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La comprension de todo lo que viene en los
libros es fdcil, sobre todo para los inteligentes;
sin embargo, su aplicacion a un hombre en
particular resulta muy dificil, incluso para el
sabio, que profundizo la lectura.

Maimdnides. El régimen de salud.

En memoria de Alberto Salgado Alba

INTRODUCCION

Quienes no tienen la preparaciéon adecuada para ejer-
cer geriatria pero la ejercen, creen que el paciente ancia-
no es un paciente que debe ser objeto de estudio aborda-
do con escalas y reglas de medicion, tanto mejores cuan-
to mas complejas y sofisticadas sean, extraidas, a ser
posible, del ultimo nimero de una revista norteamericana.
Muchos escritos y manuales sobre ancianos exponen las
caracteristicas de la enfermedad en la vejez, hablan de
malnutricion, caidas, uUlceras, inmovilismo, incontinencia,
insomnio, estados de confusién, demencias, Alzheimer,
depresion. Tratan de cuidados basicos en los domicilios,
asistencia geriatrica especializada, centros de dia, hospi-
tales de dia, centros sociosanitarios, camas de larga es-
tancia. Siendo la redaccion de la mayoria de los textos co-
rrecta, en muchas ocasiones es simplemente protocolaria.
Todos parecen de acuerdo en proclamar los beneficios de
la valoracion geriatrica, término que aparece ad infinitumy
se ha convertido en el rasgo mas evidente de la metddica
profusién de normas de empleo de escalas y mediciones
frias, no en la comprension de los problemas. Porque va-
lorar significa comprender.

¢ Qué hay que comprender? Podriamos repasar la lis-
ta de problemas de tipo psicoldgico, sensorial, mental o
social, y enumerar uno a uno los factores que modifican
la personalidad y funcionalidad de hombres y mujeres
que se han hecho viejos, cuya aparicion fue en su dia no-
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ticia alarmante en el entorno familiar. Las personas an-
cianas tienen que hacer frente cada dia a miltiples ta-
reas, lavarse, vestirse, arreglarse, usar el servicio, salir a
la compra, manejar dinero, hacer las labores domésticas,
cuidar, incluso, de un coényuge también mayor. Muchos
ancianos no son capaces de utilizar el transporte publico
porque les resulta dificil. Cuando un anciano no puede
llevar a cabo alguna de las tareas basicas, reduce el am-
bito de su accion en un proceso conmovedor y doloroso.
Comienza reduciendo el espacio vital, el espacio fisico in-
mediato que rodea a la vivienda y que tiene un conside-
rable significado para él. Los tedricos afirman que este
espacio inmediato es la extension del hogar. En el caso
de las personas mayores, la extension del hogar a espa-
cios vecinales publicos es una necesaria via de comuni-
cacién con los demas. Mas adelante, la persona incapaz
de cuidarse se abandona a si misma. Es frecuente, sin
embargo, que de una manera terca, aunque comprensi-
ble —es probable que cualquiera de nosotros reacciona-
ria de forma similar en situaciones parecidas—, la perso-
na mayor deseche la recomendacion de convivir con los
hijos o de recibir ayuda contratada. El buen médico debe
comprender el significado que la vejez tiene para el indi-
viduo, anticiparse a sus problemas, detectar riesgo de
claudicacion, accidentes, caidas, efectos secundarios de
los medicamentos, trastornos de audicién o de vision, al-
teraciones de la movilidad, presencia de depresion o el
inicio de deterioro cognitivo. No se trata sélo de saber
medicina, sino de conocer la patologia de la vejez, la psi-
cologia de la persona mayor y el entorno vital en el que
se mueven los ancianos.

Aunque el médico lleve a cabo la entrevista y la explo-
racion de una forma aparentemente similar, los hallazgos
no tienen la misma trascendencia ni significado en un do-
micilio, consulta, hospital o residencia. Tampoco lo tienen
en el caso del anciano querido y sostenido por sus fami-
liares, como cuando esta solo y no dispone del apoyo
afectivo familiar, o reside en una institucion. Para un ob-
servador ajeno a la practica de la geriatria, el acto médico
puede parecer un ritual que se repite cada dia cientos de
veces, pero quiero sefalar que cada vez que entrevista-
mos y examinamos a un paciente anciano el acto médico
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es unico. Valorar es un asunto personal en el que se pone
a prueba la preparacion del médico, porque tiene que in-
terpretar los diferentes matices de la situacién y apreciar
el conjunto, sabiendo que el conjunto no es la suma de las
partes.

La pérdida de salud puede aparecer en los ancianos
como insidioso y progresivo deterioro, con sintomas ines-
pecificos como son la disminucion del apetito, la pérdida
de iniciativa, la aparicion de caidas, la dificultad para rete-
ner informacion reciente y, a veces, los episodios de con-
fusion mental. Esta clinica inespecifica, caracteristica de
la presentacion de la patologia en la vejez, es interpretada
por muchos como indicativa de «senilidad», término que
deberia ser un desafio diagndstico y no un diagnostico. La
persona anciana, aunque muestre dificultad para relacio-
narse con el medio, oiga mal, haya perdido agudeza vi-
sual, camine con torpeza o no alcance a entender lo que
sucede en su entorno y, en consecuencia, sea un pacien-
te de dificil manejo, no debe ser etiquetado de «senil» con
el sentido peyorativo que encierra el término, que sugiere
que no hay nada especial que hacer porque todo diagnos-
tico o tratamiento seria superfluo, dada la avanzada edad.
(El propio término «demencia senil», utilizado durante
afos, deberia desecharse. Senilidad significa envejeci-
miento patoldgico, pero hoy dia se han afinado muchos
diagnésticos y la mayoria de las veces podemos prescin-
dir de su empleo.)

No resulta facil establecer la frontera entre el envejeci-
miento fisiologico y la enfermedad. La pérdida de peso,
por ejemplo, es uno de los signos mas equivocos, porque
puede ser consecuencia de la involucion del organismo,
evidente a partir de los 80, 85 o 90 afos. Puede ser, por
otra parte, un signo de enfermedad, incluso grave. El can-
sancio, estrefiimiento, intolerancia al frio, sequedad de la
piel, son sintomas propios de la vejez, pero también lo son
del hipotiroidismo. A simple vista se confunden los rasgos
clinicos que corresponden a vejez y los que corresponden
a enfermedad.

Hay, también, otro concepto peyorativo muy comun,
expresado implicitamente cuando decimos que un ancia-
no es un «problema social», significando con ello que in-
terfiere con la intervencion sanitaria (especialmente, la del
médico) y, por consiguiente, lo excluye de la misma. No se
puede llevar a cabo una buena valoracion si el médico
piensa en términos peyorativos.

Una forma sencilla, y util, de iniciar la valoracion en los
ancianos, es distinguiendo dos tipos desde el punto de
vista funcional: los que son capaces de caminar, y los que
hacen vida cama-silldn. Esta distincion hay que hacerla
pensando en como era la situacion meses o semanas an-
teriores y no durante el episodio de enfermedad o de acci-
dente que son el motivo inmediato de la consulta. Salvo
en urgencias, 0 en momentos especialmente agudos, el
médico tiene que tratar de componer una imagen amplia
del paciente sin dejarse llevar por signos o sintomas que
enmascaran el fondo del tema.
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VALORACION DE ANCIANOS CAPACES DE
CAMINAR

En el caso del anciano que puede caminar nos hare-
mos estas preguntas: ;Es capaz de cubrir sus necesida-
des? ;Se alimenta, lava y asea, sale a la compra, tiene
contactos con el exterior? ;Sabria reaccionar en caso de
enfermedad? ;Sabe utilizar los medicamentos? ;Maneja
el dinero? ¢Tiene capacidad para comunicarse con los
demas? En el caso de que viva solo, a qué distancia vi-
ven sus familiares? ;Con qué frecuencia le visitan? Por
supuesto que no es necesario memorizar todas y cada
una de estas preguntas, ni confeccionar un cuestionario
escrito (aunque se podria configurar, si lo que se ha plan-
teado es una encuesta de poblacion). Se trata de obtener
una primera aproximacion a los datos que informan de la
situacién ambiental del paciente, para que el observador
se haga una idea de cémo transcurria la vida y entorno
del anciano antes de entrar en otras consideraciones es-
trictamente médicas. Creo aconsejable comenzar siem-
pre por los datos que la gente entiende como de tipo «so-
cial», que seria preferible denominar ambiental, humano,
o personal, evitando el matiz excluyente que el término
social implica.

Lavarse, vestirse, arreglarse, usar el servicio higiénico,
alimentarse, cuidar la casa, realizar tareas domésticas,
reaccionar en caso de enfermedad, utilizar medicamen-
tos, manejar dinero y comunicarse con el exterior, son ac-
tividades tan basicas para la mayoria de las personas
que, por lo comun, no reciben por parte del médico la con-
sideracion que merecen. Hay que indagar si el anciano
prescindio de alguna de ellas, cuando lo hizo y qué grado
de ayuda parcial o total ha necesitado hasta el momento.
Estos datos nos daran la pista sobre el comienzo de la en-
fermedad o incapacidad. Por otra parte, necesitar ayuda
parcial o total no significa que la reciban. Hay ancianos
que manifiestan no necesitar ninguna ayuda, pero debe-
rian recibirla (viudos o viudas recientes, por ejemplo).
Otros la precisan en parte, especialmente para determina-
das actividades, como es el aseo personal, aunque no
siempre la consiguen en el grado que seria adecuado.
Esto no es infrecuente en el caso de personas mayores
beneficiarias de ayuda a domicilio uno o dos dias por se-
mana. La ayuda a domicilio suele tener caracter de ayuda
doméstica en sentido estricto (aunque depende en gran
parte de la persona que la realiza), incluyendo compra e
incluso cocina, y el médico, enfermera o trabajadora so-
cial, cuando conocen el caso pueden percibirla insuficien-
te o inadecuada.

Por lo comun, las personas muy ancianas tienen difi-
cultad para relatar los diagnésticos que les han hecho an-
teriormente, o dan unas explicaciones de sintomas, enfer-
medades y pruebas realizadas, de lo que no podemos ex-
traer una conclusion valida. Salvo en los casos en que los
familiares aportan informes emitidos al alta de algun hos-
pital, o en las consultas de los especialistas, el médico se
tiene que basar muchas veces en el listado de los farma-
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cos que toma el paciente para la suposicion de los posi-
bles diagndsticos establecidos.

Si la entrevista tiene lugar en el despacho de consultas,
la forma de entrar en él el anciano y los acompanantes es
de gran valor. Yo me fijo mucho en la manera de entrar, si
pasan primero los acompafantes y en ultimo término el
paciente, o si el paciente es el primero en entrar. Me fijo
también en el numero y tipo de acompahantes. Hay pa-
cientes que son introducidos en la consulta en sillas de
ruedas porque, segun alegan los familiares, no pueden
caminar. (No me refiero a pacientes a quienes se facilita
una silla de ruedas en la antesala para descanso y como-
didad de traslado.) Es facil comprobar si la persona utiliza
habitualmente la silla de ruedas en el domicilio por la ma-
nera con que el acompahnante maneja la silla. Salvo que
quede claro que el enfermo es un paciente habitual de si-
lla de ruedas, la necesidad de su utilizacién debe ponerse
en entredicho. Es sorprendente la cantidad de ancianos
que son llevados a la consulta en silla de ruedas y luego
se demuestra que son capaces de caminar con ayuda,
aunque sea de forma dificultosa y con evidentes signos de
necesitar rehabilitacion. Hay ancianos que son capaces
de caminar pero no lo hacen por estar deprimidos, o por-
que tienen miedo a caerse o por miedo al dolor. En oca-
siones, son los propios familiares o cuidadores quienes no
les permiten caminar, llevados por un equivocado interés
protector o por confiar en un diagndstico incorrecto.

La capacidad para caminar es un factor muy importan-
te en el conjunto de la valoraciéon médica. Mi consejo es
que lo comprobemos personalmente al inicio de la consul-
ta, aprovechando el momento que tenemos al paciente
vestido y calzado, en lugar de verificarlo mas tarde al tér-
mino de la exploracion en la cama. Si llega en silla de rue-
das, trataremos que se ponga en pie con nuestra ayuda e
intente dar unos pasos. Veremos entonces cual es el pro-
blema, si existe pérdida del equilibrio, atrofia muscular, hi-
potension ortostatica, acortamiento de una extremidad in-
ferior, paralisis de una o las dos piernas, flacidez o espas-
ticidad. La actitud del paciente en su intento de ponerse
en pie, y la forma de inicio y tipo de marcha, proporcionan
muchos datos. Una marcha a petit pas es tipica en los an-
cianos, pero aqui hay que considerar algunos matices.
Normalmente, la marcha a petit pas que vemos en la ma-
yoria de los ancianos no se imanta al suelo, ni es espasti-
ca. La marcha imantada y espastica debe hacer sospe-
char parkinsonismo, especialmente si hay festinacion, du-
das en la consecucion del paso o anteropulsion. (Es util
recordar que el paciente que necesita para caminar el
apoyo de una persona situada a su espalda o a su lado no
suele tener parkinsonismo, pues esta maniobra le induce
a cometer mas errores.) La marcha espastica puede ser
signo de enfermedad de los lobulos frontales o de mielo-
patia compresiva, por lo que, en caso de observarla, ello
nos hara examinar después con especial atencion la res-
puesta de los reflejos osteotendinosos y plantares, asi
como la posible presencia de reflejos primitivos. Una mar-
cha paraparésica induce a pensar en una enfermedad
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causante de neuropatia, especialmente en la diabetes. Si
hay abasia buscaremos en la exploracién otros signos de
enfermedad cerebelosa, como son ataxia de las extremi-
dades, hipotonia muscular, disartria y nistagmo.

La anamnesis en pacientes ancianos no siempre es fa-
cil. Los familiares pueden pensar que algunos de los cam-
bios que se han producido se deben al envejecimiento, o
es el propio anciano quien niega la importancia de los sin-
tomas por miedo a pasar por pruebas cruentas. Puede
también suceder lo contrario, que los sintomas sean so-
brevalorados e interpretados como expresion de alguna
enfermedad oculta y grave, cuando no es asi. Normal-
mente, suele haber entre los acompahantes del anciano
una persona que se erige en su interlocutora, que es
quien nos relata e interpreta los signos y sintomas, de for-
ma que en el caso de los pacientes ancianos la anamne-
sis tiene lugar a través de la opinion de terceras personas.
Este hecho tiene un valor especial y es parte importante
en el proceso de la valoracion. A la persona erigida en in-
terlocutora hay que preguntar por el motivo de la consulta,
antecedentes médicos, acontecimientos vitales que ha-
yan podido influir en el estado de animo del anciano, si-
tuacién ambiental y funcional del paciente, medicamentos
prescritos y médicos que han participado en las distintas
consultas y pruebas llevadas a efecto. La persona interlo-
cutora no es solo un acompafante que facilita la informa-
cion, sino, con toda probabilidad, el cuidador o cuidadora
con quien vamos a tratar en el futuro. Quiero decir que, al
igual que el paciente, nosotros también dependeremos de
ella. A partir de esa primera consulta se va a iniciar una re-
lacion triangular médico-familiar-paciente y no sélo médi-
co-paciente. El conocimiento de la naturaleza y calidad de
la relacion familiar, capacidad de la familia para reconocer
y responder a las necesidades del anciano, posible igno-
rancia o negligencia en los cuidados, condiciones de se-
guridad en el interior de la vivienda, accesibilidad a los
servicios médicos y sociales, estara influido por la relacion
que iniciemos en esa primera consulta con el familiar in-
terlocutor.

Deseo dejar claro que una buena valoracion se basa
en una buena exploracién. Si el lugar y el tiempo lo permi-
ten deberiamos hacer siempre una exploracién completa
con el paciente en decubito. En determinados lugares de
consultas, cuando resulta imposible atender un ndmero
excesivo de pacientes en el tiempo asignado, habra que
explorar al paciente sentado en la silla. Una exploracion li-
mitada es mejor que ninguna exploracién. Por otra parte,
el examen cardiaco y del térax es mas cémodo con el pa-
ciente sentado. Si el médico sabe buscar lo que quiere,
una exploracion dirigida a comprobar determinados sig-
nos puede ser suficiente para tomar las decisiones opor-
tunas.

Hay que fijarse en signos externos que indiquen el gra-
do de atencién que recibe el anciano. Una higiene corpo-
ral descuidada, asi como la falta de limpieza de la ropa in-
terior, indican mala atencion por parte del propio anciano
o de quienes con él conviven. Es frecuente que personas
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ancianas (en su mayoria varones) viviendo solas, o per-
sonas mayores que conviven con un conyuge de avanza-
da edad, presenten signos de negligencia en el vestiry en
el aseo personal, lo que traduce pobreza de medios o difi-
cultades funcionales. El abandono del cuidado personal
puede ser también signo de enfermedad mental. En este
caso, no resulta dificil reconocer el estado de deterioro
cognitivo o la presencia de trastornos mentales, impresion
que debera confirmarse. La forma de responder el pacien-
te a nuestras preguntas y 6rdenes puede hacernos pensar
que padece una demencia, pero el diagndstico debe ser
confirmado. Hay ancianos deprimidos y ancianos agitados
que parecen ser dementes y no lo son.

Los datos obtenidos por la observacion y exploracion
del paciente anciano deben ser interpretados en un con-
texto. Tal vez resida ahi la diferencia entre unos médicos
y otros. La mayoria de médicos tiende a sumar uno a uno
los signos y los sintomas para elaborar un listado de diag-
ndésticos patoldgicos por érganos o sistemas, en lugar de
adquirir una impresion global del paciente que sea la ade-
cuada al caso referido. En este sentido, hay que conside-
rar dos aspectos. Uno es el que se refiere a la valoraciéon
de los hallazgos clinicos. Para muchos ancianos, los sin-
tomas que parecen mas llamativos desde el punto de vis-
ta médico no son los que realmente les preocupan o inca-
pacitan, ni es relevante la presencia de determinadas pa-
tologias para explicar la presente situacion. Cuando uno
intenta relacionar la historia de la enfermedad actual con
los hallazgos clinicos obtenidos, se encuentra con que ra-
ramente se identifica un solo problema que la explique,
sino multiples problemas. La cuestiéon es saber dar a los
signos y sintomas la importancia que tienen en el contex-
to de cada paciente anciano. La habilidad clinica para va-
lorar como corresponde la importancia de los datos obte-
nidos en la anamnesis, en la exploracion, o en las pruebas
complementarias, no viene descrita en los textos de pato-
logia médica, en los que se habla de enfermedades y no
de enfermos, particularmente en el caso de pacientes de
avanzada edad. Sélo puede aprenderse a través de la en-
sefanza directa.

El segundo aspecto se refiere a la valoracion funcional.
Creo que este concepto ha sido extensamente divulgado
y, por ello, es adquirido con mayor facilidad por el alumno,
pero quiero insistir en que para conseguir pensar en tér-
minos de funcionalidad hay que aprender antes a explorar
y a valorar el significado de los sintomas y signos clinicos.
Hay médicos que se han hecho con todo un arsenal de es-
calas de medicion funcional pero no sabrian llevar a cabo
una buena entrevista ni explorar correctamente a un pa-
ciente de edad. El peligro de la profusion de escalas fun-
cionales es que sustituyan al acto médico. Desgraciada-
mente, muchos médicos jévenes que han superado los
examenes de graduacion y los examenes selectivos para
obtener la formacion de internos y residentes, ignoran la
técnica de la exploracion fisica. La actual formacién aca-
démica no facilita la motivaciéon personal necesaria para
comprender la semiologia del paciente de edad. Sin em-
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bargo, a pesar de la enorme transformacion de la medici-
na en los ultimos afos, el dominio de la semiologia clinica
sigue siendo la base de la actuacion del médico.

VALORACIC'),N DE ANCIANOS QUE HACEN VIDA
CAMA-SILLON

Ante un paciente que hace vida cama-sillén, debemos
preguntar: ¢ Es el propio cényuge quien lo atiende? Por lo
general, los conyuges de estos pacientes (el esposo, la
esposa) son también personas de avanzada edad y pue-
den, a su vez, tener achaques, dificultades fisicas o mala
salud. Las dificultades que entrafa la atencién a un pa-
ciente incapacitado durante mucho tiempo no soélo se de-
rivan del esfuerzo fisico que supone levantar y acostar to-
dos los dias al paciente, lavarlo y asearlo, prepararle y
darle la comida, pasar la noche en un estado de intranqui-
lidad. El coste emocional de atender dia y noche a la per-
sona con quien se ha convivido a lo largo de muchos afios
en muy distintas circunstancias puede ser alto. Esto es
frecuente en los casos de enfermedad de Alzheimer.
Igualmente, cuando los cuidadores son el hijo o la hija, los
sentimientos personales afectan profundamente el fondo
y la forma de la situacion.

Se ha escrito extensamente acerca de la claudicacion
del cuidador, y hay escalas que miden el grado de sobre-
carga ocasionado por una enfermedad de larga duracion.
En la valoracion de la situacion en su conjunto, es priori-
tario saber si los cuidadores reciben ayuda de otros
miembros familiares, si la ayuda es suficiente, y cémo la
perciben.

Segun el estado del enfermo, el tipo de complicaciones
y los riesgos previsibles, puede que el médico crea que ha
llegado el momento en el que cuidar al paciente en el do-
micilio no es procedente. Siempre se ha dicho que se de-
beria mantener a los ancianos en sus domicilios el mayor
tiempo posible, pero este objetivo implica la provision de
servicios de enfermeria a un alto coste. La contratacion de
un servicio de ayuda privado, alguien que vaya a diario a
levantar, banar y asear al paciente, y a acostarlo por la tar-
de, es una solucion parcial, porque estos pacientes son fi-
nalmente internados en residencias, o pasan repetidos
periodos de tiempo en hospitales, ingresados a través de
los servicios de urgencias.

Los motivos que llevan a estos ancianos muy incapaci-
tados a sufrir repetidos ingresos hospitalarios son de di-
versa indole y no es ahora el momento de analizarlo. Aun
cuando hay complicaciones que no se pueden evitar,
como son la aparicion de ulceras por presion, infecciones
del tracto urinario o episodios de broncoaspiracion, el mé-
dico deberia tener la capacidad de controlar la mayoria de
los problemas antes de que se produzcan situaciones de
crisis. Para ello, debe establecer objetivos a corto plazo
en el sistema de cuidados. Debe pensar en listados de
problemas y no en diagndsticos. Debe valorar si el proble-
ma principal, para el cuidador, es la agitacion, la inconti-
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nencia, la dificultad para la deglucién, o la aparicién de ul-
ceras. Teniendo todos los problemas importancia, siempre
hay uno que afecta mas al cuidador. Valoracién significa
que el problema mayor que percibe el cuidador debe ser
identificado y su manejo cuidadosamente planificado. En
el caso de psicoagitacion, por ejemplo, el manejo no con-
siste Unicamente en la aplicacion de medicacion sedante
para salvar el momento, que es lo que habitualmente se
hace, sino en buscar qué factores la han podido desenca-
denar. Puede ser la deshidrataciéon y uremia. Pueden ser
farmacos usados como sedantes que han hecho un efec-
to paraddjico. Puede ser una retencién urinaria o la im-
pactacion de heces en el recto. La causa puede estar, in-
cluso, en el propio cuidador.

En cualquiera de los casos anteriormente sefialados, y
en otros parecidos, la toma de decisiones en pacientes
nonagenarios, en ancianos con demencia Alzheimer, y en
ancianos con insuficiencia renal cronica en grado avanza-
do, plantea cuestiones relacionadas con el prondstico y la
calidad de vida del paciente, y también de tipo moral. Pa-
cientes nonagenarios que hacen vida cama-sillon, con ci-
fras analiticas, pongamos por caso, de BUN 69 mg/dl,
creatinina 2,1 mg/dl, albumina 2,5 g/dl y hemoglobina 7,5
g/dl, itendrian que ser hospitalizados? ;Hay que tratar
activamente el cancer en un anciano con Alzheimer?
Idealmente, este tipo de decisiones no deberian ser toma-
das en los servicios de urgencias, ni tan siquiera en con-
sultas de especialidades, sino por el médico habitual del
paciente. Lo mismo podriamos decir de decisiones sobre
transfusiones de sangre, alimentacion enteral o coloca-
cion de sonda por gastrostomia, y también, porque es una
cuestion que sucede todos los dias aunque el procedi-
miento sea mas banal, de la colocacion de una sonda na-
sogastrica permanente.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION DEL ESTADO
FUNCIONAL

El primer indice de incapacidad fue publicado por
Sheldon en 1935 (1), y el término «actividades de la vida
diaria» lo acuiié Buchwald en 1949 (2). En los afios cua-
renta y cincuenta, un movimiento reformista que mas tar-
de se conoceria como geriatria, puso como objetivo solu-
cionar el estado de abandono de una mayoria de ancia-
nos postergados en camas de larga estancia en los
hospitales y asilos. Pronto se comprobd que el estado
funcional era el factor mas importante en el prondstico del
paciente geriatrico. A finales de los cincuenta, Sokolow
publicé un interesante articulo en JAMA acerca de la va-
loracion de la incapacidad funcional (3).

En 1963, Sidney Katz (4) inicio la época de la valora-
cion funcional fisica con escalas generalmente construi-
das de forma jerarquica, desde las funciones humanas
mas basicas (comer y uso del water) hasta las mas com-
plejas (vestirse y caminar). En la introduccién al articulo
publicado en JAMA, Katz sefalaba que cada dia era mas
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evidente la necesidad de mejorar los sistemas de medi-
cion funcional para quienes se preocupaban por los pro-
blemas de los ancianos y de los enfermos crénicos. «Tan-
to los investigadores como los cuidadores necesitan ins-
trumentos que evaluen los resultados de los tratamientos,
asi como una informacion cuantitativa acerca de los cam-
bios naturales de la funcién, en sanos y enfermos.» El
indice de Katz fue desarrollado a partir de las observacio-
nes de un gran numero de actividades realizadas por un
grupo de pacientes con fractura de fémur. Permitia clasifi-
car a los sujetos de acuerdo con el resultado obtenido, ex-
presado como grados A, B, C, D, E, F, G, u otro, en la eje-
cucion de seis funciones: bafarse, vestirse, ir al servicio,
levantarse, continencia de esfinteres y comer. Indepen-
dencia en la ejecucién significaba no necesitar supervi-
sidn, direccion o asistencia personal activa, excepto que
se especificase lo contrario.

En 1965, Mahoney y Barthel (5) disefiaron un instru-
mento de evaluacion funcional que se ha convertido en la
escala mas ampliamente divulgada y utilizada en la medi-
cion de la incapacidad fisica en pacientes geriatricos. La
escala evalua 10 actividades basicas de la vida diaria
(AVD), con puntuaciones de 10,5,0 por item segun sea el
paciente independiente, necesite ayuda o sea totalmente
dependiente. La maxima puntuacion posible es 100 pun-
tos. El paciente que puntua 100 es continente, come por si
solo, se viste solo, se desplaza de la cama y de las sillas,
se bafa sin ayuda, camina al menos la distancia de un
bloque de viviendas y puede subir y bajar escaleras.
Quien puntua por debajo de 60 necesita supervision o
ayuda. Una puntuacion de 35 o menor indica que hay in-
capacidad funcional importante. A partir de la versioén ori-
ginal han ido apareciendo otras versiones con modifica-
ciones respecto a la puntuacion. Existe una version de 20
puntos y una de 10, e incluso, una version del Barthel de
tres items.

En 1966, Meer y Baker publicaron la Stockton Geriatric
Rating Scale (6), disefiada para la valoracion de pacientes
geriatricos en el medio hospitalario. Esta escala se basa
en el comportamiento diario del paciente. Comprende 33
items, puntuando cada uno de 0 a 2 («nunca», «a veces»,
«frecuentemente»). Mas de 1.000 pacientes fueron eva-
luados en el Hospital del Estado de Stockton, California.
Mediante el analisis factorial se identificaron cuatro facto-
res: incapacidad fisica, apatia, fracaso en la comunicacion
y conducta socialmente irritante. El coeficiente de correla-
cion interobservador de los cuatro factores oscilaba entre
0,7 (fracaso en la comunicacion) y 0,88 (incapacidad fisi-
ca). La validaciéon se hizo mediante comparaciones con
resultados medidos en términos de tasa de mortalidad en
un aho y nimero de dias fuera del hospital.

Posteriormente han surgido distintas escalas derivadas
de la Stockton, como la version francesa de Pichot (7), la
Geriatric Rating Scale de Plutchik (8), la escala PAMIE de
Gurel y Linn (9) y CAPE, la versioén inglesa de Gilleard y
Pattie (10, 11).
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Tres afos después de la aparicion de la escala Stock-
ton, Lawton y Brody (12) construyeron una escala de va-
loraciéon de actividades instrumentadas que se ha hecho
clasica. Consta de los siguientes items: capacidad para
usar el teléfono, hacer la compra, preparar la comida, cui-
dar la casa, lavar la ropa, utilizar el transporte, responsa-
bilizarse de la medicacién, manejar dinero.

El Servicio de Geriatria del Hospital Central de la Cruz
Roja de Madrid elaboré una escala de incapacidad fisica y
psiquica que ha sido muy divulgada en medios de habla
hispana. La escala fisica valora la incapacidad es seis
grados: 0, se vale totalmente por si mismo; 1, realiza sufi-
cientemente las AVD; 2, tiene alguna dificultad en las AVD;
3, tiene mucha dificultad en las AVD; 4, precisa ayuda
para casi todas las AVD; 5, esta inmovilizado en cama o
sillén (13).

En los ultimos 15 afios se ha disparado la produccion
de instrumentos de medicion de la capacidad funcional.
Actualmente el médico tiene a su disposicidon un innume-
rable nimero de instrumentos entre los que poder elegir,
lo cual puede ser mas un incoveniente que una ventaja.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION DEL ESTADO
MENTAL

En 1960, tras finalizar un estudio en personas institu-
cionalizadas, encargado por el «Office of the Consultants
on Services for the Aged» de Nueva York, Robert Kahn
(14) afirmaba que habia sido posible desarrollar técnicas
para la medicién del estado mental que tenian la ventaja
de ser breves y objetivas, logrando resumir en sélo diez
preguntas una lista de treinta y dos. Estas preguntas eran:
¢, Como se llama este lugar (o donde esta usted ahora)?
¢ Doénde esta localizado este lugar (direccion)? ¢Qué dia
es hoy? ¢En qué mes estamos? ¢En qué afio estamos?
¢ Qué edad tiene usted? ;En qué mes naci6é? ;En qué
afio nacié? ;Quién es el actual presidente del pais?
¢ Quién fue el anterior presidente? Las cinco primeras se
relacionaban con la orientacion/desorientacion del sujeto,
y las cinco ultimas con la alteracion cognoscitiva. Un an-
ciano que no cometia errores, o0 que a lo sumo cometia
dos, podia considerarse que no tenia un sindrome cere-
bral; de 3 a 8 errores, sindrome cerebral moderado; 9 o
10 errores, sindrome cerebral grave. Se hablaba enton-
ces de trastornos organicos del cerebro ante la presencia
de cinco sintomas «representativos de una alteracion del
intelecto o comprensién, memoria, orientacién, capaci-
dad de juicio e inestabilidad». Para identificar un sindro-
me cerebral agudo habia que buscar un nivel fluctuante
de conciencia, desde el estupor al delirio activo, con aluci-
naciones, mas visuales que auditivas, y desorientacion.
Los sindromes cerebrales organicos cronicos incluian la
presbiofrenia (cerebro viejo) y la arteriosclerosis cerebral.

Una obra que contribuyé en gran manera a lanzar la
idea de utilizar tests cognitivos validados fue The clinical
psychiatry of late life, de Félix Post (de los hospitales
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Bethlem Royal y Maudsley, de Londres), publicada en
1965 por Pergamon Press (15). Decia Post que, en su opi-
nion, las técnicas proyectivas e interpretativas utilizadas
por los psicélogos clinicos no eran suficientemente practi-
cas para su uso en la clinica geriatrica: «En relacion con
los tests de funcion cognitiva, desgraciadamente no exis-
te un solo test con capacidad para distinguir pacientes con
dano cerebral de los sujetos sanos. Tras excluir a sujetos
no colaboradores, hemos encontrado en ciertas pruebas
de aprendizaje que algunos pacientes ancianos muy de-
primidos dan puntuaciones que sugieren lesidon cerebral.
En comparacion con el grupo control de sujetos normales,
el psicologo estara de acuerdo con el médico en incluir a
estos pacientes en el grupo de los dudosos, pero ello no
excluye que la puntuacion que sugiere organicidad se
deba a depresion, ansiedad o perplejidad.» Para valorar la
funcién cognitiva, Post utilizé cuestionarios sencillos de
orientacion general, memoria para hechos recientes y me-
moria para hechos remotos, un tipo de preguntas que dis-
criminaba a los ancianos que presentaban alteraciéon cog-
nitiva de quienes no la presentaban, independientemente
del nivel cultural. Las pruebas basadas en la repeticion de
cifras, tests verbales, o la comprensién de un grabado, uti-
lizadas clasicamente en psicologia clinica, resultaban
complicadas para la generalidad de los ancianos, aun
cuando estuvieran mentalmente sanos.

Hay que decir que los primeros en clasificar a pacien-
tes ancianos fueron psiquiatras, y que el interés se desa-
rrollé en instituciones para crénicos o de larga estancia.
La historia comienza cuando Barbara Hopkins y Martin
Roth (16, 17) publicaron dos articulos en el Journal of
Mental Science exponiendo los resultados de las pruebas
con el subtest de vocabulario del Wechsler, una version
corta de las Matrices Progresivas de Raven y un Cuestio-
nario de Informacion. Las pruebas habian sido aplicadas a
pacientes mayores de 60 afios que sufrian alguna de las
cinco categorias clinicas conocidas hasta el momento:
psicosis senil, psicosis arteriesclerética, psicosis afectiva,
parafrenia y estado confusional agudo.

Blessed, Tomlinson y Roth afirmaron el camino al des-
cubrir la relacion entre la puntuacion en el test cognitivo y
el numero de placas seniles en el cerebro de pacientes
con demencia (18, 19), placas que habian sido visualiza-
das por vez primera por Blocq y Marinesco y llamadas
«seniles» por Simchowicz. El test comprendia 50 items,
de los que 28 eran preguntas dedicadas a evaluar el nivel
de informacién, memoria y concentracion, y 22 a la obser-
vacion de habitos, rasgos de la personalidad y nivel de ac-
tividad espontanea. La puntuacion se distribuia entre 0 y
37 puntos. El estudio anatomopatoldgico se realizé en
secciones de areas de los I6bulos frontal, parietal, tempo-
ral y occipital, tefiidas con el método Von Braunmihl. La
demencia estaba presente de forma clinica evidente en
los sujetos con una puntuacion superior a 8/9, observan-
dose en la mayoria de ellos un contaje medio de 10 placas
por campo microscopico. De ahi surgid la llamada «teoria
del umbral», reforzada en nuevos trabajos por Roth, que
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coloco el «umbral» de la demencia senil en 12 placas por
campo microscopico.

A finales de los sesenta, las dos escalas Blessed (la
cognitiva y la de demencia) fueron incorporadas a las his-
torias clinicas de los pacientes ingresados en las unida-
des de geriatria de los hospitales ingleses, unidades que
en aquella época estaban en plena efervescencia en el
Reino Unido, siendo desde entonces la referencia para los
servicios de geriatria europeos. Tras completar la parte de
la exploracién neuroldgica (pares craneales, fondo de ojo,
reflejos, etc.), el residente encontraba en la hoja impresa
la relacion de los items de la Blessed, debiendo anotar el
resultado de las puntuaciones, operacion que, en este
caso, se realizaba a partir del tercer dia del ingreso por in-
dicacién del jefe de la unidad. Una evaluacion global del
estado mental se obtenia al momento del ingreso, a través
de preguntas sencillas que daban idea del nivel de orien-
tacion del paciente, y se dejaba para mas adelante la
prueba puntuable. Debe siempre seguirse este método de
evaluacion progresiva en dias sucesivos, tanto para la
funcién mental como para la fisica, pues es sabido por to-
dos los que se han formado en geriatria que la exploracion
de un anciano requiere tiempo y paciencia, que no debe
agotarse en una primera intencion, que los pacientes an-
cianos muestran cambios inesperados para sorpresa de
familiares, enfermeras y médicos, y que lo que hoy nos
parece una demencia, mafnana no lo es, y lo que nos pa-
rece un irremediable cuadro de incapacidad se convierte
en pocos dias en una situacion recuperable.

El Mental Test Score (MTS) fue desarrollado a partir de
la escala Blessed y utilizado en mas de 700 pacientes
bajo los auspicios del Royal College of Physicians de Lon-
dres. Un estudio previo habia mostrado que una puntua-
cion de 25 o superior (sobre 34), se encontraba dentro de
los limites de la normalidad. El punto importante es que no
discriminaba entre demencia y delirium. Basandose en
este hecho se disend el Abbreviated Mental Test Score
(AMTS) (20), que consta de 10 preguntas. El punto de cor-
te 7/8 sugiere alteracion cognitiva. EI AMTS (o Test Abre-
viado de Hodkinson) esta siendo utilizado de forma rutina-
ria en la valoracion de la funcion cognitiva en los servicios
de geriatria del Reino Unido.

En 1975, Pfeiffer (21) dio a conocer una prueba rapida
de funcion cognitiva que también ha resultado popular.
Entre las preguntas incluidas esta la de preguntar por la
direccion del paciente en el caso de que no disponga de
teléfono. De 0 a 2 errores significa que no existe altera-
cién; 3 a 4, que la alteracion es leve; 5 a 7, que la altera-
cion es moderada; 8 a 10, que la alteracion es grave.

El MMSE de Folstein (22) es, sin duda, el instrumento
mas universalmente utilizado para medir la funcion cogni-
tiva. Tiene una puntuacion maxima de 30 puntos, con diez
que valoran la orientacion temporoespacial, tres el regis-
tro de tres palabras, cinco la atencion y el célculo, tres la
memorizacion de palabras, ocho la comprension del len-
guaje oral y escrito, y uno la capacidad para la construc-
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cion espacial. En las versiones adoptadas en distintos pai-
ses se han hecho modificaciones utilizando palabras dife-
rentes, mas apropiadas a cada contexto cultural, y se ha
discutido si restar de siete en siete es procedente.
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