
as deficiencias funcionales que se derivan
del proceso de envejecimiento no son gene-
ralizadas; esto es, no se afectan todas las

funciones por igual; tampoco son universales, ya que
no todos los individuos las sufren con igual intensi-
dad. Deberemos tener en cuenta estos puntos a la
hora de hacer una valoración geriátrica. 

Además, ha de considerarse que es posible la
afectación de varios órganos y presentarse sin embargo
manifestaciones clínicas mínimas, que el deterioro pue-
de ser de origen multifactorial (por ejemplo, orgánico y
psicosocial). También deberemos contemplar que du-
rante esta fase vital las enfermedades pueden ser más
evolucionadas, con mayor gravedad y repercusión so-
bre el individuo y que la pérdida irreversible de funcio-
nes puede conllevar la cronicidad y la dependencia.
con una disminución de la capacidad de adaptación. 

De todo lo anterior se deduce la importancia de
disponer de programas de valoración del anciano, que
incluyan instrumentos estandarizados y de este modo
permitan un análisis fiable y eficaz de situación. 

Así pues, la valoración geriátrica deberá ser un
proceso dinámico, multidimensional y pluridiscipli-
nar. Es decir, un seguimiento en el tiempo de múlti-
ples facetas vitales y que exige la participación de
muy diversos profesionales. 

Su ámbito abarca cuatro dimensiones: la salud,
la capacidad funcional, el estado mental y el entorno
social, ya que sólo evaluando estas cuatro facetas del
individuo será posible establecer un plan racional de
tratamiento y de utilización de los recursos. Esta eva-
luación en cuatro dimensiones nos permitirá un
diagnóstico y tratamiento más eficaz, determinar cuál

es el emplazamiento idóneo para el sujeto, mejorar
su estado funcional, disminuir la dependencia de los
servicios médicos y comunitarios y mejorar su estado
emocional y su bienestar. 

Por tanto, nuestros objetivos a la hora de efec-
tuar una evaluación geriátrica exhaustiva serán descu-
brir problemas médicos tratables, instaurar un plan
terapéutico que abarque las cuatro dimensiones de
valoración, situar al anciano en el nivel asistencial
más adecuado a su situación y documentar la evolu-
ción positiva o negativa de los procesos en el tiempo. 

■ VALORACIÓN DE LA SALUD FÍSICA

Esta dimensión resulta siempre difícil de valorar,
ya que, por una parte, no disponemos de instrumentos
estandarizados. Además, la fisiología del deterioro
asociado al proceso de envejecimiento y su imbrica-
ción con la polipatología que puede presentar el pa-
ciente, dificultan y complican este punto. 

Valorar la salud física requiere la colaboración
del anciano, tanto en la anamnesis como en la explo-
ración; puede ser necesaria además la participación
de familiares cercanos. Exige un esfuerzo por parte
del personal implicado para conseguir una buena co-
municación y precisa de tiempo (a veces varias entre-
vistas) y entrenamiento y habilidad. 

La estructura de esta valoración es básicamente
la misma que en el caso de la historia clínica del
adulto, pero exige un alto índice de sospecha a la
hora de efectuar el diagnóstico de enfermería; es un
buen sistema la priorización de los síntomas. 
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Será necesario además hacer hincapié en la recogida
de datos acerca de los fármacos que pueda estar tomando
el paciente, vigilar el seguimiento de las pautas y la apari-
ción de efectos secundarios o colaterales. No hay que olvi-
dar la valoración del estado nutricional y de los hábitos ali-
mentarios; es imprescindible investigar la presencia de un
alcoholismo oculto y muy importante determinar cómo per-
cibe su salud el sujeto. Este último punto puede abordarse
mediante una entrevista estructurada y autoadministrada, el
perfil de salud de Notingham, validado en castellano. 

Al finalizar la recogida de datos se formulará el
diagnóstico médico y el de enfermería, centrado en
la identificación de problemas que sean susceptibles
de prevención, resolución o reducción mediante acti-
vidades dependientes de los enfermeros. 

■ VALORACIÓN DE LA CAPACIDAD
FUNCIONAL

Este análisis pretende medir la capacidad el an-
ciano para realizar las actividades cotidianas de modo
independiente y es más sencillo que el punto anterior,
ya que disponemos de instrumentos de medida más ob-
jetivos, que facilitan el trabajo, nos aportan datos muy
útiles acerca de las necesidades de cuidados y permiten
una comparación a lo largo del tiempo. También nos
ayudan a determinar cuál es el nivel socioasistencial más
adecuado para el sujeto de evaluación. 

Para efectuar esta evaluación podemos clasificar
las actividades de la vida diaria (AVD) en tres grupos
fundamentales: las AVD básicas, las AVD instrumen-
tales y las AVD avanzadas. 

AVD básicas
Hacen referencia a las actividades que permiten al

sujeto ser independiente en su domicilio, es decir, a co-
mer, vestirse, asearse, trasladarse o mantener continencia
esfinteriana. Son, por tanto, más útiles para valorar a pa-
cientes que se encuentran institucionalizados o enclaus-
trados en su domicilio. 

Pueden utilizarse diversas escalas; las más conocidas
en nuestro medio son la de la Cruz Roja, la de Katz, que ex-
pondremos a continuación a modo de ejemplo, la de Barthel
y la de automantenimiento, que es una autoevaluación. 

Índice de Katz de las actividades de la vida cotidiana.
Bañarse
Independiente: asistencia solo para lavar una

parte (como la espalda o una extremidad incapacita-
da), o se baña solo sin ayuda. 

Dependiente: necesita ayuda para más de una
parte o para entrar y salir del baño. 

Vestirse (incluyendo conseguir la ropa de cajo-
nes y perchas, uso de cinturones, etc). 

Independiente: se viste solo sin ayuda a excep-
ción de abrocharse los zapatos. 

Dependiente: recibe asistencia para conseguir
su ropa o para vestirse; de otra manera permanece
parcial o completamente desnudo. 

Uso del retrete (incluye entrar y salir del baño,
limpiarse y colocarse la ropa).

Independiente: accede por sí mismo al retrete,
se desviste y viste solo y se limpia tras la evacuación.

Dependiente: recibe asistencia en acceder al re-
trete o no usa éste para evacuar. 

Movilidad
Independiente: sale y entra de la cama o se levan-

ta de una silla solo (aun usando ayudas mecánicas). 
Dependiente: necesita ayuda para salir y entrar

a la cama o levantarse de una silla. 

Continencia
Independiente: micción y defecación totalmente

autocontraladas. 
Dependiente: incontinencia total o parcial en una

o las dos funciones. Control total o parcial mediante
enemas, sondas o uso regular de orinales o cuñas. 

Comida
Independiente: lleva la comida del plato a la boca (se

excluye de la evaluación la preparación de la comida en el
plato, por ejemplo cortar la carne, untar la mantequilla, etc). 

Dependiente: necesita asistencia para el acto de
comer o recibe alimentación parenteral o mediante
sonda nasogástrica. 

A Independiente en las seis funciones. 
B Independiente en todas excepto una de ellas.
C Independiente en todas, excepto bañarse

y una función adicional.
D Independiente en todas, excepto bañarse,

vestirse y una función más. 
E Independiente en todas, salvo bañarse,

vestirse, usar el retrete y una más.
F Dependiente en bañarse, vestirse, usar el

retrete, movilidad y una más. 
G Dependiente en las seis funciones.
Otras Dependiente en al menos dos funciones,

pero no clasificable como C; D; E o F. 



La independencia se basa en el estado actual y
no en la habilidad potencial. Un paciente que se nie-
ga a realizar una función se considera que no la hace
aunque parezca capaz. Independencia incluye sin su-
pervisión, dirección o asistencia activa. 

Modificado de Katz, S y cols. The indez of ADL.
A standarized mesure of biological and psychosocial
function. JAMA 1963; 185: 94. 

AVD instrumentales
Son aquéllas que se han de desarrollar para lle-

var a cabo una vida independiente en la comunidad,
como comprar, usar el teléfono, cuidar de la casa, to-
mar medicamentos, hacer la colada y usar los trans-
portes públicos. Nos permiten detectar el deterioro en
pacientes que aún no se han enclaustrado en su do-
micilio, es decir, nos permiten detectar el problema
en sus primeras fases. La escala más conocida es la
de Lawton. 

AVD avanzadas
Permiten una detección muy precoz del deterio-

ro, ya que se trata de analizar actividades que permi-
ten desarrollar un rol social, como son las aficiones,
acudir a actos religiosos, asistir a reuniones de la co-
munidad de vecinos…

■ VALORACIÓN DE LA SALUD MENTAL

Este punto es muy importante en el anciano, de-
bido por una parte a su gran relación con las otras
tres dimensiones de valoración y, por otra, a la gran
frecuencia de trastornos mentales durante la fase vital
de envejecimiento, como veremos en el próximo ca-
pítulo. 

Podemos analizar la salud mental mediante
entrevistas no estructuradas, semiestructuradas o es-
tructuradas, o bien emplear cuestionarios autocom-
pletados o pruebas psicológicas. A continuación se
pone un ejemplo de clasificación; 0 es el estado de
máxima independencia y 5 el grado más alto de
dependencia. 

Grado de incapacidad psíquica
0. Totalmente normal
1. Algunas "rarezas", ligeros trastornos de deso-

rientación en el tiempo. Se puede hablar con él
"cuerdamente". 

2. Desorientación en el tiempo. La conversación
es posible, pero no perfecta. Conoce bien a las perso-

nas, aunque a veces olvide alguna cosa. Trastorno del
carácter, sobre todo si se le disgusta. Incontinencia
ocasional.

3. Desorientación. Imposible mantener una con-
versación lógica, confunde a las personas. Claros
trastornos del humor. Hace cosas que no parecen ex-
plicables, a veces a temporadas. Frecuente inconti-
nencia.

4. Desorientación. Claras alteraciones mentales
que la familia o el médico han etiquetado ya de de-
mencia. Incontinencia habitual o total.

5. Demencia senil total, con desconocimiento
de las personas, etc.; vida vegetativa agresiva o no.
Incontinencia total. 

Modificado de Salgado Alba A. , Guillén Llera
F. Unidades geriátricas de hospitalización. En Manual
de Geriatría. Cap. 5 pg 58. Eds Alberto Salgado, Fran-
cisco Guillén. Masson, Barcelona 1996. 

Si bien esta clasificación puede sernos de utili-
dad en casos de demencia o deterioro cognitivo en el
anciano, no deberemos olvidar la gran frecuencia de
alcoholismo y de trastornos de tipo depresivo que de-
ben siempre descartarse. Una de las escalas más utili-
zadas para la valoración de depresión es la de Yesa-
vage, validada en castellano.

■ VALORACIÓN DE LA FUNCIÓN SOCIAL

Este tipo de valoración es de aplicación reciente
y presenta problemas a la hora de efectuarla, ya que
no existe acuerdo acerca de cuáles y cuántos pará-
metros se han de medir. El principal problema consis-
te en que para determinar el nivel de interrelación
social y la forma en la que el sujeto se adapta a su
entorno, el número de variables a tener en cuenta
podría ser innumerable. 

Sin embargo, a efectos prácticos podríamos de-
limitar tres áreas básicas que serían las relaciones con
la familia y amigos, la adaptación y satisfacción vital
y las características del entorno. 

Relaciones próximas
El entramado social del anciano puede verse dra-

máticamente reducido y por ello es muy importante
considerar la existencia o no de redes sociales de apo-
yo, esenciales para el mantenimiento del sujeto y que
serían fuentes directas y permanentes de cuidados. 

En este sentido, es necesario identificar la exis-
tencia de relaciones familiares, vecinales y de amis-
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tad, así como la presencia o no de un cuidador pri-
mario o persona responsable de ofertar cuidados de
forma ilimitada en calidad y tiempo. Al analizar a di-
cho cuidador primario, es necesario tener en cuenta
su nivel sociocultural, económico, disponibilidad de
tiempo, tipo de vínculo con el anciano, estabilidad
emocional…

Las redes sociales ofrecen al anciano no sólo un
apoyo instrumental o tangible, sino también un apoyo
emocional. El personal de los centros de salud debe
formar parte de esta red de apoyo ofertando ayuda
informativa o de guía, dando directrices o sugiriendo
modos de actuación. 

Adaptación y satisfacción vital
La valoración de este punto puede conllevar de-

masiada subjetividad, ya que quizá sea el más difícil
de analizar. Se trata de medir cualidades como la es-
peranza, orientación hacia el futuro, satisfacción per-
sonal, adaptabilidad… Es posible centrar mejor el te-
ma empleando instrumentos estandarizados como el
mencionado Perfil de Salud de Notingham, la Escala
de Moral del Centro Geriátrico de Filadelfia, la escala
IRIS de calidad de vida y la escala IOWAISAI. 

En todo caso, y si no fuera posible o no estu-
vieran disponibles dichas escalas, lo que no debe-
remos olvidar es consignar hechos vitales desestabi-
lizadores, como pueden ser el fallecimiento del
esposo, el traslado de residencia, ser víctima de un
delito, etc. 

El entorno
La historia clínica en Atención Primaria, dispo-

ne de un epígrafe específico para este punto que nos
permite valorar las características de la vivienda y
presencia de barreras físicas como escaleras, ventila-
ción inadecuada, iluminación inadecuada, etc. En un
sentido más amplio, podrían valorarse otro tipo de li-
mitaciones impuestas por el entorno, como horarios
estrictos por necesidades de trabajo de los familiares,
etc. 

Una vez finalizada la valoración geriátrica ex-
haustiva, se procederá a emitir un diagnóstico no só-
lo clínico, sino también funcional, psíquico y social,
indicando cuál va a ser el plan de prevención y de
tratamiento, así como el tipo y nivel de recursos ne-
cesarios para proveer los cuidados que precise el an-
ciano.
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