadora de retinol

Cambios recientes nutricionales por tener vida media corta

indice creatinina,— altura

Marcador de reserva proteica muscular, poco uso en ancianos (Pueden estar
sesgados en aclaramientos de Cr < 60 ml/min)

IGF-1 Desnutricion y estrés metabdlico agudo
Leptina Desnutricion
Ghrelina Se ha relacionado con la pérdida de peso en Alzheimer

5. Calculo de requerimientos energéticos y proteicos: Para valorar si la ingesta

alimentaria actual satisface las necesidades estimadas del paciente.

TABLA 9. Ingestas recomendadas de energia y macronutrientes

RDA IR Guias alimentarias

Arios > 51 B60-69 > 70 60- 69 70-79 > 80
Energia (kcal) 1.900-M 1.875-M 1.700-M 2.000-M 1.900-M 1.700-M

2.300-V 2.400-V 2.100-V 2.400-V 2.200-V 2.000-V
Proteinas (g) 56%1‘4 él{_t:l %L_Q;l 1-1,25 g / kg de peso
Lipidos (% de calorias) 30% 30-35% 30-35% 30-35% 30-35% 30-35%
Ac. grasos saturados < 10% 10% 10% 7-10% 7-10% 7-10%
Colesterol (mg) < 300 < 300 <300 < 300 < 300 < 300
Hidratos de carbono 50% 50-55% 50-55% 50% 50% 50%

RDA: Recommended Daily Allowances; IR: ingestas recomendadas; GAE: guias alimentarias espariolas;
M: mujeres; V: varones. (Modificado de Cuesta F. Requerimientos energéticos y de macronutrientes en la

DErsona mayor).

Tablas obtenidas de Guia de Buena Prdctica clinica en Geriatria. Alimentacion, Nutricion e

hidratacion en Adultos Mayores. SEGG

Una vez realizado el cribado para la valoraciéon del estado nutricional procederiamos al

diagnéstico, tratamiento y reevaluacién
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Tras la realizacion del cribado nutricional, a los pacientes con resultado positivo se les debera

realizar una valoracién nutricional completa para poder establecer el diagnéstico de desnutricion

y definir un plan de cuidados y tratamiento nutricional.

Los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) 2018 surgen de la necesidad de

obtener un consenso a nivel mundial en aspectos sobre desnutricién y se utilizan para la

deteccidn, evaluacidn, diagndstico y clasificacién de la desnutricion. Propone el uso de 3 criterios

fenotipicos y 2 etiolégicos para el diagnéstico de desnutricién y para determinar la gravedad de

la desnutricién se utilizan los criterios fenotipicos.

DX DE DESNUTRICION:

[

[

PACIENTE CON RIESGO DE DESNUTRICION 1 FENOTIPICO
‘ il ETIOIC’)GICO
CRITERIOS DE EVALUACION: }
FENOTIPO-> DA LA SEVERIDAD ] [ ETIOLOGIA J

Masa muscular reducida

DEXA, BIA, TC, RNM, ECO,
™ | ANTROPOMETRIA
(perimetro de pantorrilla=

ajustado a IMC
o perimetro braquial)

Pérdida de peso Indice de masa
involuntaria corporal bajo (IMC)
a Y D
MODERADA:\ SEVERA: MODERADA: | SEVERA:
5-10% Ultimos | > 10% <20 <185
6 meses ltimos 6 | | si < 70 afios | si<70
meses afios
>10-20% en <22
mas de 6 >20%en || sj70afoso | <20
meses masde6 | | mas Si 70
\_ meses / afios o
S Amds
Maria Montero Garcia, datos obtenidos de https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30181091

Escalones del tratamiento nutricional:

> ™ m<mWwm

[bc:b:urnoog}

Reduccion de la ingesta
o de la asimilacion de
alimentos

A) < 0 =50% del
requerimiento
energético durante mas
de una semana

B) Cualquier reduccion
por mas de 2 semanas
C) Cualquier condicion
Gl crénica que afecte
negativamente a la
absorcion/asimilacion
de alimentos

Carga de
enfermedad
/inflamacion

(PCR, alb,

pre-alb)
A.
Inflamacion
crénica/
recurrente

B.
Inflamacion
aguda grave

El tratamiento nutricional del paciente consta de varios escalones segun las necesidades

estimadas en la valoracidn nutricional de cada paciente:

e Alimentacién tradicional: La dieta mas recomendada seria la dieta mediterranea.

e Alimentacién basica adaptada (La mas utilizada cuando hay una alteracion del estado

nutricional en el paciente geriatrico): Se compone de dietas trituradas de alto valor

nutricional, modificadores de la textura (espesantes, agua gelificada, bebida espesada) para

adaptar la consistencia de los liquidos y los enriquecedores de la dieta afiadiendo mddulos

de nutrientes (proteinas, carbohidratos, fibra, grasa, vitaminas, minerales, oligoelementos)

e Enteral: Nutricidn a través del tubo digestivo (preparados de nutricién enteral por sonda

nasogastrica/nasoyeyunal o gastrostomia/yeyunostomia)

MANUAL DE SUPERVIVENCIA EN GERIATRIA
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e Nutricién parenteral: nutrientes aportados al torrente circulatorio.

ENTERAL

no ALIMENTACION
rganoléptica BASICA ADAPTADA

ALIMENTACION
TRADICIONAL

Imagen obtenida de documento Proceso de atencion a los pacientes con desnutricion en

Aragon.

2. DISFAGIA

La disfagia orofaringea se define como la dificultad o incapacidad para mover un bolo de forma
segura y efectiva de la cavidad oral al eséfago. La disfagia por lo tanto es un sintoma de un
trastorno de la deglucién que subyace en el paciente. La prevalencia en la poblacion geriatrica
es muy elevada, sobre todo en los pacientes institucionalizados y pacientes con enfermedades
neurodegenerativas. La disfagia ocasiona consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales.
La deglucion consta de dos fases:
o Fase oral: Es una fase bajo control voluntario desde el cierre labial, masticacion y
preparacion del bolo hasta el paso del bolo a la faringe
o Fase faringea: Esta fase es involuntaria y de muy breve duracion (< de 1 segundo) se inicia
con el ascenso del paladar blando cerrandose el paso de aire desde la nariz hasta la

apertura del esfinter esofagico inferior.

Distinguimos dos tipos de disfagia: disfagia estructural (alteraciones en la anatomia de los
organos) y disfagia neurégena (déficit neuroldgicos y/o musculares siendo este el grupo mas
numMeroso)

Desde un punto de vista anatémico, se establece como disfagia orofaringea (DOF) cuando el
origen de las alteraciones de la deglucién es oral, faringeo, laringeo y del esfinter esofagico
superior (EES). Y hablamos de disfagia esofagica (DE) cuando las alteraciones de la deglucidn
sitian su origen en el eséfago superior, el cuerpo esofagico, el esfinter esofagico inferior y el

cardias.

La disfagia origina:
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v" Mayor riesgo de atragantamiento por broncoaspiracién. El mecanismo para producirse
una neumonia aspirativa incluye 3 factores de riesgo: Fallo en la seguridad al tragar,
vulnerabilidad del paciente debido a malnutricidn e impacto en el sistema inmune y mala
higiene bucal con colonizacion por patégenos respiratorios.

v" Disminucidn de la ingesta por miedo e incomodidad

v" Mayor riesgo de deshidratacion y alteracidn del estado nutricional del paciente

v Inseguridad al tragar/deglutir

Signos y Sintomas de la Disfagia:

SINTOMAS MANIFIESTOS SINTOMAS SILENTES

e Babeo, tos o atragantamiento al comer (o

inmediatamente después). e Cambios en la voz o disfonia.
e Gorgoteo, voz entrecortada, carraspeo y e Aumento del tiempo de las ingestas.
regurgitacion nasal. e Pérdida de peso progresiva con signos
e Bolos de alimento en los carrillos o en la laringe y de desnutricién o deshidratacion.
residuos en la boca postdeglucion. e Picos febriles de etiologia no filiada o
e Dificultad de masticacidn. infecciones respiratorias de repeticion.

e Elevacion laringea reducida (cartilago tiroideo).

Métodos diagnosticos y valoracidn:

19 Historia clinica: Se recomiendo utilizar como cribado el test EAT- 10 (Eating Assessment Tool)

22 Exploracion fisica: Observar la cara, gestos faciales, postura, valoracién del estado cognitivo,

exploracidn de los pares craneales y exploracién de la cavidad oral.

32 Método de exploracién clinica volumen-viscosidad. MECV-V Consiste en utilizar bolos en

volumenes de 5ml, 10ml y 20 ml con viscosidad néctar, liquida y pudin. Observaremos si

aparecen alteraciones en los signos de seguridad (tos, cambios en la calidad de la voz y

desaturacidn de oxigeno) y en los signos de eficacia de la deglucién (sello labial, residuo oral,

deglucién fraccionada y residuo faringeo).

+ Textura néctar: Puede beberse en vaso, al caer forma un hilo fino.

«» Textura miel: Se puede beber o tomar con cuchara, al caer forma gotas gruesas, no
mantiene su forma.

«» Textura pudin: Solo puede tomarse con cuchara, al caer mantiene su forma.
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Primero, ofreceremos el bolo de menor volumen (5 ml) con viscosidad néctar, si el paciente no
muestra dificultad en la deglucidn realizaremos el mismo proceso con 10ml y posteriormente 20
ml. Si tolera la textura néctar pasariamos a la viscosidad liquida, pero si el paciente presenta
alteraciones con la viscosidad néctar se ofrecera la viscosidad pudin. Durante la prueba, el
paciente debe monitorizarse con un pulsioximetro, con el fin de detectar las aspiraciones
silentes.

D Tabla VI. Adaptacion de viscosidades. Tomada de Ashbaugh y Ferrero. Tratado de Nutricidn®.

Adaptacion de viscosidades de los liquidos

Descripcién Caracteristicas Ejemplos
Liquidos Viscosidad: de 1-50 cP Agua, infusidn, café
Liquidos espesos de Al decantarla fluye con rapidez

forma natural

Viscosidad tipo néctar Puede sorberse con pajita Néctar comercial de
Suavemente espeso Puede beberse en taza frutas, crema de leche
Al decantarlo deja un flujo rapido y puede
dejar una pelicula como residuo en el vaso

/ Viscosidad: de 50-350 cP
Viscosidad tipo miel No puede sorberse con pajita Liquidos espesados

hasta la textura de la
miel fluida o del yogur

Moderadamente espeso Se puede beber desde una taza o tomar con

cuchara aungue no mantiene su forma
/ Viscosidad: de 351-1.750 cP

Viscosidad tipo pudin Solo puede tomarse con cuchara, mantiene Liquidos espesados
Extremadamente espeso | Y forma y al decantarlo cae en bloques hasta la textura de un
No puede beberse pure
Viscosidad: > 1750 P Tablas obtenidas de DISFAGIA OROFARINGEA: Soluciones
multidisciplinares. Unidad Funcional de Disfagia Orofaringea del

42 Exploraciones complementarias:

Las exploraciones instrumentales incluyen fibrobroncoscopia y técnicas de videofluoroscopia
que es la técnica ideal para el estudio de la disfagia. La videofluoroscopia como prueba
radiolégica consiste en obtener una secuencia de imagenes de la deglucién con diferentes

volumenes y viscosidades de un bolo hidrosoluble y radiopaco.
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D Tabla V. Alimentos a evitar en la disfagia orofaringea.

Alimentos a evitar

Ejemplo

Modo de solucién

Poner suficiente pan o magdalenas

Agua gelificada apta para disfagia

Mezclar con leche y triturar hasta

o Dieta basal: Normal, cuando no hay disfagia Alimentos con texturamixta | Leche con pano
magdalenas para hacer una papilla
. o . Lo Sopa de pasta o arroz Sopa de sémola de arroz o trigo
o Dleta blanda o de fac" maStlcaCIon Cuando Yogur con trozos Yogures con sabores o naturales
1 H H Alimentos que desprenden Frutas jugosas: naranjas, | Platano maduro machacado con
hay prOblemaS maS‘L'IcatOI’IOS pero sin liquidos mandarinas, sandia, el tenedor, manzana asada o en
melan... compota, papilla de fruta fresca
sintomas de disfagia. También se utiliza como - - :
Alimentos que puedan fundirse | Helados, gelatinas
. L, . o derretirse comerciales 0 agua con espesante comercial
dieta de transicion a dieta normal
Alimentos que no forman bolo Arroz suelto, legumbre Arroz tipo risotto
. . . ., entera, guisantes del b
o Dieta de disfagia o reeducacién de la Jumm e o
rema de guisantes
deglucién- Dieta que no admite dobles Alimentos que se desmenuzan | Galletas, hojaldre,
* en la boca bizcochos duros... conseguir una papilla
texturas' permite formar el bolo fa’c“mente y Alimentos pegajosos o que se Leche condensada, miel, | Puré de patata con cebollay
impacten en la boca pan de molde, puré de mayonesa
. .. . patatas espeso...
cuya masticacion no es necesaria o
Alimentos resbaladizos Berberechos, almejas, Pastel de pescado, pastel de
Iigera/suave guisantes... verduras
o Dieta Turmix: Dieta basada en purés de consistencia uniforme, homogénea.
Saborizados y que reunen los requerimientos nutricionales completos o enriquecidos.
Tratamiento:

El tratamiento de la disfagia consiste en la adaptacién de la viscosidad del fluido y las texturas.

Los pacientes que se pueden beneficiar de un tratamiento rehabilitador son aquellos que

pueden mantener la ingesta de algunos alimentos por la via oral y los que, con nutricién e

hidratacién por via enteral, reinan condiciones para reinstaurar de forma total o parcial la

alimentacién por la via oral.

Recomendaciones:

v
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Mantener una postura adecuada: Espalda recta, cabeza erguida y centrada. Si la persona
esta encamada, debe estar reincorporada, con el tronco formado un dngulo de unos 452y
con la cabeza ligeramente levantada e inclinada hacia delante, evitando la hiperextension
del cuello.

Aumentar el n? de tomas/dia en con menor cantidad en caso de fatiga muscular

Ejercer presidn con la cuchara sobre la lengua o estimular los labios si la preparacién oral es
lenta, mediante toques o ligera presién sobre ellos.

Evitar la utilizacidn de pajitas, jeringas de alimentacion y cucharas de volumenes altos > 10
ml. Utilizar vaso con boca especial adaptado a disfagia (vasos de boca ancha o de forma
arqueada para evitar el tope de la nariz).

Nunca se debe alimentar a un paciente somnoliento o que no responda a estimulos externos

Si quedan restos en la boca eliminelos para evitar atragantamientos
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Lectura recomendada:

- Abizanda Soler, P, & Rodriguez Mafias, L (Eds.). (2020). Tratado de medicina geridtrica:
fundamentos de la atencion sanitaria a los mayores. Elsevier.

- Guia de Buena Practica clinica en Geriatria. Alimentacion, Nutricidon e hidratacion en Adultos
Mayores. SEGG. 2015.

- Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) Burgos, et al. Traduccidn y validacion de la version en
espanol de la escala EAT-10 para despistaje de la disfagia. Nutr Hosp. 2012; 27(6): 2048-54

- Guia de Nutricién para personas con Disfagia. Ministerio de Sanidad, servicio sociales e
igualdad.

- Libro Blanco de la Nutricion de las personas mayores en Espafia. 2019. Sociedad Espaiola de
Geriatria y Gerontologia y Fundacion espafiola de la Nutricion. ISBN 978-84-09-13395-6

- Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-
Form (MNA®-SF): A practical tool for identification of nutritional status. J Nutr Health Aging
2009; 13:782-788. ® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners. © Société des

Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009. Para mas informacion: www.mna-elderly.com

- Sanchez-Rodriguez D, De Meester D, Minon L et al. Association between malnutrition
assessed by the Global Leadership Initiative on Malnutrition Criteria and Mortality in Older

People: a scoping review. Int J Environ Res Public Health 2023;20(7):5320.
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ANEXO 1. ESTIMACION DEL PESO CON LA FORMULA DE CHUMLEA

Peso en Hombres = (0.98 x CP) +(1.16 x TR) + {1.73 x CB) + (0.37 x PCSubes) - 31.69

Peso en Mujeres = (1.27 x CP} + {0.87 x TR) + {0.98 x CB) + (0.4 x PCSubes) - 62.35

CP = circunferencia de la pontorrilia

TR = distancio talén-rodilic

(8 = circunferencio del brozo

PCSubes = pliegue cutdneo subescapular

* L3 distancia talon-rodilla (TR): es Iz distancia en cm entre el plano més superior de la rodilla
flexionada en 2ngulo de 502 con Iz pierna y el plano plantar.

® L3 circunferencia de Ia pantorrilla (CP): es el perimetre de |z seccion mas ancha de la distancia
entre 1a base del talén v Iz rodilla (zonz de los gemelos). El sujeto debe estar erguido y
relajado.

* La circunferencia del brazo (CB). Se determina con el sujeto de pie, con el brazo izquierdo
paralelo al cuerpo y flexionado 902. Se mide el punto medio entre el acromion y el olecranon y
en dicho punto se rodea el brazo con una cinta metrica.

* | pliegue cutaneo subescapular (PCSubes) se mide 1 cm por debzjo del 2ngulo escapular
siguiendo 1a linea natural de Iz piel, de modo que el eje del pliegue sigz una linea dirigidz haciz
abajo y hacia afuera formando una indinacion aproximada de 458 respecto a la columna
vertebral con los hombros del individuo relajadoes.
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ANEXO 2
ESTIMACION DE LA TALLA CON LA LONGITUD DEL ANTEBRAZO Y ESTIMACION DEL IMC CON LA

CIRCUNFERENCIA DEL ANTEBRAZO

Célculo de la estatura a partir de la longitud del clbito

Mida la distancla entre el codo (olécranon) y el punto medio
del hueso prominente de la muneca (apofisis estiloides) (s
es posible, del brazo lzquierdo).

Calculo de la categoria del IMC a partir del perimetro braqulal

El paciente debe doblar el brazo izquierdo por el codo, formando un
angulo de 90 grados y mantener el brazo paralelo al costado. Mida
la distancia entre la protuberancia 6sea del hombro (acromion) y el
extremo del codo (olécranon). Marque el punto Iintermedio,

Pida al paclente que baje el brazo y mida el perimetro
alrededor de |a marca, asegurandose de que la cinta
métrica esté ajustada, pero sin apretar.

Si el perimetro braquial es < 23,5 cm, es probable que el IMC sea <20 kg/m’,
Si el perimetro braquial es > 32,0 cm, es probable que el IMC sea >30 kg/m?.

Anexos obtenidos de: Proceso de atencidn a los pacientes con desnutricion en Aragon.
Estrategia autonémica de desnutricion. Departamento de Sanidad. Gobierno de Aragon.

Direccion General de Asistencia Sanitaria. 2019. ISBN 978-84-09-13883-8
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La geriatria, desde sus inicios, tiene en cuenta dos factores intimamente relacionados a
la hora de la toma de decisiones: la funcion (tanto la funcion basal como el deterioro de la misma
ante una agresion aguda, subaguda o croénica) y la mejoria de la calidad de vida. Estos dos
aspectos van a marcar también los objetivos a conseguir y los recursos asistenciales a utilizar,
teniendo en cuenta la heterogeneidad de la poblacidn anciana. La interaccion de todos estos
factores genera unos modelos de actuacidn que se van a desarrollar en los diferentes niveles
asistenciales, entendiéndose como las estructuras fisicas donde se van a desarrollar la medicina
geriatrica, con el fin de proveer una atencion individualizada y adecuada.

La principal caracteristica diferencial de la enfermedad en el anciano es su tendencia a
la incapacidad, principalmente en aquellas personas en las que exista un deterioro progresivo
de la adaptabilidad a los cambios como consecuencia de una alteracién en la reserva funcional
y en los mecanismos de control homeostaticos, es decir, en el anciano fragil.

Se entiende como capacidad funcional aquellos atributos relacionados con la salud que
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella, componiéndose de tres
factores: la capacidad intrinseca del individuo (combinacion de todas las capacidades fisicas y
mentales con las que cuenta una persona), las caracteristicas del entorno que afectan dicha
capacidad (todos los factores del mundo exterior que forman el contexto de vida de una
persona)y, por ultimo, las interacciones entre estas dos caracteristicas. A medida que progresan
los cambios asociados al envejecimiento y aparecen las enfermedades crénicas, la reserva
fisiolégica y la capacidad intrinseca se van deteriorando, surgiendo la discapacidad cuando las
capacidades del sujeto no son suficientes para cubrir las demandas del entorno. Va a ser el grado
de adaptacion lo que va a determinar que dicho deterioro funcional se manifieste como
discapacidad (limitacién para la realizacién de las actividades instrumentales) o como
dependencia (necesidad de ayuda para la realizacion de actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria). En consecuencia, la provisidon de cuidados a las personas mayores, dirigidas a la
conservacién de la autonomia funcional, debera tener como objetivos principales el aumento
de la capacidad intrinseca y/o la disminucién de las demandas del entorno, adaptando los

objetivos y abordajes terapéuticos a los cambios de las mismas.
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ATENCION INTEGRAL E INDIVIDUALIZADA

La asistencia geridtrica estda formada por un conjunto de niveles asistenciales
(hospitalarios, extrahospitalarios y sociales) que dan respuesta escalonada a las diferentes
situaciones de enfermedad o necesidad de las personas mayores en un darea de la salud
determinada. Es por ello que es crucial coordinar todo tipo de recursos (econémicos, sociales,
sanitarios...), garantizando unos cuidados preventivos (deteccién y tratamiento temprano del
deterioro funcional), progresivos (desde la atenciéon aguda a la de soporte haciendo una
intervencidn activa sobre la pérdida de funcion), integrales y continuados (estableciendo una
relacién bidireccional desde el hospital al domicilio).

Teniendo en cuenta el modelo de enfermar enfocado en el impacto funcional, los
sistemas de salud deben organizarse con el objetivo de fomentar, mantenery, siempre que sea
posible, recuperar la funcionalidad, optimizando la capacidad intrinseca de las personas
mayores y/o actuando sobre el entorno a través de una atencion integral. Esta atencidn integral
tiene que ser multidisciplinar, interdisciplinar y dindmica, coordinada y continuada, tratando al
paciente en el entorno asistencial mas apropiado para las necesidades de cuidados vy

dependiendo de su prondstico a corto y largo plazo.
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Figura 1. Pasos a seguir para determinar el nivel asistencial adecuado para cada persona
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Ante un escenario de demanda creciente por el envejecimiento poblacional y una oferta
limitada, es esencial asegurar que los servicios sean utilizados segln las necesidades de cada
persona, tan eficientemente como sea posible.

Se estd produciendo una transicion progresiva de los antiguos modelos sanitarios
(centrados en la enfermedad aguda sin deterioro funcional secundario) a nuevos modelos
sanitarios basados en la atencidn continuada de enfermedades crénicas con deterioro funcional

como consecuencia.

r\»@.x Q
, f s

r Atencién hospitalaria S
X y

Figura 2. Atencidn coordinada entre diferentes niveles asistenciales

Acorde a esto, la Organizacion Mundial de la Salud publicéd en el 2017 unas guias del
cuidado integral del paciente anciano (“Integrated care for older people: ICOPE”), proponiendo
diferentes manejos para garantizar la calidad de una correcta atencién integral a través de la
previa evaluacidon de las necesidades individuales y el desarrollo de un plan de cuidados
especifico y adecuado, manteniendo siempre como objetivo mantener la capacidad intrinseca y
la funcionalidad, promoviendo el cuidado centrado en el individuo, haciendo participe a la
persona mayor (siempre que sea posible) en la intervencidn a realizar, trabajando de manera
conjunta y coordinada para mantener unos objetivos comunes, acorde a las necesidades y
preferencias del paciente. El envejecimiento y sus consecuencias son un proceso dindmico, por
lo que se necesita una reevaluacion periddica capaz de detectar aquellos cambios en la situacién

basal del anciano y los posibles desencadenantes.
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En este contexto, la participaciéon de atencidén primaria dentro de la organizacién del
sistema de atencidn comunitaria a las personas mayores es imprescindible. Dentro de la
organizacidn sanitaria, es el nivel responsable de la promocidon de la salud, del autocuidado y
del cuidado informal de los ancianos, de la deteccién precoz e intervencion de los problemas de

salud, asi como de la deteccion precoz de la incapacidad.

NIVELES ASISTENCIALES

Hemos ido introduciendo poco a poco a lo largo del capitulo cudles son los objetivos
principales de la atencion sanitaria a las personas mayores: evitar la aparicién y desarrollo de
deterioro funcional, ampliando el tiempo libre de discapacidad y la permanencia del paciente
anciano en su medio el mayor tiempo posible. En este grupo poblacional, el deterioro funcional
es el principal marcador de fragilidad y enfermedad, asi como el principal indicador de la calidad
de vida y el mejor predictor de futuros eventos adversos tales como la dependencia,
institucionalizacidn y la muerte.

Ya en los inicios de la Geriatria en los afios 40 del siglo XX con Marjory Warren, se
abogaba por una evaluacién integral del paciente (pudiéndose equiparar a la actual valoracién
geriatrica integral) que facilitaria una clasificacién del tipo de anciano con el que se trabajaba,
lo que determinaria la planificacidn de cuidados (tanto a corto como a largo plazo), la necesidad
de movilizacion precoz y la planificacidn al alta, incorporando las posibles adaptaciones del
entorno y ayudas necesarias, haciendo todo ello mediante un trabajo en equipo. A medida que
se fue desarrollando la Medicina Geriatrica en el Reino Unido, la necesidad de una intervencién
cada vez mas precoz dirigida a la prevencidén y tratamiento de la incapacidad y patologia
subyacente se fue haciendo mas patente, lo que ocasiond la creacidon de las primeras Unidades
Geriatricas en hospitales de agudos y los Hospitales de Dia a partir de los afios 50.

Atendiendo a la valoracion integral previa del paciente anciano, al grado de deterioro
funcional que presenta asi como el tipo de agresion (aguda, subaguda, cronica reagudizada) que
le ha ocasionado dicho declinar funcional, la persona anciana se va a beneficiar de un
determinado nivel asistencial (tabla 1). Niveles asistenciales que responden a necesidades
concretas en pacientes con caracteristicas concretas que existen en un momento concreto de la
evolucidn de la persona mayor y que, por tanto, deben ser utilizados con la misma precision que
cualquier otra indicacidn médica, evitando la incorrecta ubicacién del paciente en niveles
asistenciales no indicados que pueden ser una clara fuente de iatrogenia.

- Unidad Geriatrica de Agudos. Junto a las Unidades Geriatricas de Recuperacidon

Funcional, es el nivel asistencial con un mayor grado de validacién cientifica,
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demostrando el beneficio de las Unidades Geriatricas de Agudos en la reduccion del
deterioro funcional y en el aumento de la probabilidad de seguir viviendo en el domicilio
tanto al alta como a los tres meses tras el alta, sin aumentar la mortalidad o el gasto

sanitario intrahospitalario.

- Unidad Geriatrica de Recuperacion Funcional (UGRF). Son unidades especificamente
dirigidas a la recuperacién de la funcionalidad de Ila persona mayor
(independientemente de la etiologia subyacente: fractura de cadera, accidente cerebro-
vascular — ACVA-, hospitalizacion...), siendo el nivel asistencial geriatrico que dispone de
mayor y mejor evidencia sobre su efectividad y eficiencia junto a las Unidades de
Agudos. Mencidn especial a las unidades de Ictus y a las unidades de Ortogeriatria,
demostrandose en ambos casos su eficacia y efectividad frente a los cuidados
convencionales (reduccién de la mortalidad, de deterioro funcional, de
institucionalizacidn y de costes sanitarios derivados de dicha atencidn).

- Hospital de Dia. Este sofisticado y complejo nivel asistencial, debido a la heterogeneidad
de cuidados que puede proporcionar, hacen de él un recurso atractivo pero con una
dificil evaluacién sobre sus posibles beneficios, dependiendo su eficacia de la presencia
o ausencia de otros niveles asistenciales.

- Consultas Externas. No se ha demostrado beneficio alguno de esta intervencién nisobre
la situacién funcional, la institucionalizacion ni la mortalidad.

- Cuidados domiciliarios. Dentro de este nivel asistencial, encontramos cuatro subtipos,
cada uno de ellos con objetivos y situaciones concretas: valoracion geriatrica preventiva
(“Home assessment service”), cuidados post-alta hospitalaria, hospitalizacion
domiciliaria y cuidados de soporte domiciliario, sin llegar a demostrar un nivel de

eficacia adecuado, con una evidencia muy heterogénea y poco consistente.

Alo largo de la historia de la Geriatriay en muy diferentes entornosy sistemas asistenciales,
se han ido creando diferentes niveles asistenciales con diferentes objetivos y poblaciones diana.
A pesar de ello, solo se ha demostrado una evidencia cientifica alta sobre su eficacia y efectividad
en las unidades de agudos, las unidades de recuperacidn funcional y unidades de patologias
especificas (ortogeriatria y unidades de Ictus), aceptable en cuidados comunitarios (con una
gran heterogeneidad entre ellos) e interconsulta, muy escasa en Hospital de Dia e inexistente

para el resto de niveles asistenciales.
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Niveles asistenciales en la medicina geriatrica

PRONOSTICO/PRONOSTICO

SITUACION FUNCIONAL BASAL AGRESION FUNCIONAL NIVEL ASISTENCIAL
Deterioro leve-moderado Aguda/ aguda sobre crénica Favorable Unidad de Agudos

a) Leve deterioro con soporte | Aguda Favorable Unidad Geriatrica de

domiciliario deficiente Recuperacion Funcional

b) Deterioro moderado-grave (UGRF)
Leve.d.e.tell'loro con buen soporte Aguda/subaguda Favorable Hospital de Dia
domiciliario
Leve-moderado deterioro Variable Variable Consultas Externas

Deterioro severo

Crénica/aguda sobre crénica

Desfavorable

Atencion domiciliaria

Condiciones especiales:

a) Fractura de cadera Aguda Variable Unidad de Ortogeriatria
(valorar continuar en
UGRF)
Aguda Favorable Unidad de ICTUS

b) ACVA

Con esta pequefia introduccion a los niveles asistenciales, podrias empezar a planificar (desde
el momento del ingreso) la ubicacidn y seguimiento al alta hospitalaria que tu paciente necesita,
acorde siempre a la situacidn funcional, al prondstico funcional y al soporte social. No obstante,

a continuacion, te recomendamos una serie de lecturas para profundizar en este tema.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Abizanda-Soler P, Rodriguez-Manias L. Tratado de Medicina geriatrica. Fundamentos de la
atencién sanitaria a los mayores. 22 edicion. Ed Elsevier 2020.

2. Integrated care for older people. Guidelines on community-level interventions to manage
declines in intrinsic capacity. World Health Organization. Afio 2017.

3. Baztan JJ, Gonzalez-Montalvo JI, Solano-Jaurrieta JJ, Hornillos M. Atencién sanitario al
anciano fragil: de la teoria a la evidencia cientifica. Med Clin (Barc) 2000;115:704-717

4. Baztan JJ, Sudrez-Garcia FM, Lopez-Arrieta J, Rodriguez-Manas L, Rodriguez-Artalejo F.
Effectiveness of acute geriatric units on functional decline, living at home, and case fatality
among older patients admitted to hospital for acute medical disorders: metaanalysis. BMJ
2009;338:b50 doi: 10.1136/bmj.b50

5. Warren MW. The care for the aged and the risk chronic sick. Lancet 1946 Jun 8;1(6406):841-
3
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FRAGILIDAD Y VELOCIDAD DE LA MARCHA
FRAGILIDAD
La fragilidad es un término que surge a finales del siglo XX, entendiéndose como un estado de

vulnerabilidad previo a la discapacidad dentro del continuum funcional, que abarca desde la

capacidad intrinseca maxima hasta la dependencia severa.

ESPECTRO DE LA CAPACIDAD INTRINSECA
A
Nivel f ) \
bioldgico Vulnerabilidad ALTERACION DE Muiltiples condicionantes
fisioldgica aislada MULTIPLES SISTEMAS irreversibles
Nivel I I( Espectro de la fragilidad ] I I I
Nivel L )T I
sistemico a . ® _ Q o
NET c® RS > o
BES 25 g p £
Sl 23 8 c G g
223 £ 23 2 =
[=} % < B85S m T @ =
o =] 8 g £ 3 5 g
[} 4
Nivel & e & a
g o (=] 8
funcional
CONTINUUM FUNCIONAL

Figura 1. El espectro de la capacidad intrinseca (imagen adaptada Tratado de Medicina Geriatrica, Abizanda P, Rodriguez-Mafias L.

22 edicidn).

Desde que fue designado sindrome geridtrico en 2013, la fragilidad ha sido objeto de numerosas
definiciones que convergen en cuatro atributos principales. En primer lugar, se caracteriza por
su complejidad y heterogeneidad, estrechamente relacionada con el proceso de
envejecimiento, mostrando una trayectoria especifica que puede ser tanto fluctuante como
reversible. Su patogenia, por otro lado, es multicausal implicando la disfuncién de diversos
sistemas corporales como consecuencia de factores intrinsecos y extrinsecos. Los
desencadenantes o aceleradores de la fragilidad incluyen una variedad de factores estresantes
qgue pueden desencadenar o agravar la manifestacién del sindrome, como la hospitalizacion,
enfermedades agudas, cambios en la medicacién o circunstancias sociales adversas. Finalmente,
hay que destacar que se asocia con una mayor vulnerabilidad a eventos adversos de salud, como
la mortalidad, discapacidad incidente, institucionalizacion, hospitalizacion frecuente, visitas a
servicios de urgencias o caidas, lo que subraya su importancia clinica y su impacto en la calidad

de vida de los adultos mayores.
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Existen distintas maneras de entender este sindrome o constructo, dentro de las cuales
consideramos la de Linda Fried basada en el desempeiio fisico y la de Rockwood basada en el

concepto de acumulaciéon de déficits, como las mas reconocidas.

Fried define un “fenotipo de la fragilidad” como un estado previo a la discapacidad. Clasifica a
las personas mayores en tres categorias segun la presencia o ausencia de 5 criterios (pérdida de
peso, debilidad, disminucion de la velocidad de la marcha, cansancio y actividad fisica): robustas
(O criterios), prefragiles (1-2 criterios) y fragiles (3-5 criterios). Por otro lado, Rockwood identifica
a los adultos mayores mas fragiles y vulnerables a través de la acumulacidn de comorbilidades y
enfermedades. En base a ello se desarrolla una escala jerdrquica con siete niveles, que abarcaban

desde la fragilidad hasta un estado de robustez.

Clinical Frailty Scale (CFS)

. Pérdida de peso involuntaria
+Ha perdido mds de 4 kilos y medio de peso de forma
involuntaria en el Gltimo afio?

T)En forma:

Gente robusta, activa, con energiay motivacidn, Esta gente
realiza ejercicics de forma regular. Son los misaptos
fisicamente para s edad

2. Estado de animo decaido

En la dltima semana ;cudntos dias ha sentido que todo
lo que hacia era un esfuerzo?

En la dltima semana jcuantas veces no ha tenido ganas
de hacer nada?

. Velocidad de la marcha
Segtin la altura y sexo jel paciente tarda igual o mas de Si
lo indicado en caminar 4,6 m?

w

=

- Actividad fisica
El paciente realiza semanalmente menos o igual de la
actividad fisica indicada?

: < 383 kcal/semana (pasear < 2:30 horas/semana)
: < 270 kecal/semana (pasear < 2 horas/semana)

. Debilidad muscular
Segun el indice de masa corporal y sexo ;la fuerza de
presion de la mano es menor o igual a la indicada?

W

IMC DIM  IMC DIM
<23, .s17kg
7 23,1- - 17,3
26,1- -s1
R

P >29,

-

IMC: indice de masa corporal - DIM: dinamometria manual

Figura 2. Fenotipo de fragilidad de Fried.

EPIDEMIOLOGIA

2] Bien de salud:

Gente que no tiene enfermedad aguda ni intomas de
enfermadades cronicas pero que realiza menos actividad fisica
que losanteriores. Ocasionalmente hacen ejerddo fisico
adecusdo, por ejemplo, dependiendo de latemporada.

3] Adecusdo manejo:
Genee cuyos problemas médicos estin controlados pero que no
realizan actividad fisica salvo dar paseos.

4)Vulnerable:

No necesitan ayuda de otras personas paralas Actividades
Bisicas de la Vida Diaria, poro los sintomas de sus enfermedades
L L4 limi dades Laguejacomunes
que 5e sienten muy lentes o cansados durante ¢l dia

5)Levemente fragl:

que habit una evid hal ¥
que precisen ayuda pars sctividades instrumertales da lavida
diaria [finanzas, transportes, actividades domésticas pesadas,
sdministracion de firmacos). Progresivamaents van taniendo
dificultad para salir solos, realizar compras, preparacion de las
comidasy actividades domésticas

| ElModeradamente fragil:

Gente que necesita ayuda para realizar actividades fuera del
domicilio y el cuidado del hogar. Habituaimente requisren
ayuda para subir escaleras, ducharse. Precisan ayudaminimaa
supervi ara vestirse

[ 71 Gravemente fragit:
Completamente dependiente de un cuidadorys sea por
limitacidn fisica o cognitiva. Se encuentran entables y sinalte
rigsgo de mortalidad alos 6 meses.

B) Muy gravemente fragil:
Gravemnente dependientey que 3¢ acercaal final de su vida.
ifici esante mencr,

Figura 3. Criterios de Rockwood.
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La prevalencia de la fragilidad varia considerablemente segin la poblacién estudiada y los
criterios utilizados para su evaluacion. Se estima que entre el 10% y el 27% de los adultos
mayores de 65 afios son fragiles, y esta prevalencia aumenta con la edad. Estudios
epidemioldgicos han identificado una serie de factores asociados con un mayor riesgo de
fragilidad, incluyendo la edad avanzada, la presencia de enfermedades crénicas como la diabetes
mellitus, la hipertension y la enfermedad cardiovascular, asi como la malnutriciény la inactividad

fisica.
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FISIOPATOLOGIA

La fragilidad se considera el resultado de una interaccion compleja entre factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales. A nivel biolégico se postula que la sarcopenia, la disfuncion
neuroendocrina y la disfuncién inmune contribuyen al desarrollo y progresién de la fragilidad.
Ademas, factores psicosociales como el aislamiento social, la depresion y el estrés, también

desempenan un papel importante en la vulnerabilidad de los adultos mayores.

EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

La deteccion precoz y el diagndstico de la fragilidad resulta fundamental ya que una intervencion
temprana ha demostrado ser efectiva. Aunque no se dispone de una prueba gold standard para
ello, existen multiples herramientas validadas que deben escogerse en base a las caracteristicas

de la poblacidn, los objetivos de la evaluacidn y el contexto clinico-asistencial.

Desde la Accidn Conjunta Europea sobre Prevencion de Fragilidad se recomiendan varias escalas

o pruebas:

- Deteccidon precoz: La Prueba Corta de Desempefio Fisico (Short Physical Performance
Battery, SPPB), la Velocidad de la Marcha (VM) y la Escala FRAIL. Otras para tener en
cuenta son la Escala Clinica de Fragilidad (Clinical Frailty Scale-CFS), la Escala de
Fragilidad Edmonton (Edmonton Frail Scale-EFS), Inter-Frail, Prisma-7, el Cuestionario
Postal de Sherbrooke y el indice de Estudio de Fracturas Osteopordticas (Study of

Osteoporotic Fractures (SOF) Index Scoring-SOF).

- Diagnéstico: El indice de Fragilidad (Frailty Index-Fl), el Fenotipo de Fragilidad de Fried
o la Escala de Rasgos de Fragilidad en su forma corta de 0 a 5 items (Frailty Trait Scale-

Short Form-FTS-5).

En 2013 en Espafa se desarrolla la Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién en el
Sistema Nacional de Salud (SNS), de la que deriva el documento de consenso sobre prevencion
de la fragilidad en la persona mayor, recientemente actualizado. En él se recomienda realizar una
deteccion temprana de fragilidad a personas mayores de 70 afios con un indice de Barthel > 90
puntos. Para ello se sugiere utilizar pruebas de ejecucién (SPPB, VM, Timed Up and Go) o la

escala FRAIL, considerando a las personas con SPPB <10, TUG >12, VM <0,8 o FRAIL>1 con alta
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probabilidad de padecer fragilidad. La estrategia se centra en el abordaje desde atencion

primaria, sin olvidarse del cribado en el ambito hospitalario y sociosanitario.

Persona 70 afios
que acude o AP

BARTHEL
K
e
/so\> ,./’;.>
P = el
-
\\// . 4
VALORACION DETECCION D s
DE BNCLUSION EM ESTE
RIESGO DE CAIDAS FRAGILIDAD PRt
-y A
o
i SPpasin "GPP <10
VM OB m& (’ VM = 08 ik
.. TUGsT2seq . TuG»T2seg
T, FRAI =0 T _FRAIL21
~ .

PrORABLE FRACHL /
BAG RIESSO CAIBAS

Intervencionos para abordar fragilidad
on ol marco da wna VoI

Eretvaluacin en 6 meses

MO FRACIL  BAIO BIESCO CAMDAS
Remaluacién en 1afo

PROBABLE FRAGIL |
NO FRAGIL / ALTO MESGO CAIDAS ALTO IESCO CalDas
Intervencisn para disminuir riesgo ntervencior ra abordar fragilidad
e il resg de caldt
una VoI

Reavaluacian en 1 afa | e

A boddas las personas Gue enlien en el progiama se ks reakizord conseje integral en estiles de vida seludables

Criverios de derivacion o recur: S nte mesdicing Qeridtrica)

AL Aawerein eirmaris, VI Vo sciin Gerbtiica Intagras

Figura 4. Algoritmo deteccion fragilidad. Estrategia de Promocidn de la Salud y Prevencidn en el Sistema Nacional de Salud.

Posteriormente se recomienda realizar una valoracion multidimensional a través de la
Valoracidn Geriatrica Integral (VGI), ya que permite una evaluacién global del paciente fragil y
facilita la creacién de un plan de atencidn personalizado. Sin embargo, no es el mejor método
de cribado, por lo que debe considerarse como un complemento en pacientes previamente

identificados.

MANEJO Y TRATAMIENTO

Como hemos mencionado previamente, el abordaje de la fragilidad ha demostrado ser eficaz y
costo-efectivo para promover un envejecimiento saludable y mayor calidad de vida. Para ello se
recomienda realizar una VGI en base a la cual se desarrollardn intervenciones duraderas y
mantenidas en el tiempo que promuevan estilos de vida saludables para poder garantizar la
recuperacion o el mantenimiento de las funciones perdidas. Ademds, es fundamental un
enfoque integrado e interdisciplinar con puerta de entrada en atencién primaria y coordinada

con servicios sociales, comunidad, cuidados intermedios y los centros hospitalarios.
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A continuacidn, se presenta una tabla que resume brevemente las intervenciones claves a

considerar:

Tabla 1. Valoracién e intervenciones en el manejo de la fragilidad (Tratado de Medicina

Geriatrica, Abizanda P, Rodriguez-Mafias L. 22 edicién).

PROBLEMA

VALORACION

INTERVENCION

Enfermedad crénicay
multimorbilidad

Valoracidn geriatrica
integral

® Revisidn de enfermedades y farmacos
o Mejoria del cumplimiento terapéutico

Polifarmacia

Criterios STOPP/START
Valoracion de
interacciones

e Evitar medicacion potencialmente inadecuada,
pautar medicacién adecuada

Déficit de vitamina D

Medicion de niveles

e Suplementacion

Osteoporosis

DXA

e VVitamina D y calcio, bisfosfonatos, denosumab,
teriparatida (segun tipo y causa)

Sarcopenia DXA, BIA e Ejercicio, suplementos nutricionales
Dolor Escala EVA e Tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico
adecuado
Malnutricion MNA-SF e Valoracién por nutricionista
e Recomendaciones dietéticas
e Suplementos nutricionales
Depresién GDS Yesavage e Actividad fisica y TO para promover el bienestar
mental
e Antidepresivos si son necesarios
Deterioro cognitivo MMSE/MoCA/T@M e Diagndstico, tratamiento y cuidados del paciente

con demencia

Déficit visual o auditivo

Valoracion breve

e Valoracién por especialista
e Ayudas a la visién y audicién

Movilidad reducida

Velocidad de marcha,
TUG, SPPB

e Programas individualizados de ejercicio

e Rehabilitacién y TO para recuperar funciones
perdidas

e Intervenciones multicomponente para prevenir
caidas

Falta de participacién
social

Valoracion social

e Modificaciones del entorno e interacciones sociales

Falta de apoyo social

Valoracion social

e Informacion y formacion a familiares y cuidadores

e Facilitacidn de servicios sociales y ayuda en
domicilio

e Cuidados residenciales solo en ultimo caso

BIA, bioimpedanciometria; DXA, densitometria; EVA, escala visual analdgica; GDS, Geriatric Depression Scale; MMSE, Mini-Mental

State Examination; MNA-SF, Mini-Nutritional Assessment Short Form; MoCA, Montreal Cognitive Assessment; SPPB, Short Physical

Performance Battery; START, Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment; STOPP, Screening Tool of Older Person’s

Prescriptions; T@M, test de alteraciéon de memoria; TO, terapia ocupacional; TUG, Timed Up & Go.
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En cuanto al ejercicio fisico, ha demostrado ser la terapia con mayor eficacia en retrasar e incluso
revertir los sintomas tanto de la fragilidad como de la dependencia. Esta efectividad se refleja
en una menor prevalencia de sarcopenia (pérdida de masa y fuerza muscular) y de eventos
adversos como las caidas, mientras se conserva la funcién y la autonomia, ademas de favorecer

la funcién cognitiva.

Hay que enfatizar que los programas de entrenamiento fisico deben ser individualizados y
adaptados a las caracteristicas de los mayores. En concreto, el tipo de ejercicio fisico mas
beneficioso en el anciano fragil es el denominado entrenamiento multicomponente, el cual

combina entrenamiento de fuerza, resistencia aerdbica, equilibrio y flexibilidad.

Como modelo basado en las recomendaciones previamente descritas, se encuentra el programa
VIVIFRAIL, el cual es un referente internacional en intervencidn comunitaria y hospitalaria, y
prescribe ejercicio fisico en base al nivel de fragilidad objetivado a través de pruebas ejecutivas.

Estd disponible on-line (www.vivifrail.com), proporcionando materiales imprimibles,

audiovisuales e incluso una aplicacion mévil para facilitar su ejecucién en diferentes entornos.

Otras intervenciones, como la nutricidn o la polifarmacia, se exploran en mayor detalle en otros

capitulos de este libro.

CONCLUSIONES

La fragilidad representa un importante desafio en la atencidn de los adultos mayores, dada su
alta prevalencia y su impacto sobre el estado de salud, aumentando la vulnerabilidad y el riesgo
de desarrollar eventos adversos, incluyendo el deterioro funcional y la mortalidad. Se asocia con
el envejecimiento, pero no es una entidad inherente al mismo, sino que es potencialmente
reversible, especialmente en estadios tempranos. Por ello, mediante una comprensién adecuada
de sus factores de riesgo, mecanismos fisiopatoldgicos y estrategias de prevencion y manejo, es

posible mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida de los adultos mayores.

Este resumen proporciona una visidon general sobre la fragilidad y sus aspectos mas relevantes.
Sin embargo, te animo a que indagues mas sobre este sindrome geriadtrico a través de la

bibliografia recomendada.
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VELOCIDAD DE LA MARCHA

La habilidad para caminar implica la interaccién de diferentes sistemas corporales, incluyendo el
sistema nervioso central y periférico, los sistemas sensoriales, el sistema osteoarticular y
muscular, y el sistema cardiovascular. Por consiguiente, la evaluacidn de la marcha a través de la
velocidad es una medida indirecta de su estado, considerandose un marcador clinico y un

predictor importante de salud y funcionalidad en adultos mayores.

Figura 5. Relacién supervivencia y velocidad de la marcha en hombres y mujeres. Studenski S et al. Gait speed and survival in older

adults. JAMA. 2011 Jan 5;305(1):50-8.

La velocidad de la marcha se define como la distancia recorrida por una persona durante un
periodo de tiempo especifico, generalmente medido en metros por segundo. Habitualmente se
toma como referencia la distancia de 4 metros, aunque algunos autores la han calculado sobre
otras longitudes (3, 5 0 6 metros). Se han establecido como valores de referencia las cifras de
0,8 y 1 m/s, mientras que para el seguimiento se ha propuesto un cambio minimo significativo

en 0,05 m/s, y un cambio sustancial a partir de 0,1 m/s.

Es una prueba rapida, sencilla, barata y facilmente reproducible en la poblacién, aunque su
interpretacion puede estar influida por la edad, el sexo, el peso y la talla. Una disminucién en la
velocidad de la marcha se considera predictora de hospitalizacién, mayor estancia hospitalaria,
institucionalizacion, mala calidad de vida, caidas, deterioro cognitivo, discapacidad y mortalidad.
Por otro lado, este parametro se incluye dentro de los criterios diagndsticos de la fragilidad y

sarcopenia.
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La medicion de la velocidad de la marcha puede ayudar a estratificar el riesgo de resultados
adversos en adultos mayores y guiar la toma de decisiones clinicas. Por ejemplo, los adultos
mayores con una velocidad de la marcha reducida pueden beneficiarse de intervenciones
especificas, como programas de ejercicio fisico, terapia ocupacional o ajustes en la medicacidn,

para mejorar su funcionalidad y reducir el riesgo de discapacidad y caidas.

En resumen, la velocidad de la marcha es un marcador clinico importante en la evaluacién de la
salud y funcionalidad en adultos mayores. Por lo tanto, su evaluacién regular y seguimiento son
fundamentales para el cuidado integral de los adultos mayores y la prevencidn de resultados

adversos de salud.
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CAIDAS EN EL PACIENTE MAYOR

Las caidas se consideran como uno de los grandes problemas salud publica en las personas

mayores segun datos de la organizacién mundial de la Salud.
El motivo de ello estd claro, por un lado, es una afectacion muy prevalente en las personas
mayores, y por otro lado conllevan consecuencias nefastas que en muchas ocasiones pueden

ser evitadas con un manejo terapéutico adecuado.

Figura 1. Importancia de la prevencion de las caidas en las personas mayores

Imagen creada con inteligencia artificial con la tecnologia DALL E3

Una de cada 3 personas mayores de 65 afios se considera que se caen al menos una vez al afio,
y uno de cada 2 se considera que se caen dos o mas veces. Estos datos se pueden considerar
muy alarmantes, ya que hay que tener en cuenta que posiblemente estén infradiagnosticados.
En la practica clinica habitual es muy comun que, a la hora de hacer la historia clinica, las
personas mayores y sus familiares minimicen el hecho de caerse. Hecho muy preocupante ya
gue no es normal caerse a ninguna edad, y esto ocurre incluso después de haber tenido
consecuencias graves como una fractura de cadera o una hemorragia cerebral. Por este motivo
es fundamental que a todas las personas mayores les preguntemos de una manera activa si han
presentado caidas en el Ultimo afio. Aunque una Unica caida ha podido ser accidental, es
importante que nosotros, como facultativos médicos, hagamos una correcta anamnesis y
valoracion médica. Ya que en muchas ocasiones es posible que sean secundarias a un trastorno

de inestabilidad que puede ser tratado y la no intervencidn, puede conllevar a mas caidas. Y en
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otras ocasiones puede conllevar a un sindrome postcaida (que si no se trata también puede

conllevar posteriormente a nuevas caidas).

Aunque en la Ultima década se han desarrollado distintas guias para el manejo de las caidas
tanto en salud publica (posiblemente por los alarmantes costes sanitarios que se derivan de esta
afeccidn), como clinicas (enfocadas a evitar las graves consecuencias médicas que conllevan),
entre ellas existian discrepancia y en ocasiones resultaba complicado llevarlas a la practica
clinica. Esta necesidad hizo que en 2019 14 expertos internacionales en el abordaje de las caidas
se reunieran y realizaran las World Falls Guidelines (WFG) Task Force. Estas guias fueron

publicadas en la revista Age and Ageing en 2022 y su lectura es muy aconsejable.

En este capitulo sélo hablaremos de las acciones que como médicos residentes de Geriatria
podremos realizar y que son aconsejables en todos los pacientes mayores, ya que la evaluacidn
de caidas se recomienda tanto de manera oportunista (aprovechando cuando el paciente acude
por otra circunstancia y recibe atencidn sanitaria por nuestra parte), como cuando la atencién

sanitaria es por un problema de caidas o inestabilidad de la marcha. Figura 2.

Se aconseja que a toda persona mayor se le formulen 3 preguntas:
- éSe ha caido en el dltimo afio?
- ¢Se siente inestable cuando estd de pie o cuando camina?

- ¢Le preocupan las caidas?

Si la persona responde de manera negativa a las 3 preguntas, podriamos considerarlo de riesgo
bajo para caidas. Sin embargo, si responde de manera positiva a cualquiera de las 3 preguntas
deberiamos de evaluar su marcha y equilibrio. Existen muchas maneras de evaluar la marcha y
equilibrio de las personas mayores, se puede realizar mediante la observacion de la persona
desde que entra por la puerta de nuestra consulta. Se puede realizar con dispositivos
tecnoldgicos que nos dardn un analisis mas preciso de los pardametros temporoespaciales de la
marcha. La manera mas sencilla que podemos empezar a usar para evaluar la marcha y el
equilibrio son la utilizacién de test validados, porque por un lado la manera de realizarlo esta
estandarizada y sélo debemos de seguir los pasos para realizarlo correctamente y por otro lado

dispondremos de puntajes que nos hara mas facil la interpretacién de nuestros resultados.
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Las guias mundiales nos aconsejan realizar la prueba de la velocidad de la marcha y considerar
una velocidad de la marcha < 0,8 m/s como de riesgo, clasificando a estos pacientes con riesgo

intermedio o alto para caidas.

Aquellos pacientes fragiles, con dos o mas caidas en el Ultimo afio, que presentaran
consecuencias de la caida o precisaran tratamiento médico o quirudrgico, hayan permanecido
mas de una hora en el suelo o hayan sido incapaces de levantarse de forma independiente; se

les consideran pacientes de alto riesgo de caidas.

Los pacientes con alto riesgo de caidas o riesgo intermedio requeriran de un abordaje integral
para la evaluacion de las caidas. Ya que las caidas suelen ser multicausales, y es muy importante
para detectar los factores de riesgo una anamnesis completa y evaluacidn clinica. Todo ello ira
destinado a detectar factores de riesgo de caidas para intentar hacer una intervencidn eficaz en
su tratamiento.

Figura 2. Algoritmo de evaluacidn de caidas

Personas
> 70 afios

T
¢ 5e ha caido en el dltimo afo?
¢ Se siente inestable?
éLe preocupan las caidas?

No 'SI
Evaluar la marcha y el
equilibno
T
&Velocidad de la marcha por debajo
de 0,8 m/s?
Si
No J = T
¢ Fragiles, dos 0 més caidas ,
atencion médica, mas de una hora
en el suelo o incapaz de
levantarse?
' L]
Bajo riesgo de )
caidas No Si
A A
Moderado riesgo de Alto riesgo de
caidas caidas

Hay muchas maneras de clasificar los factores de riesgos de caidas. Los podemos clasificar en
intrinsecos propios de la persona, como pueden ser factores sociodemograficos, trastornos del
equilibrio y la marcha, factores relacionados con la patologia médica y comorbilidad, factores
psicosociales, o factores sensoriales entre otros. Los factores extrinsecos son aquellos ajenos a
la persona, como factores ambientales o del entorno, medicacidon o polifarmacia. Aunque

realmente una clasificacién mucho mas practica para iniciarse en la practica clinica diaria es
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clasificar los factores de riesgo en modificables y no modificables. Esta clasificacion debe de ser
individualizada porque un mismo factor puede ser en un paciente modificable y en otro no
modificable, por ejemplo, una estenosis del canal lumbar que tiene criterios quirdrgicos seria un
factor modificable, pero sin embargo otro paciente que no es posible su intervencién el factor
seria no modificable. Para un conocimiento en mayor profundidad de los factores de riesgo de
caidas se recomienda la revision reciente realizada en 2022 por Xu et al.

Figura 3. Factores de riesgo de caidas

Las caidas suelen ser de origen multicausal. Imagen creada con inteligencia artificial con la

tecnologia DALL E3

La evaluacion del paciente caedor va destinada a detectar todos estos factores de riesgo de
caidas. Por lo que se caracteriza por una valoracion geridtrica integral muy completa,
resaltaremos Unicamente los aspectos mas caracteristicos de la evaluacion en el paciente
caedor, ya que hay otro capitulo especifico de la valoracion geriatrica integral. Si te interesa el
tema te aconsejo que leas el libro realizado por el grupo de caidas Manual de manejo de las
personas mayores que sufren caidas, que puedes encontrar en la parte de area de socios de la
SEMEG. A modo de resumen muy practico hablaremos de los aspectos mads destacables de la

evaluacién.
Al ser una evaluacién tan holistica la que precisa el paciente caedor, es facil que si no seguimos

siempre la misma sistematica se te puedan olvidar algunos conceptos. Este check list de la figura

4 te puede ayudar a no olvidarte ningln apartado de lo que explicaremos mas adelante.
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Figura 4. Check list de evaluacion del paciente con riesgo de caidas

i ANAMNESIS

Comorbilidad: DM, neuraldgica, cardiovascular, sensorial, osteomuscular,
fragilidad, sarcopenia.

0 Firmacos: polifarmacia, psicafdrmaces, anticalinérgicos, cardiovasculares,
opidcans

Situacion basal

Descripeién minuciosa de todas las caidas: Desde cuando, dénde, en qué
momento del dia, sintomas acempanantes, consecuencias_

EXPLORACION FiSICA

Sensorial
Meuraldgica
Cardiovascular
Pulmeonar
Osteormuscular

Test de ortostatismo
ITB

Valoracién antropométrica y fuerza de prensidn

0 I I I B B O B O R N R

Pies

ESCALAS

Valoracidn cognitiva y afectiva: MEC, GDS Yesavage
Valoracion nutricional: MNA

Sindromes geriatricos: Fenotipe de Linda Fried, SARC-F, FES-]

Valeracién funcional: VM, SPPE, test de up and go, test de aleanca funsional

O oOoDoOn.

Valeracién de riesgo de frictura: Q fracture, Garvan, FRAX

En la anamnesis es muy importante describir detalladamente todas las caidas que ha
presentado la persona en el Ultimo afio, hacerlo de manera esquematica nos puede ayudar a no
olvidarnos de ningln aspecto y a buscar de manera mas visual patrones de caidas que nos
pueden dar pistas de las causas de estas. Alguno de estos datos es: cuando ha ocurrido la caida,
si ha sido por la mafiana o en qué momento del dia, si ha sido dentro o fuera del domicilio, si el

paciente ha presentado sintomas previa a la caida, ...
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Tabla 1. Revision sistemdtica del grupo FRIDs de fdrmacos que pueden ser factor de riesgo de

caidas

GRUPO FARMACOLOGICO

OR AJUSTADO E INTERVALO DE
CONFIANZA 95%

Antipsicéticos

1,54 (1,28-1,85)

Antidepresivos

1,57 (1,43-1,74)

Benzodiazepinas

1,42 (1,22-1,65)

Hipnadticos sedantes

1,38 (0,97-1,95).

Betabloqueantes

0,88 (0,80-0,97)

Diuréticos del Asa

1,36 (1,17-1,57)

Polifarmacia (4 o mas farmacos)

1,75 (1,27-2,41),

Opioides

1,60 (1,35-1,91),

Antiepilépticos

1,55 (1,25-1,92).

Resumen de revision sistemdtica grupo FRIDs

Otro factor de riesgo con mucho peso en la etiologia de las caidas son los farmacos. Tanto la

polifarmacia o la alta carga anticolinérgica aumenta el riesgo de caidas. El grupo FRIDS hizo una

revisién sistemdatica muy util, de farmacos que pueden ser factores de riesgo de caidas. En la

tabla 1 podemos ver el resumen de las conclusiones del estudio del grupo de trabajo FRIDs.

Después de esta revision este mismo grupo de trabajo disefid una herramienta util de

prescripcion en pacientes con alto riesgo de caidas llamada STOPPFall.

Otro aspecto para destacar es la exploracion fisica, una exploracidn neuroldgica, exploracion

cardiopulmonar junto con auscultacién de soplos cardiacos y carotideos, evaluacién del indice

tobillo brazo, el test de ortostatismo y sin olvidarnos nunca de la exploracion completa de los

pies, son imprescindibles en la evaluacién del paciente caedor.
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Figura 5. Exploracion fisica completa

Exploracion fisica completa

muscular

Imagen creada con inteligencia artificial con la tecnologia DALL E3

Testde

Fies y
callosidades

ortostatismo

Esta exploracion fisica se debe de completar con una evaluacién nutricional completa, una

evaluacién cognitiva y afectiva, para ello nos puede ser de utilidad usar escalas como el MNA, el

mini mental, y escala de depresion geriatrica Yesavage. Un aspecto muy importante y que no

debemos de olvidar evaluar es el miedo a caer, para evaluarlo podemos usar la escala FES 1.

Figura 6. Escala FES-I que evalua el miedo a caer

FES-I

Ahora le queremos hacer algunas preguntas relacionadas con su preocupacion sobre la
posibilidad de caerse. Para cada una de las actividades siguientes, por favor haga un
circulo en la frase que més se aproxime a su opinion que muestre la medida en que esta
preocupado/a que pueda caerse si hiciera esta actividad. Por favor conteste pensando
en la manera habitual que tiene de realizar la actividad. Si Ud. no realiza actualmente
actividad, por favor conteste en relacion a mostrar si usted estarfa preocupado/a de
caerse SI usted realizara dicha actividad.

No preocupado/a Algo Bastante Muy
enabsoluto | preacupado/n | preocupado/a | preocupado/a
1 2 3 4
I | Vestirse o 10 20 30 40
desvertirse
2 | Bafiarse 0 0 0 30 40
ducharse
3 | Sentarse o
levantarse de 10 20 30 0
una silla
4 S.ublrobajar /0 20 30 40
escaleras
5 | Coger al_gu alto 10 20 30 40
(por encima de
su cabeza) o en
el suelo
6 | Subir y bajar 10 0 30 40
una rampa
7 Saliraun 10 20 30 40
evento social
(por ejemplo,
religioso,
reunion
familiar o
reunion social)

FES-I translated to Spanish by Dr Ramona Lucas from Yardley L, Todd C, et al. 2005;

doi:https://doi.org/10.1093 /ageing/afil 96
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Con respecto a la evaluacién funcional, es fundamental como hemos nombrado anteriormente
no sdlo evaluar y describir la marcha del paciente, si no completarla con test como la velocidad
de la marcha e incluir algin otro que evalle el equilibrio y la fuerza como el SPPB o el test de up
and Go y Alcance Funcional (figura 7).

Figura 7. Test de alcance funcional

Figura que describe el test de alcance funcional, la persona en una linea normalmente dibujada
en una pared se desliza hacia delante la distancia maxima en la que no pierda el equilibrio. Figura
del articulo Ayeda | et al. Validacion de dispositivos RGBD para medir terapéuticamente el
equilibrio: el test de alcance funcional con Microsoft Kinect. Revista Iberoamericana de

Automadtica e Informatica industrial 14 (2017) 115-120

Una vez que tengamos la exploracion fisica y la anamnesis completa y ya tengamos nuestros
factores de riesgo de caidas identificados, deberemos de centrarnos en intentar revertir los
factores de riesgo que sean modificables. Para el tratamiento nos serd util la valoracidn
geriatrica integral para disefiar nuestro plan de tratamiento. Es importante recordar que el

tratamiento se basa en 4 pilares:

1-Intervenciones farmacoldgicas (deprescripcion, ajuste de tratamiento de patologias)
2-Intervencidn nutricional: dieta hiperproteica y mediterranea

3-Intervencidn con ejercicio: ejercicio fisico multicomponente o de fuerza nos pueden ser de
utilidad en nuestro paciente con fragilidad y los ejercicios de equilibrio han demostrado eficacia
en la reduccién de caidas. Una herramienta que te puede ser de mucha utilidad para la
prescripcion de ejercicio fisico es el programa de entrenamiento Vivifrail (en la figura 8), que
utiliza el SPPB para individualizar el tratamiento y dispone de programa de entrenamientos

especificos pensados en las personas mayores con caidas.
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Figura 8. Prescripcion de ejercicio con el programa vivifrail

VALORACION FUNCIONAL

M TR Or mitacior
r cderada leve ir
DISCAPACITADO FRAGIL FRAGIL sin limitacin
PREFRAGIL

Marcha nula. En Marcha con AUT6NOMO

=vartanas

SPPE0-3

VM [Bm) < 0.5 my

SPPE 10-12

Vil {am}

n leve nicacldn minim
o sin imitacian

scapacita
Haciendo estes Si haces estos El objetive de iNo te relajes!

ejercicios ejercicios estos ejercicios 5i paras puedes
conseguirds notards una &3 que sigas EMmpeorar
levantarte de gran mejoria disfrutando rdpidamente
la silla caminando

https://vivifrail.com/es

4-Intervencion sobre el riesgo de fractura: En aquellos pacientes en la que cuenten con muchos
factores de riesgo no modificables, es posible que no podamos disminuir en su totalidad el riesgo
de caidas, en estos casos es de especial importancia evaluar el riesgo de fractura. Una
herramienta que nos puede ser Util para ello es el g fracture o alguna otra escala (GARVAN,
FRAX). Aunque de nuevo debemos de tener en cuenta la valoracion geriatrica integral para
individualizar el tratamiento osteoporético, en pacientes que no caminen o con esperanza de
vida menor a 1 afio, el tratamiento con calcio y vitamina D puede ser una buena opcidn
terapéutica. Pero en el resto de los pacientes quizas sea conveniente valorar afiadir a este

tratamiento un farmaco osteoformador o antireabsortivo.

A riesgo de parecer redundante, no puedo finalizar este capitulo sin recalcarte que este capitulo
son unas nociones muy basicas, que quizas le puedan ser de utilidad a residentes en sus primeros
afos para iniciarse en su interés en las caidas. Pero realmente es aconsejable que profundices
este aprendizaje, ya que el manejo de las caidas es un tema complejo y requiere de un estudio
mucho mas completo que el expresado en estas paginas. Una buena herramienta que te puede
ayudar a parte de los articulos que te recomiendo a lo largo de esta lectura, es el Manual de
manejo de las personas mayores que sufren caidas, que puedes encontrar en la parte de area
de socios de la SEMEG. Este Manual hemos intentado darle un enfoque practico y esta
actualizado recientemente con todos estos aspectos, y lo puedes encontrar de manera gratuita

para los socios de la SEMEG en su pagina web.
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DETERIORO FUNCIONAL, SARCOPENIA Y ULCERAS POR PRESION

Deterioro funcional

En 1959 la OMS declard que la salud del anciano se mide en términos de funcidn y la evidencia
cientifica demuestra que la funcidén es el mejor predictor de eventos adversos en salud
(hospitalizacién, institucionalizacion o muerte) en personas mayores. Mds recientemente, la
OMS ha puesto en marcha el plan de accidn para lograr los objetivos del préximo decenio (2021-
2031) definido como la “Década del envejecimiento saludable” poniendo el acento en la funcién

y promocion de autonomia, para asegurar ese envejecimiento saludable.

Para los geriatras, por tanto es la “funcion” el eje de la atencidn, sin que debamos perder de vista
la enfermedad, sabiendo que es imprescindible conocer la repercusién que esta enfermedad
tiene en la funcionalidad del individuo. Cualquier cambio en la funcidn debe alertarnos para
evaluar causas, evolucion, grado y poder intervenir precozmente, si queremos revertir este

deterioro funcional.

La funcién o funcionalidad se entiende como la capacidad para realizar actividades motoras que

son necesarias para vivir de forma independiente.

El deterioro funcional se refiere a esta pérdida de habilidades motoras que hacen que el
individuo no pueda llevar a cabo tareas sencillas/basicas o complejas que le permiten vivir
autébnomamente. Este deterioro funcional se puede producir de forma abrupta/aguda o
catastréfica cuando por ejemplo el paciente sufre un ictus o tiene una caida y presenta una
fractura de cadera o una fractura vertebral que condicionan dolor, impotencia funcional,
inmovilismo y dependencia. Pero el deterioro funcional también se produce con mucha
frecuencia de forma progresiva y por acimulo de procesos que se asocian con pérdida de
movilidad y secundariamente pérdida de autonomia; por ejemplo el paciente con parkinson,

demencia y artrosis.

Deterioro funcional y hospitalizacidn es un binomio en el que necesariamente hay que
detenerse. Por un lado, el deterioro funcional agudo/subagudo es una de las principales causas
de ingreso en Geriatria, por ser una manifestacion frecuente de procesos clinicos intercurrentes
y por otro lado, el deterioro funcional es una complicacién del proceso de hospitalizacién que
ocurre por la inmovilizacidn al que sometemos al paciente mayor en muchas ocasiones, durante

el tiempo que estd ingresado. Este “deterioro funcional nosocomial o yatrogénico” es una grave
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complicacién de la hospitalizacion. Segun los estudios entre 30-80% de los pacientes tienen

deterioro funcional al alta hospitalaria y en el 30% de los casos persistird a los tres meses.

Es importante conocer tanto los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de deterioro

funcional durante la hospitalizacién, como las complicaciones que se derivan de ello.

Factores de riesgo para deterioro funcional durante la hospitalizacion son:

e Edad >80 afios.

e Dependencia en tres o mas actividades instrumentales dos semanas antes
del ingreso.

e Trastorno de la marcha previo: escasa movilidad basalmente

e Deterioro cognitivo.

e Depresién

e Delirium durante el ingreso

e Enfermedad oncoldgica avanzada

e Malnutriciéon

Las complicaciones asociadas al deterioro funcional son:

e Sarcopenia

e Inmovilismo, discapacidad y dependencia
e (Caidas

e Delirium, trastorno afectivo
e Ulceras por presién

e Tromboembolismo venoso

e Pérdida de apetito-peso

e Estreflimiento, incontinencia
e Institucionalizacion

e Reingresos

e Mortalidad: hasta 40% al afio

El riesgo de deterioro funcional depende de tres factores:

De la reserva fisioldgica del individuo y que estd influida por envejecimiento, estilo de vida, carga

de enfermedad crdnica y situacion funcional y cognitiva previa (descrito en el cuadro anterior)

Del tipo de enfermedad que origina el deterioro funcional (no es lo mismo ingresar por un ictus

gue por una infeccion urinaria)
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Del proceso de atencion sanitaria; depende de los recursos y procedimientos que se ponen en
marcha para atender al paciente mayor ingresado. Este factor es el que ofrece mayores

posibilidades de intervencion o mejora y se basa en:

e Valoracién Geriatrica Integral (VGI) que es fundamental para dibujar un mapa con la
situacién basal de la que parte el paciente y la actual con los problemas y necesidades.
Las caracteristicas de esta VGI se abordan en otro tema.

e Niveles asistenciales: conocer los recursos con los que contamos con sus diferencias y
posibilidades y los sistemas de coordinacidn intra e interhospitalarios que den la mejor
atencién en el mejor momento. Cada paciente precisa de un recurso asistencial distinto
y optimizar estas decisiones mejoran los resultados en salud. Este tema se aborda
previamente en otro capitulo.

e Evitar activamente la inmovilizacion, el reposo y promover la movilidad durante todo el
proceso de hospitalizacion para reducir el riesgo de yatrogenia. El ejercicio fisico dirigido
durante la hospitalizacidon en pacientes mayores, incluso > 80 afios y con deterioro

cognitivo reduce el riesgo de complicaciones y es bien tolerado.

Sarcopenia

La sarcopenia es una enfermedad muscular que se caracteriza por una baja fuerza muscular
resultado de una baja cantidad o calidad muscular y puede acompafiarse de bajo rendimiento
fisico. Fue definida por Irwing Rosenberg en 1989 como una disminucidon de la masa magra
corporal relacionada con el envejecimiento y el nombre hace referencia a estas dos

circunstancias (“sarco”= musculo y “penia”=disminucion)

Se trata de un proceso caracterizado por una alteracién de la masa muscular esquelética que
cursa con disminucién en la cantidad y calidad del musculo y que condiciona un aumento de
eventos adversos como caidas, deterioro funcional y mortalidad. Los pacientes con sarcopenia
tienen entre 2 y 5 veces mas probabilidades de desarrollar discapacidad y entre 3 y 4 veces mas
mortalidad. La sarcopenia es uno de los actores principales del circulo de la fragilidad definido
por Linda Fried; fragilidad y sarcopenia estdn estrechamente relacionados, no solo por compartir

etiopatogenia, sino también por las complicaciones e importantes repercusiones asociadas.

La prevalencia de la sarcopenia varia en funcién de los criterios diagndsticos utilizados y el
entorno en el que se analiza, pero se estima en torno al 10-16% a nivel global, siendo mayor en

el entorno residencial (14-33%).
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La masa muscular y la fuerza varian a lo largo de la vida, habiendo un aumento de masa muscular
hasta los cuarenta afos aproximadamente, cuando se alcanza el pico de masa muscular y a partir
de los cincuenta afios existe una pérdida progresiva de 1-2% anual que se acelera en
determinadas situaciones como la menopausia. Durante el envejecimiento se produce de forma
fisiolégica una pérdida, principalmente de fibras musculares tipo Il (fibras de contraccién rapida),
fibrosis e infiltracidn grasa peri e intramuscular, disminucién de capilarizacién, denervacién con
pérdida de velocidad de conduccién y perdida de células satélites encargadas del sostenimiento

y reparacion. Todos estos cambios se ven influidos por diferentes moduladores:

e Factores genéticos

e Factores bioldgicos:
Hormonas: Testosterona/estrégenos/GH/IGF
Miocinas: miostatina, activina, osteocalcina
Inflamacion: IL6, TNF a
Oxidacién: cambios en el metabolismo energético mitocondrial
Resistencia periférica a la insulina

e Estilo de vida: actividad fisica-ejercicio, inmovilismo, estado nutricional, tabaquismo

e Enfermedades: ICC, EPOC, diabetes, cancer, estado inflamatorio

Hablamos de Sarcopenia Primaria o asociada al envejecimiento cuando no existe otra causa
desencadenante y Sarcopenia Secundaria cuando existe algun proceso clinico desencadenante
como la presencia de enfermedades crdnicas sistémicas que promueven un estado
proinflamatorio (cancer, diabetes, insuficiencia cardiaca, enfermedad respiratoria crdnica),
inmovilismo o inactividad fisica/sedentarismo y la malnutricién. En general en el adulto mayor

es facil identificar multiples factores de riesgo y etioldgicos que condicionan sarcopenia.

Aun no se ha llegado a un consenso global sobre los criterios diagndsticos y los puntos de corte,
pero la definicién mas avalada en la actualidad es la propuesta por el Grupo de Trabajo Europeo
sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) publicada inicialmente en 2010 y actualizada

como EWGSOP2 en enero de 2019.

En la propuesta de EWGSOP2 la sarcopenia se caracteriza por baja fuerza y baja cantidad de

masa muscular y puede ir acompafiada, en los casos mas severos, de limitacidn funcional.
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El algoritmo diagndstico propuesto por el grupo tiene estrategia en cuatro pasos (Figura 1):

SARC-F
NEGATIVE =
or clinical No “ml;llt'lla.
suspicion rescreen later
POSITIVE
OR PRESENT
Muscle strength JILCUTRE No sarcopenia;
Grip sirength,
Chair stand test rescreen later
In clinical practice,
Sarcopenia ; this is enough to
probable* trigger assessment of
causes and start
intervention
Muscle quantity
or quality
DXA; BIA, CT, MRI
Physical Sarcoponis
Performance Sevire
Gait speed, SPPB,
TUG, 400m walk

Figura 1. Algoritmo para el diagndstico, confirmacion y severidad de la sarcopenia segun los

criterios ewgsop2

1- Cribado: se recomienda el uso de la herramienta SARC-F

Componente Pregunta Puntuacian™
éCudnta dificultad tiene en Ninguna =0
Fuerza levantar y llevar 10 libras? Alguna =1
Y Mucha o no puede =2
¢{Cuanta dificultad tiene para Ninguna=0
Asistencia para caminar caminar a través de una Alguna=1
habitacion? Mucha o no puede = 2
: iCusnta dificultad tienepara " Ineuna=0
Levantarse de una silla carde 1 silla o B cama? Alguna=1
pa Mucha o no puede =2
. ¢{Cuanta dificultad tiene para Ninguna =0
Subir escaleras . . Alguna=1
subir un tramo de diez escaleras?
Mucha o no puede = 2
Ninguna =0
Caidas ¢Cuantas veces ha presentado Alguna =1

caidas en el dltimo ario?

Mucha o no puede =2

*Los puntajes de la escala SARC-F se encuentran en un rango de 0 a 10 (p.e. 0-2 puntos por cada item; 0 =

mejor y 10 = peor) y representan no sarcopenia (0-3) y sarcopenia (4-10).

2- Tras el cribado positivo, la evaluacion diagndstica inicial se realiza mediante:

1-evaluacién de la fuerza muscular con dinamometria (puntos de corte <27 Kg en

hombres y <16 Kg en mujeres) o
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2-test de las levantadas, que mide la cantidad de tiempo necesario para que el paciente
se levante cinco veces de posicion sentada a levantada sin utilizar los brazos y el punto

de corte es de >15 segundos

Si ninguna de estas pruebas es positiva, se descarta la presencia de sarcopenia y lo
recomendable es hacer un cribado periddico. Si alguna de las pruebas es positiva

entonces se recomienda pasar al siguiente punto.

3-confirmacidn diagndstica se realiza mediante la exploracion de la cantidad y calidad muscular,

lo que puede ser evaluada con multiples técnicas:

e Resonancia magnética y tomografia computerizada (TAC)

e Absorciometria dual fotdnica de rayos X o densitometria (DEXA)

e Ecografia muscular

e Bioimpedanciometria (BIA) Se recomienda utilizar los parametros de masa muscular
apendicular (MMA) y masa apendicular ajustada por altura al cuadrado (MMA/h2). Los
puntos de corte recomendados son: MMA <20 Kg y MMA/h2 <7.0 Kg/m2 en varones y
para mujeres MMA <15 Kg y MMA/h2 <5.5 Kg/m2

e Antropometria no es una buena técnica para la medicion de la masa muscular, pero
cuando no existen otros métodos disponibles, se recomienda utilizar la circunferencia

de la pantorrilla, siendo el punto de corte <31cm.

Si no se confirma la existencia de baja masa muscular, se descarta definitivamente la presencia

de sarcopenia y se recomienda descartar otras causas de baja fuerza.

4- Si se evidencia la presencia de baja masa muscular, ademas de baja fuerza, se confirma

el diagnéstico de sarcopenia y, entonces hay que evaluar la severidad mediante pruebas

de rendimiento fisico como Short Physical Performance Battery (SPPB) (punto de corte
8), el Timed-Up and go (TUG) (punto de corte > 20 s) o la velocidad de la marcha (punto

de corte < 0,8 m/s).
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HOMBRES MUIJERES
Masa Muscular Total (MMT) (BIO) <20 Kg <15Kg
Masa Muscular Apendicular ajustada (MMA) (BIO) | <7 Kg/m2 < 5.5 Kg/m2
Circunferencia pantorrilla <3lcm <31lcm
Fuerza de prensién < 27Kg <16 Kg

Test de las sentadillas

> 15 segundos

> 15 segundos

Velocidad marcha <0.8m/s <0.8m/s
SPPB <8 <8
Time Up and Go Test <20s <20s

Figura 2. Puntos de corte propuestos para el diagndstico de sarcopenia por ewgosp2

El tratamiento de la sarcopenia se basa en ejercicio fisico (ejercicios de resistencia-fuerza y

potencia o anaerdbico) junto a intervencidn nutricional con aporte proteico/hiperproteico y de

algunos aminodcidos esenciales que parecen tener un papel relevante sobre el musculo y

vitamina D. Otras intervenciones necesarias son el tratamiento de los procesos clinicos que

influyen en la pérdida de masa muscular y en varones con déficit androgénico el tratamiento

sustitutivo. No hay evidencia suficiente sobre el uso de hormona de crecimiento e inhibidores

de miostatina.

Las ulceras por presion (UPP)

Las UPP son lesiones que aparecen en la piel y tejido subyacente como consecuencia de la

presiéon continuada en una zona concreta y son una complicacion grave de estados de

inmovilidad. Las UPP conllevan la aparicién de otras complicaciones de enorme importancia

como dolor, inflamacién, infeccién, riesgo de sepsis y muerte.

Los principales factores de riesgo que se relacionan con la aparicién de las mismas son:

Edad > 80 arios

e Estado nutricional deficiente

e Deshidrataciéon

e Deterioro funcional, inmovilismo
e Delirium o deterioro cognitivo

e Incontinencia urinaria o fecal
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e Alteraciones vasculares: isquemia
e Alteraciones en la piel o ulceras por presidn previas

e Farmacos: sedantes, corticoides, citostaticos

Es especialmente importante reconocer todas estas situaciones para indicar medidas de
prevencion de las uUlceras siempre que tengamos un paciente con alguno de estos factores de
riesgo. El riesgo de Ulceras se evalla con la escala de Norton que analiza 5 caracteristicas del
paciente: estado fisico general, estado mental, actividad fisica, movilidad, incontinencia urinaria
y fecal. Para cada uno de estos cinco aspectos, se establece una puntuacién que va de 1 a 4

puntos y finalmente se suman las puntuaciones:

Bueno Ambulante Total No presenta
Regular Apdtico ~ Deambula . imitada  Ocasional 3
con ayuda
Malo Confuso Sillade —\\.\ limitada  Vesical 2
ruedas
Muy malo Muy malo Encamado Nula Doble 1

Riesgo muy alto: 5 - 11 puntos
Riesgo evidente: 12 - 14 puntos.

Riesgo minimo/no riesgo > 14 puntos.

Las localizaciones mas habituales son aquellas de apoyo y que soportan la mayor parte del peso

del individuo (apdfisis espinosas, coxis, sacro, trocanteres, tuberosidades isquiaticas y talones)

Ccciphal
- Omopiate
Codos ) ™
. » Cresta aca
sag0 ™
i, - .
Taiones t o |

La gravedad de las ulceras se clasifica en 4 grados que corresponden a la profundidad de las

mismas:
Grado I: Piel intacta con eritema no blanqueable de un area localizada.

Grado II: Ulcera con pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una ulcera
abierta poco profunda con un lecho de la herida normalmente rojo-rosado y sin la presencia de

esfacelos.
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Grado lll: Pérdida completa del tejido dérmico y la grasa subcutanea, puede ser visible, pero los
huesos, tendones o musculos no estan expuestos. Puede presentar esfacelos y/o tejido necrético
(humedo o seco), que no oculta la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones

y/o tunelizaciones.

Grado IV: Pérdida total del espesor de los tejidos con hueso, tenddén o musculo expuesto. Pueden
presentar esfacelos y/o tejido necrético (himedo o seco) y también presentan cavitaciones y/o

tunelizaciones.

Es importante describir las ulceras indicando localizacién, tamafio, profundidad/grado y posibles

signos de infeccidn de las mismas:

SIGNOS LOCALES DE INFECCION

Eritema Color Exudado Otros signos
(Rubor) purulento locales

Producido por la Producido por Por extravasacion Incremento dela  Causado por restos  Enlentecimiento en lo
respuesta vasoconstriccion de liquidos por temperatura local celulares ~ cicatrizacion.
inflaratoria reactiva aumento de por vasodilatocién necrosados y Cambios de color en el
permeabilidad desechos SRR IR LR
- = A Frogilidd del tejido de
capilor secundaria bacterianos. aranulacin.
al proceso Mal olor
inflamatorio Presencia de biofilm.

La mejor intervencién sobre las UPP es la prevencidn de las mismas y esta prevencién debe ser
un objetivo de calidad asistencial y cuidados en todas las unidades de hospitalizacién. Por ello,

siempre que atendemos a un paciente mayor debemos tener en cuenta estos principios:

1. Inspeccionar la piel a diario. Cualquier superficie de eritema debemos considerarlo
como una ulcera grado |

Mantener la piel bien hidratada y seca

Favorecer la movilidad

Garantizar una buena nutricién e hidratacidn

Realizar cambios posturales frecuentes (como minimo cada 4 horas)

Proteccién de zonas de riesgo: talones, trocanteres, sacro.

Utilizar colchones antiescaras en los pacientes de riesgo

® N U AW N

Implicar a todo el personal de planta y protocolizar los cuidados basicos
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Deterioro cognitivo

Mario Salas Carrillo
Servicio de Geriatria. Hospital Universitario Clinico San Carlos (Madrid)
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DETERIORO COGNITIVO Y DEMENCIA

El deterioro cognitivo es la condicidn clinica que se caracteriza por la reduccion del
rendimiento de las funciones cerebrales relacionadas con la cognicién como son: memoria,
atencién, lenguaje, funciones ejecutivas, habilidades visuoespaciales, praxias... Esta reduccion se
valora con respecto al rendimiento previo y al esperable para las caracteristicas del sujeto

(educacion, estado animico, edad...).
Del deterioro cognitivo tenemos que saber:

- No es un sintoma exclusivo de la neurodegeneracién. Puede deberse a cualquier
alteracién que modifique la funcién o anatomia cerebral. Estas alteraciones pueden
darse a nivel neuroldgico o sistémico y es preciso descartarlas en la aproximacién
diagndstica.

- Puede afectar a uno o varios dominios, dependiendo de las funciones que se vean
alteradas. Se clasificaria en afectacion mono dominio o multi dominio y puede
ayudarnos en el diagndstico diferencial.

- En la mayoria de los casos el deterioro cognitivo va progresando segun avanza la

enfermedad.

CONTINUO CLINICO:

Hasta hace unas décadas, en la practica clinica habitual el paciente consultaba en las
fases avanzadas del deterioro cognitivo en las que el paciente ya no es capaz de realizar las
actividades basicas de la vida diaria por si mismo lo que genera una gran dependencia, que es
como se define clinicamente la demencia. Al estudiar en mayor profundidad el deterioro
cognitivo y tras el fracaso en el tratamiento curativo pese a los multiples ensayos clinicos, el foco
de la atencidn a cambiado hacia las fases mas iniciales previamente consideradas prodrémicas y

poner la prevencion en el centro del tratamiento.

Es asi como aparece la definicién de deterioro cognitivo leve con el que nos referimos a
las fases iniciales en las que el paciente todavia es capaz de realizar las actividades del dia a dia
de forma auténoma. El paso del deterioro cognitivo leve a la demencia se instaura de forma
progresiva y con un curso diferente dependiendo de la entidad clinica que conlleve el deterioro

cognitivo, es por esto que se considera un continuo clinico.

Inicialmente se puede observar el deterioro cognitivo subjetivo en el que el sujeto tiene
quejas de su rendimiento habitual pero todavia no son detectadas por las valoraciones

neuropsicoldgicas de screening. El deterioro cognitivo leve es la siguiente fase en la que las

MANUAL DE SUPERVIVENCIA EN GERIATRIA -82-



Deterioro cognitivo

alteraciones son evidenciadas en la exploracién neuropsicoldgica pero no afectan a las

actividades bdsicas del sujeto.

En la anamnesis debemos tener en cuenta las quejas del sujeto y de su entorno, asi como la
reserva cognitiva del mismo para poder realizar un correcto correlato bioldgico, anatémico y

clinico. En las diferentes fases actuaremos:

A. Deterioro cognitivo subjetivo: En esta fase es importante realizar una evaluacion clinica
de los pacientes para valorar causas que puedan ser la etiologia de estas quejas con
respecto a las capacidades cognitivas entre ellas podemos ver efectos adversos
medicamentosos alteraciones afectivas o la influencia de otras patologias como
alteraciones metabdlicas, mal control del dolor o trastornos del suefio entre otros. Es
importante realizar anamnesis y pruebas complementarias de cribado que si resultaran
normales no implicarian el abandono del seguimiento del paciente ya que puede situarlo

en una condicién prodrémica del deterioro cognitivo leve.

B. Deterioro cognitivo leve: En este estadio en el que se ve ya afectada la valoracidn
neuropsicoldgica es dificil realizar el diagndstico diferencial, pero se puede predecir la
patologia subyacente. Esta es la fase en la que la anamnesis y una valoraciéon
neuropsicoldgica reglada son de vital importancia para llegar a un diagndstico adecuado
en un futuro. En este momento si que podemos definir si se trata de una alteracién mono
dominio o multi dominio y si existe o no una alteracién amnésica. La existencia de una
clinica sugerente y la aparicién de biomarcadores tipicos pueden hacernos hablar de
deterioro cognitivo debido a enfermedad de Alzheimer, Enfermedad de Parkinson o

deterioro cognitivo por cuerpos de Lewy.
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C. Demencia: En este estadio que lamentablemente es el qué mas consultas iniciales
genera la poblaciéon de mas edad, debemos acercarnos al diagnéstico etiolégico para
definir con exactitud el prondstico de la enfermedad y elegir las mejores estrategias
terapéuticas. Para ello realizaremos una valoracidn clinica y neuropsicolégica del
paciente de forma completa, realizaremos pruebas complementarias tanto analiticas
como de imagen Para el diagndstico diferencial. Si esta entre nuestras posibilidades, la
determinacion de biomarcadores Seria la practica dptima para dar un diagndstico con

absoluta certeza.

Fase preclinica Fase clinica
Cambios neurodegenerativos Cambios clinicos.

Ausencia de signos clinicos

Dapandancis funsional

APROXIMACION DIAGNOSTICA DEL PACIENTE CON DETERIORO COGNITIVO:

ANAMNESIS Y EXPLORACION:

Prioritaria para el diagndstico ya que es la base de la hipotesis etioldgica y nos da direccion
en las pruebas complementarias. Observacién desde el inicio de la consulta
- Antecedentes Personales
- Tratamiento habitual
- Valoracioén geriatrica integral, que ya conocemos.
- Valoracién cognitiva dirigida, se deberian recoger los siguientes datos:
0 Onset, fecha de inicio de los sintomas leves
0 Primer dominio afectado
0 Inicioy curso
- Evaluar los diferentes dominios de la cognicidn:
O Memoria: a) Episddica b) Distorsiones/recuerdos falsos
0 Praxias
0 Lenguaje
(0]

Funciones ejecutivas, memoria operativa
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0 Atencién
O Lecturay escritura
- Completan la informacion
0 Laforma en la que el paciente se relaciona con la queja ( excesiva, anosognosia...)
0 Bradipsiquia. Hipomimia. Bradicinesia.
0 Sintomas psico-conductuales.

- Exploracion fisica: Haciendo hincapié en la exploracion neuroldgica

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Identificar causas reversibles de alteraciones cognitivas. Las pruebas de cribado son
esenciales en todo paciente con trastornos cognitivos, con el objetivo de descartar causas no
degenerativas y potencialmente tratables.

Las pruebas basicas de cribado son:

ANALISIS DE SANGRE:
0 Andlisis de sangre con estudio de hemograma, bioquimica basica (iones, creatinina,
proteinas)
Niveles de vitamina B12 y acido félico
Hormonas tiroideas

Serologia para LUES y VIH

O O O O

Otras determinaciones no rutinarias: cobre, perfil inmunolégico, marcadores

tumorales, anticuerpos onconeuronales y antiencefalitis ...

PRUEBA DE NEUROIMAGEN ESTRUCTURAL:

0 La decisidon entre tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM)
cerebral va a depender fundamentalmente de la disponibilidad de la técnica y
caracteristicas del paciente.

0 Engeneral, se prefiere realizar RM cerebral por su mayor sensibilidad para detectar
algunas causas no degenerativas (encefalitis, lesiones vasculares, etc.) y por su

papel como biomarcador en las demencias degenerativas.

MANUAL DE SUPERVIVENCIA EN GERIATRIA -85-



Deterioro cognitivo

BIOMARCADORES:

Los biomarcadores pueden emplearse para diagnosticar el riesgo, presencia, gravedad o
progresion de una enfermedad.
NEUROIMAGEN:
- RMN (atrofia global y patrones)
- SPECT y PET-TC: para valorar aspectos de la funcidn cerebral
0 Perfusién con 99mTc-HMPAO desuso
0 Neurotransmision, como el DAT-SCAN que valora recaptacidn presinaptica de
dopamina en los ganglios basales.
0 Metabolismo cerebral con 18 FDG: patrones especificos en algunas demencias
degenerativas: hipometabolismo parietotemporal en la
EA, hipometabolismo frontotemporal en la DFT, hipometabolismo occipital en la
DCL, etc.

0 Depodsitos especificos como amiloide y tau

BIOMARCADORES EN LCR:

- Reduccion de los niveles de péptido b-amiloide en LCR (el péptido b-amiloide se
acumula en placas en el espacio extracelular)

- Aumento de los niveles de proteina tau total y proteina tau fosforilada (ambas

proteinas se liberan al LCR como consecuencia de la muerte neuronal).

Abetad2 LCR

Alteraco
mmmm PET-PIB (amiloide) a i | PET-FDG
PET-FDG 0 0
Volumen hipocampo (RMN) n 0 | Volumer
Tau LCR o . (RMN
i ] 0 i
] i 1]
] i 0
U i i
il ] ] 0 | Abetad2 LCR
F PET-PIB (amiloide) («
i ?Tau y p-Tau en LCF
il
i
0
1l
Normal |
T 1 Tiempo
Presintomatico DCL DClL Demencia

precoz tardia
Jack et al. Hypothetical model of dynamic biomarkers of the Alzheimer's pathological cascade. Lancet Neurol. 2010
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VALORACION COGNITIVA:

Los test neuropsicolégicos de cribado que podemos utilizar en la consulta son muy

diferentes y se deben ajustar seguin tiempo disponible.

En un primer acercamiento es importante realizar un test de cribado, recomendable
MoCA y podemos acompaiiarlo de un test del reloj. La realizacidon de una correcta valoracion
neuropsicologica exhaustiva precisa una formacién amplia que excede del objetivo de este

capitulo.

Si se dispone de Neuropsicdlogo o personal sanitario formado especificamente es

preferible que realicen ellos esta exploracidn e interpretacién de los resultados.

Es importante destacar que todas las observaciones que se puedan extraer de la consulta
son importantes para la valoracidn cognitiva, al margen de la informacidn mas objetiva que se

obtiene de las baterias neuropsicoldgicas.

La utilidad de la valoracion neuropsicolégica exhaustiva es mayor en aquellos pacientes

con deterioro cognitivo subjetivo o deterioro cognitivo leve.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

A continuacion, comentaré las enfermedades neuroldgicas que ocasionan demencia de forma
mas prevalente, siendo basico el diagndstico diferencial de las mismas en nuestra practica clinica

habitual.

1. Enfermedad de Alzheimer:
Es la enfermedad neurodegenerativa mas prevalente y a pesar de que todos conocemos
la forma clasica de presentacidn, se puede manifestar de forma heterogénea. Podemos

diferenciar segun los sintomas presentados diferentes formas clinicas:

- TiPICA:
O Amnésica
0 >80% de los casos
0 Cursoinsidioso y progresivo
0 Afectacion predominante de la memoria episddica reciente
0 Escasa curva de aprendizaje y mala codificacidn de la informacion
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0 Enlaevolucidn se afiaden alteraciones en lenguaje, apraxias, alteraciones

visuoespaciales y disfuncién ejecutiva.

- ATIPICAS:

O Logopénica: afectacion en nominacién y repeticidon de frases con conservacion
de semantica y sin alteracion motora. Coincide con la variante logopénica de la
Afasia Primaria Progresiva que se explica adelante.

O Poste