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RESUMEN

El crecimiento de 1a poblacion de ancianos constituye
un desafio para la sociedad en general y para los servicios de
salud en particular en lo que se refiere a la ordenacién y ade-
cuacion de la oferta. Es importante conocer el estado de sa-
lud y las necesidades de nuestra poblacidn anciana para
determinar las prioridades de intervencion, y por ofra parte
para medir la eficiencia y efectividad de los programas.

Conforme avanzan los afios los drganos del cuerpo
envejecen de forma diferente, lo que conduce a varia-
ciones individuales en la velocidad de deterioro de los
organos y sistemas; por ello no existe una escala razona-
blemente buena de la salud fisica global en oposicién,
por ejemplo, a las dreas del estado funcional y de la sa-
lud psicoldgica. Determinadas actitudes culturales ante
¢l envejecimiento y la disponibilidad de atencién a la sa-
lud también dificultan la medicién. Por todo esto, la histo-
ria del paciente anciano debe realizarse bajo una dptica
integral, mediante una bisqueda sistemdtica de problemas
v una valoracion global de sus necesidades de salud.

Palabras clave: Valoracién del anciano. Necesida-
des de salud del anciano. Anciano y necesidad.

ABSTRACT

Assesment on Necessity in Elderly
People

The increase of ancient population constitutes a
challenge for society in general and for the health ser-
vices in particular in relation with the offer planning
and adecuacy. It is important to know the health needs
and status of our old people population to determine
the intervention priorities and, on the other part, to
measure the programmes eficiency and eficacy.

As years go on, body organs get old in a different
way, which leads to individual variations in the speed of
organs and systems deterioration; that is why, a reasona-
ble good scale of and overall health does not exist in
contrast with functional status and psychologial health.
Certain cultural attitudes towards aging and the health
care resources evailability make measurement more di-
fficult, as well. For all elaborated with and overall point
of view, by means of a systematic search of problems
and a total valuation of his health needs.

Key words: Ancient valuation. Ancient health ne-
eds. Ancient and necessity.

INTRODUCCION

Es una realidad que los ancianos generan
una gran presion asistencial que, hasta el mo-
mento actual, se ha manejado con los mismos
criterios y protocolos empleados en el adulto
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no anciano, sin tener en cuenta las caracterfs-
ticas de este grupo de edad, lo que puede
contribuir al fracaso de tales protocolos.

La valoracion del anciano consiste en la
cuantificacion de todos los atributos y défi-
cits importantes médicos, funcionales y psi-
cosociales, con el fin de conseguir un plan
racional de tratamiento, atencién y recursos.
Es de naturaleza multifactorial, por lo que
exige un equipo multidisciplinario con ins-
trumentos de valoracion estandarizados !
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Propasitos de la valoracién

Los principales propdsitos de la valora-
¢ién serfan:

A) Investigacién de enfermedad tratable.

B) Diagnéstico cuidadoso, tanto médi-
co como de problemas funcionales, psicolo-
gicos y sociales.

C) Plan terapéutico racional.

D) Asegurar el uso apropiado de los
SEervicios.

E) Documentacion de los cambios en
el tiempo.

La mejorfa en la precision del diagnosti-
co debe dar especial valoracién a la investi-
gacion sistemdtica de los problemas tratables
no establecidos, en vez de responder tnica-
mente a las molestias especificas.

En el plan terapéutico se deben conside-
rar las pautas inadecuadas y enfermedades
yatrogénicas, ademds de su costo.

En cuanto al uso apropiado de los servicios
de salud, es, en esencia, el paso a la accion de
una decisién tomada por los usuarios, de la cual
esperan obtener un beneficio para su salud o bie-
nestar. No toda necesidad se traduce en deman-
da, ni a una demanda se sigue forzosamente una
utilizacién; mientras que, por otro lado, puede
haber demanda y utilizacién sin una verdadera
necesidad del servicio que se estd utilizando.

Necesidades de salud

Estas necesidades englobarian todos aque-
llos estados de salud susceptibles de ser atendi-
dos en los servicios sanitarios, asi como la
necesidad de dicha atencion. La relacion que
se establece entre las necesidades de salud y la
utilizacién de los servicios ha sido sugerido ple-
namente. Lo importante es saber la fuerza o na-
turaleza de la relacién dosis-respuesta. Con
respecto al valor dosis-respuesta, entre necesi-
dad y utilizacién, empleando la gravedad como
criterio indicador de la dosis, se revisa y descri-
be en la literatura médica como se produce una
relacién de utilizacién ante los problemas de
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salud, independientemente de otras conside-
raciones sociales o econdmicas. >?

La necesidad, en términos de salud, es un
concepto impreciso, que condiciona la exist-
encia de diversos métodos para medirlo. A pesar
de todos los intentos de clasificar correctamente
la necesidad, lo cierto es que parece razonable
que sea la propia percepcion del individuo la
més influyente en su decisién de contactar con el
médico, y que el juicio del médico influya sobre
la subsiguiente utilizacién del servicio®.

La adecuacion es otro de los conceptos in-
variablemente unido a utilizacion de servicios y
necesidades de salud; ésta va a ser el punto de
partida para definir si una persona utiliza de ma-
nera optima los servicios de salud, tanto paraella
mismia como para la sociedad *°. La importan-
cia viene dada porque un pequefio porcentaje de
personas, independientemente de la edad y el
sexo, son los que realizan una mayor proporcion
de visitas al médico. Asimismo, se pueden ana-
lizar comportamientos de hipoutilizacion, pero
con grandes necesidades no atendidas; en cuyo
caso estamos ante una utilizacién no dptima,
aunque en términos monetarios inmediatos sea
aparentemente la mds rentable ©.

En general, los individuos que, prob-
ablemente, se beneficiaran mas de ta valora-
cién son aquéllos que estan en los grupos
socioeconémicos mas bajos, que han tenido
una atencion médica inadecuada y que tie-
nen redes de apoyo social pobres 7.

Valoracién de la salud fisica

Probablemente, la cuantificacion de la salud
fisica es la parte més dificil del proceso de valo-
racién y la mayorfa de los programas no realizan
un verdadero intento de cuantificacion, sino una
lista de diagndsticos médicos y medicaciones,
debido a las multiples facetas de la salud fisica.

Un concepto potencialmente util, que
deberia desarrollarse, es el CE o “cociente de
edad”, andlogo a la prueba de CI, en que la
edad psicolégica podria ser determinada para
cada sistema organico principal, en contraste
con la edad real, y sopesado de acuerdo a la im-
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portancia relativa de cada sistema orgdnico en
la determinacién de la esperanza de vida '.

Los instrumentos existentes para la me-
dida de la salud fisica tienden a ser demasia-
do especificos de la enfermedad o bien del
sistema orgdnico, por lo que no proporcio-
nan un factor comun para la comparacién de
pacientes con diferentes diagndsticos.

Otros pardmetros que podrian medirse y
mantienen una cuantitativa relacién con la sa-
lud ftisica real son: uso de servicios médicos,
actividades diarias restringidas, cantidad de
diagnésticos especificos y autovaloraciones
del nivel de dolor, malestar y salud general.
Las mayores limitaciones de estos pardmetros
de medida son: subjetividad en las autovalora-
ciones y dificultad en la cuantificacion de enti-
dades diagndsticas, sintomas o signos. Asi
pues, no existe una escala razonabjlemente
buena de salud fisica global *.

Valoracion de la capacidad funcional

La capacidad funcional no sélo es posi-
ble cuantificarla de una manera que no es po-
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sible en la salud fisica general, sino que es un
drea muy susceptible a la intervencién, de
forma que puede documentarse facilmente la
mejoria. Ademds, el estado funcional es
probablemente el mayor determinante de la
situacién de vida en la que permanecera el
individuo después del tratamiento y del tipo
de asistencia que necesitara.

Las medidas de la capacidad funcional
pueden reunirse en dos niveles: las escalas
que cuantifican las actividades bdsicas de la
vida diaria (AVD) que debe realizar un indi-
viduo para vivir independientemente sin la
necesidad de una asistencia demasiado fre-
cuente, y las escalas que describen los ins-
trumentos de AVD mds complejos (IAVD)
que necesita un individuo para estar capaci-
tado para vivir completamente inde-
pendiente en una comunidad, sin asistencia
de ningtn tipo.

Las escalas AVD incluyen general-

mente funciones tales como alimentacién,

continencia, bafio, vestido, traslado y uso
de los lavabos (indice de Katz de AVD)?,
(tabla 1).

TABLA 1

Indice de Katz

Continencia esfinteriana:

Alimentacién:

Baro: Independiente: Ayuda sélo para lavar una zona o se bafia enteramente solo.

Dependiente: Necesita ayuda para lavar mds de una zona del cuerpo, ayuda para salir
o entrar en la bafiera, 0 no se baiia solo.

Independiente: Coge la ropa de cajones y armarios, se la pone, puede abrocharse; se

Dependiente: No se viste por si mismo o permanece parcialmente vestido.

Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa, se asea los 6rganos excretores.

Vestido:

excluye el acto de atarse los zapatos.
Uso del WC

Dependiente: Precisa ayuda para ir al W.C.
Movilidad:

Independiente: Se levanta y acuesta en la cama por si mismo y puede sentarse y
levantarse de una silla por si mismo.

Dependiente: Necesita ayuda para levantarse y acostarse en la cama y/o silla, no
realiza uno o mds desplazamientos.

Independiente: Control completo de la miccidn y defecacién.
Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccién o la defecacion.
Independiente: Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente.

Dependiente: Necesita ayuda para comer, no come en absoluto o requiere
alimentacién parenteral.
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Las escalas IAVD incluyen funciones
como las de la utilizacion del teléfono, mane-
jo del dinero, utilizacién de transporte publi-
co, preparacion de la comida, compra y

manejo de los medicamentos .

Valoracion de la funcion mental

El anciano puede terminar los dltimos afios
de su vida en una residencia, solo en su casa o
con hijos de una manera fija 0 por temporadas.
Las caracteristicas de esa convivencia, a veces
desarraigada y socialmente pobre, posiblemente
repercuten en su bienestar psiquico.

La valoracion del estado mental incluye la
medida del funcionamiento cognoscitivo y
afectivo. Entre los ancianos existe una gran
prevalencia de disminucion de la capacidad in-
telectual y de estados depresivos, presentdndo-
se especialmente agudas las interrelaciones
entre las disminuciones fisicas y mentales. En
este grupo de edad los cambios del estado
mental suelen estar asociados a enfermedades
agudas o crénicas. La pérdida sensitiva puede
también producir sintomas de afectacion men-
tal y muchos farmacos autoprescritos y pres-
critos pueden afectar la funcién mental 2,

Lo mismo que en la interrelacion del fun-
cionamiento mental y fisico, el funcionamien-
to social afecta a los pardmetros mentales.

El funcionamiento mental puede valorar-
se de varias maneras, incluidos los exdmenes
del estado mental no estructurados, las entre-
vistas estructuradas y semiestructuradas que
permiten una graduacidn, cuestionarios au-
tocomplementados, frecuencias observadas
y pruebas psicolégicas formales .

Funcionamiento cognoscitivo

Incluye varias subcategorias que van de la
simple orientacién en el tiempo, lugar y perso-
na hasta el pensamiento abstracto y la resotu-
cion de problemas, aunque la valoracién no
necesita incluir todas las dimensiones. En la
desorientacidn severa y la pérdida de memoria,
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puede suponerse que estd ausente la capacidad
superior de razonamiento y, al contrario, si exis-
te esta Ultima, estardn presentes las anteriores.

A continuacion se describen cuales son
algunas de las pruebas mds dtiles y especifi-
cas de la funcién cognoscitiva del anciano.

La prueba mano-cara estd basada en la
capacidad del individuo para reconocer si-
multdneamente estimulos tdctiles en la meji-
llay enlapalma ', y es til para distinguir los
pacientes psicéticos de los que presentan le-
sion cerebral, ya que los pacientes psicoticos
pueden identificar el lugar de los estimulos.

La prueba de grupo es una prueba tdcil
utilizada para identificar la presencia y el ni-
vel de demencia senil %, en la que se le pide
al individuo que nombre la mayor cantidad
posible de ejemplos de animales, frutas, co-
lores y pafses. Se adjudica un punto a cada
uno por encima de 10 en cada categorfa. Una
puntuacién por debajo de 15 se aproxima
mucho al diagnéstico de demencia senil.

Funcionamiento afectivo

Existe escaso consenso en como medir la
depresién en el anciano. En el lenguaje co-
miin se utiliza la depresion para describir el
mal humor, por lo que existe bastante ambi-
giiedad en su utilizacién. El Manual Diag-
nostico y Estadistico (DSM 111) proporciona
criterios operativos para la depresion.

Las escalas de la depresién se basan princi-
palmente en la presencia de indicadores somd-
ticos de un estado de humor deprimido, pero
dichos sintomas pueden estar en relacion a una
mala salud fisica mds que a la depresion. La
mayoria de las escalas de depresion son com-
plejas por lo que presentan dificultades en la
administracién en el anciano, particularmente
en aquéllos con algdn déficit fisico. Las elec-
ciones en la escala van desde “algtin tiempo” a
“la mayor parte del tiempo”, pudiendo asf an-
tagonizar a la persona anciana forzdndola a re-
conocer que tiene algtin sintoma. Otros abogan
por la utilizacién de la eleccién “ninguna vez o
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pocas veces”. La mayorfa de los puntos tie-
nen un componente sustancialmente psicofi-

sioldgico '°.

Funcion social

Muchos consideran la salud como el
principal componente de la calidad de viday
como la auténtica estructura del bienestar so-
cial, olvidando que, a su vez, la salud tiene
sus determinantes econémicos y sociales que
favorecen o dificultan vivir en salud.

La valoracidn del funcionamiento social es
critica en el cuidado del anciano, ya que se rela-
ciona con el funcionamiento mental y fisico, el
bienestar social que aumenta la capacidad para
hacer frente a problemas de salud y de limitacio-
nes funcionales, constituyendo su adecuada fun-
¢ién un resultado importante por si mismo .
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En general, los conceptos de salud social
son excesivos, y no se ha conseguido un
acuerdo universal en sus componentes, ade-
mds es diffcil relacionar los componentes de-
bido a la naturaleza subjetiva de la mayoria
de los pardmetros. Aspectos tales como la
calidad de vida tienen cualidades subjetivas
diferentes, tanto desde la perspectiva del su-
jeto como del entrevistador .

Se puede afirmar que lo que se llama ca-
lidad de vida retne todos los elementos que
condicionan, objetiva y subjetivamente, esa
situacién de bienestar social que se funda en
la experiencia individual y colectiva de la
poblacién frente a la vida social '*.

Existen instrumentos genéricos aplica-
bles a diferentes poblaciones, que cubren
normalmente los aspectos principales de la
calidad de vida. Asf tenemos el Perfil de Sa-
lud de Nottingham (tabla 2) y los Factores de
Riesgo de Institucionalizacion (tabla 3).

TABLA 2

Perfil de salud de Nottingham: Lista de item y sus pesos

MOVILIDAD FISICA
Me cuesta coger las cosas
Me cuesta agacharme
Me cuesta subir y bajar escaleras
Me cuesta estar de pie mucho rato
Sélo puedo andar dentro de la casa
Me cuesta vestirme
Necesito ayuda para caminar fuera de casa

Soy totalmente incapaz de andar

DOLOR
Tengo dolor al subir y bajar escaleras
Tengo dolor cuando estoy de pie
Tengo dolor al cambiur de postura
Tengo dolor cuando estoy sentado
Tengo dolor al andar
Tengo dolor por las noches
Tengo un dolor insoportable

Tengo dolor constantemente

9.30
10.57
10,79
11,20
11,54
12,61
12,69
21,30

100,00

5.83
8,96
9.99
10.49
11.22
12,91
19,74
20.86

100,00
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TABLA 2 (Continuacién)

SUENO
Me despierto antes de la hora 12,57
Me cuesta mucho dormirme 16,10
Duermo mal por las noches 21,70
Tomo pastillas para dormir 22,37
Me paso la mayor parte de la noche despierto 2726
100,00
ENERGIA
Enseguida me quedo sin fuerzas 24,00
Todo me cuesta un esfuerzo 36.80
Stempre estoy fatigado 39.20
100,00
AISLAMIENTO SOCIAL
Me cuesta llevarme bien con la gente 15.97
Me resulta dificil contactar con la gente 19,36
Creo que no tengo a nadie en quien confiar 20,13
Me siento solo 22,01
Creo que $0y una carga para los demds 22,53
100,00
REACCIONES EMOCIONALES
Los dias se me hacen interminables 7.08
Tengo los nervios de punta 722
He olvidudo qué es pasarlo bien 9.31
Ultimamente me enfado con facilidad 9,76
Todo me deprime 10,47
Me despierto desanimado 12.01
Las preocupaciones me desvelan por la noche 13.95
Siento que estoy perdiendo ¢l control 13,99
Crea que no vale la pena vivir 16.21
100.00
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TABLA 3

Factores de riesgo de institucionalizacién

Mas de 70 afios
Soledad
Demencia
Inmovilizacién
Duelo reciente

Mujer
Depresion
Aislamiento social

Ausencia de parientes de apoyo en las cercanias
Problemas médicos muiltiples

Alta recicente de hospital
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Las medidas de utilidad, que forman el
otro componente de este grupo, se derivan de
la teoria econémica del bienestar y reflejan
las preferencias de los pacientes por un de-
terminado tratamiento o programa. La cali-
dad de vida se mide en una escala que va de
0 = muerte a | = salud perfecta, y tiene la
ventaja de proporcionar un indice numérico
que puede utilizarse en el andlisis coste-utili-
dad. Un ejemplo de este tipo es la matriz de
Rosser, aunque no estdn exentas de proble-
mas tedricos y practicos ' *',
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