
La Evaluación Geriátrica en el Consultorio 
de Clínica Médica
Alberto Marty .

Introducción
a- El rol del clínico en practicar y enseñar Geriatría. 
b- Heterogeneidad de la población geriátrica.

La población de mayores está creciendo en todo el mun­
do desarrollado, debido a una extensión de la esperanza de 
vida al nacer y a un descenso de la tasa de natalidad. En la 
ciudad de Buenos Aires el 16,3% de la población es mayor de 
65 años. Este grupo consulta un promedio de 11 veces en el 
año comparado con las 5 consultas promedio en la pobla­
ción más joven. Esto determina que alrededor del 40% de los 
pacientes que vemos en nuestros consultorios sean mayo­
res. Estos pacientes son atendidos en su mayor parte por 
clínicos, internistas, médicos generales y de familia.

ficaciones del estilo de vida, vacunación, chequeo de enfer­
medades, etc. Por el contrario, en aquellos de más de 85 años 
o con múltiples y complejos problemas sociales o de salud se 
debe implementar una EGM para evitar la falta de detección 
de problemas que llevan a incapacidades funcionales o 
dependencia para las actividades de la vida diaria.

Evaluación GeriátricaMultidimensional (EGM)
a- Evaluación clínica versus EGM.

La EGM nos permite detectar problemas y desarrollar 
estrategias de prevención, tratamiento o rehabilitación que 
permitan mejorar o mantener la capacidad funcional y el 
estado de salud.
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Debido a la falta de geriatras en muchos ámbitos 
asistenciales, la educación y formación continua en geriatría 
es provista por generalistas. Por eso, nosotros debemos 
conocer los principios básicos de la EG para asistir adecua­
damente a nuestros pacientes, así como servir de modelo 
para otros generalistas que se están formando.

Desde el primer momento debemos reconocer que la 
población de nuestros pacientes mayores es heterogénea y 
focalizar la evaluación y el plan de atención de acuerdo a 
ello. Para aquellos pacientes que son mas jóvenes, que están 
en buena salud y que presentan pocos problemas crónicos 
debemos centrarnos en la geriatría preventiva por Ej. Modi-

(1) Director del programa de Medicina Interna General. Sanatorio Otamendi- 
Medicus, UBA

Va mas allá de la evaluación medica tradicional incluyen­
do aspectos como la evaluación mental, funcional, social, etc. 
puediendo ser realizada por un médico individualmente o 
por un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud.

Afortunadamente la mayor parte de las personas no 
necesitan de esta evaluación tan extensa siendo suficiente 
con tener en cuenta sólo algunos aspectos específicos de la 
entrevista geriátrica. Las evaluaciones más extensas y ex­
haustivas, como la EGM deben quedar reservadas para 
aquellos que son frágiles o se encuentran en una situación 
de alto riesgo de declinar funcionalmente o próximos a 
requerir atención institucional.
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b- Haciendo más eficiente la consulta.
La EGM puede transformarse en un proceso lento e 

ineficiente. Si va a ser realizada en el consultorio debe ser 
hecha de una manera eficiente. Cuando la EGM está organi­
zada apropiadamente podemos conducir una evaluación 
multidimensional breve que permite alcanzar una visión 
abarcativa del paciente sin perder una cantidad extensa de 
tiempo. Adquirir esto desde el principio es muy importante 
ya que si uno percibe que la atención de los pacientes frágiles 
consume una cantidad excepcional de tiempo lo más proba­
ble es que trate de evitarlos. Estos pacientes ven entonces, 
fragmentada su atención entre múltiples especialistas gene­
rando una atención descoordinada y que probablemente 
llevará al fracaso.

Si bien cada lugar de atención es diferente algunos concep­
tos básicos pueden ser de utilidad. En primer lugar, debemos 
descartar el concepto de que todos los datos de la historia 
clínica deben ser obtenidos por el médico. Esto proviene de 
una época ya pasada en la que se enseñaba al médico a trabajar 
más como un artesano individual que como un integrante de 
un equipo de salud. Hoy en día, la mayor parte de la informa­
ción relevante de la historia clínica puede ser obtenida a través 
de otros profesionales de la salud, los mismos pacientes o sus 
familiares a través de cuestionarios auto-administrados. Es 
más, se ha demostrado que el tiempo transcurrido en obtener 
la HC es inversamente proporcional a la satisfacción del 
paciente. En contraste el tiempo consumido en el examen 
físico, en explicar el tratamiento o en educar al paciente 
correlaciona positivamente con la satisfacción del paciente.

Un cuestionario estructurado previo a la visita que aporte 
información sobre los antecedentes médicos, medicación, 
medidas preventivas y status funcional ( incluyendo quién 
ayuda al paciente cuando éste es dependiente) puede reducir 
en forma significativa la duración de la consulta. Puede ser 
completado por el paciente o su familiar previo a la entrevista.

Segundo, cuando sea necesario utilizar instrumentos de 
chequeo para muchos de los aspectos importantes de la evalua­
ción geriátrica (minimental, IADL, Etc.) estos pueden ser admi­
nistrados por otro personal del equipo de salud, por ejemplo 
enfermeras o trabajadoras sociales. Entonces el médico utiliza­
rá el tiempo para revisar el resultado de los mismos y decidir 
cuáles aspectos requieren una evaluación mas profunda.

Tercero, el uso de la tecnología y las computadoras para 
mejorar las historias clínicas permitirá contar, en un futuro no 
lejano, con información legible, actualizada y el manejo de 
datos de poblaciones lo que permitirá que la atención diaria 
se parezca al desarrollo de un protocolo de investigación.

Cuarto, muchos elementos del plan de tratamiento podrán 
ser delegados a otros profesionales del equipo de salud. El 
seguimiento telefónico o de controles periódicos y programas 
de educación para reforzar la adherencia a los tratamientos.

Aspectos prácticos de la evaluación geriátrica
a- ¿A quién evaluar y con qué profundidad?

Es poco práctico aplicar una evaluación multidimensional 
a todos los pacientes. Una estrategia más efectiva consiste en 
suplir el examen tradicional chequeando brevemente los 
problemas más frecuentes en la población geriátrica; dejando 
una evaluación mas profunda para aquellos pacientes en los 
que se identificó potenciales problemas durante el chequeo.

El chequeo cuidadoso de problemas geriátricos comunes 
debe ser realizado ya que, de otra manera, frecuentemente no 
son detectados durante el interrogatorio y el examen físico 
habitual. También durante la búsqueda de problemas, el 
médico debe evaluar problemas no médicos de particular 
relevancia en la salud del anciano, su opinión sobre los 
cuidados cerca del final de la vida, el soporte social y econó­
mico y los riesgos ambientales. Cada dimensión debe ser 
evaluada aunque sea brevemente, si se detecta algún proble­
ma se realiza una evaluación mas profunda si es necesario.

b- El uso de instrumentos de evaluación.
El uso de instrumentos de evaluación puede facilitar 

nuestra tarea aunque estos no deben suplir al juicio clínico. 
Deben ser utilizados para facilitar la detección de un poten­
cial problema luego de lo cual pasamos a una evaluación 
mas profunda. Por otra parte, si los instrumentos son de alta 
sensibilidad aunque no tengan alta especificidad podemos 
dejar de evaluar algunas dimensiones que son negativas en 
los instrumentos de screening.

Lo ideal es que los instrumentos de screening sean utiliza­
dos por personal auxiliar al médico y que cuando estos den 
resultados anormales sean profundizados por el médico; por 
ejemplo se realiza antes de entrar al consultorio un breve 
chequeo para detectar trastornos cognitivos, si éste es anormal 
el médico profundiza la evaluación con un minimental test.

c- ¿Qué evaluar y como hacerlo?
La evaluación geriátrica debe incluir una serie de instrumentos 

o preguntas dirigidas a evaluar diferentes áreas que son importan­
tes en las personas mayores. Estos instrumentos y sus áreas de 
evaluación serán descriptos brevemente a continuación.

Evaluación médica complementaria
Algunos aspectos particulares deben ser chequeados en la 

población geriátrica debido a su alta prevalencia y a que 
pueden influir notablemente sobre la capacidad funcional de 
nuestros pacientes. Entre estos aspectos se incluyen: la dismi­
nución de la agudeza visual y/o auditiva, la movilidad, la 
incontinencia urinaria, la nutrición inadecuada y la polifarmada. 
En la evaluación tradicional, como ya mencionamos, son fre­
cuentemente subdiagnosticados porque el paciente suele no 
referirlos espontáneamente. Por ejemplo, puede considerar 
que las caídas son un problema propio de la edad no recono­
ciendo que es un problema médico que requiere diagnóstico y
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tratamiento. Por pudor usualmente no se mendonan proble­
mas reladonados con incontinenda o la sexualidad.

Pérdida de la visión
La incidencia de glaucoma, cataratas, degeneración ma­

cular y retinopatía diabética aumenta con la edad, entre los 
mayores de 85 años el 20% tiene dificultades en la visión aún 
usando lentes. La presbicia es casi universal, siendo prácti­
camente una regla el uso de anteojos.

Los problemas visuales aumentan el riego de lesiones por 
caídas y accidentes en la vía pública puede también deterio­
rar la capacidad funcional física y psicosocial. Es importante 
evaluar la capacidad para conducir un vehículo del pacien­
te, limitándolo si es necesario.

El método recomendado para evaluar la visión es utilizar 
la carta de Jaeger que el paciente sostiene en su mano 
alejándola a 36 cm., el test falla si el paciente es incapaz de 
leer utilizando sus lentes las letras en la línea 20/20. De todas 
maneras, se recomienda la evaluación anual oftalmológica a 
partir de los 65 años ya que ha fallado el screening de 
glaucoma en atención primaria.

Pérdida de la audición
La pérdida de la audición también es muy frecuente, 36% 

de los americanos mayores de 75 años tienen problemas en 
la audición. Existe un trabajo randomizado que demuestra 
la utilidad de realizar screening de problemas auditivos 
basado en que una vez detectado el problema y corregido, 
mejora la comunicación así como el funcionamiento social, 
cognitivo y funcional.

En el consultorio se puede realizar con un audioscopio y 
fallan los que no escuchan 40 decibeles en la gama entre los 
1000 y 2000 hz. de frecuencia.

Más sencillo es el test del susurro que consiste en repetir 
desde atrás del paciente susurrando algunas palabras que el 
paciente debe repetir a diferentes distancias, 15,20, 30 y 60 
cm. Se evalúa cada oído por separado y se considera que 
falló si hay más de un 50% de errores.

Nutrición inadecuada
Los trastornos nutricionales también son frecuentes en 

los ancianos, y frecuentemente no reconocidos. Son básica­
mente de dos tipos: desnutrición u obesidad.

La desnutrición y la obesidad son frecuentes en todos los 
ámbitos donde veamos pacientes y está asociada a un incre­
mento de la morbilidad y mortalidad, prolongación de las 
internaciones y un incremento en el riesgo de las úlceras de 
decúbito en el caso de la desnutrición.

El instrumento mas sencillo es el índice de masa corporal 
que se obtiene dividiendo el peso (Kg.) sobre la talla (en 
metros) al cuadrado.

La pregunta: "sin haberlo intentado usted ha subido o 
bajado mas de 5 Kg. de peso en los últimos 6 meses?" es muy

útil para hacer screening.
Niveles bajos de albúmina y colesterol han sido asociados 

con un incremento de la morbimortalidad.
Se han desarrollado varios cuestionarios para ser contes­

tados por los pacientes entre ellos las 10 preguntas del 
Nutritional Screening Initiative, que son utilizados con fre­
cuencia en los EEUU.

Cuestionario de chequeo nutricional Sí

Yo tengo una enfermedad o problema que me ha hecho 
cambiar la cantidad y calidad de la comida que como 2

Yo como menos de dos comidas al día 3

Yo como poca fruta y vegetales o derivados lácteos 2

Yo bebo tres o más vasos de cerveza, vino o licor casi 
todos los días 2

Yo tengo problemas en la boca o en los dientes que me 
hacen difícil comer 2

No tengo siempre el dinero necesario para comprar la 
comida que yo necesito 4

Yo como solo la mayor parte de las veces 1

Yo tomo 3 o más drogas recetadas todos los días 1

Sin querer, perdí o gané 5 Kg. en los últimos 6 meses 2

Yo no estoy siempre en condiciones de comprar la comida, 
cocinar o alimentarme a mí mismo 2

Puntaje total: 0-2 sin problemas
3-5 riesgo moderado 
6+ alto riesgo

Una vez detectados los problemas nutricionales debe 
investigarse la causa que puede estar relacionada con diver­
sos aspectos del paciente, problemas de movilidad, trastor­
nos cognitivos, depresión, etc.

Incontinencia urinaria
También la incontinencia urinaria es un problema común en 

geriatría y frecuentemente no reconocida. Entre un 5 al 10% de 
los mayores en la comunidad tienen episodios de incontinencia 
al menos 1 vez por semana. Aumenta la prevalencia con las 
limitaciones funcionales y, en el ámbito donde los ancianos están 
institucionalizados, la prevalenda llega al 40-60%. La inconti­
nencia lleva a lesiones en la piel, úlceras, caídas y lleva a la fatiga 
del cuidador y a un deterioro de la capacidad funcional del 
paciente. La incontinencia puede ser evaluada con dos pregun­
tas realizadas antes que el paciente ingrese en la consulta:
1- "¿En el último año ha tenido pérdidas de orina al toser,

al reírse o al realizar un esfuerzo y se mojó?" o ¿tuvo
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fuertes ganas de orinar y no llegó al baño? Si responde 
que sí a la primera pregunta:

2- "Le ha pasado de tener pérdidas en al menos seis opor­
tunidades?". Si es un hombre se le debe preguntar ¿cuán­
tas veces se levanta a la noche para orinar?.

La respuesta positiva a estas dos preguntas exige la eva­
luación más profunda del clínico.

golpeado contra una silla o la escalera?". La especificidad de 
esta pregunta es baja para detectar problemas tratables que 
permitan prevenir caídas.

El "Up & Go" es un instrumento que evalúa la movilidad 
para los ancianos frágiles. Durante el mismo se observa y se 
toma el tiempo para ver como el paciente se levanta de la 
silla, camina tres metros da la vuelta, vuelve a la silla y se 
sienta nuevam ente. El paciente sin problem as en la

Movilidad, equilibrio y marcha.
Los trastornos de la marcha afectan al 15 a 20% de los 

mayores y están directamente relacionados con la habilidad 
de desarrollar actividades de la vida diaria (ADLs). Los pro­
blemas en estas áreas se relacionan con un incremento en el 
riesgo de caerse, que es una de las mayores causas de 
morbimortalidad en este grupo etáreo. Alrededor de un 
tercio de las personas mayores de 65 años que viven en la 
comunidad se caen cada año. Un 2 o 3% de estas personas 
terminan internados. Sólo la mitad de los internados siguen 
vivos al año siguiente. Los accidentes son una de las causas de 
muerte mas importantes en este grupo, siendo las caídas dos 
tercios de todos estos accidentes. Luego de una caída es 
frecuente que se desarrolle miedo a volver a caer lo que 
produce una autorestricción de actividad en un 24% de los 
que caen. Se han detectado múltiples factores de riesgo de 
caídas en varios estudios de cohortes prospectivas en la 
comunidad los que han aparecido en dos o más de ellos son: 
edad, sexo femenino, historia de caídas previa, problemas 
cognitivos, debilidad en las extremidades inferiores, proble­
mas de equilibrio, uso de drogas psicotrópicos, artritis.

motricidad debe realizarlo en 15 segundos.
Un TEST más extenso de la marcha y el equilibrio es el 

"Performance-oriented assessment of mobility instrument" 
de Tinetti.

En la práctica clínica es útil observar a los pacientes 
cuando vienen de la sala de espera como se sientan y como 
se desvisten, hacerlos dar una vuelta de 360° puede proveer­
nos una idea del equilibrio.

Los pacientes en los que se detectan problemas en estas 
evaluaciones deben ser más profundamente valorados.

Polifarmacia
En los EEUU los pacientes mayores de 65 años toman un 

promedio de 4 a 5 medicamentos en un momento dado. Esto 
se produce porque los mayores suelen tener distintos pro­
blemas y en ocasiones ven varios médicos a la vez lo que 
genera múltiples indicaciones no coordinadas.

En general, es útil listar todos los medicamentos que toma 
el paciente y tratar de ir suprimiendo todos aquellos que no 
sean estrictamente necesarios o que no estén avalados por la 
evidencia. Deben estudiarse las interacciones. Un quinto de 
las internaciones es provocadas por efectos adversos de los

Evaluación de las caídas e intervenciones para evitarlas
La historia de caídas puede ser investigada con las si­

guientes preguntas estandarizadas: "¿Durante los últimos 
doce meses Ud. se ha caído al suelo o se ha tropezado y

medicamentos.
Debe evaluarse la función renal adaptando el clearence a 

la edad del paciente (140- edad) x peso en Kg. dividido la 
creatinina en Mg. % x72

Factores de riesgo Intervenciones

Hipotensión ortostática Uso de medias elásticas; elevar cabecera de la cama, 
fluocortisona, educación para manejar cambios de posición.

Uso de benzodiacepinas u otros sedantes Suspensión, alternativas, educación del paciente

Mas de 4 medicamentos Rever su necesidad con el paciente

Uso de bañadera o baños poco seguros Elevar asiento de inodoro, retirar alfombras, usar ducha, barras

Elemento poco seguros en la casa Mejorar iluminación, muebles seguros, Barras de apoyo, 
evitar escaleras

Limitación en la marcha o el equilibrio Entrenamiento y ejercicios de movilidad en la casa, adaptar 
muebles. Evitar pisos resbalosos, ampliar base de sustentación 
con bastones, trípodes u andadores. Corregir la vista y la audición

Debilidad en los músculos de las extremidades Ejercicios

Enfermedades neurológicas o cardiovasculares Tratamientos específicos
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Condiciones Crónicas en 
Mayores de 65 años

•  Artritis-46%
0  Hipertensión - 38% 
Q  Hipoacusia - 28% 
O  Cardiopatía - 28% 
Q  Sinusitis -18%
#  Visión-14%
O  Osteoporosis -13%

Evaluación Cognitiva
La incidencia de demencia aumenta con la edad, tiene 

una prevalencia del 55 en mayores de 65 años y del 20% en 
mayores de 80 años.

Debido al carácter progresivo de esta enfermedad y a la 
baja probabilidad de encontrar un desorden total o parcial­
mente reversible (aproximadamente un 13%) no se aconseja 
realizar un screening sistemático de demencia. Algunos 
argumentan a favor del screening por la importancia de 
proveer información pronostica al paciente y a su familia, 
por los casos potencialmente reversibles y por la aparición 
de nuevas drogas que podrían influir en el curso de la 
enfermedad.

Una evaluación formal del estado cognitivo incluye va­
rios aspectos: el nivel de conciencia, la atención, el lenguaje, 
la memoria reciente y remota, orientación, pensamiento 
abstracto y tareas que exigen coordinación visuo-espacial. 
Hay varios instrumentos que ayudan a identificar trastor­
nos co g n itivo s. El "sh o rt p ortab le  m en tal status 
questionnaire" consiste en 10 preguntas para evaluar orien­
tación, memoria y cálculo. Hasta dos errores es considerado

> 65 Años

Crecimiento Proyectado 
de la Población

US Bureau ofthe Census

M o rta lid ad  B a ja

M o rta lid ad  A lta

anormal. La especificidad es alta aunque la sensibilidad no 
es muy alta. Otro mas conocido, es el Mini Mental State de 
Folstein que tiene mejor sensibilidad. Se debe tener en 
cuenta que otros problemas diferentes de la demencia pue­
den afectar el resultado de estos tests como el síndrome 
confusional y la depresión.

En forma práctica también se pueden usar otros tests más 
rápidos como recordar tres palabras en 1 minuto o restar 7 
menos cien en cinco oportunidades o el test de dibujar un 
reloj con la hora constituyen maneras expéditas de evaluar 
la función cognitiva.

Evaluación afectiva
La prevalencia de depresión mayor en los ancianos aten­

didos en un consultorio de atención primaria es de aproxi­
madamente un 5% aunque los síntomas de depresión alcan­
zan el 17%. La depresión no suele ser reconocida por lo que 
se aconseja utilizar una o dos preguntas de screening como:
A) ¿ Durante el último mes, ha estado muy molesto/a por 

sentir poco interés o placer en hacer cosas?
B) ¿Durante el último mes, ha estado muy molesto/a por 

estar decaído/a, deprimido/a o desesperanzado/a?

Cantidad actual y proyectada de 
residentes en geriátricos y los costos en 

dólares por edad

US Bureau ofthe Census

Cantidad de Individuos actuales y 
proyectados con demencia moderada y severa 

y los costos en dólares por edad
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Los pacientes que responden que sí a alguna de estas dos 
preguntas deben ser evaluados más profundamente para 
detectar si tienen depresión mayor ya que el tratamiento 
farmacológico mejora la funcionalidad y la calidad de vida. 
Una manera de realizarlo es seguir una serie de preguntas del 
PRIME MD, que evalúan diferentes criterios para el diagnós­
tico de depresión mayor según el DSM 4 u otros cuestionarios 
estructurados como la Geriatric Depresión Scale.

Evaluación funcional
Al medir la capacidad funcional de un individuo, su 

capacidad para realizar cosas, lo que hacemos es medir el 
impacto de las enfermedades o problemas de salud sobre un 
individuo. Nos es de utilidad por tres razones:
1. el detectar un cambio funcional nos debe llevar una 

profundización en la evaluación diagnóstica para en­
contrar la causa;

2. detectado un problema funcional se puede planificar un 
tratamiento tendiente a mejorarlo o resolverlo;

3. nos puede servir para indicar un pronostico y planificar 
los cuidados a corto, mediano y largo plazo.

Tres son los niveles de funcionamiento que se evalúan en 
los mayores: las llamadas actividades básicas de la vida 
diaria, las actividades instrumentales o intermedias de la 
vida diaria y las actividades avanzadas de la vida diaria.

Se han desarrollado varios instrumentos para medir estos 
parámetros como; el índice de Katz sobre la independencia 
en las actividades básicas de la vida diaria y el instrumento 
de Fillenbaum para actividades instrumentales.

Evaluación del soporte social
En la medida que las personas envejecen, se van volvien­

do más frágiles requiriendo de mayor soporte social. La 
disponibilidad de contención de familia y amigos es 
importantísima como recurso para mejorar o paliar las 
incapacidades y muchas veces es determinante para definir 
si una persona puede permanecer en su casa o debe ser 
internada en un geriátrico. Aún en los casos de gente mayor 
saludable es conveniente recabar sobre posibilidades de 
soporte en caso de enfermedad. En muchas ocasiones 
deberemos actuar movilizando recursos que no están dispo­
nibles espontáneamente, al convocar a un hijo o al solicitar 
por escrito el soporte de algún organismo oficial.

Evaluación económica
Es también útil la evaluación de la situación económica y 

en muchos casos el asesoramiento a través de la familia o 
una trabajadora social. Cada vez vivimos más, y con peor 
soporte para los últimos años de la vida. La planificación de 
estos aspectos por parte de los individuos, sus familias y la

Actividades básicas sin ayuda Actividades instrum entales sin ayuda Actividades avanzadas

Bañarse Preparar sus propias comidas Roles sociales
Vestirse Manejar su propio dinero Roles comunitarios
Comer Hacer las compras Roles familiares
Movilizarse Usar transporte público o manejar T rabajar
Higienizarse Usar el teléfono Actividades recreativas: ir al cine
Continencia Hacer las compras Deportes

Tomar la medicación Viajar

Encuestas realizadas en los EEUU indican que entre el 2 
y el 8 % de los ancianos en la comunidad tienen limitaciones 
en las actividades básicas de la vida diaria.

El 25% tienen al menos una incapacidad en las activida­
des instrumentales de la vida diaria.

Las actividades avanzadas de la vida diaria incluyen 
actividades físicas y sociales que tienden a ser voluntarias, 
su declinación puede indicar un problema incipiente. Debi­
do a su carácter voluntario son muy específicas de cada 
individuo y de sus intereses particulares.

El interrogar sobre estas actividades es una manera mag­
nífica de conocer la capacidad funcional de un individuo, 
entre un 10 y un 70 % de las personas tienen dificultades en 
participar en algunas de estas actividades avanzadas ya 
sean sociales o físicas.

comunidad es fundamental para mantener una adecuada 
calidad de vida.

Evaluación del ambiente
Al volverse más frágiles, el ambiente condiciona cada vez 

más la calidad de vida, los riesgos y la independencia de las 
personas mayores. En estos casos es imprescindible visitar 
sus hogares recomendado aspectos de seguridad en baños, 
cocinas, escaleras, higiene, provisión de alimentos etc.

Definición de deseos del paciente con respecto a su 
atención futura

Conversar con el paciente con respecto a algunas defini­
ciones sobre su tratamiento futuro y sus expectativas  futu­
ras en relación con la enfermedad y la muerte es de una 
riqueza invaluable. En el momento de tomar decisiones el
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paciente en muchas ocasiones no estará en condiciones de 
hacerlo. Una manera práctica consiste en escribir en el 
recetario algunos aspectos sobre los que conversar en la 
próxima consulta; que piensa sobre su vida, que opinión 
tiene sobre ser conectado a un respirador de ser necesario, 
etc.

Especialmente en los pacientes con demencia temprana 
es útil discutir aspectos sobre su tratamiento cuando todavía 
su capacidad cognitiva le permite tomar decisiones.

Los aspectos específicos que pueden ser definidos con el 
paciente si desea que llegado el caso se aplique reanimación 
cardiopulmonar, si desea o no llegado el caso que se le 
realice asistencia respiratoria mecánica, o si desea llegado el 
caso ser hospitalizado.

Conclusión
Como hemos visto la atención de pacientes mayores 

demanda conocimientos particulares y en ocasiones más 
tiempo y paciencia. Pero por otro lado, el diagnóstico en 
geriatría constituye un desafío diario para el clínico, la 
relación m édico paciente se vuelve muy estrecha y 
aleccionadora generando múltiples satisfacciones.
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