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Definicion

Proceso diagndstico multidimensional e interdisciplinario para identificar,
describir y cuantificar problemas fisicos, funcionales, psicoldgicos y sociales ‘
gue puede presentar el paciente, con el fin de alcanzar un plan de /d.s;,’
tratamiento global, optimizar la utilizacion de recursos y garantizar el o
seguimiento de los casos.

COMPONENTES DE VALORACION
GERIATRICA

Cognicion |=——=  Médico -———= | Afectivo

Ambiental |~— ~—— | Soporte social
Econémico Espiritual

Hazzard W. Principles of Geriatric Medicine and Geromtology. 1999



OBJETIVOS DE LA VALORACION
GERIATRICA INTEGRAL

SINDROMES GERIATRICOS A EVALUAR

v

v v

v

v

Mejorar la exactitud diagnostica v la
identificacion de problemas.

Planificar cuidados racionales.
Evolucion y cambios en el tiempo.
Utilizacién apropiada de recursos.

Disminuir institucionalizacion.

Malnutricion. = Aislamiento.
Inestabilidad y caidas. = Ulceras por presion.
Inmovilismo. =  Yatrogenia- Polifarmacia.
Deterioro cognitivo. =  Dércit sensorial.
Estrenimiento. =  Confusion aguda.
Incontinencia. =  Disfuncién sexual.
Depresion - Ansiedad. = Fragilidad.

Transtornos de sueno.

BENEFICIOS DERIVADOS DE LA
VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Cuadro 5.
INSTRUMENTOS DE LA VALORACION
GERIATRICA

» Mejora exactitud diagnostica.

» Mejora estado funcional. afectivo. cognitivo y

de movilidad.

» Reduce prescripcién de farmacos.

» Disminuye hospitalizacion.

Disminuir imstitucionalizacion.

Favorece manejo domiciliario v reduce costos.

» Disminuye mortalidad.

Indice de KATZ : Actividades Basicas de la Vida
Diaria (AVD).

Indice de Barthel: Actividades Basicas de la Vida
Diaria (AVD).

Escala de Depresion de YESAVAGE (version reducida).
Prueba de PFEIFFER: Cuestionario Abreviado sobre el
Estado Mental.

Mini Mental de Folstein: Cuestionario Abreviado sobre
el Estado Mental.

Mini Cog: Cuestionario Abreviado sobre el Estado
Mental.

Escala de Valoracion Socio-familiar.

Escala de Norton: Prediccién de Riesgo de Ulceras por Presion.
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1. Valoracion funcional

La valoracion funcional es el proceso
dirigido a recoger informacion sobre la
capacidad del adulto mayor para
realizar su actividad habitual y
mantener su independencia en el medio

en que se encuentra.




ESCALAS DE VALORACION EN EL

ADULTO MAYOR
OEnfermera o tu cuidado.
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Las escalas mas utilizadas para evaluar las ABVD

(Actividades Basicas de la Vida Diaria) son:

1. Indice de actividades de la vida diaria (KATZ).

2. Indice de barthel.

5. Indice de lawton y brody. Es la escala mas utilizada para evaluar
las AIVD (actividades instrumentales de la vida diaria).
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INDICE DE KATZ,
ACTIVIDADESDE LA "' .
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BANARSE

No reguiere a ayuda

Requiere ayuda para lavarse alguna ante del
Cuerpd

Requiere aywda para lavarse mis de una parte del
Cuerpo

VESTIRSE

Se viste solo, toma la ropa solo

Requiere ayuda solo para abrocharse los  zapatos

“Requiere aywda para o vestido

No se viste solo

USO DEL BANO (SANITARIO)

Va solo, se aregla solo, u5a of wrinal o ¢f cémodo solo

detpués

Requiere ayuda para ir al baflo y para asearse o vestirse| 05

No va Jl retrete

|

LEVANTARSE

Se levanta y acwesta solo, puede usar bastén

Se levanta y acuesta con ayuda

Es incapaz de levantarse solo

0
|05
1

Come solo, sin ayuda, wsa los cublertos comectamente

Requiere ayuda para cortar 13 camne o los aimentos

Requiere ayuda total para comer




ESCALA DE LAWTON Y
BRODY (ACTIVIDADES

ISTRUMENTALES DE LA &,
VIDA DIARIA)
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~ 6.USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE
« Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
- €5 capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte @
~ Viaja en transporte publico cuando va acompaiiado por otra persona 1
- Utiliza el taxi 0 el automévil s6lo con la ayuda de otros :

Nombre de la Unidad de A d -
Ados: Meses: [ Fecha de aplicacion: | Aplicado por: [=h/ Enf LwAcH Tomord
Edad | 90 8 _A8/15/5008 Chimaa

- No viaja

A continuacion encontrard 8 items correspondientes a actividades instrumentales de |a vida diaria.

- Es capaz de tomar su medicacidn a 1a dosis y hora adecuada

7. RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION: | .
-memaudwumw 0
]

g

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo ader ..
- Prepara adecuadamente las comidas si se le provare. o ngredientes

« Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue un» 31013 adecusda

- Necesita le preparen y sirvan las comidas
4. CUIDADO DE LA CASA

L
*La diferencia de puntaje se da porque en las tareas domésticas &5 donde mis se nota L tradicidn, las mujeres que son
MMMMMWWahMa«m lavar 13 ropa y arreglar 13 casa o hacer el
aseo de 1a misma. €5 por ello que, en las de cada uno de estos items, son las mujeres las
mmmmmvmmm“« on para su En cambio, algunos hombres
ayuda de otra persona o supervision, para realizar estas actividades y esto no esth relacionado con su nivel

Lea en voz alta las alternativas pertenecientes a cada una de ellas y solicite a la persona evaluada “
que escoja la que mds coincida con la realidad de la persona adulta mayor. - No es capaz de W
La informacion se obtiene preguntando directamente al usuario o a su cuidador principal. 8. CAPACIDAD PARA UTILIZAR DINERO !
- Se encarga de sus por si solo |
1. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO: - Realiza las compras de cada dia, pero ita ayuda con las grand, yenlos
~Utiiza ¢l teléfono por iniciativa propia 1 s )
- Es capaz de marcar blen algunos nimeros familiares 1 =4 de dinero s g
- €5 capaz de contestar al teléfono, no de marcar
- No utiliza ¢ teléfono pere é Puntuacién total: 8 puntos.
2. HACER COMPRAS: En mujeres (8 funciones): En hombres (5 funciones):
~ Realiza todas las compras necesarias independientemente @ ,
- Realiza independi A 0 Dependencia total 0-1 Dependencia total 0
- Necesita ir Dependencia grave 2-3 Depongercia grave 1
s mnuolmwn g o enci serada 4-5 Deoe v ls moderada 23
) s.mmmouo(ucam a W'M:WW v :\' Vb Iigera 4
(O] 1
0
0
0

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional ( para trabajos pesados)

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
-mww”mmmdemnmunwemaauhddem

- Necesita ayuda en todas las labores de casa

ommmE

- No participa en ninguna labor de a casa

5. LAVADO DE LA ROPA
«Lava por si solo toda la ropa
- Lava por si solo pequefias prendas
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

o nE

'
YMIrYMM.WLWH Escalas de valoracién funcional en el anciano, Galicia Clin 2011,

72 (2)111-16 Recibido: 15/10/2011; Aceptado:03/01/2011
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2. HACER COMPRAS:

6. USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

7. RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:
8. CAPACIDAD PARA UTILIZAR DINERO

(ol

FIRMA DEL EVALUADOR

'rmumamcmwmmummmdmﬂmhhﬁm
do de: Mtps://, Mo /10324/4794/4 /tfg-h8. pdl




2. VValoracion nutricional

« Se evalla de acuerdo al indice de masa
corporal (IMO), considerando
desnutricion  (IMC<18.9), eutrofico
(IMC18.5 a 24.9), sobrepeso (IMC 25 a
29.9) y obesidad (IMC>30).




- La valoracion antropomeétrica, asociada a los datos de laboratorio,
pretende objetivar las modificaciones fisicas y metabolicas asociadas
a la desnutricion.

* Mini Nutritional Assessment (MNA) es un método de valoracion
nutricional estructurado validado para poblacion mayor de 65 anos a
nivel hospitalario, residencial o en la comunidad.

* Los pacientes son definidos como malnutridos con valores de MNA <
17 puntos, en RMN, con puntuaciones entre 17,5 y 23,5, y bien
nutridos con valores de MNA > 24 puntos
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Valoracion psiquica o mental

En esta area se deben contemplar dos
aspectos fundamentales: las funciones
cognitivas y el estado emocional. Para
realizar esta evaluacion se dispone de
métodos directos e indirectos de valoracion.



MINI
EXAMEN
DEL
ESTADO
MENTAL

PUNTUACIONES DE REFERENCIA:

27-30 Normal
24 -26 Sospecha Patoldgica
12-23 Deterioro

9-11 Demencia

INTERPRETACION DEL RESULTADO ATENDIENDO A LA EDAD Y NIVEL DE ESTUDIOS

En el caso de que la aplicacion del presente test se realice a personas adultas mayores en condicién de
analfabetismo o con bajo nivel de escolaridad, se debe adaptar la puntuacion utilizando la siguiente
tabla

Edad (afios)
Escolaridad promm. 51-75 e
de 50 75
Menos de 8 afios de estudio 0 +1 2
De 9 a 17 aiios de estudio -1 0 1
Mas de 17 afios de estudio -2 -1 0

* En estos casos lo que se debe hacer es tomar la puntacion total y sumar o restar los valores indicados
en la tabla tomando en cuenta |a edad y el nivel de estudios o escolaridad de la persona adulta mayor. Y
se procede a comparar este resultado con las puntuaciones de referencia. Por ejemplo:

Si el usuario tiene 78 afos de edad, un nivel de 4 afos de estudios y obtuvo una puntuacion final de 22
puntos, tomando en cuenta lo indicado en la tabla se le debe sumar 2 puntos a su puntacion final que le
daria un total de 24 puntos que dentro de las puntuaciones de referencia corresponde a un estado de
sospecha patoldgica.




Puntaje Parcial 13
Adicionamos 2
por escolaridad y
edad.

Puntaje total 15
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: INCLUSION g -
ECONOMICA Y SOCIAL B J 5 0E INCLUSION ; ",{1
ECONOMICA Y SOCIAL *\ Dk £41
Sube o o - L
Direcciin de la Podiacion Adulta Mayor e J i
reccidn de la Peblacién Aduta Mayot
MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTALL® Droccién du Is Poblecién Adulte
”‘m‘;;’” ATENGION Y CALCULO:
CONSIGNA: “Le voy © pedir gue reste de 7 en 7 a portir del 100" 0 1
. » . Zona: | Distrito: Modalidad de
:WM IQUQI % ‘I’doélogv'. Peﬂd&t, l 1 I 3 l_mﬂp.olﬂa a3 O
Nombre de lo Unidad de Atencion: M A al i e edor Polivar Acqvelio 2. 85
Afios, _ |Meses: | Fecha de aplicacion: ]Apiuaopor 3
Edad 9 151242053 1
ORIENTACION EN EL TIEMPO [] 1 PUNTUACION: (mdx. 5)
MEMORIA DIFERIDA
| En qué Dia estamos (fecha): CONSIGNA: “Digamne fos 3 objetos que le ol p o 1
[ En cot mes: C Papel [2]
| Enquéalic ST
£n qué dia de la semana Cuchara
{0k hora es sproximadamente? [0] PUNTUACION:(max. 3)
| PUNRIACION DENOMINACION 0 1
_PUNTUACION (mdx 5) | e
1551z o un boligrafo y preguntar (qué es esto? [
: ORENL ENEL 2 ° 1 Mostrarle un reloj y preguntar qué es esto? ]
T — PUNTUACION:(mdcx. 2)
“Enouel.preﬁamos 1 SN DEUNA
5 o R ] CONSIGNA. “Ahor le voy @ dear una frose que tendrd que repelir después de ml. Solo se ° 1
; sngipms \ Ia puedo dedir una vez osf que pongo mucho A
¢ & Darr’ este? ‘ “nisi ol no, ni pero” 1
|[(Q.¢ ‘0 0 parroquia es i)
| ¢€n qué cudad estamas? \ COMPRENSION ~ E/2CUCIGN DE ORDEN
| CONSIGNA: “Le voy 0 dor uncs instrucciones. Por fovor sigolas en el orden en que las voy a decir. Solo las.
£n estamos? \ ppuedo decir uno vez":
P e “TOME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA. DOSLELO POR LA MITAD ¥ DEJELO EN EL SUELO”
! PUNTUACION:{mdx. 5} = —r 0 =
| MEMORIA Tome este papel con la mano derecha 1
[mum.wdm«mmmpmmunm-uh Déblaio poc s enitad !
| repite™. Deéjelo en susio
~Pronuncie c Bs una cada segundo. luego pidale a persona adulta mayor, que s repita. o= N =
wmmmwmmm&wmap&bmhmmhmuum T B : 1
imdx 6 ensayos) pero nicamente se puntia la primera repeticién o ensayo. = T Escriba legiblemente en un papel “clerre 103 0jos'. Pidale 3 13 persona adulta mayor que )
Papdl \ Jo lez y que haga lo que cice la frase
Bcicler > 1
Cuchara (St ESCRITURA. o 1
; (max 3) mwmw&wﬁmﬁumgm%
COPIA DE UN DISUJO. ) 1
CONSIGNA: este tol esto” FSO T
? Fpmartc or Boyes, 5. Beaman, ¥, Gurcia-Pehs, €., Vil M A bueres, 1. Corsiovi A,y Jagaer, €. [1004), Valdution of s moddied PUNTUACION TOTAL: (max. 30 puntos)
b}

verion of the L




5. Valoracion Afectiva

La frecuencia de la depresion en el adulto
mayor es variable segun el contexto, si
embargo en todos constituye un problema
Importante de salud.

Se ha demostrado que la depresion se
asocia a una mayor morbi mortalidad,
actla negativamente sobre la situacion
funcional, nutricional y social del adulto
mayor, asi como en los resultados de
Intervenciones rehabilitadoras.

Escala de depresion Yesavage
Test depresion — ansiedad Goldberg




El objetivo

Es identificar y cuantificar posibles trastornos en esta area que puedan afectar la capacidad
de autosuficiencia del anciano, permitiendo establecer un adecuado plan terapéutico.



ESCALA DE YESAVAGE




ESCALA DE DEPRESION YESAVAGE ABREVIADA

desesperada?

Pregunta a realizar St |NO

1. ¢(Esta basicamente satisfecho con su vida? o |1

2. ¢Ha renunciado a muchas de sus actividades y
pasatiempos? " ®

3. ¢Siente que su vida esta vacia? 1 o

4. (Se encuentra a menudo abumdo? 1 o

S. ¢Se encuentra alegre y optimista, con buen animo ol
cas: todo el tempo?

6 ¢Teme que le vaya a pasar algo malo? 1 0

7. ¢Se siente feliz, contento la mayor parte del 0 1
tempo?

8 (Se siente a menudo desamparado, desvalido, 1 o
ndeciso?

8. ¢Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer -
cosas nuevas”?

10. ¢Le c3 la mpresion de que bene mas fallos de " ®
memona que los demas?

11.  (Cree que es agradable estar vivo? o |1

12 ;Se le hace duro empezar nuevos proyectos? 1 ]

13. (. Se siente lieno de energia? o |1

14. . Siente que su situacion es angustiosa, s Lo

15 (Cree gue la mayoria de la gente vive
economicamente mejor gue usted?

PUNTUACION TOTAL

0-5 puntos: normal
6-9. depresion leve.
>10: depresion establecida.

FECHA

RESPONSABLE

Escala de
depression
Yesavage
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ESCALA DE GOLDBERG







6.-Valoracion social

Permite  identificar las  situaciones
familiares, socioecondmicas y ambientales

ICI salud vy
bienestar de la persona mayor, con la
finalidad de establecer un plan de soporte
social adecuado a cada situacion. Son dos
las dimensiones que se estudian: los
recursos humanos y materiales necesarios
para ayudar o suplir los déficits fisicos y
psiquicos del paciente, asi como la
Integracion a su entorno, y la calidad de
vida del cuidador informal.

Escala: de valoracion sociofamiliar de
Jijon.
Entrevista sobre la carga del cuidador de
Zarit




ESCALA DE CARGA DEL CUIDADOR. ZARIT

Pregﬂla a realizar

Puntaje

¢ Siente que su familiar solicita mas ayuda de |a que reaimente
necesita?

2 .Siente que debido al htempo que dedica a su familiar ya no
dispone de tempo suficiente para usted?

3 (. Se siente tenso cuando tlene que cudar a su famiiar y
atender ademas otras responsabiidades?

4 ; Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

5 . Se siente enfadado cuando esta cerca de su famihar?

6 ¢ Cree que la situacion actual afecta de manera negativa a su

relacion con amigos y otros miembros de su famia?
7 ¢ Siente temor por el futuro gue le espera a su familiar?

8 . Siente que su familiar depende de usted?

9 ¢ Se siente tenso cuando tiene que estar junto a su familiar?

10 ;. Siente que su salud ha empeorado por cuwdar a su famihar?

11 . Siente que no tene ia vida prnivada que desearia debwdo a
su famihar?

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

13 ¢ Se siente que se ha distanciado de sus amigos, a causa de
que tiene que cuidar de su familiar?

14 ;Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si
fuera la unica persona con la que puede contar?

15 ;Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su
familiar ademas de sus otros gastos?

16 ;. Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho
mas tiempo?

17 ¢Siente que ha perdido el control sobre su wwia desde que la
enfermedad de su familiar se manifesto?

18 gDesearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras
personas?

19 ;. Se siente indeciso acerca de lo que debe hacer con su
familiar?

20 ; Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su
familiar?

21 ;Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo
hace?

22 En general: ; Se siente muy sobrecargado por tener que
cuidar de su familiar?

PUNTAJE

Nunca: 0 casinunca: 1 aveces: 2 muchas veces. 3 casi siempre- 4

FECHA:

RESPONSABLE:

Escala de carga
del cuidador Zarit



_ESCALA DE VALORACGION SOCIO-FAMILIAR, GLION (ABREVIADA)

ITEMS | puNTAIR
1. Situscién familiar
Viva con pareja y/o familia sin conflicto. 1

Viva con pareja y/o familia y/o otros, paro no puaden o no
quieren atenderio.

Viva solo, hijos y/o familiares proximos que no cubren todas
las necesidades.

Viva solo, familia lejana, desatendido sin famitia,

G|
4

Relaclones y contactos soclales

Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio

<\

Sélo se relaciona con familiavecines/otros, sale da casa (2]
Sélo se relaciona con familla, sale de casa, E 5
No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por 4
semana).

- No sale del domicilio, nl recibe visitas (< 1 por semana) 5

 Apoyos red soclal .

. No necesita ning(in apoyo.
Recibe apoyo de la familia y/o vecinos. \2)

| Reciba apoyo soclal formal suficiente (centro da dia, 3

| {rabajador/a famillar, vive en residencla, etc.)

! Tiene soporie soclal pero es Insuficiente. 4

| No tiene ningun soporte social y lo hecesita, [

PUNTAJE

| <7 puntos: situacion soclal buena (bajo riesgo 'Insmuclonallzadén).
~ 8-9 puntos: sltuacién intermedia. \/
- > 10 puntos: deterioro social severo (alto riesga Instituclonalizacién).

FECHA: YRV EGRE-)

RESPONSABLE: AR
Al

Escala de
valoracion
sociofamiliar de
Jijon



7.-Valoracion Ambiental:

Es una lista de chequeo de las condiciones
que pudieran provocar accidentes al

interior de la residencia de un Adulto
Mayor.




— MINISTERIO DE SALUD PUBLICA av 3T -
DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 3 SALUD » Gobierno | e ‘H’ nacs
—— HOSPITAL GERIATRICO DOCTOR BOLIVAR ARGUELLO P, ' === | & imwmmar

[ ESCALA DE RIESGO DE CAIDA DE MORSE |

CEDULA: FECHA:

VERSION 1
ESCALA DE RIESGO DE CAIDA DE MORSE DMC 33 M3P 504
FECHA- 01104 1 3014

DE 13 AROS A 18 AROS Y ADULTOS

1. CAIDA PREVIA = =
[
R— . Escala de riesgo
Ninguna / Reposo en cama [ Asistencia 0 y
::v;z:;m Bastén / Muleta / Caminador 15 de calda de MOrse
Se apoya en los muebles 30
NO 0 ;
4. VENOCLISIS [
sl 20
Normal / Reposo en cama / Asistencia o
5. MARCHA Débil 10
Limitada 20
6. ESTADO MENTAL - e g
Sobreestima u olvida sus limitaciones 15
7. PUNTUACION FINAL Y NIVEL DEL RIESGO 4 E

BAJO 0a2s Cuidados bajo enfe i O

<= MEDIO 25250 Implementacién del plan de prevencién <)

3 ALTO Mayor a 50 Implementacién de medidas especiales O
Marque con una X que circulo que corresponda a la p 16 final y nivel de riesgo

Turase to Murplans soectiades M1P 2373
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HOSPIT
} "~ ESCALADE RIESGO DE CAIDAS. DOWTON |
CRITERIOS VARIABLES PUNTAJE
EVALUACION
Sl 1
Caldas previas NO &
~ | Tranquiizantes, sedantes 1
Diuréticos, hipolensores, no 1
Medicamentos diurédticos
Antiparkinsonianos, antidepresivos, .
T — m = ===
Ninguno 0
Défick sensoriat Alteraciones visuales o suditivas 1 V
Orientado 0
Estado mental _Confuso 5 v
_Agitacién psicomolora 1
Normal 0
Deambulacién Asistida con elementos de apovo 1 /
e Reposo absoluto, postrado 1
bajo: 0-2 puntos
medic: 34 punios § —> R="p .
| Riasgo afio: § 9puntos e
FECHA

i RESPONSABLE Eo\ud.u\e [el | W

Escala de Dowton



INSTRUMENTO VALORACION Y PREVENCION ULCERAS POR PRESION

D De 5 a 11, muy alto riesgo.

D De 12 a 14, riesgo evidente.

OBSERVACIONES:

D 2 15, riesgo minimo/no riesgo.

Fecha Servicio N° Ficha
Nombre
Escala de Norton
ESTADO FISICO ESTADO MENTAL ACTIVIDAD
bueno alerta (4) ambulante  (4)
aceptable apatico (3) camina ayuda (3)
pobre confuso  (2) sillaruedas  (2)
muy malo estupor (1) encamado (1)
MQVILIDAD INCONTINENCIA
buena ninguna (4)
poco limitada ocasional (3)
muy limitada orina (2)
inmovil doble (1)
Puntuacion

Puntaje al ingreso:
Puntaje al 7° dia: —
Puntaje al 14° dia: ~ ===--eeemmv =
Puntaje al 21° dia:

Puntaje al 28° dia:

Escala de Norton



ESCALA

BRADEN

Iovilizario en la cama sin_
deslizarlo es imposible.

s0bre las sabanas ligeramente

PUNTOS 1 2
Percepcion Completamente limitada ‘Muy limitada » |
sensorial No responde ni a estimuios :Responde solamente a estimulos de a ordendes verbales. :Sin deficit sensonal.
dolorosos. :dolorosos. i i
Z Completamente humeda Muy himeda
Casi constantemente (sudor, :Es necesano &l cambio de :Es necesario 6/ cambio de
D onina,,.) isabanas por tumo. isabanas cada 12 H.
é En cama En silla
m Actividad | Foinicnananiinmisnsiideseon — s =
S Completamente inmovil Muy limitada
< Movilidad No realiza ni ligeros cambios :Realiza | igeros cambios de iRealiza ligeros cambios “Real.za cambios de forma.
J de posicion. :forma ocasionales. iforma frecuentes. :auténoma.
2 Muy pobre P'ima S da! e a
LiJ Nutricion ) Hecus S :
Rars vez come mas de un tercio :Rara vez come mas de la mitad  :Normalmente come mas de la  :Come ls mayoria de los platos
del plato idel plato. imitad del plato. enteros.
Fricciony Es un problema Eo un ptoblom pohnchl
deslizamiento Al movilizario la piel se desliza

NIVELES DE RIESGO

1ar utilizando esta web, aceptas su uso.

Escala de
Braden



COORDINACION ZONAL 3 - SALUD

o Sated Pubscs INCIDENCIA DE ULCERAS POR PRESION

o
m Marstons HOSPITAL GERIATRICO DOCTOR BOLIVAR ARGUELLO P. H

[ NOMBRE Y APELLIDO:

SERVICIO:
DIAGNOSTICO:

UBIQUE LL SITIOENFL
GRAFICO

EDAD: B | sExo: NHCOL
FECHA DE INGRESO:

SENCIA DE U LCERAS POR PRESION AL INGRESO AL PACIENTE I
GRADO 1z Fdema, entema, prel integra

GRADO 11: Erosion epidérmica. Micteria, I

abrasién parcial

4

TAMANO DI LA ULCERA

GRADO 111: Abrasion total de la dermis, tejido
celular subcutdneo musculo, tendon ¥ hueso

[ Nscama |

Nombre y Apellido de la enfermera/o que recibe al paciente

PRESE\CIA DE ULCERAS POR PRESION DURANTE LA HOSPITALIZACION

UBIQUE EL SITIOEN EL
GRAFICO

MARQUE CON UNA X EL GRADO
DE LA LESION

FECHA EN LA QUE
APARECIO LA ULCERA

GRADO1

GRADO I

GRADO I11

GRADO IV

TAMARNO DE LA ULCERA

Nombre y Apellido de la enfermera/o que recibe al paciente

CONDICION DE LA PIELAL EGRESO DEL PACIENTE

Paciente egresa con piel integra a domicilio Si No Fecha:
Paciente referido a otra institucion Si No Fecha:
Indigue la condicion de la piel cuando el paciente es x 2 =
referido a otro servicio de la institucion S No: | Fosha:
UBIQUE EL SITIO EN EL Se educa a la paciente y familiar s; No
GRAFICO sobre los cuidados en el hogar

Nombre y Apellido de la enfermera/o que recibe al paciente

[ AcCiONES OE EnFERMERIA >

Incidencia de
ulceras por
presion



ST MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
¥ SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 3 SALUD >, aou.mo Jumson @ by o
e HOSPITAL GERIATRICO DOCTOR Sravormwe | i@ loprames

BOLIVAR ARGUELLO P.

ESCALA DE PADUA PARA LA EVALUACION DE RIESGOS
DE ETV EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

NOMBRES Y APELLIDOS: o o
CA: _ EDAD:
FACTOR DE RIESGO PUNTAJE
Cancer activo 3 Escala para
ETV previa (excluyendo trombosis venosa superficial) 3 .
Movilidad reducida 3 eV alu ar ries gO de
Condicion trombofilica conocida 3
Trauma o cirugia reciente (< 1 mes) 2 E TV
Edad avanzada (2 70 anos) 1
Fallo cardiaco o respiratorio 1
IAM o ACVI 1
Infeccién aguda y/o desorden reumatolégico 1
Obesidad (BMI = 30) 1
Tratamiento hormonal 1
Alto riesgo 2 4 puntos (60,3 %) sin profilaxis ETV 11%
Bajo riesgo < 4 puntos (39,7 %) sin profilaxis ETV 0.3 %

FIRMA DE RESPONSABILIDAD




I Escala: Indice de
comorbilidad Charlson

Es un sistema de evaluacion de la
esperanza de vida a los diez afios, en
dependencia de la edad en que se evalua,
y de las comorbilidades del sujeto.




ldentificacion del adulto mayor fragil

Se trata de una persona con una o varias enfermedades de base, que cuando estan compensadas permiten al
adulto mayor mantener su independencia basica, gracias a un delicado equilibrio con su entorno socio-familiar.
En estos casos, los procesos intercurrentes (infeccidon, caidas, cambios de medicacién, hospitalizacién, etc.)

pueden llevar a una situacion de pérdida de independencia que obligue a la necesidad de recursos sanitarios
y/o sociales.

En estos ancianos fragiles la capacidad funcional estd aparentemente bien conservada para las actividades
basicas de la vida diaria (autocuidado), pueden presentar dificultades en tareas instrumentales mas complejas.

El hecho principal que define al anciano fragil es que, siendo independiente, tiene alto riesgo de volverse
dependiente (riesgo de discapacidad).



Susceptible a un estado dinamico de equilibrio inestable
que afecta al individuo mayor que experimenta deterioro

en uno o mas dominios de la salud (fisico, funcional,
psicolégico o social) y conduce a una mayor
susceptibilidad a los efectos adversos para la salud, en
particular la discapacidad.



Sindrome clinico

Inmovilidad

(Glceras por

Deterioro de
organos
(vision y el
oido)

Inmunode
ficiencias

Constipacion

Incontinencia

presion)

Depresion

&

Inestabilidad
dadas por caidas
o trastornos de la

marcha

Demencia

y
confusion

Desnutricion con
pérdida de peso no
intencionada, 5 kg

ultimo ano



FRAGILIDAD

Alteraciones de base Sindrome Clinico’
e Fragilidad
Enfermedades
Drogas, depresion ———|  Sintomas
Ambiente adverso +debilidad
I |+ fatiga, anorexia
Declinacién + baja de peso
en funcion SRR, S
reserva fungional Signos
‘  masa musc
fmasa osea
Sarcopenia alt marcha-equil
Alt neuroendocrina desacondic

Alt s1st inmune
Alt metab energético

e o7t
tiirene Ao Foactitta

* Caidas

* Enf. agudas

* hospitalizacion

* Discapacidad

* Dependencia

* Institucionalizacion

* Muerte




EL CICLO DE LA FRAGILIDAD

LGusto, olfa(.o Eunfermedad .
Pobre dc'nlicu')n Medicacién €s-------~ » Incapacidad
Demenf:.xu % = <. 7 = Citokinas / Inflamacion cronica
Depresion .~ Edad S v
Enfermedad S Cambios SN )
Hospitalizacion Y musculoesqueléticas - » .
4 NS L e Estados catabslicos
W Desnutricion __-=-""_ . . "=-< E ¢
; . cronica ! N
Disrregulacién “ \ '\
Neuroendocrina Balance negativo de nitrog Perdida de peso
[ Ry '
‘ 1
Y . 2
Anorexia del P
R PO o, £ ¥
envejecimiento P
LTotal del soporte energético Perdida de masa muscular
Sarcopenia
\" 1 Sensibilidad a
L Actividad msulina

A Tasa metabolic Ostecopenia
€n reposo e .
LVelocidad 3
marcha ‘\ \

Discapacida

l

Dependencia

‘
|l

0
'
Al
Al
'

Enfermedad

Inmovilizacion

‘\ Alteracion
Caidas y dafios <«—"

del Balance

Enfermedad
Medicacion
Stress
Caidas
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2. JSentia que no podia ponerse en marcha b Gima semana?

Fuerza prensora®: medido con un dinamémetro (en Igdat-u

Mymﬂm’ogm-hﬁdﬁmmzwﬂ °mm

B

<=29kgfuerza [MC<a23  |F=17k9 ®

<=30kg fuea |IMC23,1.26 | 5= 173k9

<=30 kg fuerza |IMC26,1-29 | <=18 kg fuerza
<=32 kg foerza | IMC >29 <=21 kg fuerza
WthMWmuﬂldn‘nMﬁm metros), estras

tificado por shura y sexn. Se criteria de fragiidad je10s esthn
mdﬁdm’r i A

Atura <173 cm “"'"s’ > 7 segundos

Alra >173 em ‘"'"“ *173 |2 6 segundos ®

semana usando el Minne-
meﬁM

| ®







La valoracion integral a partir de la historia clinica y la aplicacion de
escalas, permite a los profesionales que desde diferentes disciplinas
aportan sus conocimientos para el cuidado de la salud del adulto mayor
obtener una vision global de su situacion a partir de la cual logran
planificar intervenciones pertinentes y oportunas.






Teorias y Modelos de Enfermeria
Aplicables al Adulto Mayor

* Las teorias y modelos de enfermeria proporcionan un marco
conceptual para la practica clinica, guiando a los profesionales
en la toma de decisiones y la planificacidon de cuidados. En el
caso del adulto mayor, estas herramientas resultan
especialmente utiles para comprender las necesidades unicas
de esta poblaciony brindar una atencion integral y de calidad.



Humanista

Enfermeria: arte y ciencia

NIGHTINGALE,
HENDERSON, OREM,
ABDELLAH, HALL,
LEININGER, WATSON

Enfermeria: relacién interpersonal PEPLAU, ROY,

TRAVELBEE

Enfermeria: sistema

NEUMAN, JOHNSON

Enfermeria: intercambio y conservacion de la | ROGERS

energia

o




CLASIFICACION POR CATEGORIAS (Marriner y Alligood)

Filosofia Combinacion de arte y ciencia, analisis y NIGHTINGALE, HENDERSON,
argumentos para identificar los conceptos | WIEDENBACH, ABDELLAH, HALL,
tedricos. WATSON, BENNER

Modelos Definen los conceptos y la relacion entre OREM, LEVINE, ROGERS, HOHSON,

conceptuales ellos, dejando abierta una via para el ROY, NEUMAN, KING
desarrolio de teorias.

Teorias de Muestran la relaciéon entre los conceptos PEPLAU, ORLANDO, TRAVELBEE,

e hrrrate desarrollando enunciados tedricos que LEININGER,
responden a preguntas.

Teorias de nivel | Tienen capacidad de medir o calificar MELEIS, NEWMAN, ERICKSON,

medio objetivamente los conceptos de los que se RIZZO, MERCER
pueden derivar y probarse empiricamente y
adaptar facilmente para guiar la practica
enfermera.




 Teoria de Henderson: Esta teoria
define la enfermeria como la
asistencia a los individuos
enfermos o sanos en la realizacidn
de actividades que contribuyen a
la salud o a la recuperacion, o a
una muerte pacifica. La
enfermera/o puede ayudar al
adulto mayor a mantener su
independencia y autonomia en la
medida de lo posible.




* Teoria de Peplau:
*Orientacion:
sldentificacion de la necesidad: El adulto mayor puede expresar preocupaciones sobre
su salud, soledad, cambios en su estilo de vida o la muerte.
*Establecimiento de un contrato: Se define el papel de cada uno y se establecen los
objetivos de la relacion.
sIldentificacion:
Desarrollo de confianza: El adulto mayor comienza a confiar en la enfermeray a ver a
la relacion como una fuente de apoyo.
*Exploracion de sentimientos: Se fomenta la expresion de sentimientos y emociones
relacionadas con el envejecimiento, la enfermedad y la pérdida.
*Explotacion:
*Utilizacion de los servicios de salud: El adulto mayor utiliza los recursos disponibles
para satisfacer sus necesidades.
*Aprendizaje de nuevas habilidades: Se fomenta el aprendizaje de nuevas habilidades
para mejorar el autocuidado y la calidad de vida.
*Resolucion:
*Terminacion de larelacion: La relacion enfermera-paciente llega a su fin de manera
gradual y respetuosa.
*Evaluacion de los resultados: Se evaluan los logros alcanzados y se identifican las
areas en las que se necesita continuar trabajando.



Teoria de Leininger

e[ as experiencias culturales moldean la salud: Las creencias culturales sobre la
salud, la enfermedad, la muerte y el envejecimiento influyen en como los adultos
mayores percibeny experimentan su salud.

*Los cuidados deben ser culturalmente congruentes: Los cuidados de enfermeria
deben adaptarse a las creencias, valores y practicas culturales del paciente para ser
efectivos.

e a comunicacion intercultural es esencial: Es fundamental que las enfermeras se
comuniquen de manera efectiva con los pacientes de diferentes culturas, utilizando
un lenguaje claroy evitando estereotipos.



* Modelo de Orem: Este modelo se centra en el autocuidado y la
capacidad del individuo para satisfacer sus propias
necesidades. La enfermera/o debe determinar el déficit de
autocuidado del paciente y proporcionar los cuidados
necesarios para compensar esta deficiencia.



* Modelo de Roy: Este modelo considera al individuo como una
adaptacion a los estimulos del entorno. La enfermera debe
ayudar al paciente a adaptarse a los cambios fisicos,
emocionales y sociales asociados al envejecimiento.



* Modelo de Neuman: Este modelo conceptualiza al individuo como
un sistema abierto que interactua con el entorno. La enfermera debe
identificar los factores de estrés que afectan al paciente y desarrollar
intervenciones para fortalecer las lineas de defensa.



Elementos clave en la valoracion al AM

*Valoracion biopsicosocial: Evaluar no solo los aspectos fisicos, sino también los
psicolégicos y sociales del paciente.

eFuncionalidad: Evaluar la capacidad del paciente para realizar las actividades de la
vida diaria.

*Riesgo de caidas: Identificar los factores de riesgo para caidas y desarrollar
estrategias para prevenirlas.

eApoyo social: Evaluar la red de apoyo del paciente y determinar si necesita ayuda
adicional.

eEstado cognitivo: Evaluar la funcidén cognitiva del paciente para identificar posibles
problemas de memoria, orientacién o juicio.

eBienestar emocional: Evaluar el estado de animo del paciente y detectar signos de

depresion o ansiedad.
eEspiritualidad: Reconocer la importancia de la espiritualidad para muchos adultos

mayores y ofrecer apoyo espiritual si es necesario.
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