GUIA DE RECOMENDACIONES SOBRE VALORACION
GERIATRICA INTEGRAL EN RESIDENCIAS DE LARGA ESTADIA
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CONSIDERACIONES PREVIAS

Sabemos que en la Ciudad de Buenos Aires funcionan Residencias de
Larga Estadia (RLE) con diversos niveles de organizacion y recursos
(edilicios, ambientales, humanos y de funcionamiento) que brindan
prestaciones diferentes.

Hay mucho escrito sobre la eficacia de la Valoracion Geriatrica en
Personas Mayores, pero todavia su empleo no esta generalizado en todas
las RLE de la Ciudad, por lo que consideramos que esta guia de
recomendaciones sobre la Valoracion Geridtrica, podra ser de ayuda
en aquellos establecimientos que no la realicen o que tengan
dificultades para completarla.

La VGI sistematizada es un instrumento que garantiza la continuidad
asistencial, ayuda a detectar problemas geriatricos, define intervenciones
necesarias para resolverlos y previene complicaciones derivadas del
proceso de atencion.

Es un complemento necesario de la Historia Clinica tradicional en |a
asistencia de personas mayores, y su resultado se articula con los
protocolos de funcionamiento de la institucion.

Su implementacion ha demostrado mejores resultados en salud, en la
capacidad funcional y mental, con disminucién de la mortalidad en

comparacion con la asistencia sanitaria convencional.

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO



Orientar al proceso de Valoracion Geriatrica en la persona mayor, al
ingreso y en distintos momentos de su estadia de la RLE, permitiendo la
optimizacion de la gestion de recursos organizativos, humanos y

mMateriales que garanticen una atencién de calidad.

DESCRIPCION DE LAS ETAPAS Y/O PROCESOS.

La valoracion geriatrica es una herramienta diagndstica de evaluacion
estructurada, que permite evaluar a la persona en sus dimensiones,
biomédica, funcional, mental/afectivo, y social, que permite la
generacion de un plan de accion integral.

Se debe contar con un equipo transdisciplinario, donde el profesional o
personal mas idoneo en el ambito a evaluar, sera quien la realice. Debe
ser realizada al ingreso o ante cambios en la situacidon habitual del
residente, reingresos posteriores al altas del segundo nivel de atenciéony

anualmente, en residentes con estabilidad clinica.

ALCANCE
Para su aplicacion por el personal de las Residencias de Larga Estadia de

la Ciudad Autdénoma de Buenos Aires.
RESPONSABILIDADES

Entendiendo el rol del Estado y de la Unidad como ente de regulaciony
control de estos establecimientos, es que proponemos el desarrollo de
guias, que homogenicen las prestaciones en las RLE en |la Ciudad.

El director institucional es el responsable de promover y liderar el
proceso de evaluacion. La observaciones obtenidas sobre la VGI de cada
residente, debe ser analizada dentro de un equipo transdisciplinario,
para definir objetivos individuales y el plan de intervencion integral a
seguir en los residentes. El equipo debera consensuar las areas a trabajar

y priorizar los objetivos a alcanzar en cada uno de los residentes.



REGISTRO DE EVALUACION DE INGRESO (Primeras 24 horas)

NOMBRE

AREA ESCALA

CONTROL DE SiINTOMAS
Dolor-Ansiedad-
Constipacion-Disnea

ESTADO MENTAL
Orientado - Confuso -
Agitacion

DEFICIT SENSORIALES
Visiéon - Audicién

= LESIONES EN LA PIEL
BIOMEDICO UPP - Heridas

. ELIMINACION
HISTORIA CLINICA Continente - Incontinente
TRADICIONAL

Con énfasis en:
DENTADURA
Prétesis dental y estado

ALIMENTOS
Tipo de Régimen
Via de acceso de alimentos
Consistencia de los
alimentos

Revision y adecuacién de
la MEDICACION

ABVD
indice de BARTHEL

DEAMBULACION
Normal - Inestable -
FUNCIONAL Asistida - Dificultad en
transferencias -
Postrado

MOVILIDAD
fconos Grafico

Mini-Cog
MENTAL Test del Reloj
Mini Mental State (MMT)

RESULTADO

FECHA



Evaluacién de Confusién
CAM

OBRA SOCIAL - PREPAGA

SOCIAL

RESPONSABLE 1°

REGISTRO BASAL (¢) Y SEGUIMIENTO (¢¢) DE EVALUACIONES

NOMBRE

AREA ESCALA RESULTADO FECHA

CONTROL DE SINTOMAS
Dolor-Ansiedad-Constipaciéon-
Disnea

Evaluacién de Confusién
CAM

Riesgo de Caidas
DOWTON

BIOMEDICO

Riesgo de UPP
NORTON

Evaluacién NUTRICIONAL
Mini Nutritional Assessment
Version Corta (MNA-SF)

Revision y adecuacién de la
MEDICACION

AIVD (si corresponde)

ABVD
indice de BARTHEL
FUNCIONAL

DEAMBULACION
Clasificacion Funcional de la
Marcha
Timed Up and Go
(si corresponde)




Mini-Cog
Test del Reloj
Mini Mental State

Escala de Depresion
MENTAL Yesavage

Escala de
DETERIORO GLOBAL

ACTUALIZACION
de antecedentes sociales

SOCIAL

RESPONSABLE 1°
EQUIPO ANALISIS - OBSERVACIONES - OBJETIVOS INDIVIDUALES MENSUAL o
INTERDISCIPLINARI PLAN de INTERVENCION - REVISION DE OBJETIVOS ESTABLECIDOS | TRIMESTRAL
o

(#) La etapa de REGISTRO BASAL se debe completar dentro de las 2 semanas de ingresada la Persona Mayor al
establecimiento.

(#4) La VG debera aplicarse anualmente o segiin cambio de condicién del adulto mayor. Se deben actualizar los
datos de la VG de ingreso siguiendo las mismas pautas y escalas utilizadas con anterioridad.

MOMENTOS DE EVALUACION DE LA VGI

Evaluacion de ingreso:

e Primeras 24 hrs. desde el ingreso.

Completar VGI:

e Durante las primeras 2 semanas posteriores al ingreso.

Actualizar VGI:

e (Completa anualmente

e Segun cambios en el adulto.

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA MARCHA



Puntuacion | Grado de movilidad

0 No camina o lo hace con ayuda de 2 personas

Camina con gran ayuda de 1 persona

Camina con ligero contacto fisico de 1 persona

Camina con supervision

Camina independiente en llano, no salva escaleras

| &= | WD =

Camina independiente en llano y salva escaleras

ESCALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS-FAST)

GDS 4 Déficit | Enfermedad de | Déficits observables en tareas complesss | Defiocios mumifiestos ox
cogativo Alzhesser leve | como el control de los 35pecton eccndmmcos | o olvido de hechos cotidimos o secsenies
moderado MEC: 1623 personales o phinuficacon de comsdas N it on of recuesdo de su hasdons peromal
enando hay mvindos |*  @ficuitad de concemracidn evadente en opesaciones de resta de Ten 7
o mcapacidad para plaificar vispes, fiaaazas 0 actividades cougleias
| Frecuensemnente mo hay defecion en
| onentacicn en nempo ¥ perons
| recomocimsento de cams ¥ perionys Demihases
o capacidad de viajar 2 lugaes cooocidos
| Labaltad 2 .
Mecansano de negacyon domena ef Cuddro
Enferaedad de | Decremenso de Ja habilidad eu escoger 2a | Necestta aststencis eo determuzadas trem, 00 ¢ o 2000 t €2 b cousdy. pao
Alzhewnes 1opa adecuads en cxds estacon del sl o | i para elegsr s sops
modernds sepin las ccaniones | Es mcapaz de recordar mpecton importantes de s Vs comduan (ireccidn
MEC 1019 | telefomo, mombves de farliases
Es frecuente cierta desonentacion €0 Bempo o ea lnga
| Dificultad pass contas en oudes imverso desde 40 de 4 en 4, 0 desde 20 0e 2en
Sabe w nomiwe ¥ penerakmente of de 55 exposs € baos
GDS 6. Déficit | Enfertuedad de | Decremento en 1a babulidad pasa " Obnada 2 veoes of powibre de 59 cvposa de quaen Sepende paga VIV
cogaitrvo Alliexnes badanie y bivane, especificamente. poeden | Retsene algmmon daton del panado
gave modernda identificanse 5 subestadios sigusentes Descrientacsén tempero espacual
mende prave ) distunncion de b habuidad de vestirse | Daficultad paea contar de 10 en 10 en codem mvenso o drecio
MEC: 012 solo Puede necesitar ausencis pam achmidades de la wda dans
b) disminocion de 1 Babilidad pasa badarse | Puede presenta: incontinenci
solo | Recueyda su nombee v difevencaa los famukares de los desconocados
©) Gisasoucon de b habtelidad pasa Lvasve v | Rutuo diusno Secoensaente abando
aneglane wlo | Presenta cambnon de B persomaibdad v b ndad (delmo smtommas
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GDS 7. Déficit | Enfermedad de | Pésdida del labla v b capacidad motesa | Pesdida progyesiva de 1odas Las capacidades verbales
cogutrvo amy | Alzhemmer Se especifican 6 subestadios: | Incoonmencsa srmana
Zave grave a) capacidad de habla lunitada | Necesidad de as:stencsa 3 L lzpene persecal v dimentacyta
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ESCALA DE NORTON ek :
ESTADO Regular 3
Zonas con riesgo de Escaras gséﬁg AL Malo 29
» 10% |} TERCERA ZONA: Muy Malo !
? I I El occpital
Alerta 4
. I A ESTADO Apdtico 3
1o omipietos MENTAL Confuso 2
Estuporoso y Comatoso 1
Total 4
50% | PRIMERA ZONA Disminuida 3
(S s, vkl MOVILIDAD L
50% Mvuy limitada 2
50% Inmévil 1
Ambulante 4
l ACTIVIDAD Camina con ayuda 3
Sentado 2
Encamado 1
. 35% I ﬁauumzw Ninguna 4
i |

Reavatmaciin soptn rlesen. I INCONTINENCIA saaeona 3 =
MR Muy aite riesgo Urinaria o Fecal 2
Alto Riesgo . Urinaria y Fecal 1

s Moderado Riesgo »dla

Sajo rlesge RESULTADO =

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J.H.DOWNTON)

Alto riesgo:

Mayor a 2 puntos
No

CAIDAS PREVIAS

Si

Tranquilizantes- sedantes
Diuréticos

MEDICAMENTOS

| Antiparkinsonianos
| Antidepresivos

| Hipontensores(no diuréticos)

Ninguno

Anestesia

Ninguno

DEFICITS SENSITIVO-MOTORES

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

ESTADO MENTAL

| Confuso

Extremidades (paralisis, paresia...)
Orientado

Normal

Segura con ayuda

DEAMBULACION

Insegura con ayuda/sin ayuda

EDAD

< 70 afos
|75 70 afos

Imposible

= B e e B L = I e e A B = e e S = L A e )

Riesgo Bajo: 0 a 2 puntos
Riesgo medio: 3 a 4 puntos
Riesgo Alto: 5 a 9 puntos




ESFERA EMOCIONAL
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

Escala completa de 30 preguntas
Escala abreviada de 15 preguntas

Respuestas depresivas: NO en 1, 5, 7, 11, 13.
Respuestas depresivas: SI en las restantes.

Cada respuestas depresivas = 1 punto.
Se considera test negativo si las respuestas
depresivas suman hasta 5 puntos.

Valor de 6 a 10 depresion moderada y
superior a 11, de depresion severa.

Especificidad 83% - Sensibilidad 86%

Fuente bibliogréfica de la que se ha obtenido esta version: Marti D, Miralles R, Llorach |, et al.
Trastornos depresivos en una unidad de i iencia y validacion de una version
espariola de 15 preguntas de la escala de depresion g ica de Rev Esp Geriatr
Gerontol 2000;35:7-14.

1. ¢Esta Vid. basicamente satisfecho con su vida?

2. ¢Ha abandonado muchas de sus actividades e
intereses?

o -

3. ;Siente que su vida esta vacia?
4. ;Se aburre a menudo?

5. ¢Esta Vd. animado casi todo el tiempo?

6. ¢ Tiene miedo de que le vaya a pasar algo
malo?
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7. ¢Esta Vid. contento durante el dia?

—

8. ;Se siente desamparado o abandonado?

9. ;Prefiere quedarse en casa o en la habitacion
en vez de saliry hacer cosas nuevas?

10. ¢ Cree que tiene més problemas de memoria
que la mayoria de la gente?

11. ;Piensa que es estupendo estar vivo?

12. ;Se siente usted inGtil tal como esta ahora?

13. ;Se siente lleno de energia?

14. ;Siente que su situacion es desesperada?

15. ¢ Cree que la mayorfa de la gente esta mejor
que Vd.?
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