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Valoracion Geriatrica Integral (VGI)

Diagndstico Cuadruple Dinamico.

Valora 4 esferas 0 dominios.

Proceso Interdisciplinario, B Destinado a evaluar las capacidades y los problemas de los ancianos

e ) *Realizar una aproximacion diagnastica, un plan de cuidados y un ajuste de
multidimensional, tratamientos.

Herramienta principal de la Geriatria.




Esferas de Valoracion Geriatrica

Funcionalidad =~ 4

ADECUARSE:

Tipologia del paciente

Recursos disponibles . -
Figura 37.3 Componentes de la valoracion geriatrica.

Ambito en el se encuentra




Herramientas de Valoracion
Geriatrica por niveles Asistenciales

TABLA 6-1 I Herramientas de valoracion geriatrica por niveles asistenciales

Limitacion funcional Discapacidad Mental Social Otras -
Comunidad Velocidad marcha, FAC ~ Lawton MMSE Gijon MNA-SF
Pfeiffer Yesavage
UGA FAC Katz, Barthel (AM Entrevista Norton
MNA-SF
URF/UME Velocidad marcha, FAC  Barthel CAM Entrevista Norton
FIM OARS MNA-SF
HDG Velocidad marcha Barthel, Lawton  MMSE Entrevista Fragilidad
SPPB, TUG, FAC FIM 0OARS MNA-SF
Consultas Velocidad marcha Barthel MMSE, T@M 7 minutos, FAST, reloj, Entrevista Fragilidad
SPPB, TUG, FAC Lawton fluencia verbal MNA-SF
Yesavage
Comell, NPI
Residencias Velocidad marcha, FAC  Inter RAI-NH MMSE Entrevista Fragilidad
Barthel OARS MNA-SF
Yesavage
Norton
Investigacion ~ Velocidad marcha SPPB  SF-LLFDI ADAS-cog OARS Calidad de vida
CIBIC-plus fragilidad

CDR MNA

ADCS-ADL



<En qué momentos realizarlo?

Evaluacion inicial para identificar el nivel del paciente

Se puede realizar en momentos de amenaza o detrimento
en su situacion de salud




Beneticios de la VGI

Mejora de la exactitud diagnostica.
Mejora del estado funcional.

Mejora afectiva o cognitiva del paciente.

Reduccion del uso de los farmacos pese al mayor numero de diagndsticos.

Retardo en la institucionalizacion de un individuo.

Disminucion de la institucionalizacion de los adultos mayores, permitiendo que vivan mas tiempo en sus hogares.

Aumento de los servicios de salud a domicilio, disminuyendo los costes para el paciente, la familia o la sociedad.

Reduccion del costo de los cuidados médicos, en general.

Mejora de la calidad de vida de los sujetos.




Valoracion Funcional.

La salud del anciano se mide en términos de funcion. (OMS,
1959)

Estudio de las capacidades fisicas del anciano, incluyendo
el autocuidado e independencia.

Es fundamental para establecer un juicio clinico y
pronostico adecuados.

La Funcion marca:

* Calidad de vida
* Bienestar
* Ubicacion
* Necesidad de apoyo social.




Actividades de la vida Diarna.

0180110210 /2155 + LO HACE DIARIAMENTE PARA SU AUTOCUIDADO Indice de Barthel
o » Alimentacion, Vestido, Marcha, Uso del inodoro, Bano,
baSICaS (ABVD) Transferencias, Continencia, Arreglo personal, Comunicacién Escala KATZ

* INTERACCIONA CON EL MEDIO PARA MANTENER SU

Actmdades INDEPENDENCIA Indice de Lawton

. * cocinar, comprar, uso del teléfono, escritura,

Instrumentales  [Esmam ropa, administracion de medicamentos, Brod

( A|VD) » uso del dinero, capacidad para utilizar medios de transporte, y o Y
» capacidad para realizar tareas laborales

BASICAS INSTRUMENTALES

&-4@'-!\
o

Actividades

avanzadas
(AAVD).
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Indice de
Barthel

INDICE DE BARTHEL

+ Bano o ducha (5 puntos)
» 0: Dependiente
* 5 Independiente

+ Vestido (10 puntos)
» 0: Dependiente
» 3 Necesita
» 10: Independiente,

+ Aseo (5 puntos,
» 0: Dependiente (necesita aiguna ayuda)
» 3 Independiente

+ Uso del retrete (10 puntos) _
» (: Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor. ~ - e
» 5 Necesita ayuda (ayuda para mantener el equilibrio, quitarse o o v

ponerse laropa, o limpiarse). INDEPENDENCIA

* 10: Independiente.

+ Deposicion (10 puntos) 100 PUNTOS
:g}\nc%mnqznégée ional (menos de una vez por semanq)
e s RN DEPENDENCIA LEVE
+ Control de orina (10 puntos) 99-91 PUNTOS

» 0: Incontinente
= 5:Accidente ocasional (menos de una vez por semana).

» 10:Continente. DEPENDENCIA MODERADA
+ Escaleras (10
otk 90-61 PUNTOS
» 5:Necesita ayuda (supervision fisica o verbal).
+ Decmbudockon [ puntos) DEPENDENCIA SEVERA
+ 0 Dependiene 60-21 PUNTOS

» 5: Independiente en silla de ruedas
» 10: Necesita ayuda (supervision fisica o verbal)
. 15 lndependnsnte () usar cualquier ayuda excepto andador). DEPENDENCIA TOTAL

e s <20 PUNTOS

. Gro)n ayuda (necesita mucha asistencia para entrar o salir de la
cama).
= 10: Minima ayuda (supervision verbal 0 una pequena ayuda fisica).
» 15: Independiente
+ Alimentacion (10 puntos)
» 0:Dependiente.
» 5:Necesita ayuda (necesita alguna ayuda).

a AA TnAanandiants




Valoracién funcional, Actividades instrumentales de la vida diaria. Indice de Lawton,

1) Capacidad para usar teléfono No
Si: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problemas. M
[ St ]

Indice de
Lawton y
Brody.

Si: Marca sélo unos cuantos ndmeros bien conocidos
Si: Contesta el teléfono, pero no
llama. No: No usa el teléfono.

2) Transporte
Si: Se transporta solo/a
Si: Se transporta solofa, Unicamente en kax, pero no puede usar olros D D
recursos. Si: Viaja en transporte colectivo acompafiado
No: Viaja en taxi o auto acompafiado
No: No sale.
3) Medicacion
Si. Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas.
No: Se hace responsable solo si le preparan por adelantado. D D
No: Es incapaz de hacerse cargo
4) Finanzas
Si. Manefa sus asuntos independsentements.
No: Solo puede manegar lo necesano para pequefias compras. D D
No: Es incapaz de manegar dinero
5) Compras
Si: Vigila sus necesidades independientemente
No: Hace independientemente sdlo pequefias compras D D
No: Necesita compafiia para cualquier compra.
No: Incapaz de cualquier compra
6) Cocina
Si: Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente.
No: Prepara los alimentos solo si se le provee lo necesano. D D
No: Calienta, sirve y prepara, pero no lleva una dieta
adecuada. No: Necesita que ke preparen los aimenlos.

7) Cuidado del hogar
Si: Mantene ka casa solo o con ayuda minima.
Si: Efectia dianamente trabajo bgero eficieniemente D D
Si: Efectua diariamente trabajo kgero sin eficiencia
No: Necesita ayuda en todas las actividades
No: No participa
8) Lavanderia
Si: Se ocupa de su ropa independientemente. D D
Si: Lava sdlo pequefias cosas.
No: Todos se lo benen que lavar.

:
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Otras escalas de Funcionalidad.

Indice de Katz.

Escala de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja

Escala de Tinetti

Timed up and go (TUG)

Functional Ambulation Classification de Holden (FAC)

TIEMMO B ACELERACTON Fidh CRONORETRADA T o DERACILERACHH

tmarcha




Short Physical
Performance Battery

PUNTAJE:
12-10 puntos: Robusto

9-4 puntos: fragilidad/vulnerabilidad

1-3 puntos: dependiente.

Balance tests

" Sile-by-side stand i]_u.i_[El?L_]_ = = 3,0 10 4-meter
H- Feet together side-by-side for 105 | gait speed test
I
‘[ 10s(1pt) :
I
' Semitandem stand <lix irufﬂ i .
Heel of one foot against side of big e ofthe| =™~~~ 'P'.m;.'” 4:31?5::
other for 105 :ga "
L I
105 (=1 pt) ;
' Tandem stand :
Feet aligned heel to toe for105 :
10s (+2pt) E
[ ] 3-9.993 (+1pt) j
<35 (+0pt) !
: L
@) E <4823 dpt
Gait speed test 482-6205 3t
i16.21-8.
Measures the time required to walk i g'ﬁ I. f Al '} P:
4 meters &l 2 normal prace (e best of 2 timeg)[5~-—~"""""""~ = UI1.l.t|*|¢' 0 El
| (m)
' | i ] 1
{3
Chair stand test
~ Pretest Unable
Participants fold their arms across their chest [ __ 02 . 3Siop (0pt)
and try to stand up onge from a chair
Able
511195 ipt
2 fepeals .
Measures the time required to perform five ]I ]1;3 ti:gi I
rises from a chair to an upright position P T § o Ip
as fast as possible without the use of the arms 216,73 Ipt
60sorunable  Opt



Indices de comorbilidad

[ndice de Charlson.

Modificado :
Mortalidad anual: TABLA 40.2 Componentes del indice de Charlson

* Puntuacion 0: 12%. Comorbilidad Peso
« Puntuacion 1-2: 26 %, Enfermedad coronaria

» Puntuacion 3-4: 52%. Insuficiencia cardiaca congestiva
o Puntuacion>5: 85%. Enfermedad vascular peritérica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad del tejido conactivo
Enfermedad ulcerosa péptica
Enfermedad hepatica leve

Diabates

Diabates con dafo de drgano diana
Hemiplepia o paraple|a

Enfermedad renal moderada o grave
Cualquier neoplasia maligna

Linfomas

Leucemias

Enfermedad hepatica moderada o grave
Metastasis de tumores sdlidos
Sindrome de inmuncdeficiencia adguinda (sida)

o TR e oS- TR S TR 5. T . B 5. B . T S I T e e T T )




Valoracion Mental

Cognitiva Emocional

Historia

Exploraciones ADULTOS MAYORES:
Clinica

Complementarias 17 - 34% Deterioro
cognitivo leve.

7 - 10% Demencia.
5,1-19,5%
Depresion.

Exploracion Fisica

Aplicacion de




Cribado de demencia.
Cuestionario de Pfeiffer.

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer
Short Portable Mental Status Guestionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer

Aciarto Error

1. ¢Cudl es la fecha de hoy? (mes, dia y afo) {) ()

2. 1Qué dia de la semana es hoy? {} ()

3. Cudl &5 el nombre de este lugar? {) ()

4. jCudl s su nimero de tekéfono? () ()

JCuAl es su dirsccion? (sl no tiene taléfono)

5. 20ué edad tiene usted? {) ()

6. ¢Cudl es la fecha de su nacimiento? {) ()

7. ¢ Como se llama el rey de Espania? {) (]

8. (uién mandaba en Espana antes del Rey? {} (]

8. ;Diga &l nambre y os apelidos de su madre? {) ()
10. jRestar de 3 en 3 a partir de 207 () ()

(-2 errores: normal.
J-7 errores: daterior mental lsve-modarado.
B-10 emores: deteriom mental severo.

Con baja escolanzacion se permite un ermor mas.
Con estudios superiores 58 contabiiza con un emor menos.




Mini-Mental State Examination (MMSE)

Cribado de demencia
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Edad:  Sexn: Afios de escolaridad:

Dibuar un reloj iOnce y dis] .
G d § o o

Cribado de demencia.

Montreal Cognitive
Asessment. Test de MOCA

IGLESA CLiwEL RO
Tt miemie ik

DiStintDS tipDS de MOCA mm“wm“w“mlmﬂ ammﬂﬂf&ﬁm:{ :;::54 _f?
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Escolaridad no debe ser menor a 12 anos. Wainimni® (15 (1% (I (In (16

185 et eone samiene | e, 7o} anedss ) purme, | conses | e [ caviess | sl

_
R | g o i e o 0. coarcs b e wiaworinomin. [ ] ot i 0 e o i o o il by pa | | _f!

Purdar del lenguaie. Decir o mavor rdmer pesible de pabizres que comigncen par | letra "™ @ 1 min [ ]_ B peni | fy
————
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€ Z Nasredding MD  Versin 07 Noviembre 2004 Normal 2 26 punios TOTAL: ___j30

Aplizacion realizada por Adadir | paniks o e 13 P de eacolavidad



0-4 puntos  Se considera normal, sin sintomas depresivos.
§-8 puntos Indica la presencia de sintomas depresivos leves.

9-10 puntos  Indica la presencia de sintomas depresivos moderados.
12-15 puntos  Indica la presencia de sintomas depresivos graves.

Deteccion de Depresion

Escala de depresion geriatrica
de Yesevage.

Instrucciones:

Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquele:

“Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado de dnimo, fome en cuenta Unicamente como se ha senfido
durante la Gltima semana, por favor responda con Si o No”

Hagale a |la persona las preguntas de la Escala de Depresion Geriatrica en el orden indicado a continuacion:

1. 4 En general, esta satisfecho(a) con su vida? Si(0) No(1)
2. ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si(1) No(D)
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Si(1) No(0)
4. ; Se siente con frecuencia aburrido(a)? 8i(1) No (D)
5. ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si(0) No(1)
6. ; Teme que algo malo pueda ocurrirle? 8i(1) No (D)
1. ¢ 5e siente feliz la mayor parte del tiempa? Si{0) Ne(1)
8. ; Con frecuencia se siente desamparado(a), desprotegido(a)? Si(1) Nof0)
8. ; Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si(1) No(D)
10. ; Cree que tiene més problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si(1) No(0)
11. 3 En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo(a)? Si{0) No(1)
12. ¢ Actualmente se siente un(a) indtil? Si(1) No (D)
13. ; Se siente lleno(a) de energia? Si{0) No(1)
14. ; Se siente sin esperanza en este momento? Si(1) No(0)

15. j Piensa que la mayoria de |a gente esta en mejor situacion . Si(1) Noi(0)




Otras Escalas de Depresion,
ansiedad y Cognicion

Escala de

Escala de
Goldberg para

Depresion de Escala de Cornell Test de Isaacs

Hamilton Ansiedad y

Depresion.




Valoracion Social

Escala de Gijon

ESCALA “GIJON" DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR EN EL ANCIANO

A- SITUACION FAMILIAR
1. Wi con familia sin dependencia fisicopslquica.
2 Ve con conyuge de similar edad.
3. Vv con familia yio coryuge y presanta akgin grado de depandancia,
4. Viive sala y tiene hijos priimos.
5. Vive solo y carece d hijos oiven alejadgs

B- SITUACION ECONOMICA":
1. Més de 1.5 veces el salano minimo,
¢ Desde 1.5 veces el salario minima hasta el salano minimo exclusive,
3. D ol salana minime 4 pansian minima contributiva.
4. LI3M] -FAS. - Pensin na confribufa.
5. 5in ingreses o fenares a apartado anterior

D - RELACIONES SOCIALES:
1. Relaciones sociales.
2, Relacion secial 36k con familia y vecings
3. Relacitn soctal s8lo con familla o vecinos
4, No sale del domicilio, reche visitas,
5. No sale y no reche visilas.

C- VIVIENDA:
1. Adecusds 3 necasidades.
2 Bameras arquileciinicass en |3 vivienda o portal de [ casa (peldafios, puerlas, esirechas, bafios. |
3. Humnedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafio incomplels, dusenca de aqua
caliente, calefacsitn)
4, Ausencia ascensor, telélonn,
5. Wivienda inadecuada (chabalas, vivenda declarada en ruing, susancia de equipamienios
minimes).

E- APOYOS DE LA RED SOCIAL:

1. Con apoyo familiar o vecnal
2. Veluntariado socal, ayuda domicliana,

3. No tiene apoyo.
4, Pencienie de ingreso en Residencia Gendtnca,
5. Tiene cuidados pemanentes

~De 5 a 9 Buena/aceptable situacion social

~De 10 a 14 Existe riesgo social
»Mas de 15 Problema soclal

OBSERVACIONES:

DIAGNOSTICO SOCIAL:

TOTAL




Escala de Zartit.

Escala de carga del cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)

item

Pregunta a realizar

Puntuacion

4 Siente que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente necesita?

folente que detwdo al hempo que dedica a su famibar ya no dispone de liempo
suficienta para usted?

Puntuacion maxima de 88 puntos.

Suele considerarse indicativa de no
sobrecarga una puntuacion inferior a
46.

Sobrecarga intensa una puntuacion
superior a 56.

Puntuaciin de cada item (sumar
todos para el resultado).

Frecuencia Puntuacion
Nunca 0

Casi nunca 1
Aveces 2
Bastantes veces 3

(Gasi siempre

438 siente tenso cuando tiena que cuidar a su familiar y atender ademéds otras
responsabilidades?

{.3@ siente avergonzado por la conducta de su familiar?

4.5@ siante enfadado cuando esta cerca da su familiar?

£ Crea que 1a situacidn actual afecta de manera negativa a su relacién con
amigos y otros miembros de su familia?

4 Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?

£ Siente que su familiar depanda da ustad?

9 | ;Se siente agobiado cuando liene que estar junto a su familiar?

10 | ¢ Siente que su salud & ha resentido par cuidar a su famibar?

11 | ¢ Siente que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?

12 | ¢ Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su familiar?

13 | ¢5e siente incomado para invitar amigos a casa, a causa de su familiar?

" ¢ Gree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la dnica persona
con la que puede contar?

5 & Crae que no dispene de dinero suficiente para cuidar a su familiar ademés de

505 ofros gastos?




aloracion
utricional.

in1 Nutrition
sessment MN

Mini-Nutritional Assessment ©

Nombre:

Sexo: Edad: Peso kg:

Altura,em: Fecha:

Responda a la prmen parie del cusstionano Indcando fa puntuacidn adecunda para cada pregunta. Sume 108 puntos comespondientes
al cribage y o ks suro ee igual 0 infenor a 11, complede el cusstionano para cbiener una aprecacion pracisa del estado nuincons!

ARl ey
LMD )

J. Cudntis comidad completas (oma o &a?

07 1 comscy
A Ha perdido of apetio? Ha comide menos poc Talta de apetio, 1+ 7 comclas
dgesthes, dfcultades de Odeghon 0105 2.4 7 comcios W
UBImos 3 meses?
0= ha comds mucho menon K Consume ¢f paoiente
;:::“::" 0 prockictos licteos ol mevos wna wez A da? 8l mB
oevos 0 legumbees 10 2 veoes 2 la semana” sl m
1B P depeso (€2 \ came pencadt 0 s, daraments”? uD mD
0= phechia de peso > 3 g 00=0o 1 wes
1= nelosabe 05«2nmm
2 & pleckda da pesc arire 1 y 3 by 10535 O
35 1o ha hatsds pirdda de peso D
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0« de |4 corma o sl
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Oy i*m
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1. indho de - 0. Se considera o paciente que esth bien mtrido?
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CONCLUSIONES

* La Valoracion geriatrica Integral se centra en el
analisis del estado de salud del adulto mayor
haciendo énfasis en el componente
biopsicosocial, se adicionan elementos
importantes como son el estado nutricional y
la valoracion del cuidador principal.



MUCHAS GRACIAS!

-~o

g




	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24: CONCLUSIONES
	Diapositiva 25

