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El anciano presenta diversos problemas de salud, siendo los grandes sindromes
geriatricos los que se caracterizan en este periodo vital por tener una elevada
incidencia y prevalencia en el anciano.

Los sindromes geriatricos mas importantes son: incontinencia urinaria,
incontinencia fecal, inestabilidad y caidas, inmovilidad, Ulceras por presion,
estreflimiento, desnutricion, sarcopenia, sindrome confusional agudo o delirium,
depresion, demencia, alteraciones del suefio, mareo y sincope, fragilidad, e
infecciones urinarias. En general son mas frecuentes en ancianos hospitalizados o

institucionalizados en residencias.

INCONTINENCIA URINARIA
Se puede definir como la pérdida involuntaria de orina que provoca un problema

higiénico y/ o social demostrable objetivamente

Mecanismos fisiopatolégicos

El tracto urinario inferior (T.U.l.) esta constituido por una cavidad de composicion
muscular (vejiga), cuya funcion es la de almacenar la orina, y por un conducto de
drenaje (uretra).

El tracto urinario inferior se halla inervado por el sistema nervioso autbnomo y por
el somatico. Esta inervacidon va a actuar de forma sinérgica modulada por centros
encefalicos y medulares.

En el sistema nervioso central, los Iébulos parietales y el tdlamo reciben los
estimulos aferentes del detrusor, mientras que los l6bulos frontales y los ganglios
basales inhiben la evacuacién, y el centro de miccién pontino integra todo esto en
una evacuacion completa y socialmente adecuada. De esta forma, cuando la vejiga
alcanza su capacidad fisioldgica de distension, se percibe el deseo miccional y, si
el sujeto considera que es el lugar y momento adecuados, ese estimulo produce
una respuesta motora hasta la vejiga para contraer el detrusor (Ach-Rs
muscarinicos), permitiéndose la relajacion de la musculatura del suelo pélvico

debido a la estimulacién por la acetilcolina (Ach), y acto seguido se produce de



forma

refleja la relajacion del muasculo estriado periuretral (NA-Rs alfa-

adrenérgicos).

Causas

o bk~ 0N

Envejecimiento fisioldgico
Patologia asociada
Consumo de farmacos
Situacion funcional

Situacion social

Tipos de incontinencia

Clasificacion segun la duracion de la incontinencia:

1.

Incontinencia transitoria: es reversible, con una duracién inferior a cuatro
semanas y su alteracion se considera funcional, sin alteraciones
estructurales.

Incontinencia establecida: con una duracion superior a las cuatro semanas y

con un mecanismo patogénico de origen estructural.

Clasificacion segun el tipo clinico de incontinencia

1.

Incontinencia de urgencia o inestabilidad vesical: Es la mas frecuente.
Aparece cuando las contracciones no inhibidas del detrusor se producen
espontaneamente y superan la resistencia de la uretra.

Incontinencia por rebosamiento: aparece cuando la presion intravesical
excede la presion uretral con grandes voliumenes de orina en el interior de la
vejiga, los escapes de orina son de escaso volumen, pero el residuo
postmiccional es caracteristicamente alto (mayor de 100cc).

Incontinencia de esfuerzo o de estrés: aparece cuando el aumento de presion
intraabdominal supera la resistencia uretral, provocando la expulsion de
pequefas cantidades de orina

Incontinencia funcional: aparece cuando un anciano continente, con tracto

urinario intacto, no desea o0 es incapaz de alcanzar el lavabo para orinar.



Diagnostico

La historia clinica debera ser lo mas completa posible, incluird los antecedentes
personales, el consumo de farmacos, los factores precipitantes, el tiempo de
evolucion y momento de aparicion de la incontinencia, la frecuencia miccional
(diurna y nocturna), la intensidad de los escapes, su forma de presentacion. La
exploracion fisica prestara atencion a la sensibilidad anal y perianal, con
observacion del introito vulvar, evaluacion prostatica y reflejos bulbocavernoso y
cremastérico. Realizaremos una valoracion funcional que incluya movilidad y

funcién mental

Tratamiento

e Técnicas de modificacion de conducta: Ejercicios de la musculatura pélvica
(Kegel), técnicas de biofeedback, reentrenamiento vesical

e Tratamiento especifico de la incontinencia de urgencia: Ademas del tratamiento
farmacolégico, seran de utilidad las técnicas de modificacion de conducta
(estimulacion eléctrica, neuromodulacién). Emplearemos farmacos con actividad
anticolinérgica y propiedades antiespasmadicas

e Tratamiento especifico de la incontinencia por rebosamiento: En los casos de
obstruccion al tracto urinario de salida, se debe plantear una correccion
quirargica de la obstruccion (prostatectomia, dilataciones uretrales).

e Tratamiento especifico de la incontinencia de esfuerzo: El tratamiento quirdrgico
consiste en la elevacion de la unién uretrovesical hacia una situacion
intrabdominal por encima del pubis, y es el considerado de eleccion

e Tratamiento especifico de la incontinencia funcional: Se debe intentar mejorar
las condiciones fisicas y/o mentales del anciano y, si no fuera posible, reforzar a
los cuidadores para establecer un programa de micciones programadas

adaptado a las caracteristicas de cada anciano



INCONTINENCIA FECAL
Es la pérdida involuntaria de materia fecal, ocurre cuando la pérdida en el control
del gas o de las evacuaciones liquidas o sdlidas, es suficiente para producir

malestar y sufrimiento

Tipos de incontinencia fecal menor

e "Ensuciar la ropa interior"

¢ Incontinencia de gas

e Urgencia defecatoria debido a la incontinencia de liquidos.

¢ Incontinencia verdadera a heces liquidas.

Tipos de incontinencia fecal mayor
e Lesion del suelo pélvico

e Farmacos

e Prolapso rectal completo.

e Céancer de recto.

e Alteraciones neuroldgicas

¢ Enfermedades miopaticas

Diagnoéstico

Se basa en la historia clinica, siendo importante preguntar caracteristicas y nimero
de evacuaciones, inicio, sintomas que lo acompafian. A la exploracion de las
caracteristicas del abdomen, si hay distension, dolor, presencia de masas,

peristalsis. Debe efectuarse exploracion neuroldgica detallada.

Tratamiento

e Corregir la enfermedad subyacente, si es posible.
e Tratamiento farmacolodgico.

e Técnicas de modificacion de conducta

e Tratamiento de la incontinencia anorrectal



INESTABILIDAD Y CAIDAS
Es la sensacién de estar fuera de balance o de pérdida del equilibrio que se
manifiesta cuando el anciano esta de pie o caminando. Se manifiesta con temor a

caerse

Causas de inestabilidad
Las principales causas son la debilidad, dolor, la rigidez, alteraciones del equilibrio

y problemas psicoldgicos.

Diagnostico de la inestabilidad

Se efectla mediante la historia clinica con antecedentes de mareo, vértigo,
trastornos en la marcha con historia de caidas; los medicamentos que esta
tomando. A la exploracion fisica, toma de presion arterial de pie y en decubito para
buscar hipotension ortostatica, nistagmus, arritmias y valoracion de marcha.

Ademas de aplicacién de la escala de marcha y equilibrio de Tinett.

Tratamiento de la inestabilidad

Se debe de buscar las causas y corregirlas, ademas de que un tratamiento
kinesiolégico es fundamental, tanto para movilizar al paciente, fisioterapia de
marcha, como para instalar medidas como pasamanos, sillas de altura apropiada,

empleo de bastén o de andaderas, etcétera.

SINDROME DE CAIDAS

Las caidas constituyen un fendmeno muy frecuente en la edad avanzada. Son uno
de los indicadores mas importantes en geriatria de fragilidad o tendencia a la
discapacidad. El sindrome de caida se define como la presencia de 2 o mas caidas

en el lapso de menos de 1 afio.



Causas de caidas

La causa de una caida es consecuencia de una compleja y dinamica interaccion de

factores intrinsecos, extrinsecos y el grado de exposicién conductual al riesgo que

una persona elige asumir

e Factores intrinsecos: El control postural esta determinado por la aferencia
sensorial (funcion visual, vestibular y propioceptiva), el adecuado procesamiento
de la informaciéon y la eficaz respuesta efectora (musculos, articulaciones y
reflejos). Una alteracibn en cualquiera de estos niveles aumentard la
probabilidad de aparicién de una caida

e Factores extrinsecos: Contribuyen al riesgo de caidas cuando encontramos

obstaculos o peligros en el entorno

Evaluacion del riesgo de caidas

Todas las personas mayores de 70 afios que tengan factores de riesgo para caidas
o hayan sufrido alguna caida precisaran una evaluacion sistematica y detallada.
Se debe realizar un cuidadoso estudio del equilibrio y la marcha mediante diferentes
tests clinicos: Test de Romberg, Evaluacion cronometrada de la estacion unipodal,

Test de Tinetti y Test de "Timed get up and go”

Tratamiento de caidas

El objetivo del tratamiento del paciente que ha sufrido una caida, sin la presencia
de alguna complicacion, consiste en minimizar el riesgo de sufrir nuevas caidas
evitando el comprometer la movilidad, asi como el grado de independencia

funcional.

INMOVILIDAD

La inmovilidad se define como la disminucion de la capacidad para realizar
actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras. El sindrome de
inmovilidad o descondicionamiento se caracteriza por una importante reduccion de
la tolerancia al ejercicio, progresiva debilidad muscular y, en casos extremos,

pérdida de los automatismos posturales que imposibilitan la deambulacion.



Causas
El envejecimiento fisiologico provoca la aparicion de debilidad muscular y

disminucién de la movilidad articular.

Cuadro clinico
Las formas de presentacion de este sindrome son variadas segun la causa

subyacente.

Diagnostico

Anamnesis: Permite identificar condiciones clinicas que conducen a la inmovilidad,

factores de riesgo asociados, uso de medicamentos, tiempo de evolucion, impacto

en las actividades de la vida diaria, aspectos psicolégicos y sociales que rodean al

anciano.

Escalas para evaluar discapacidad:

e Indice de Independencia para Actividades de Vida Diaria (indice de Barthel y
Katz).

¢ Indice de actividades instrumentales de la vida diaria (Escala de Lawton Brody).

e Escala de riesgo para Ulceras por presion (Escala de Norton, Escala de Braden).

Tratamiento

Una vez reconocido el sindrome de inmovilidad debe incluirse de forma especifica,
en el plan de cuidados, las causas de la inmovilidad, las complicaciones asociadas,
la repercusion funcional y el grado de potencial rehabilitador.

ULCERAS POR PRESION
Son aquellas lesiones producidas en la piel como consecuencia de la compresién,

generalmente prolongada, entre una superficie externa y una saliente 0sea

Fisiopatologia
Hay cuatro factores que explican los mecanismos por los que se generan: presion,

fuerza por cizallamiento-estiramiento, friccion y humedad. La friccion y la humedad



son los factores mas importantes en el desarrollo de lesiones superficiales de la piel,

mientras que la presion y el cizallamiento lesionan los tejidos profundos.

Localizacion

Dependera del lugar de la piel que esté sometido a mayor presion. Las zonas mas
frecuentemente afectadas son el sacro, los talones, las tuberosidades isquiéticas
(fundamentalmente en los casos de sedestacion) y los maléolos externos

Escalas de valoracion y prevencion

De todas las medidas preventivas, la mas eficaz es la utilizacion sistemética de
escalas de deteccion de riesgo para desarrollar Ulceras por presion. Existe un gran
namero de escalas: Norton, Arnell, Braden, Nova, Emina, Goosnell, Knoll, las cuales
deben de realizarse por lo menos una vez a la semana en caso de tener los factores

de riesgo

Tratamiento
Los distintos tratamientos tienden a acelerar o estimular la curacion disminuyendo
la fase de inflamacién del proceso cicatricial fomentando asi la fase de

neoformacion.

ESTRENIMIENTO

Se define cuando existe un descenso en la frecuencia de las deposiciones (menos
de tres veces a la semana), asociandose generalmente a heces pequefas o duras
y un paso dificultoso de las mismas, junto con una sensacion de evacuacion

incompleta.

Etiologia
Las causas del estrefiimiento son mdltiples y variadas, influyéndose tanto
alteraciones derivadas del propio envejecimiento como caracteristicas asociadas al

estilo de vida de las personas ancianas y determinados procesos patologicos



Diagnostico
Debemos realizar una completa historia clinica con datos sobre el inicio y la forma
de presentacion del estrefiimiento, determinando si se trata de un proceso agudo o

cronico

Tratamiento

e Medidas higiénico-dietéticas. Incluye una dieta rica en fibra (20 gr al dia como
minimo) y liquidos (al menos 2 litros diarios). Se debe realizar ejercicio fisico de
forma regular y un entrenamiento intestinal (acostumbrar al paciente a intentar
la defecacion a una hora fija, aprovechando el reflejo gastrocélico).

e Medidas farmacoldgicas. Los laxantes se usan cuando existen molestias, no
siendo conveniente que se usen Mas de siete dias consecutivos porque pueden

ocasionar diarrea

MALNUTRICION

Durante el proceso del envejecimiento, la desnutricion se asocia a diversas
alteraciones funcionales y etiologias multifactoriales, siendo el resultado de una o
mas variables de indole social, funcional, patolégica o psicoldgica; por lo que es
muy importante la educacion nutricional durante la vejez.

La desnutricion proteico-calérica es la anomalia nutricional mas frecuente en
ancianos y aparece tras mantener una ingesta inadecuada un tiempo prolongado.
La desnutricion hipoalbuminémica (Kwashiorkor) es mas frecuente en el curso de

enfermedades agudas consuntivas y se debe principalmente al estrés.

Datos clinicos
Los principales sintomas y signos clinicos apreciados en los ancianos desnutridos
son la palidez, resequedad de la piel, edema y la ingesta alimentaria inadecuada

(disminucion del apetito).



Parametros biogquimicos
Son los primeros en alterarse, antes que los pardmetros antropométricos y de que
aparezcan signos clinicos de desnutricion: albumina, transferrina, prealbumina,

linfocitos totales.

Tratamiento

Para prevenir la malnutricion, debemos evitar las dietas muy restrictivas y que la

textura de los alimentos sea la adecuada en funcion de la denticién y capacidad de

deglucién del anciano, para tal efecto es importante mantener una alimentacion
balanceada y tolerable con la ayuda de la nutridloga clinica especializada en los
ancianos.

e Apoyo nutricional: Los suplementos nutricionales y la alimentacion por via
enteral ofrecen la posibilidad de mejorar la ingestion de nutrientes y por ende la
situacion nutricional del anciano.

e Suplementacién via oral: Si el paciente puede comer, la mejor medida para
tratar la malnutricién es la administracién de suplementos nutricionales naturales

e Alimentacion enteral: En generales, podemos considerar candidatos al empleo
de nutricibn enteral a aquellos ancianos con integridad funcional del tubo
digestivo pero cuya ingesta caldrica es insuficiente para cubrir las necesidades
requeridas.

e Alimentacion parenteral (AP): Estara indicada en pacientes que no pueden
recibir sus necesidades de calorias, proteinas y resto de los nutrientes por via

oral o enteral durante al menos 7-1 O dias.

SARCOPENIA
La sarcopenia es la pérdida de masa muscular esquelética asociado con el
envejecimiento, incluso en personas con peso corporal estable, contribuyendo en

gran medida a la discapacidad fisica y a la pérdida de independencia del anciano

Factores de riesgo
* Fragilidad.
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* Pérdida de la independencia.

* Discapacidad fisica.

*Comorbilidades como las caidas, osteoporosis, alteraciones de la
termorregulacion, intolerancia a la glucosa, entre otros.

* Ingesta dietética inadecuada.

* Pérdida de apetito como la anorexia, nduseas y vomito.

+ Efectos inflamatorios por enfermedad como la caquexia (es un sindrome
metabdlico de consuncidon asociado a una enfermedad subyacente, caracterizado
por la pérdida de masa muscular y por consiguiente una pérdida de peso de manera

abrupta, con un desenlace de salud desfavorable).

Tratamiento.

* Tratamiento sustitutivo con testosterona y/u otros andrégenos anabolizantes como
la hormona de crecimiento, nandrolona, insulina, entre otros.

* Estrogenos en mujeres,

* Tratamiento nutricional de tipo complementos o suplementos.

* Ejercicio fisico de fuerza y resistencia.

* De todas las alternativas terapéuticas, solo el ejercicio fisico de resistencia ha

demostrado su eficacia en incrementar la masa muscular esquelética.

SINDROME CONFUSIONAL AGUDO.

Es un sindrome de etiologia intrinseca y/o extrinseca, con alteraciones en el nivel
de conciencia, dificultad para mantener la atencion, y trastornos perceptivos de
orientacion, lenguaje, ciclo suefio/vigilia y de la actividad psicomotora; de inicio

brusco, evolucién fluctuante y remision variable.

Causas
La fisiopatologia del delirium en la mayoria de los casos son multiples y pueden
actuar simultaneamente, sin embargo, se pueden dividir en factores predisponentes

y precipitantes.
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» Edad avanzada y fragilidad.

* Desnutricion con menor masa corporal.

* Mayor proporcién de grasa corporal.

* Deprivacion sensorial.

* Deterioro cognoscitivo previo (conocido o no).

*Enfermedades relacionadas con el sistema nervioso (Alzheimer, Parkinson,
esquizofrenia, etc.).

» Comorbilidad.

* Aislamiento social.

» Estructura de personalidad rigida, con tendencias ansiosas, antecedentes de

comportamientos agresivos e impulsivos.

Cuadro clinico

Se trata de un proceso agudo, de comienzo en horas, dias o hasta 3 meses.
Caracteristicamente presenta fluctuaciones a lo largo del dia (general- mente al
oscurecer se agitan, fenédmeno conocido como "sundowning"), produciendo una
alteracion de la conciencia, asi como del pensamiento ylapercepcion.

Es frecuente que se presente con un prédromo caracterizado por intranquilidad,
hipersensibilidad a los estimulos visuales y auditivos, e inversion del ritmo suefio-
vigilia (también insomnio y pesadillas).

En funcién del grado de actividad psicomotora, segun Lipowsky, encontramos tres
variantes clinicas diferentes:

* Tipo hiperactivo-hiperalerta: Se caracteriza por un estado de agitacion psicomotriz,
insomnio, alucinaciones, incoherencia, coprolalia, alteraciones de la marcha y en
ocasiones agresividad.

* Tipo hipoactivo-hipoalerta: Denota una enfermedad causal de mayor gravedad o
bien una prolongacion de un delirium hiperactivo que se transforma en el tipo
hipoactivo; se distingue por una disminucion de la funcionalidad habitual del
paciente, el cual pasa mucho tiempo en reposo, deja de comer y beber, ya no se
relaciona con los demas y el estado de alerta se deprime de forma progresiva,

cuando se presenta con hiponatremia la mortalidad se eleva.
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* Tipo mixto: Es tal vez el mas comun, ya que los pacientes alternan con frecuencia
ambos estados, se agitan de forma notoria por la noche, al caer la penumbra, y
luego parecen apéticos por la mafana, para sufrir otra vez episodios inesperados

de agitacion.

Diagndstico

El diagnéstico es fundamentalmente clinico mediante los criterios diagnésticos CIE
10:

a) Alteracion de la conciencia (ejemplo: disminucion del estado de alerta) con
disminucion de la atencion.

b) Alteraciones en la cognicion (alteraciones en la memoria reciente, desorientacion,
alteracion del lenguaje) o alteracion perceptiva (alucinaciones e ilusiones).

c) Presentacién en un corto periodo de tiempo (horas o dias) y fluctda a lo largo del
dia.

d) Demostracién a través de la historia clinica, exploracién fisica y pruebas de
laboratorio que la alteracién se debe a una enfermedad (es) médicas, intoxicacion

0 abstinencia de sustancias.

Tratamiento.

* Tratamiento etioldgico: de los factores desencadenantes.

+ Tratamiento sintomatico: es importante un ambiente tranquilo y de apoyo,
permitiendo la presencia de familiares o cuidadores facilmente reconocibles,
evitando el ruido en exceso, los cambios de habitacion o del personal (que debe

estar correctamente preparado para el manejo de estas situaciones).

DEMENCIA

La demencia se define como un sindrome adquirido, producido por una patologia
organica capaz de producir un deterioro persistente de las funciones mentales
superiores que conlleva a una incapacidad funcional, tanto en el ambito social como

en el laboral, en personas que no padecen alteraciones del nivel de conciencia.
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Epidemiologia
La prevalencia de las demencias aumenta con la edad, duplicandose cada 5 afios,
sin que se hayan observado diferencias significativas entre sexos.

Valoracion integral del deterioro cognitivo

La historia clinica gerontogeriatrica integral puede por si sola aportar datos
suficientes para establecer los factores de riesgo y las adecuadas orientaciones
diagnodsticas que originan este sindrome demencial, ademas de sugerir el mejor

tratamiento individualizado en los ancianos

Exploracién neuropsicoldgica

Las pruebas o baterias neuropsicolégicas son una herramienta béasica en el
diagndstico, estadificacion y seguimiento de los pacientes con deterioro cognitivo.
La valoracion podra realizarse de forma estructurada, mediante cuestionarios o
pruebas preestablecidas, o bien de forma abierta, seleccionando las pruebas en

funcién del déficit en cada paciente.

MAREO, VERTIGO Y SINCOPE

Mareo

Es una sensacion anormal de "desmayo"” o debilidad al levantarse o al andar, como
sensacién de caerse, pero no hay una sensacion de movimiento, se puede
acompanfar de vista nublada, desvanecimiento y/o nauseas

Generalmente no es sefial de un problema grave, las causas comunes son la
maniobra vasovagal, falla cardiaca, hasta la hiperventilacién, ansiedad,

nerviosismo, uso de alcohol o drogas lo pueden provocar

Vértigo
Es una sensacién de inestabilidad y de rotacion del cuerpo o de los objetos
presentes, acompafado generalmente de nistagmus. La prevalencia de vertigo en

mayores de 65 afios es hasta en un 47% en hombres y un 61 % en mujeres.
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Diagnostico

Para el estudio de vértigo cronico es complejo y no hay protocolo de estudio preciso
debido a sus multiples etiologias variadas. Al momento del interrogatorio, describir
como es la sensacion del vértigo, tiempo de evolucion, si es episédico (duracién),
factores precipitantes, comorbilidad y farmacos. En la exploracion fisica es
necesario valorar la presencia de nistagmus, si es vertical se debe a una lesion
central y si es horizontal o rotatorio a lesiones periféricas. Durante la exploracién del
oido es frecuente encontrar en los ancianos tapones de cerumen como origen del
vértigo; se debe tomar presion arterial de pie o sentado y en decubito, realizar
pruebas de marcha y balance de Tinetti, examen neurolégico y efectuar pruebas

gue provoquen el mareo como el signo de Romberg

Tratamiento

El diagnéstico diferencial y el tratamiento no es diferente de los jévenes, aunque la
recuperacion es mas prolongada. Ademds, el tratamiento debe de ser
multidisciplinario, mejorando las causas desencadenantes, y realizando medidas de
rehabilitacion vestibular mediante ejercicios que combinan movimiento de o0jos,

cabeza y cuerpo

POLIFARMACIA

Es de vital importancia en el anciano tener en cuenta las posibles interacciones
farmacoldgicas y las reacciones adversas al farmaco. La iatrogenia en el adulto
mayor es muy frecuente, por eso es de vital importancia la coordinacion por un
meédico gerontdlogo o geriatra, siendo uno de los factores fundamentales para el
tratamiento de la iatrogenia. La organizacion Mundial de la Salud (OMS) nos define
a la polifarmacia como el consumo de mas o igual a 3 medicamentos consumidos o
aplicados simultaneamente debido a comorbilidades o complejidades médicas,
estos medicamentos también incluyen las multivitaminas, proteinas, tés, malteadas,

hierbas y cualquier otra sustancia que el anciano ingiera o se aplique.
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Instrumentos de deteccion

Los principales instrumentos que permiten detectar una prescripcion inadecuada

que propicie reaccion adversa a los medicamentos en ancianos son:

e STOPP/START (Screening Tool of Older Person's s potentiality inappropriate
Prescription)/ Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment)

e Criterios de Beers

e PAI (Prescribing appropriateness Index)

e |PET (Improved Prescribing in the ElderlyTools)

e Criterios de Zhan

e Consenso de panel expertos francés

e NORGEP (Norwegian General Practice) MAi (Medication Appropriateness Index)

e AOU (Assessment of Underutilization of medication tool)

Buen acto de prescribir

Un buen acto al prescribir en el anciano se basa en 3 principios:

1. - El tratamiento debe ser individualizado, realizando previamente una valoracion
geriatrica integral para que la medicacion sea idénea a las dosis adecuadas.

2. Pensar en el incumplimiento terapéutico. EI 50% de los ancianos no toman la
medicacion como fue pautada y las comorbilidades dificultan su manejo adecuado
3. Valoracién del medio. El apoyo familiar o del cuidador primario es indispensable.
No es igual dar un tratamiento a un anciano que vive en familia, como al que vive
solo o con su cényuge mayor y procurar que la medicacion sea lo mas sencilla

posible
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