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Incidencia de Insuficiencia renal crónica terminal 
por grupos de edad,1988 – 1997 (USRDS)

Steinman T. ESRD in the Geriatric population: The crisis of Managed Care and the 
Opportunity of Disease Mangement. Seminars in Dialysis.15(2):85,2002



USA: Importante porcentaje en diálisis >  65 años

65%

18%

6%

11%
poblacion menores

de 60 anos

poblacion de 70-

79 anos

 poblacion mayor

de 80 anos

poblacion  65-69

anos

Krishnan M et al. Epidemiology and Demographic Aspects of Treated End-Stage 
Renal Disease in the Elderly. Seminars in Dialysis. 15 ( 2 ) : 79-83 , 2002.

Proporción de la población mayor de 65 años en diálisis USA, 
2002





ENFOQUE

GLOBAL



Dra. Marjorie Warren

“No hay duda en absoluto de 
que estos pacientes han sido 
inadecuadamente cuidados en 
el pasado y con frecuencia 
continúan recibiendo una 
atención insuficiente y 
escasa,………… si es que 
reciben alguna es en una 
atmósfera que no es adecuada 
con la edad y su condición 
funcional…..

West Middlesex Hospital

Warren M. Care of the chronic aged sick. Lancet 1946; i: 841-843.



 Marjorie Warren: aplica un novedoso método de

trabajos en las salas de pacientes ancianos crónicos.

 Sistema de valoración multidisciplinar sistemático

 Diagnóstico integral de las

enfermedades y de su

repercusión en la situación funcional, social

y mental

 Evaluación geriátrica integral

El paciente como un todo

Warren M. Care of the chronic aged sick. Lancet 1946; i: 841-843.



Comprehensive geriatric assessment
for oder hospital patients.
Ellis G et al. Br Med Bull 2005; 71: 45-
49.

Análisis de 20 
estudios
randomizados 
(10427 pacientes).
Confirman utilidad.



ANTICIPACION DE PROBLEMAS

UTILIZACION APROPIADA DE SERVICIOS



Beneficios de la VGI

 Reducción de los 
reingresos

 Reducción de la 
mortalidad

 Mejoría del estado 
funcional

 Disminuye número de 
fármacos

 Disminuye los costos 
asistenciales

 Disminución de 
institucionalización

AYUDA A TOMAR DECISIONES



¿A QUIEN?

¿QUE HACER?



ES IMPORTANTE  EL 
INSTINTO CLINICO PARA 
DETECTAR FRAGILIDAD



¿QUE HACER?

INTERDISCIPLINAR



Proceso multidimensional e interdisciplinar que 
pretende cuantificar las capacidades y problemas 
médicos (físicos y mentales), funcionales y sociales 
del anciano con la intención de elaborar un plan 
exhaustivo para el tratamiento y seguimiento a 
largo plazo.

CALIDAD ASISTENCIAL en ANCIANO 
FRAGIL

Añadir/aplicar

Al buen hacer habitual
Mínimo 
universal

Valoración geriátrica 
global



Valoración geriátrica

Actividades de la vida diaria 
básicas

Actividades instrumentales

Funcionamiento mental y 
emocional

Relaciones con el entorno, con 
los demás y otras actividades 
(función psicosocial)

Función 
física

Función 
cognitiva

Función 
social



-Utilizar escalas validadas

-Que sean fáciles de pasar por 
todos los profesionales

-Que ayuden a hacer un                                         

seguimiento del proceso

-Que detecten las necesidades 

de los pacientes

-Que sirvan para planificar 

intervenciones



Índice de Lawton

Si No
_____________________________
Usar el teléfono 1 0
Ir de compras 1 0
Hacer la comida 1 0
Hacer tareas hogar1 0
Lavar la ropa 1 0
Usar transp público1 0
Resp  medicación 1 0
Utilizar el dinero 1 0
_____________________________
Puntuación Total  (0-8 )

Valores normales :
hombres > 5 puntos
mujeres > 8 puntos

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Gerontology 1969; 9: 179



1.- Puede utilizar el teléfono?

2.- Es capaz de viajar?

3.- Puede ir de compras?

4.- Puede prepararse la comida?

5.- Puede hacer actividades domésticas?

6.- Puede tomar la medicación

7.- Puede utilizar el dinero?

PUNTUACIÓN :

ÍNDICE DE OARS

0 = Dependiente
1 = Con ayuda
2 = Autónomo
3 = No las realiza

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria



Indice 
de

Barthel

Actividades 

básicas 

de la Vida 

Diaria

1) Autónomo: 100
2) Depend. leve:      > 60
3) Dep.moderado: 55-40
4) Depend. severo:35-20
5) Depend. total:     < 20





ACTIVIDADES DE LA 
VIDA DIARIA ( INDICE 
DE KATZ )
1. BAÑO

independiente : se baña enteramente solo, o bien requiere 

ayuda solo enalguna zona concreta; dependiente : 

necesita ayuda para lavarse en más de una zona del 

cuerpo,o bien para entrar o salir de la bañera o ducha

2. VESTIDO

independiente :coge la ropa y se la pone él solo, puede 

abrocharse (se excluyeatarse los zapatos o ponerse las 

medias)

dependiente : no se viste por sí mismo, o 

permanece parcialmente vestido

3. USO DEL WC

independiente :va al WC solo, se limpia el solo

dependiente : precisa ayuda para ir al WC y/o para 

limpiarse

Indices :

A : Independiente para todas las 

funciones

B : Independiente para todas 

menos una cualquiera

C : Independiente para todas 

menos baño y otra cualquiera

D : Independiente para todas 

menos baño, vestido y otra 

cualquiera

E : Independiente para todas 

menos baño, vestido, uso WC 

y otra cualquiera

F : Independiente para todas 

menos baño, vestido, uso WC, 

movilidad y otra cualquiera

G : Dependiente en todas las 

funciones

Actividades básicas de la Vida Diaria



4. MOVILIDAD

independiente : se levanta y se acuesta de la cama él 

solo, se levanta y se sienta de una silla él solo.

dependiente : necesita ayuda para levantarse y/o 

acostarse, de la cama y/o dela silla. Necesita ayuda para 

desplazarse o no se desplaza

5. CONTINENCIA

independiente : control completo de la micción y 

defecación

dependiente : incontinencia parcial o total de la 

micción o defecación

6. ALIMENTACION

independiente : come solo, lleva alimento solo desde 

el plato a la boca (se excluye cortar los alimentos)

dependiente : necesita ayuda para comer, no come 

solo o requiere alimentación enteral

Indices :

A : Independiente para todas las 

funciones

B : Independiente para todas 

menos una cualquiera

C : Independiente para todas 

menos baño y otra cualquiera

D : Independiente para todas 

menos baño, vestido y otra 

cualquiera

E : Independiente para todas 

menos baño, vestido, uso WC 

y otra cualquiera

F : Independiente para todas 

menos baño, vestido, uso WC, 

movilidad y otra cualquiera

G : Dependiente en todas las 

funciones

Actividades básicas de la Vida Diaria



Semin Dial 2008; 21: 29-37

•Alta prevalencia de factores de riesgo clásicos para demencia vascular y 
Enf de Alzheimer
•Factores asociados hemodiálisis.
•Otros factores: Aluminio, hiperparatiroidismo.

Prevalencias de deterioro cognitivo en pacientes
en hemodiálisis el doble que en poblaciones de
la misma edad y genero



Valoración cognitiva
T. de Pfeiffer

0-2 Errores: Normal 
3-4 Errores: Deterioro leve 
5-7 Errores: Deterioro moderado 
8-10 Errores: Deterioro severo 

-Si el nivel educativo es bajo se admite un 
error más para cada categoría
-Si el nivel educativo es alto se admite 
un error menos. 



< 15  = Deterioro grave
16-19= Deterioro moderado
20-23= Deterioro leve
24-35= No deterioro



ESCALA DE REISBERG

GDS 1 (MEC 30-35)

Ausencia de déficit cognitivo normal 

GDS 2 (MEC 25-30)

 Déficit cognitivo muy leve olvido  

GDS 3 (MEC 20-27)

Déficit cognitivo leve. deterioro limite 

GDS 4 (MEC 16-23)

Déficit cognitivo moderado E.Alzheimer leve 

GDS 5 (MEC 10-19)

Déficit cognitivo moderadamente grave E. Alzheimer moderada 

GDS 6  (MEC 0-12)

Déficit cognitivo grave E. Alzheimer moderadamente grave

GDS 7 (MEC 0)

Déficit cognitivo muy grave     E. Alzheimer grave 



ESCALA SOCIAL DE GIJÓN

• 1. Situación familiar

• 2. Situación económica

• 3.Vivienda

• 4. Relaciones sociales



ESCALA 
SOCIAL
DE GIJÓN



Utilidad de la valoración geriátrica



Sager MA et al.  J Am Soc Geritr 1996; 44: 251-7.

Identifica pacientes ancianos en riesgo de deterioro funcional 

secundario a enfermedad aguda y hospitalización.

Edad (0-2): <75 (0), 75-84 (1),>84 (2) años

Función cognitiva (MMSE abreviado) (0-1): 15-21 (0), <15 (1)

Función en las AVD preingreso (0-2). 6-7 (0), <6 (2)

Niveles de riesgo
ALTO RIESGO: 4-5
RIESGO INTERMEDIO 2-3
BAJO RIESGO 0-1

PERFIL DE RIESGO DE HOSPITALIZACION (HARP):



Mortality and morbidity in nonagenarian patients 
following hip fracture surgery.
F.Formiga, A.Lopez-Soto, et al. Gerontology 2003; 49: 41-45.

La funcionalidad previa y al ingreso (IB) son buenos 
predictores de mortalidad al año.

Declive funcional al año en los paciente ancianos 
ingresados por insuficiencia cardíaca de debut.
F.Formiga et al. Arch Gerontol Geriatr 2006; 43: 175-85.

La funcionalidad previa al ingreso (IB) es el único 
predictor de mortalidad al año.



Escala de YESAVAGE (reducida)

0-5 Normal

6-9 Depresión leve

=> 10 Depresión establecida



VALORACIÓN NUTRICIONAL

 Historia clínica: identificar situaciones de riesgo

 Tests de cribaje de riesgo de malnutrición

 Encuesta dietética

 Exploración física

 Medida de la composición corporal:
 Evaluación antropométrica
 IMC

 Exámenes de laboratorio



BASICO evitar en lo posible la aparición de 
síndromes geriátricos y aprender su manejo por si 
se presentan:

-INMOVILIDAD, 
-DELIRIUM,
-ULCERAS DECUBITO,
-ESTREÑIMIENTO.
-DISFAGIA

-TAMBIEN: DOLOR, INSOMNIO.

Creditor CM. Hazards of Hospitalization of the elderly. Ann 
Intern Med  1993; 118: 219-23.

CALIDAD ASISTENCIAL en ANCIANO FRAGIL



BASICO revisar y mejorar al máximo la calidad y la 
necesidad  de la medicación prescrita al anciano. 
Gran prevalencia de polifarmacia con riesgo de 
reacciones adversas a los medicamentos  y de 
enfermedades o situaciones de riesgo infra o mal 
tratadas.

Gurwitz JH et al. Improving the quality of medication use in 
elderly patients. Arch Intern Med  2002; 162: 1670-2.

COMORBILIDAD------------INDICE DE CHARLSON



INDICE DE DE CHARLSON

 Enf. Resp crónica 1p.

 IC 1p.

 IAM               1p.

 Neoplasia 2p.

 N + Metástasis 6p.

 I. Renal (Cr>3) 1p.

 SIDA 6p.

 N. Hematológica 2p.

 DM sin complic. 1p.

 DM con complic. 2p.  

 Demencia 1p.

 Enf arterial perif. 1p.

 Enf tej. Conectivo 1p.

 AVC sin secuelas

o AIT                         1p.

 AVC con secuelas 2p.

 Ulcus 1p.

 Hepatopatía leve 1p.

 Hepatopatía grave 3p.

Charlson ME et al. A new method of classifying prognostic 
comorbidity in Longitudinal studies: development and 
validation. J. Chronic Dis. 1987; 40:373-383.

19 situaciones clínicas, puntuación maxima de 37 puntos



COMORBILIDAD------------INDICE DE CHARLSON



BASICO conocer información sobre:

-VISTA
-OIDO
-BOCA
-PIEL

Si es posible evaluar-----ALTERACIONES  MARCHA

EXPLORAR: Hipotensión Ortostática



ASSESSING CARE OF VULNERABLE ELDERS: 
ACOVE
Ann Intern Med  2001: 135; 641-758.

ACOVE III
JAGS 2007: 55: S2; 1-463.

Evaluación por expertos:



NO siempre el protocolo/ algoritmo diagnóstico o 
terapéutico será lo MEJOR para el paciente anciano 
FRAGIL 

SABER INDIVIDUALIZAR

CONSENSUAR EN SESIONES

No olvidar:

Solomon DH et al. Appropriateness of quality indicators for older 
patients with advanced dementia and poor prognosis.  J Am Soc Geritr 
2003; 51: 902-7.

Recomienda precaución al aplicar los indicadores de 
calidad en los pacientes frágiles



TENER EN CUENTA LAS PREFERENCIAS DEL 
PACIENTE.

CONSENSUAR OBJETIVOS  CON CUIDADORES

ALIVIAR LA SOBRECARGA DEL CUIDADOR

No olvidar:

Bogardus ST et al. Goals for the care of frail older adults: Do 
caregivers and clinicians agree? Am J Med  2001; 97-102.

Poca correlación entre los objetivos principales 
para el cuidador respecto a los del médico.



IMPORTANTE aprender a identificar los pacientes 
con enfermedades crónicas en fase terminal. 

BASICO mejorar al máximo la atención en el 
momento del final de la vida.

ACEPTABLE manejo de los principios del 
tratamiento paliativo.

F. Formiga et al. Morir en el hospital por enfermedad 
terminal no oncológica. Med Clin (Barc) 2003; 121:95-7.



Toma decisiones: 
importancia de funcionalidad, cognición,
vida social, etc...........................

SELECCIÓN CORRECTA PACIENTE



Hospital Universitari de Bellvitge 

Francesc Formiga


