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En los últimos años se ha hecho cada vez más 
evidente la insuficiencia del modelo biomédico, 
determinado por la enfermedad y fundado mera- 
mente sobre el funcionamiento biológico para 
normar el cuidado de la salud. Tal insuficiencia es 
particularmente cierta en el caso del enfermo adul- 
to mayor, cuyo cuidado demanda un estudio deta- 
llado de factores psicológicos y sociales entre 
otros, que forman parte esencial del padecimiento 
que aqueja al individuo. Existen varios obstáculos 
para la utilización del modelo tradicional, comen- 
zando por la presentación inespecífica de la enfer- 
medad en el adulto mayor: una larga historia de 
enfermedades previas que interactúan con el pro- 
ceso normal del envejecimiento; múltiples anoma- 
lías en el examen físico y en resultados de labora- 
torio; asícomotambién, losdefectos cognoscitivos 
y decomunicación que pueden entorpecerla reco- 
lección de los datos que manifiesta el paciente; por 
último, factores diversos como las pérdidas socia- 
les, emocionales, físicas, funcionales y económi- 
cas, que influyen en la salud y en el bienestar del 
paciente geriátrico. No incluir estos aspectos en la 
historia clínica aumenta en gran medida la posibi- 
lidad de omitir diagnósticos trascendentes; la utili- 
zación de medicamentosen forma inapropiada y el 
riesgo de efectos secundarios en el manejo tera- 
peútico, así como la presencia de una pérdida 
progresiva de la funcionalidad. Para evitar esto se 
ha recomendado una evaluación multidimensional, 

orientada al individuo y centrada en el estadofun- 
cional, ya que en el anciano se ha demostrado una 
estrecha correlación entre el nivel funcional y los 
indicadores (subjetivos u objetivos) de bienestar 
global. 

La Organización Mundial de la Salud, ha seña- 
lado que: "la salud en el adulto mayor es mejor 
apreciada en términos del grado de funcionalidad, 
másqueen el número o tipo de patologías existen- 
tes, y permite estimar el grado de apoyo que el 
paciente demanda de la comunidad o servicio de 
salud". Por otro lado, la funcionalidad o estado 
funcional puede ser definido como "la capacidad 
que tiene la persona de llevar a cabo las activida- 
des cotidianas que conducen a su bienestar"; tal 
capacidad dependede la posibilidad de integraren 
forma equilibrada tres diferentes tipos defunciona- 
miento: biológico, psicológico y social. 

La pérdida de la capacidad funcional, es el 
indicador más sensible para identificar cualquier 
enfermedad aguda en el adulto mayor, a lavezque 
nos permite un seguimiento del manejo; dicha 
pérdida se manifiesta muchas veces hasta que el 
adulto mayor se ve expuesto a situaciones de 
estrés (depresión, hospitalización, cirugía, etc.). 
Un buen diagnóstico médico, aunado a una ade- 
cuada descripción del estado funcional del adulto 
mayor, nosda unavisión más certera del paciente. 
Además, la magnitud y el sentidodeloscambiosen 
las esferas mental, física y social, son los mejores 

*Consultantede Geriatría. lnstitutoNacionaldelaNutrición "Dr SalvadarZubirán': 
Correspondenciaysolicituddesobretiros: lnstitutoNacionaldelaNutricion.VascodeQuirogaNo.15.SecciónXVI. 14000México, D.F. 

Gac Méd Méx Vol. 132 No. 3 343 



predictores de pronóstico en medicina geriátrica, 
por lo tanto, es fundamental conocer el estado 
funcional basal y la evolución del mismo. 

En geriatría, el prestador de servicios propor- 
ciona al demandante la recuperación de su inde- 
pendencia funcional, la cual puede perderse, en 
mayoro en menor grado, por una serie de elemen- 
tos frecuentes en la edad avanzada como: 

a) Los efectos del "desgaste" propios del enveje- 
cimiento, resultantes de un deterioro de la 
reserva homeostática que conduce a una sus- 
ceptibilidad exagerada ante los estímulos no- 
civos del medio ambiente. 

b) La acumulación de procesos patológicos, que 
favorece el déficit funcional. 

c) Los efectos adversos de la administración de 
múltiples fármacos que con infortunada fre- 
cuencia se observan en este grupo de edad. 

d) La deprivación del soporte social. 

El adulto mayor enfermo 

Es bien conocida la presencia del deterioro 
orgánico y funcional propio de la edad avanzada, 
pero existe una gran variabilidad entre los indivi- 
duos, característica primordial del envejecimiento. 

Muchos problemas en estos pacientes (por su 
frecuencia, susceptibilidad de manejo e impacto 
en la calidad de vida del enfermo y su entorno 
familiar), tienen gran importancia en la medicina 
geriátrica. Estos son: deterioro cognoscitivo (de- 
mencia y delirium), incontinencia, inestabilidad y 
caídas, inmovilidad, desnutrición, deteriorosenso- 
rial (visión y audición), aislamiento, impotencia e 
iatrogenia, entre otros. Estos problemas pueden 
presentarse en forma insidiosa o aguda. aunados 
a patologías crónicas, lo cual dificulta el diagnós- 
tico. Aun cuando a veces no exista tratamiento 
médico efectivo, la adaptación del comportamien- 
to ante la enfermedad, el uso adecuado de servi- 
cios de salud, la modificación del entorno y los 
servicios sociales de apoyo, pueden mejorar la 
calidad de vida de los pacientes. 

En cuanto a la presentación de la enfermedad 
en el adulto mayor, resulta imposible hacer a un 
lado los cambios anatomofuncionales del enveje- 
cimiento per se, además de lo inespecífico de los 

síntomasque refiereel paciente; las dificultadesen 
la obtención de la historia clínica (debidas a dete- 
rioro visual, auditivo o del lenguaje) entre otros. La 
relación médico-paciente (sobretodoenel pacien- 
te de edad muy avanzada y frágil), no siempre es 
sencilla; en ocasiones, la limitación en la movilidad 
y la poca cooperación del paciente interfieren 
negativamente en el examen físico. 

Por otro lado, se han descrito presentaciones 
atípicas de la enfermedad en el adulto mayor, 
como son la pérdida de lavitalidad, disminución en 
la ingesta nutricia (anorexia), cambios inespecíficos 
en la capacidad del "autocuidado", deterioro cog- 
noscitivo, inestabilidad y caidas, inmovilidad, in- 
continencia, etcétera. Estas son manifestaciones 
"centinela" que marcan generalmente el inicio de 
la enfermedad en forma aguda, o bien, la exacer- 
bación de unacondición crónicay únicamentedes- 
pués de una cuidadosa evaluación y una gran 
sensibilidad por partedel médico. es posibleorien- 
tarel diagnósticoy desdeluego un manejo integral. 

El comportamiento del adulto mayor hacia la 
enfermedad tambiénesdistinto. Generalmente los 
síntomas reportados no siempre son paralelos al 
grado y trascendencia del problema clínico exis- 
tente y al potencial de riesgo de dependencia; en 
muchas ocasiones, ni el enfermo ni su familia dan 
la importancia necesaria a las manifestaciones 
iniciales del padecimiento, siendo éste muchas 
veces prevenible, tratable o ambos. 

Finalmente, la utilización deliberada de los me- 
dicamentos en estos pacientes es fuente probable 
de muchos sindromes geriátricos, yaque el adulto 
mayor es altamente susceptible a reacciones ad- 
versase interacciones medicamentosas. Es indis- 
pensable disminuir los riesgos con una minuciosa 
prescripción que determine la necesidad, la efica- 
cia y los efectos secundarios de cada fármaco, 
tanto los indicados por el médico como aquéllos 
que el paciente se autoadministra. 

Evaluación geriátrica 

Punto central de la geriatría en las últimas dos 
décadas, ha sido el desarrollo de programas de 
evaluación y manejo geriátricos; dichos programas 
han demostrado &-eficiencia para mantener o 
mejorar el estado funcional, así como el bienestar 
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del enfermo; también se sabe que cuando el 
proceso de evaluación se encuentra ligado al 
maneio adecuado. los oroaramas han cumolido 
SUS m'áximos beneficios: sin numerosos los estu- 
dios destinados a orobarla utilidad v beneficiosde 
la eva~uación~eríátrica; estos últimós incluyen una 
mayor agudeza en el diagnóstico, mejoría en el 
estado funcional y cognoscitivo-afectivo y en la 
reubicación del paciente; mayor utilización de la 
atención domiciliaria, así como una mayor 
sobrevida con la subsecuente disminución en el 
número de medicamentos utilizados, el uso de 
servicios hospitalarios y costos médicos. 

Al hablar de diagnóstico, se incluyen aspectos 
biológicos, sociales, psicológicos y funcionales. 
Esto es particularmente importante debido a la 
frecuencia con que los adultos mayores reciben 
diagnósticos incompletos e inapropiados cuando 
sonexaminadosen servicios convencionales, mien- 
tras que la cuidadosa evaluación sistemática, rea- 
lizada oor un equipo entrenado, permite esclare- 
cer una serie de'problemas previamente ocultos y 
potencialmente tratables. La capacidad diagnóstica 
resulta de una orientación que brinda particular 
atención a losdéficitsfuncionales y psicosociales, 
llevandoa la búsqueda de problemas tratables, no 
aparentes de primera intención, en lugar de dar 
respuesta únicamente a las quejas manifiestas. 

Conclusiones 

Son múltiples los déficits funcionales que se 
presentan en el adulto mayorfrágil y que requieren 
de cuidados específicos, por lo que lo más ade- 
cuado es una evaluación multidisciplinaria, la cual 
ha sido definida desde 1987 por un grupo de 
expertos, como la evaluación geriátrica integral: 
"...una evaluación mu!tidisciplinaria en la que los 
problemas del adulto mayor son expuestos, des- 
critos y analizados de ser posible, así como los 
recursos y potencial del enfermo son clasificados, 
los servicios necesarios son evaluados y el desa- 
rrollo de un plan de cuidados coordinado para una 
óptima intervención en el enfermo geriátrico ...". 
Los programas de evaluación comparten las acti- 

vidadesdela evaluación propiamentedicha con la 
enseñanza, en el tratamiento de la patología agu- 
da y un primer tiempo en el proceso de rehabilita- 
ción. El equipo básico de las unidades de evalua- 
ción se integra por un médico geriatra en jefe y un 
asistente, una enfermera y un trabajador social; a 
este núcleo puede añadirse un sinnúmero de 
especialistas que participan, sea en el proceso de 
evaluación, o bien, como interconsultantes, a sa- 
ber: psicólogo, psiquiatra, terapeuta ocupacional, 
fisioterapeuta, gericultista, dentista, optometrista, 
dietólogo, etcétera. El proceso de evaluación se 
lleva a cabo de manera disímil; sin embargo, 
algunos de los elementos esenciales son: el em- 
pleo de instrumentos previamente validados, la 
evaluación multidisciplinaria y la discusión interdis- 
ciplinaria periódica. De hecho, se ha constatado la 
superioridad del proceso de evaluación en este 
tipo de unidades por encima de los servicios 
convencionales. Si bien esta clase de programas 
es eficiente para resolver los problemas de un tipo 
peculiar de pacientes. es importante identificar 
con precisión los subgrupos con mayores posibili- 
dades de beneficiarse con este servicio, para 
optimizar el empleo de los frecuentemente esca- 
sos recursos disponibles y evitar manejos indiscrimi- 
nados, pues, aunque estos programas son útiles 
para ayudar a los adultos mayores frágiles y de- 
pendientes, su utilidad no es mayor que la de los 
servicios convencionales. tratándose de oacien- 
tesportadoresdepatologíakmplicadao~arentes 
de problemas biopsicosociales. 
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