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T > Objetivo => RESULTADO EN LA PERSONA
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ATENCION INTEGRAL
CENTRADA EN LA PERSONA

PRINCIPIOS ETICOS.

PROMUEVE que el paciente sea capaz,
con los apoyos precisos, de ver
minimizada su situacién de fragilidad,

discapacidad y dependencia y, al mismo

tiempo, poder desarrollar al maximo su
autonomia _ personal para  seguir

desarrollando y controlando su propio

proyecto de vida.

«OMS: atencidon en la que la persona
constituye el eje sobre el que giran el
resto de las dimensiones relacionadas
con: la intervencion basada en |la

evidencia cientifica, la organizacién del

servicio, el equipo y la
interdisciplinariedad y el ambiente»

ATENCION SOCIOSANITARIA
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Atencion Centrada en la Persona

hciente Crénico Frégil

> (Caracteristicas:
La persona y su calidad de vida son el centro de la intervencién

La persona es un agente activo y protagonista, es el motor de su proceso de
atencion, con independencia de sus capacidades y competencias

La atencion es siempre individualizada, cada persona se reconoce desde su
singularidad

La mirada se centra en las capacidades (frente a los déficits)

La autodeterminacion se entiende como un derecho, no esta limitada por las
capacidades de las personas y se considera como un poder efectivo a desarrollar
mediante el ejercicio indirecto (apoyado por otros)

El grupo social referencial (familia, amigos, profesionales) tiene un gran papel en
la autodeterminacion de las personas no competentes

El papel de los profesionales pasa a ser facilitador, motivador y proveedor de
apoyos




La atencion integral centrada
en la persona es la que se dirige
a la consecucion de mejoras en
todos los ambitos de la calidad de

vida y el bienestar de la persona,
partiendo del respeto pleno a
su dignidad y derechos, de sus
intereses y preferencias y contando
LOS PRINCIPIOS con su participacion efectiva.
Dignidad y dereches

| Autonomia

" Participacion Personas con
__! Integralidad necesidades
) Individualidad especiales
) Inclusién social » >
| Interdependencia Ll
| Continuidad
Entorno comunitario
Programa personalizado N
de apoyo y atencién

LOS CRITERIOS (Valores éticos)
Diversidad, accesibilidad e interdisciplinariedad, globalidad, atencian personalizada y
flexibilildad, proximidad y enfoque comunitario, prevencion y rehabilitacién, coordinacian y
convergenda

Para citar este documenta: RODRIGUEZ RGDRI'EUEZ, Pilar {2010). “La atencidn integral centrada =n la persona”. Madrid, Informes
Portal Mayores, n2 106. [Fecha de publicacien: 04/11/2010].
=http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/pilar-atencion-01_pdf>
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Atencidn Integral al Paciente Crénico Frégil

Atencion que es respetuosa con el
paciente y responde a sus preferencias,
necesidades y valores, asegurandose de
gue los valores del paciente guian el
proceso de toma de decisiones.
Atributos que la definen.

— Holistica

— Individualizada

— Respetuosa

— Empoderadora

Ventajas que aporta:

— Mayor satisfaccién con el tratamiento
recibido

— Percepcién de mas calidad en la atencién
— Mejor adherencia al tratamiento
Mejores resultados terapéuticos
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Atencién Int ngml al Paciente Crénico Frégil

Atenc1on Soc1osan1tar1a

> Enfoque asistencial basado en la evaluacion integral de la persona

teniendo en cuenta su naturaleza multidimensional: fisica, psiquica,
social y espiritual (valores).

— Diagnéstico y tratamiento de las patologias

— Valoracioén de las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD)

— Valoracion neuropsicolégica

— Valoracién social

— Valoracion necesidades emocionales y espirituales

— Valoracion cargas del cuidador principal

— Intervenciones preventivas de discapacidades

— Conexion con el resto de recursos asistenciales que garanticen la continuidad
de la atencion



VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Proceso diagndstico dinamico, estructurado,

multidimensional e interdisciplinario
Detectar y cuantificar los problemas, necesidades y
capacidades en las esferas

Clinica

Funcional

Mental
Emocional/Espiritual
Social

Elaborar una estrategia/plan interdisciplinar de
intervencion, tratamiento y seguimiento a largo plazo
Obijetivos:
—  Mejorar el estado funcional y cognitivo (lograr el mayor
grado de independencia)
Mejorar la calidad de vida

Optimizar los recursos (mejorar la exactitud diagndstica,
descubrir problemas tratables no dx, optimizar, adecuar el
tratamiento...)

Conocer los recursos del paciente y su entorno
sociofamiliar

Optimizar la ubicacién del paciente
Disminuir la mortalidad

>

Valoracion Funcional Atencié

Valoracion Mental

Valoracion Social

FRAGILIDAD

AIVD=> Lawton — Brody
ABVD=> Barthel, Katz

Equilibrio/Marcha => Tinetti /
TUG

Riesgo UPP => Norton
Riesgo caidas => Downton

PFEIFFER/MMSE/MEC-LOBO

GDSy FAST de REISBERG / T.
RELOJ

NPI

GDS-YESAVAGE / HAMILTON /
CORNELL

Gijon...

 Integral al Paciente Crénico Fréagil

Plan avanzado de
cuidados (PAI)

Beneficios para el paciente: |, mortalidad, institucionalizacién
Beneficios para el sistema sanitario: |, estancia media y costes




Atencién Integral al Paciente Crénico Frégil
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VGI=> VALORACION FUNCIONAL ‘@

Atencién In ugml al Paciente Crénico Fréail

> Recoge informacion sobre la capacidad del paciente
para realizar su actividad habitual y mantener su
independencia en el medio en el que se encuentra
=> Actividades de la Vida Diaria:

> M Grado deterioro funcional => *Riesgo de:

mortalidad,

— ingreso hospitalario, estancia media,
visitas médicas, consumo de F,

— Dependencia

— institucionalizacién, necesidad de
recursos sociales.
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Atencién Integral al Paciente Crénico Frégil

Actividades de la Vida Diaria:
— Avanzadas: AAVD (colaboracion en actividades sociales,
recreativas, trabajo, viajes, ejercicio fisico intenso...)

— Instrumentales: AIVD (interacciéon con el medio para
mantener su independencia)
- Indice de Lawton-Brody
— Bdsicas: ABVD (tareas de autocuidado)
- Indice Katz
- Indice Barthel

Otras:

— Valoracion equilibrio y la marcha: Tinetti, Up&Go
— Valoracion riesgo de caidas: Downton
— Valoracion riesgo UPP: Norton, Braden

VGI=> VALORACION FUNCIONAL
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Indice de Lawton & Brody (AIVD )

indice de Lawton & Brody (actividades instrumentales de la vida diaria)

e Actividades necesarias para Olmm @

vivir de forma independiente ———
en la comunidad. Utiizar el teléfono por propia iniciativa, buscar y marcar los nimeros 1 1
. Sabe marcar ndmeancs conocidos 1 1
e Se pierden antes que las Contesta al tekfono, pero no sabe marcar 1 1
ABVD Mo utiliza al talsfono an absoluto 0 ]
0 g . Compras
 Predictivo de deterioro de las N S —— 1 1
ABVD. Sl sabe hacar pequanas Compras 0 1]
. . . Ha da ir acomparado para cualquier compra 0 0
/’ ¢ Su normalidad indica Completamenta incapaz de hacer ta compra o 0
\{( integridad de las ABVD vy del
N
\ . . Organiza, prepara y sive cuskguier comida por =i solofa 1
¢ HeteroadmmIStrado’ Prapara k& comida sl si 5o ke proporcionan los ingredientes 0
preguntando al paciente o Propara, calienta y sirve la comida, paro no sigue una dieta adecuada 0
. . N i la la = la comida 0
cuidador (5-10 min) kbl bbbt
| . Tareas domésticas
e Escasa utilidad en pacientes Reaiza as tareas de la casa por s sola, o ayuda ocasional - -
institucionalizados Realiza tareas ligaras (fregar piatos, camas.. - 1
. . Fealiza tareas ligaras, pero no mantiana un nivel de impieza adecuado - 1
e Puede diferenciar hombresy Necesita ayuda, paro realiza todas las tareas domésticas - 1
mujeres Mo participa ni hace ninguna tarea - 0
’ Lavar |a ropa
¢ 8 items Lava sola toda la ropa — 1
Lava sdlo prendas pequenas (calcatines, medias, etc.) - 1
La ropa la fiene qua lavar otra persona - a
N : VGI=> VALORACION FUNCIONAL

I S,
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Indice de Lawton & Brody (AIVD ) cont.

e Respuesta dicotémica: (0/ 1)

e Un item valora autogestion medicacion
e Puntuacion maxima y valoracién

Transporta

Vigja por si solofa, utiiza transporte pdblico/conduwca cochae
Puedo ir sdlo an taxi, no utiliza otro transporte pablico

S0i0 viaia an transporto pablico si va acompanado

Vigjes imitados en taxi o coche con ayuda de ofros (adaptado)
Mo vigja an absoluto

L R s B

e TR e [ S S

Responsabilidad respacto a la medicacion
Es capaz do tomar la medicaciin a ka hora y an la dosis comecta, solofa

Toma la madicacion =0lo = =o la praparan praviameanta
Mo as de tomar la medicacion solo'a

Capacidad de utilizar el dinaro

Sa rasponsabiliza de asuntos econdmicos solofa

Sa ancarga de compras diaras, peno necasita ayuda para ir al banco
Incapar de utilizar al dinero

[

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta versidn:

Lawton MF, Brody EM. Assessment of clder people: sef-maintsining and instrumental aciivities of dady [ving. Gerontologst

179-86.

NOS 7}

228

Atencién Integral al Paciente Crénico Frégil

Independiente

Dependencia Leve

Dependencia
Moderada

Dependencia
Grave

Dependencia Total

VGI=> VALORACION FUNCIONAL



indice de Katz (actividades basicas de la vida diaria)

1. Bafio

Indepandicnte:

Dependiants:

56 bana anferamenta solo, o bien requisne ayuda Gnicaments en alguna zona concrata

[p. &, espalda).

Mecesita ayuda para kavarse en mas da una zona deal cusrpo, o bian para entrar o salir de la
banera o ducha,

2. Vastido

Indepandicnte:

Dependiants:

Coge la ropa y sa la pona &l solo, puade abrocharsa (se axcluye atarse los zapatos o ponersa las
madias).
Mo sa viste por sl misme, o parmanaca parciaimenta vestido.

3. Uso dal WG

Indepandienta:

Dependianie:

Va al WC solo, se armegla ka ropa, se limpia &l solo.
Praciza ayuda para ir al WC y/o para limpiarsa.

Indice KATZ (ABVD)

\J

Atencién Integral al Paciente Crénico Frégil

Autocuidado

6 items; orden jerarquico.
Respuesta dicotdmica.

No sensible a cambios minimos.
7 grupos (A —G).

4. Movilidad

Indepandiente:

Dependiante:

56 levanta y sa acuesta de la cama & solo, se levanta y se sienta de una sils
s0l0

Mecesita ayuda para levantarse y/o acosiarse, da la cama y/o de la sila.
desplazarse o no se desplaza.

lo, sa desplaza

uda para

5. Continencia

Indepandiente:

Dapendiants:

Control complato da la miccién y defecacidn,
Incontinencia parcial o total de la miccidn o dafacacion.

4. Alimentacidn

Dependianie:

Indepandianta:

Coma soio, leva alimento soko desda el plato a ka boca (s axcluye cortar los alimentos).
Macesita ayuda para comar, no come 50lo o requiare alimentacicn enteral.

*INDEPENDIENTE

-~

At 4

Al 4

menos bafio, vestido, uso WC y otra

hTd

\.

menos bafio, vestido uso WC, movilidad y otra

77 o Cruz AuJ. Bl indice de Katz. Rev Esp Geriatr Gerontol 1991, 26: 338-48.

TUIFrSE WUV FITHUIEY BV

\.

*DEPENDIENTE

Katz 5, Ford AB, Moskowitz AW, Jackson BA, Jaffe MW, Studies of iliness in the aged. The index of ADL: a standarized measure of bio-
logical and psychosocial function. JAMA 1963; 185; 914-9.

L EEEEL

VGI=> VALORACION FUNCIONAL

R RS R T . |



SNONWY—

— i\\ N

= \\\\\

indice de Barthel [actividades basicas de la vida diana) [version original]

Alimentacion

10 independiente: capar de utiizar cusliguier
instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capar de desmenuzar la comida, wsar
condimentos, extender la mantequills, etc., porsi
solo.

5 Mecesita ayuda: por esemplo, para cortar, extender
la mantequills, stc.

0 Dependiente: necesita ser alimentado.

Lavado [bano)

5  Independiente: capar de |levarse entero; puede ser
! Ls2ando |2 ducha, |2 befera o permanaciendo de

| pie y aplicando la esponja por todo &l cuerpo.
Incluye entrar y saiir de la bafera sn estar una

| [persans presante.

0 Dependiente: necesita siguna ayuda.

Viestido

10 Independients; capar de ponerse, quiarse y fiarla
Se coloca el braguero o el corsé =i lo precias.

5 MNeceaita ayuda: pero hace al mencs la mitad de
las taress en un tempo razonable.

mayor

Aseo

5 Independiente: rmhab}fﬂ.slmtﬂ:empersﬂrﬂl&a
(lavarss las manos, la care, peinarse, atc ). Inchuye
gfieftarse y lavarse los dentes. No necesita
ninguna ayuda. Incluye manejar &l enchufe si la
maquinila es eléctrica

0 Dependiente: necesita siguna ayuds

|
‘ 0 Dependiente: ncapar de manejarse sin asstenca
|
|
|

icion

10 Continente, ninglin accidente: si necesita enema o
suposionios se armegla por & solo.

5  Accidente ocasional: raro {menos de una ver por
semans), o necesita syuds para el ensma o los
supoaionios.

0  Imconfinente.

Miccicn

10 Continente, ningln accdente: seco dia y noche.
Capar de usar cusiquier dispositivo (cateter). Sies
meceEsdrnio, es capar de cambiar s bolsa.

5 Accidente occasional: menos de una ver por
samana. Mecesita aywda con kos instrumentos.

0  Incontinente.

Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcon T, San Cristébal E, zquierdo G, Manzarbeitia J. indice de Barthel: Instrumento vali

Retrete

10 Independients; entra y sale solo. E= capsr de
quitarse y ponerse la ropa, impisrss, prevenir el
manchado de la ropa, veciar y impiar |z cuna.
Capsar de sentarsse y levantarse sn ayuda. Puseda
utilizar barras de soporte.

5  Mecesita syuda: necesita ayuda para mantener &
equiibrio, quitarse o ponerse la nopa o limpares.

0  Dependients: ncapar de mansjarse =in ssistencia

.

raslado silldn-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiiza sila de
ruedsas, o hace independientamants.

10 Minima ayuda: incluye supenssEion verbal o
pequena ayuda fisica (p. e, | offecida por al
comyugs].

5 Gran syuds: capar de estar sentado sin ayuda,
per necesita mucha ssistencia para entrar o salir
de la cama

0 Dependiente: necesita gria o alzamiento
compleio por dos personas. Incapaz de
permaneces sentado.

shdador. Lave#ua-:h:!mealrrpn;'tanta Puede
'nadmemsﬁﬂmoaqui‘.t&lmtasinayuﬂﬂ

lndlce de BARTHEL (ABVD)

* Mayor peso al control esfinteres y
movilidad que KATZ

e Gran valor predictivo.

e Correlacion puntuacion y tiempo de
ayuda.

e Autoadministrado, observacion
directa o preguntando al paciente o
cuidador

e Rapidez (5 min)

¢ 10 items

e Evalua situaciones ayuda intermedia
(0-5-10-15), déficits especificos.

e Valor absoluto de 0 a 100
(independencia)

1l Independiente: capar de subir y bajar un piso da
escaleras sin @yuda o supenisain, aungue utiice
barandila o instrumentos de apoyo.

5 Mecesits syuds: supervision fisica o verbal.

0 Dependients: necesiia alzamiento (ascensor o no

puede saivar escalones.

racion funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1993; 28: 32-40.
\fersian original: Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: Barthel index. Md State Med J 1965; 14: 61-5.

ra la valo-

i!:l:' Independiente
W Dependencia Leve

Dependencia

Moderada
W Dependencia Grave
» Dependencia Total

=> VALORACION FUNCIONAL

VGI




INESTABILIDAD CAIDAS e

Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo, contra su
voluntad (OMS, BGS, AGS)

Elevada prevalencia: 14% comunidad y hasta 46% institucionalizados (patrdn diferente)

Senal de alerta, factor de fragilidad

Importante origen de morbimortalidad y afectacion de la calidad de vida (20% lesiones
graves: fracturas y TCE, discapacidad funcional, pérdida independencia)

Sindrome Geriatrico (complejidad, multicausalidad)

Requiere un abordaje interdisciplinar

P —CG;—_-

VGI=> VALORACION FUNCIONAL
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'“";"":5' * Cambios fisiolégicos asociados envejecimiento

* Déficit sensorial, alteracion sistema vestibular,
propioceptiva, alteraciones osteomusculares (|, fzay
masa muscular, marcha lenta...), déficit cognitivo

PATOLOGIAS

Neuroldgicas (ACV, PARKIN, DEMENCIAS...)
Musculoesqueléticas (artrosis, artritis, deformidades
pies, columna vertebral...)

Cardiovasculares (arritmias, ostostatismo, hipotencion...)
Descompensaciones (HipoG, diarrea, deshidratacion, alt
tiroideas, incontinencia, ansiedad psicégena, intoxicac...)

musculoesquelético

antipsicoticos
— /] R: uso reciente, Dosis,

e Uso inapropiado de medicamentos

F (MA, EA) => funcidn cognitiva, neurosensorial, sistema circulatorio o

e Psicotrdpicos: sedantes, hipnoticos, ansioliticos, antidepresivos,

— Uso combinado, +comorbilidad + deterioro funcional
e Incremento del riesgo de caida del 25 al 60% cuando se pasa de 1 a 6F

e + Polifarmacia=> factor riesgo independiente de caida debido al
incremento en los efectos aditivos o sinérgicos

'~‘ VGI=> VALORACION FUNCIONAL



Table 2. Risk of Falling with Drug Usex-2=

Class

Drugs

Gddﬂ HE‘tlEI ng':-"aE“ {tencién Integral al Paciente Crénico Frégil

Pevchotropics

>

Any

1.72 (152, 1.97)

Antlpspchotics

1.50 (125, 1.79)

Sadatives, hypnotics

1.54 {140, 1.70)

Benzodiazepines (any)

145 (123, 1.77)

Short-acting

1.44 (109, 1.90]

Laong-acting

1.32 (09&, 1.77)

Antldepressants

.66 (141, 1.95]

1.30 (1.23, L3BHHR)

166 (158, 1.73)

1.39 (128, 1.52)

Combination

1.70 (1.4Z, 2.05)

Type laantl-arthythmics

(eg., quinidine, disopyramide,

procalnamida)

1.59 (1.0, 2.48)

Digoxin

1.22 (105, 1.43)

Dharetics (any)

1.0& (102, 1.16)

Analgesics

Oplolds

087 (078, 1.12)9%

MNEAIDS

1.16 (0,97, 1.38)%%

Antidisbetics

sulfonylurezs

109 (052, 2300%(RR)

Insulin

274 (153 SO1MAR)

Anticomyalsants

Any

%—nonsignificant, HR—expressed 25 hazard rafo, RR—expressad as relgtve risk; TOA = i oyclc anbdepressant,
55Rl= salecthve serotonin reuptake inhibfior, NSAIDS = non-stensdal ant-Hnfismmatony drugs.

L.75 (013 2.71)

VGI=> VALORACION FUNCIONAL



Test UP&GO
. (levantate y anda cronometrado)

Atencién Integral al Paciente Crénico Frégil

e Sencillo
Valoracidon movilidad, equilibrio y riesgo

L]
caidas R
Calzado habitual, ayuda técnica habitual
t <10 s => Normalidad -
®

t = 10-20 s => Fragilidad
t > 20 s => Alto riesgo caidas

=

gv

Messung in Sekunden

Normative Reference Values by Age* Cut-off Values Predictive of Falls by*

Time in

Age Group Time in Seconds (95% Cl) Group Seconds
60 - 69 years 8.1 (7.1-9.0) Community Dwelling Frail Older Adults ::k“ associated with high fall

> 24 dicti f falls within 6
70-79 years 9.2 (8.2-10.2) Post-op hip fracture patients at time of discharge predictive of Talls within

months after hip fracture

> 30 predictive of requiring assistive
80 - 99 years 11.3 (10.0-12.7) Frail older adults device for ambulation and being
dependent in ADLs

Podsiadlo, D. Richardson, S. The timed “Up&Go”: A test of basic functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc 1991;39:142-8

VGI=> VALORACION FUNCIONAL
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Escala Tinetti de marcha y equilibrio

Evaluacion de la marcha y el equilibrio: Tinetti (1.7 parte: eguilibrio) NO deteCta pequenos Camblos
. 7 4 .
EQUILIBRIC: el paciente esta situado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras: . PuntuaCIOn maXIma- 16/12_28
1. Equilibrio santado H K
[ ] N _—
e e aie ; Riesgo de caida: 19 — 24p.
Se mantiane saguro 1 .
[ J
PP— Alto riesgo < 19
Imposible sin ayuda o
Capaz, paro usa los brazos para ayudarse 1
Capaz sin usar los brazos 2
3. Intentos para levantarse Evaluacion de la marcha y el equiibrio: Tineti [2.® parte: marcha)
incapez sz o MARCHA: &l paciente permanecerd de pi &l emaminador, i &l pasille la habitacidn
Capaz, paro nacesita més da un intento 1 i ==L o PiE Con & exam » GEIMING par & pasiio o par
e o —— = junos 8 mj & «paso . luego regresa & «paso rapido pero seguine.
4. Equilibrio en bipadastacién inmediata (primeros 5 segundas) 10. Iniciacion de Ia_m[vma después de decir que ande)
Inestable (sa tamibalea, muave os pias |, marcado balanceo dal tronco o S S e S S S A o

/ Estable, pero usa el andador, bastdn o sa agama a oiro objeto para mantenarse 1 S J

[ 4 Estable sin andador, baston u otros soportes 2 11. Longitud y altura de paso

1
/é 5. Equiibrio en bipedestacion & Movimiento del pie derecho:

/ Mo sobrepasa &l pie zguierdo con el paso L]
\' TEaka ) . . L Sobrepasa & pie Equisrdo 1
\\\ Esﬁbhpﬂ'oom.apumaﬂplnﬁabrﬂssemrmﬂﬁuﬂlobﬂnumbastmuutmsupuie 1 et Te T ey s T e 0

ti\ Apoyo estrecho sin soporte & El pie derecho sa separa completamente dal suslo con el paso 1

h a. Enpﬂw{hbadaghdmom el tronco eracto y los pies juntos). El examinador empuja suavemeants el b) Movimienio del pie zquisrde:

adamdn del pacients con la palma da la mano, 3 vacas Mo sobrepasa sl pie derscho con &l paso o
Empiera a caersa 0 Sobrepasa & pie derecha 1
Se tambalea, sa agarra, pero se mantiena 1 El pia izquisrdo no =8 separs completaments del susio con el paso 0
Estable 2 El pie zouierdo se separa completamente del susio con el paso 1
7. Ojos cemados (en la posicion de &) 12. Simetria del paso
Inestable ] La longitud de los pasos con los pies derecho e zguierdo no es igual
Estable q La longitud parece igusl 1
13. Fluidez del paso
B. wglladasﬂolgmdos e e e T
Pasos discontinuos a L .
| 05 pascs parecan confinuos 1
Confinuos 1
Inestable (sa tambalea, se agara) I} 14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de kos pies durante unos 3 m)
E e 4 Desviacion grave de I8 trayectoria aQ
Leve'moderada desviacion o usa ayudss para mantener |a trayectona 1
9. Santarse ‘5in dessiacion o ayudas 2
Inseguro, calcula mal la distancis, cae en la sils o] 15. Tronco
Usa los brazos o el movimianto es brusco 1 Balancen marads o usa syudas 0
Seguro, movimianto suava 2 Mo balznces pero flaxiona las rodillss o = espalda o separs los brazes &l caminar 1
Mo =e balancea, no fledona, no wss los brezos ni otras ayudas 2
Puntuacion total equilibrio (maximo 18] = - p—
Telones saparados 4]
Fuente bibliogréfica de ke que se ha obienido esta version: Talonea casi juntos &l caminar 1
Rubenzstein LY. instrumentos de evaluscian. En: Abrama WE, Berkow A. B Manual Merck de Genatria [Ed E=p). Barcelons: Ed Doymas;
1882 p. 1251-63 (en dicho libro se hace constar que esta versidn es una modificecion adsptada de Tinetti et &, en: J Am Geriatr Soc
1886; 34: 119). También es la misma versicn recomendads por el Grupo de Trabajo de Caidas de la SEGG Navarmo G, Lazaro M, Cues- Puntuacion marcha méximo 12) =
ta F, Viloma A, Aoz H. Métodos clinicos de evaluacion de los trastomcs del equilibrio y la marcha. En: Grupo de trabsjo de caidas de Puntuacién total {equilibric y marcha) (méximo 28) =
|z Sociedad Espaniols de Geriafria y Gerontologia. 2.7 ed. Eds. Fundacidn Mapfre Medicing; 2001. p. 101-22). ‘ ‘ ‘
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ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS J.H. DOWNTON
Alto Riesgo Caida 2 3

Atencién Integral al Paciente Crénico Frégil

CAIDAS PREVIAS
Si

Ninguno

Tranquilizantes — sedantes ° Factores con mayor

incidencia en el riesgo
caidas

e Escala validada
Antiparkinsonianos e Facil aplicabilidad

Antidepresivos ¢ Diferentes ambitos
asistenciales

e Cribado y transferencia
informacion

Alteraciones visuales e Alto Riesgo Caida > 3
Alteraciones auditivas

Diuréticos

MEDICAMENTOS Hipotensores (no diuréticos)

Otros medicamentos

Ninguno

DEFICITS SENSORIALES

Extremidades (ictus...)
Orientado
ESTADO MENTAL
Confuso
Normal
Segura con ayuda

DEAMBULACION _
Insegura con ayuda / sin ayuda

Imposible

VGI=> VALORACION FUNCIONAL
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INMOVILIDAD - UPP

> SINDROMES GERIATRICOS

> UPP
— TIEMPO (aproximado de 2 a 4 horas)
— PRESION (>32 mm de Hg) R ——

> Segun su gravedad,:
— |: Eritema que no desaparece cuando se elimina la presion.

— |Il: Ampolla. Afectacion de la epidermis y de la dermis superficial. Erosién
superficial.

— 1ll: Afectacion de toda la dermis y/o el tejido subcutaneo, pudiendo llegar al
musculo.

— |V: Afectacién de musculo, hueso o estructuras adyacentes. Lesiones con
cavernas o trayectos sinuosos. Presenta un alto riesgo de infecciones,
eventualmente graves. —_—

s e 3
-~
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> Prevalencia > (Caracteristicas: -
— 8,5% AP-ATDOM —  65,6% nosocomiales => ¢PREVENCION? e
- 7,9% Hospital — Grado Il; mediana 30 dias evolucion.
- 13,4% CSS (> centros privados )

Abordaje MULTIDIMENSIONAL

— enfermedad, problemas de salud, estado
nutricional, dolor, aspectos psicosociales

Epidemiologia de las ulceras
por presion en Espana en 2013:
4.° Estudio Nacional de

Prevalencia — interdisciplinar

Tratamiento eleccidon es la PREVENCION
- 95-98% evitables

Trastomos neurologicos: perdida sensi- Incontinencia: urinaria o fecal.

tiva y motora. Malos cuidados por falta de higiene.

Alteraciones nutricionales: desnutricion, Inadecuadas condiciones de humedad y

deshidratacion y obesidad. temperatura.

Tratamiento con inmunosupresores: ra- Superficies de apoyo no adecuadas.

< Limitaciones _> dioterapia, corticoides y citostaticos. Dispositivos diagndsticos o terapéuticos

Tratamienio con sedantes: benzodiace- (equipo de oxigenoterapia o de venti-

pinas. lacion mecanica no invasiva (VMNI);

2003 2005 2009 m3 Trastomos de la aportacion de oxigeno: movilizacion de sondas; ferulas, yesos,
Afas alieraciones cardiopulmonares, vascu- tracciones).

lares periféricas, estasis venoso. —  Imposibilidad de cambios posturales.

Espasticidad y confraciuras articulares. | —  Ausencia de profocolos.

Figura 2. Evolucidn de la prevalencia de lceras por presidn en Espafia entre Edad: mayores de 70 afios. — Formacion inadecuada del cuidador.

2003y 2013, seqin datos de |os cuatro estudios nacionales de prevalencia —  Entomo social de riesgo.

promovidos desde sl GNEAUPF Tabla 2. Factores relacionados con la aparicion de UPP.

[ Hospital [ Centro sociosanitario [ Atenciiin primaria

Garokomos. 2014254162170 Guia de practica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presidn o riesgo de padecerlas. 2012.
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 520 Ulceras_por_presion_compl.pdf

VGI=> VALORACION FUNCIONAL
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VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLLAR UPP

Atencién Inugml al Paciente Crénico Frégil

- 0 bJ etivo => iden tlf icacion de individuos que FPIACP: gt e CLiNICAL GUIDELINE
necesitan medidas de preven cion y de los Risk Assessment and Prevention of Pressure Ulcers: A Clinical Practice
o . ., Guideline From the American College of Physicians
factores especificos que los ponen en situacion A S s e e
de riesgo_ The current evidence does not conclusively show a
difference between clinical judgment and risk assess-
—  Periddico ment scales in reducing pressure ulcer incidence. How-

ever, tools may be especially useful for clinicians with-

. out expert gestalt. Moderate-quality evidence showed

- Ante CambIOS that the Braden, Cubbin and Jackson, Norton, and Wa-
o . terlow scales can predict which patients are more likely

. ('_C0m0 debe realizarse? to develop a pressure ulcer, and all of these instru-

ments have low sensitivity and specificity. In addition,
moderate-quality evidence showed that the diagnostic

- ESTRUCTURADA

. TODOS LOS FACTORES DE RIESGO accuracies of the scales do not differ substantially. No
.« HERRAMIENTAS + JUICIO CLINICO Ann Intern Medl 2015;162:359-369. doi: 10.7326/M14-1567
E I @ Moore ZEH, Cowman S. Risk assessment tools for the
> = prevention of pressure ulcers. Cochrane Database of
Sca a S THE COCHRANE X Systematic Reviews 2014, Issue 2. Art. No.: CD006471. DOI:

10.1002/14651858.CD006471.pub3.

— NORTON; BRADEN => |las mas utilizadas.

— Otras: Waterlow; Cubin-Jackson; derivadas de
NORTON (EMINA)
Risk Assessment Tools

If risk assessment tools are selected as a structured approach for risk assessment, additional factors (e.g., perfusion,
skin status and other relevant risks) should be considered as part of a comprehensive risk assessment. Regardless of
how the risk assessment 15 structured, clinical judgment Is essential.

1. Recognize additional risk factors and use clinlcal judgment when using a risk assessment tool. (Strength
of Evidence = C; Strength of Recommendation = ¥ %)

Cautlion: Do not rely on the results of a risk assessment tool alone when assessing an Individual's
pressure ulcer risk.

® NPUAP/EPUAR/PPPIA

2. When using a risk assessment tool, select a tool that Is appropriate to the population, 1s valld and 1s
rellable. (Strength of Evidence = C; Strength of Recommendation = ©)

Vul=>2 VALUKAUIUN FUNUIUNAL
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Sencillo

Considera 5 pardmetros (5 x 4=20)
A menor puntuacion, mayor riesgo:

e Riesgo Alto=><12

e Riesgo Moderado => <16
e No riesgo => 20
S=73-92%; E=61-94%

4_BUENO

4 ALERTA

4. CAMINA

4. COMPLETA

Atencién Integral al Paciente Crénico Frégil

3. DEBIL

3 APATICO

3. CAMINA COM
AYUDA

3. LIMITADA
LIGERAMENTE

3. OCASIONAL

2. CONFUSO

2.EN SILLA OE
RUEDAS

2. MUY LIMITADA

2_USUALMENTE
URIMARIA

1. MUY MALOD

1. ESTUPDROSO

1. EN CAMA

1. INMOVIL

1. 00BLE
[MCONTINENCIA

Propiedades psicométricas’ sobre 6 estudios revisados: fiabilidad interobservador r = 0'99-1
(no s ofrece valor para el coeficiente Kappa); sensibilidad 16-81%; especificidad 31-94%; VPP
71-38%; VPN 6477-98'3%; porcentaje de personas comectamente clasificadas 39°6-80°5%; valor
bajo la curva ROC 0'56-074.

Interpretacion: punfuacion = 16, RIESGO MODERADD; puntuacion = 12, RIESGO ALTO.

VGI=> VALORACION FUNCIONAL




- - . /~
- : 5 /
LI - SN /

= —— Vi | oN ?Sig\l \
 .’ ESCALA DE BRADEN (1985) gﬁ%&i\ :,’“’
. o P
| e Compleja et e
e Definicion operativa términos
. * Valora 6 apartados (gravedad del 1 al 4). Intervalo de 6 a 23
e A menor puntuacion, mayor riesgo:
e Riesgo Alto=><12
e Riesgo Moderado=> 13 - 14
e Riesgo Bajo =>Si< 75 afios: 15— 16; Si > 75 anos: 15 - 18
[ J

$=83-100%; E=64-77%

Exposicidn a la Percepcion

. . - Ri Lesion
- Actividad Movilidad 'eSSOIGSIO es
Humedad sensorial cutineas

Constantemente Completamente Encamado Completamente
1 X . L Muy pobre Problema
huméda limitada inmovil
Humeda con . Ensilla . Probablemente Problema
2 . Muy limitada Muy limitada . .
frecuencia inadecuada potencial
. . . No existe
Ocasionalmente Ligeramente Deambula Ligeramente
3 . . . - Adecuada problema
humeda limitada ocasionalmente limitada
aparente
Raramente s Deambula s
4 . Sin limitaciones Sin limitaciones Excelente
humeda frecuentemente

NS VGI=> VALORACION FUNCIONAL
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VGI=> VALORACION ESFERA MENTAL {@?

Frontal lobe

hinking. planning,
erganising any
protiem sohing. A
emotions and

behavicural contol, “ /’—’
parsenality

lnngum')'l

Funcion COGNITIVA:

Capacidad realizar funciones

intelectuales (pensar, recordar, percibir,

comunicar, orientarse, calcular,
entender, resolver problemas)

Su disfuncion interesa cuando
interrumpe la capacidad del individuo
para desarrollar sus actividades y
relaciones

«Deterioro Cognitivo»

Parletal lobe

Perception, making
sense of e world,
anthmetc. spelling

NOS«

Atencién Inngml al Paciente Crénico Frégil

Funcion AFECTIVA:

Valoracién personal y subjetiva que
el individuo hace de las vivencias

Su alteracion influye en otras areas
funcionales afectando la capacidad
de autosuficiencia

«Ansiedad y Depresion»




NOS«
Sl

Muchos factores pueden afectar el
funcionamiento cognitivo

> VALORACION COGNITIVA

—  Fragilidad cognitiva:
« Variables orgdnicas

- Factores psicosociales

- Entidades clinicas (HTA, DM, EPOC, IR, ACV, enf tiroideas, Polifarmacia, alt
drganos sentidos)

—  Objetivo: identificar la presencia de un deterioro cognitivo que pueda afectar
la capacidad de autosuficiencia y autocuidado para establecer un diagndstico
de sus causas e implicaciones y establecer las estrategias de intervencion que
requiera

—  Permite conocer:

- Calidad «de lo que dice» / Capacidad para comprender «lo que se le dice»

- Detectar los cambios a lo largo del tiempo => esencial pues influye en las decisiones diagndsticas, terapéuticasy de
ubicacion futuras.

—  Lostests de valoracién cognitiva
~+Aportan objetividad, facilitan una exploracion sistematica, organizada y completa
Complementan el juicio clinico
- Facilitan la comunicacion entre profesionales
- Permiten cuantificar los cambios en el tiempo y la respuesta al tratamiento
- Se deben valorar en el contexto clinico del paciente
- Tener en cuenta los factores que pueden artefactuar su puntuacién (nivel cultural, déficits sensoriales)

«  Cuestionario de PFEIFFER (Short Portable Mental Status Questionnaire: SPMSQ)

- Mini Mental State Examination de FOLSTEIN (MMSE) => Mini Examen Cognoscitivo de LOBO (MEC-LOBO)
- Global Deterioration Scale (GDS) y Functional Assessment Staging (FAST) de REISBERG

Test del RELOJ

VGI=> VALORACION COGNITIVA



CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPMSQ) (1975) DN

> Cribado DC en mayores,
analfabetos y deficiencias Avencién ntegee ol Paciente Crénico P
sensoriales.

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer

> Muy utilizado en AP (5 min.) Short Portable Mental Status Questionnaire [SPMSQ] de Pfeiffer

> Cualquier persona que requiera

una valoracién de su capacidad Acierto Emor
— - :
mental 1. ;Cusl as la fecha da hoy? (mes, dia y ano) (] (]
., i . . 2. j0ué dia de la semana es hoy? (] {
> Correccidn segun nivel estudios. 3. 2Cudl s d nombra de st ugar? 0 0
> Limitaciones: 4. Cuél as su nimero da taléiono? 0 0
2 Cual as su direccidn? (si no tiena takfono)
— no detecta deterioros leves 5. ;0ué edad tiane usted? i) )
— ni cambios pequefios en la 6. 4Cudl esla facha de su nacimiento? 0 0
evolucién 7. 4Como se llama ol rey da Espana? i) 0
— puntuaciones intermedias 8. ;Quién mandaba en Espana antes dal Ray? () {
precisan confirmacion 9. ;Diga el nombra y los apallidos de su madra? i) 0
> Funciones cognitivas basicas: P 0 i

memoria corto y largo plazo,
atencién, orientacion, informacién LT T

bre hechos cotidianos &7 aores: et e '
e . P ! 8-10 evronas: daterioro mental severo.
capacidad matematica.
Con baja escolarizacion se permite un enmor mas.

> Puntuacion: Con estudios superiones so contabiiza con un ermor menos

— 0-2 errores: normal
— 3-4 errores: DC-leve

Fuente bibliogréfica de la gue =& ha obtenido esta versidn:
Fiedffer E. A short portable mental stehus questionnaine for the assessment of onganic brain deficits in the eldedy.

= 5-7 errores: DC-moderado J Am Geratr Soc 1875; 23: 433-41. Vlersidn espaniol tomads de: Goredlez-Maontaivo JI, Alarcon-Alancén MT, Salgado-Alba A, Valoracion
del estado mental en &l ancano. En: Salgado A, Alarcdn MT. Valoracion del paciente sncianc. Barceiona: Masson; 1883, p. 73-103.
— 8-10 errores: DC-grave Comentarios:

Al igusal que =l Mini-Mental State Examination de Folsfein y el Miniexamen cognoscitivo de Lobo evallsa funcidn cognitiva, su alteracion
ndica Unicamente que puede existir detesioro cognitivo, el cusl puede ser una maniiestacion de diverses enfermedades o sndomes
{delrum, depresicn, demencia, efc.). Es un test répido de screaning, U deterioro indica que debe profundizarse an la valoracian.

VGI=> VALORACION COGNITIVA



Valora un rango mas amplio de funciones
que Pfeiffer (5 areas)

Validado por Antonio Lobo en poblacién
anciana espafola en 1979, 1999 Y 2002 =>
MEC-LOBO

Util en cribaje de DC-Moderado

Deteccion y evaluacion progresion del DC
en enf neurodegenerativas (Alzheimer,
demencias...)

5-15 min
Limitaciones:

— Mucha carga informacién verbal

— Dependencia de factores
sociodemograficos y culturales.
Necesidad de ajustar por edad y
escolarizacion

— Efecto techo (ancianos alta
escolarizacion) y Efecto suelo en DC-
grave (demencias establecidas o
avanzadas)

Error puntda 0.
Puntuacién maxima: 30 6 35p

Ajuste por deficiencias sensoriales o
motoras que afecten a la capacidad para
responder a las tareas (regla de 3)

< 23 => Déficit cognoscitivo

A N T AR,

- A f A .
Mir-Mental State Examination de Folstein [MMSE-20)

Orentacién temporal
Diz 4] 1
Fecha 4] 1
Mes 0 1
Estacidn 0 1
Anc 0 1
Orientacion aspacial
Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Macion 4] 1
Fijacion
Repita astas 3 palabras hasta aprenderlas:

Papal 0 1

Bicicleta 0 1

Cuchara 0 1
Concentracion (sdlo una de ks 2 opciones)
a) Restardesde 100de Ten 7 D12345
b) Daletroe la palabra «MUNDOs al revés D12345
Mamaoria
iRecuerda las 3 palabras gue e ha dicho antes? 0123
Lenguaje
Mostrar un boligrafo, 7 gué es esio? 1] 1
Repetiro con al reloj 0 1
Repita asta frase: «Mi =i, ni no, ni peros= 0 1
Coja este papel con la mano deracha, doblelo y pongalo encima de la masa 0123
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS 0JOS T
Escriba una frase: 0 1
Copig este dibujo 0 1

Total =

Ancs escolanzacion =

Detarione cognitivo:

< 18 puntos en analfabetos.

< 2 puntos en escolanidad baja (no estudios primarios).

< 24 puntos en escolaridad alta (estudios primarics o mdas).

Fuente bibdografica de |z gue =2 ha cbienido esta wersion:

Fosltein MF, Folstein SE, McHugh PR «Mini-Mental State=_ A practical method for grading the cognitive state of petients for the dinician.
J Peychiatr Aes 1875; 12: 180-88 jversion en castellano valideda emc Bermejo F, Momles M, \Valerga G, Del Ser T, Ariplarshal J,
Gabriel A. Comparacicn entre dos wersiones espanolas sbrevisdss de evelacion del estado ments! en el disgndstico de demencia.
Dietos de un estudio en ancanos residentes en k2 comunidad. Med Cin [Barc] 1923, 112: 330-4).

Comentarios:

Es un test de soreaning, una puntuacion baia indica gue emste deterioro cognitive, el cusl puede ssr una maniestacion de diversas
enfermedades o sindromes (defriom, depresicn, demencia, etc.). Los punios de corte mosiredos han sido tomados de un documenio
de consenso del grupo de demencias de la 556G (Garcie-Garcia FJ et al. Aev Esp Geriatr Gerontol 2002; 37 [54]: 10-25)
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‘=== =>GDSy FAST de REISBERG kc ;‘J
> PFEIFFER => cribaje de deterioro cognitivo e e et i P
> MMSE-FOLSTEIN, MEC-LOBO => cribaje y control progresion

> No finalidad diagndstica o estadiaje de demencia u otro trastorno cognoscitivo

> Interesa también definir la fase de la demencia en la que se encuentra el
paciente:

— Toma de decisiones respecto al tratamiento
— Comunicacioén entre profesionales

/ — Comunicacion con los familiares
4{ — Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS-R)
\\\ o Esuna de las escalas de estadiaje de uso mas general en la demencia

primaria degenerativa
o Se basa en los sintomas de la persona
— Functional Assessment Staging (FAST)
o Se basa en el nivel funcional y en las actividades diarias
— Ambas dividen la evolucién en 7 etapas.
— Se ha correlacionado el estadiaje con puntuaciones en MMSE (orientativo)

Reisberg B et al. The Global Deterioration Scale for Assessment of Primary Degenerative Dementia. American Journal of Psychiatry. 1982;139(9):1136-1139.

Reisberg B. Functional Assessment Staging Fast. Psycopharmacol Bull 1988;24:653- 659

VGI=> VALORACION COGNITIVA
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DPpal beterioratic ale de Reilsberg JS-H
Diagnostico Fase Sefales y Sintomas
Fase 1: ; iy . _— .
Falta de Ningin declive En esta fase la persona tiene una funcion normal, no experimenta la pérdida de la memoria, y es
demencia cognitivo sano mentalmente. Gente que no tiene la demencia seria considerada estar en la Fase 1.
Fase 2: Esta fase se usa para describir el Qlyido normal asoeciado con el envejecimiento; por ejemplo,
Falta de . L . p ; " - .
demencia Un declive cognitive  olvidarse de los nombres y ('ie donde se ubican los objetos familiares. Los sintomas no son evidentes
muy leve a los seres queridos ni al meédico.
Fase 3: Esta etapa incluye la falta de memoria creciente, dificultad leve que concentra, funcionamiento de
Falta de Declive cognitive trabajo disminuido. La gente puede conseguir perdio mas a menudo o tiene dificultad que encuentra
demencia leve las palabras correctas. En esta efapa, un person' s amados comenzara a notar una declinacion
cognoscitiva. Duracion media: 7 afios antes del inicio de la demencia
Esta etapa incluye dificultades de concentrarse, una disminucién de la habilidad de acordarse de los
eventos recientes, y dificultades de manejar las finanzas o de viajar solo a lugares nuevos. La gente
Etapa ;:s:i:; cognitivo tiene problemas'llevando a cah_c‘; eficientemente/con prgcisic'm las targas complejas. P_L_Jede no querer
temprana moderado reconocer sus sintomas. También I'a ger:nte puede recluirse de los f:mlgus y de la familia porque las
interacciones sociales se hacen mas dificiles. En esta etapa un médico puede notar problemas
cognitives muy claros durante una evaluacion y entrevista con el paciente. Duracion promedia: 2
afos.
Fase 5: Gente en esta fase tiene deficiencias serias de la memoria y necesita ayuda a completar las
Declive cognitivo actividades diarias (vestirse, bafiarse, preparar la comida). La pérdida de la memoria se destaca mas
Etapa media moderadamente que antes y puede incluir aspectos importantes de la vida actual; por ejemplo, puede ser que la
severo persona no recuerda su domicilio 0 nimero de teléfono. También puede que no sepa la hora, el dia,
o donde esta. Duracion promedia: 1,5 afios.
Las personas en esta fase requieren ayuda extensiva a hacer las actividades diarias. Empiezan a
Fase 6: olvidar los nombres de los miembros de la familia y tienen muy poco recuerdo de los eventos
Declive cognitive recientes. Muchas personas solamente pueden recordar algunos detalles de la vida temprana.
Etapa media severo (la demencia También tienen dificultades de contar atras de 10y de llevar a cabo las tareas. La incontinencia (la
media) pérdida del control de la vejiga o de los intestinos) es un problema en esta fase. Cambios de la
personalidad tales como el delirio (creer algo que no es verdad), las compulsiones (repetir una
actividad, como limpiar), 1a ansiedad o la agitacion pueden ocurrir. Duracion promedia: 2,5 arios.
Fase7:
Etapa Declive cognitive Las personas en esta fase esepcialmente no tienen la habilidad de h_ablar ni de comunicarse.
avanzada muy severo (la Requieren ayuda con la mayoria de las actividades (p.ej., usar el bafio, comer). A menudo pierden

demencia avanzada)

—n TARLY W WYL TR D W -—

las habilidades psicomotores, por ejemple la habilidad de caminar. Duracion promedia: 2,5 afios.

R S e . =

GDS-1

GDS-2
Muy Leve

GDS-3
Leve

GDS-5
Moder-Grave

GDS-6
Grave

GDS-7
Muy Grave
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Functional Assessment Stages de Reisberg (FAST)

Atencidn Integral al Paciente Crénico Frégil

Expected

Untreated Mental
Stage Name st AD Age
Duration (years)
(months)

Mormal Aging Mo deficits whatsoewvar
2 I'mmpjm“‘;“ R Subjective functional deficit _ 28-20
Objective functional deficit
3 Mild Cognitive Impaiment intarfaras with a person's most 54 124 24-28
complex tasks
lADLs become affected, such as
4 Mild Demeantia bill paying, cooking, cleaning, 24 8-12 18-20
fraveling
5 Moderate Dementia Meads help selecting proper attire i8 5-7 15
Ga Moderataly Severs Dementia  Meeds help putting on clothes 45 5 ]
&b Moderataly Severe Dementia Meeds help bathing 45 4 2]
6C Moderataly Severs Dementia  Meeds help toilsting 4.5 4 5
&d Moderataly Severe Dementia  Urinary incontinence 3.6 3-4 3
Ge Moderataly Sovers Dementia  Fecal incontinence 8.6 2-3 1
7a Severa Dementia Speaks 5-5 words during day 12 125 u]
7b Severe Dementia Speaks only 1 word clearly 1B 1 u]
7c Severa Dementia Can no longer walk 12 1 u]
7d Severs Demantia Can i longer sit up 12 0.5-0.8 lu]
Te Severs Dementia Can no longer smile 18 0.2-0.4 u]
T Severs Demantia Can i longer hold wup head 12+ 0-0.2 lu]

> Ejemplo: las recomendaciones SEGG: respecto al tratamiento especifico de la demencia:

— Iniciar tratamiento especifico de la demencia a partir del estadio 4 y hasta el estadio 6 segun GDS-
FAST
— Noiniciar tratamiento especifico para la EA si FAST =7

— La decision de continuar o mantener el tratamiento especifico para la demencia debe
individualizarse cuando el paciente llega al estadio GDS-7, atendiendo a su situacién clinica global,
la presencia de comorbilidad o patologias incidentes asociadas.

SN N VGI=> VALORACION COGNITIVA



GDS 1

GDs 2

GDs 3

Adulto normal. Ausencia
de alteracion cognitiva

Ausencia de quejas subjetivas

Ausencia de trastornos evidentes de memoria en la entrevista clinica
MEC: 30 — 35

Quejas subjetivas de defectos de memoria sobre todo en:

Olvidos de donde ha dejado objetos familiares
Adulto normal de edad.

Olvido de nombres previamente bien conocidos
Disminucién cognitiva
muy leve No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en la entrevista
clinica.
MEC: 25 - 30

Mo hay evidencia de defectos objetivos en el trabajo o en

situaciones soclales. Preocupacion aproplada respecto a la

sintomatologia

Primeros defectos claros en mas de una de las siguientes areas:
El paciente puede haberse perdido yendo a un lugar no familiar

Los/as compafieros/as de trabajo son conscientes de su poco
rendimiento laboral

El defecto para evocar palabras y nombres se hace evidente a las
personas intimas

El paciente puede leer un pasaje de un libro y recordar
relativamente poco matenal
Deterioro cognitivo leve El paciente puede mostrar una capacidad disminuida en el recuerdo
del nombre de personas nuevas conocidas recientemente
MEC: 20 - 27
El paciente puede haber perdido o colocado un objeto de valor en
un lugar equivocado

En la exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de
concentracion

Se observa evidencia objetiva de defectos de memoria
unicamente en una entrevista intensiva

Rendimientos disminuidos en actividades laborales y sociales
exigentes. La negacion o el desconocimiento de los defectos pasan
a ser manifestados por el paciente. Los sintomas se acompafian de
ansiedad discreta a moderada

TN B ARSIV INTAY] » AR T RORS N Y

Ausencia de dificultades
funcionales objetivas o

subjetivas

Dificultades subjetivas en
el trabajo

Disminucion de la capacidad
laboral evidente segun los
compaferos

Dificultad en viajar a lugares
nuevos

Disminucion de la
capacidad organizativa

VGI=> VALORACION COGNITIVA



Defectos claramente definidos en una entrevista clinica
cuidadosa

Deficit manifiestos en las areas siguientes:

Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y
recientes

El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de
su histonia personal

Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la Disminucién de la
sustraccion senada i i
Defecto cognitivo :2‘:;':}:: E:Ipeo:ee?:"z]aprkl):areas
moderad_o. Enfermedad Capacidad disminuida para viajar, control de su economia, planificar una cena para
de Alzheimer leve L= - .
etc. invitados, manejar las propias
MEC: 16 — 23 finanzas, olvidar de pagar las
- - Normalmente no hay defecto de: facturas, dificultad en las

compras, etc.
- Ornentacion en tiempo y persona

. Reconocimiento de personas y caras familiares
. Capacidad para viajar a lugares familiares
Incapacidad para realizar tareas complejas
La negacion es el mecanismo de defensa dominante.

Disminucion del afecto y abandono en las situaciones mas
exigentes

El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin
alguna asistencia

Durante la entrevista es incapaz de recordar aspectos
importantes y relevantes de su vida actual:

Direcciéon o numero de teléfono de muchos afios
Nombres de familiares proximos (como los nietos)

Defecto cognitivo Nombre de la escuela o instituto en el que estudid

moderado — grave. . ) L : Requiere asistencia en
Enfermedad de A menudo presenta cierta desorientacién en tiempo (fecha, escoger la ropa adecuada

dia de la semana, estacion del afio, etc.) o en lugar para el dia, estacion o la

ocasion

Alzheimer moderada

MEC: 10 — 19 Una persona con educacion formal puede tener dificultad
) para contar hacia atras desde 40 de 4 en 4 o desde 20 de 2
en 2.

Las personas en este estadio mantienen el conocimiento de
muchos de los hechos de mas interés que les afectan a
ellos mismos y a otros. Invariablemente conocen su nombre
y, en general, saben el nombre de su conyuge e hijos

No requieren asistencia ni en el aseo ni al comer, pero
pueden tener alguna dificultad en la eleccion del vestido
adecuado

VGI=> VALORACION COGNITIVA
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MEC: 0 - 12

Defecto cognitivo grave

Enfermedad de Alzheimer
moderada — grave

Ocasionalmente puede olvidar el nombre del
conyuge de quien, por otra parte, depende
totalmente para sobrevivir

Desconoce, en gran parte, los acontecimientos
y experiencias recientes de su vida

Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada
pero muy fragmentariamente

Generalmente desconoce su entorno, el afio, la
estacion, etc.

Generalmente puede ser incapaz de contar hasta
diez hacia atras y a veces hacia delante

Requiere cierta asistencia en las actividades
cotidianas:

Puede presentar incontinencia

Puede requerir asistencia para viajar, pero,
ocasionalmente, sera capaz de viajar a lugares
familiares

El ntmo diurno esta frecuentemente alterado
Casi siempre recuerda su nombre

Con frecuencia sigue siendo capaz de distinguir
entre las personas familiares y no familiares de su
entorno

Acontecen cambios emocionales y de
personalidad que son bastante variables e
incluyen:

- Conducta delirante, por ejemplo acusar
a su conyuge de ser un impostor, hablar
Con personas imaginaras o con su
imagen reflejada en el espejo

- Sintomas obsesivos, por ejemplo puede
repetir continuamente actividades de
limpieza

- Sintomas de ansiedad, agitacion e,
incluso, puede aparecer una conducta
violenta previamente inexistente

- Abulia cognitiva, por ejemplo, pérdida
de deseos por falta del desarrollo
suficiente de un pensamiento para
determinar una acciéon propositiva

A,

GDS 6

Decremento en la habilidad para
vestirse, bafiarse y lavarse

Se especifican cinco estadios:

GDS 6a

Se viste incorrectamente sin
asistencia o indicaciones, por
ejemplo se puede poner ropa de
calle sobre el pijama, zapatos en
el pie equivocado o dificultades en
abotonarse. Esto se repite cada
vez con mas frecuencia

GDS 6b

Incapaz de banarse
correctamente (por ejemplo,
dificultad en ajustar la temperatura
del agua), de vez en cuando o
mas frecuentemente en las altimas
semanas

GDS 6¢

Incapacidad en el manejo de la
mecanica del WC (por ejemplo,
olvida tirar de la cadena, no se
limpia correctamente o no
deposita adecuadamente el papel
higiénico), de vez en cuando o
mas frecuentemente las altimas
semanas

GDS 6d

Incontinencia urinaria (de vez en
cuando o mas frecuentemente las
dltimas semanas)

GDS 6e

Incontinencia fecal (de vez en
cuando o mas frecuentemente las
dltimas semanas)

e e

N@s N
RS

P OF
¢ ::iﬁ *'

Atencidn Integral al Paciente Crénico F
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GDS 7

Defecto cognitivo muy
grave

Enfermedad de Alzheimer
grave

MEC: 0

Se pierden todas las capacidades verbales a lo

largo de esta fase:

- En las fases tempranas de este
estadio se pueden producir palabras y
frases, pero el lenguaje es muy

circunscrito

- En las dltimas fases de este periodo
no hay lenguaje, sdlo grufiidos

Incontinencia urinaria. Reguiere asistencia en el

aseo y la alimentacion.

Las habilidades psicomotoras basicas (por
ejemplo, andar) se pierden a medida que

avanza esta fase

El cerebro parece incapaz de decir al cuerpo lo
que tiene que hacer. A menudo, hay signos y
sintomas neurologicos generalizados y

corticales

GDS 7

Pérdida del habla y de la
capacidad motora

Se especifican seis
subestadios:

GDS 7a

Capacidad de hablar limitada a
media docena de palabras
diferentes o menos, en el curso
de un dia promedio o en el curso
de una entrevista detenida

GDS 7b

Capacidad de hablar limitada a
una sola palabra inteligible, en
un dia promedio o en el curso de
una entrevista detenida (la
persona puede repetir la palabra
continuamente)

GDS 7c
Pérdida de la habilidad para

caminar (no puede andar sin
ayuda personal)

GDS 7d
Pérdida de la habilidad para estar
sentado sin ayuda (por ejemplo, el

individuo caera si no hay apoyos
[brazos] en la silla)

GDS 7e

Pérdida de la capacidad de
sonreir

GDS 7f

Pérdida de la capacidad para
mantener la cabeza erecta
independientemente

VGI=> VALORACION COGNITIVA



jiectively and Clinieally Manifist Cagnilive Impulnmest
- Clinbeslly Mamifest Cogritve Impaimmest

Damenlia

— G even: Demeniis Phose ee—
Clinical Diagnosis Subjective Cognitive Mild Cognitive

Mild Moderate Moderately Severe AD
Impairment

Impairment AD  AD  Severe AD

CDR Stage® 05 5

GDS and Fase Stage*

FAST Substage

Approximately 15 yrs

29

Llsual Point

of Death
Saurce: Adapled oy Relsberg, e al., Algheimer’s Disease and Associsled Disorders, 1994; & (Suppl) : 5 1884 =103
AD, Alzheimer's disexse: COR, Clinical Demesila Ratlag; ODE, Olabal Deterioration Scabe; FAST, Functianal Assessment Staging; MMSE, Mini-Mestal State Examinatica,
*Siage rnge comparioons showe betwean the CDR and GDS/PAST stages are basid upon published fenciindng and sebf -care i
:'Hu.lnwh:ll wtlues: represend time from the earliess clinically manifest sympioms of mild cognitive impeinoent associnted with subsequently manifest Abrhsimer's dissase |].e., s beginning of ODE and FAST sge 3), For GDS and
FAST stoges | and &, the wempnral values are prior o onset of mild eognilive impairment symploms, for GDS and FAST stages 3 ond nhave, the walues are swhsu

end (o) the onset of mild cognitive impairment symploms. All
remporal o fimtcs wera inidally published in Reisborg, 1926, end hove heen supparted by sahsequent clinicnl and pubological cross-sacional and longitadinal Investigations (e.g., Reisherg, ol al., 1996; Robinskd, e1 al, 1995, 1997,
Kluger. o al, 15999).

Figure 1. Typical time course of normal brain ageing, mild cognitive impairment and Alzheimer’s disease.
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TEST DEL RELOJ

\J

Test de cribaje de DC en varios
trastornos neurolégicos y
psiquidtricos

Valoracién de los trastornos

cognitivos asociados al DC,
especialmente en la EA.

Apraxia constructiva, ejecucién
motora, atencion, comprension y
conocimiento numeérico

Orden dibujar (TRO) o copiar (TRC)
un reloj (un circulo, las 12 horas del
reloj) y marcar una hora concreta (las
11:10).

Punto corte*:
— TRO =>< 6 DC asociado a la EA
— TRC =><8 DC asociado a la EA

— Del analisis del dibujo se extraen
conclusiones adicionales sobre
las tareas afectadas.

*Existen diferentes criterios de realizacion

y puntuacion segln autores.

Esfera del reloj (maximo 2 puntos)

Atencidn Integral al Paciente Crénico Frégil

11 12 4
10 2

3|

g ]
8 4
7 6 y

Puntos | Resultado
2 Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequefias distorsiones por temblor.
1 Incompleto o con alguna distorsidn significativa. Esfera muy asimétrica.
0 Ausencia o dibujo totalmente distorsionado.
Manecillas (max. 4 puntos)
4 Manecillas en posicion correcta y en proporcion adecuada de tamafio (la de la hora mas corta)
3,5 Manecillas en posicion correcta pero ambas de igual tamafio
3 Pequefios errores de localizacion de las manecillas (situar una de las agujas en el espacio destinado al
ndmero anterior o posterior)
3 Aguja de los minutos mas corta que la de la hora, con pauta horaria correcta
2 Gran distorsidon en la localizacidn de las manecillas (incluso si marcan las once y diez), cuando los
numeros presentan errores significativos en la localizacién espacial
2 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora correcta
1 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan una hora incorrecta
1 Presencia de una sola manecilla o un esbozo de las dos
0 Ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de las mismas
0 Efecto en forma de rueda de carro
Numeros (max. 4 puntos)
4 Todos los nimeros presentes y en orden correcto. Sélo “pequefios errores” en la localizacion espacial
en menos de 4 numeros (ej: colocar el nimero 8 en el espacio del nimero 9)
3,5 Cuando los “pequerios errores” en la localizacion espacial se dan en 4 6 mas nimeros
3 Todos presentes con error significativo en la localizacidn espacial (Ej: colocar el nimero 3 en el espacio
del 6)
3 NUmero con algiin desorden de secuencia (menos de 4 niUmeros)
2 Omision o adicidn de alglin nimero, pero sin grandes distorsiones en los numeros restantes
2 NUmeros con algln desorden de secuencia (4 6 mas nimeros)
2 Los 12 nimeros colocados en sentido antihorario (rotacién inversa)
2 Todos los nimeros presentes, pero con gran distorsidn espacial (niUmero fuera del reloj o dibujados en
media esfera, etc..)
2 Presencia de los 12 nUmeros en una linea vertical, horizontal u oblicua (alineacion numérica)
1 Ausencia o exceso de nUmeros con gran distorsidn espacial
1 Alineacion numérica con falta o exceso de niemros
1 Rotacidn inversa con falta o exceso de niemros
0 Ausencia o ecasa representacion de niUmeros (menos de 6 nimeros dibujados)

VGI=> VALORACION COGNITIVA
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Figura 1  Paciente afecto de infarto cerebral en el territo-
rio de la arteria cerebral posterior izquierda, con danos en el
lobulo occipital izquierdo y la parte posterior del cuerpo calloso
(splenium). Solo podia proyectar la informacion visual al l6bulo
occipital en el hemisferio derecho, y no podia transmitir la
informacion a las areas del lenguaje en el hemisferio izquierdo
(sindrome de desconexion de alexia sin agrafia). Reloj A
(dibujado con la mano derecha -hemisferio izquierdo-):
secuencia de nimeros conservados con desestructuracion de la
secuencia espacial, y sobrecarga de la estrategia verbal para
representar la hora. Reloj B (dibujado con la mano izquierda
~hemisferio derecho-): conservacion de las funciones visuoes-
paciales con secuencia numérica afectada (faltan 8 nimeros) y
colocacion incorrecta de las manecillas.

Figura 3

cillas.

Figura 2 A) Paciente afecto de enfermedad de Alzheimer

(EA). Reloj con contorno aceptable. B) Paciente afecto de enfer-
medad de Parkinson (EP) con demencia asociada. Reloj con

contorno excesivamente pequeno e irregular. En fases inicia-
les de la EA se mantiene un contorno relativamente correcto
y circular, mientras que en la EP con o sin demencia se tiende
a un contorno menos simétrico, mas pequeno y mas ovalado
como reflejo de los caracteristicos déficits motores. El error
mas comin en los pacientes con Alzheimer y Parkinson
con demencia consiste en omitir numeros (p. ej., por una
falta de espacio -reloj B-), afadir nimeros extra (por ina-
tencion, perseveracion en la escritura 0 en la secuencia
numérica -reloj A-), ordenarlos incorrectamente y posicio-
narlos erroneamente. Estos errores son mas frecuentes en
los pacientes con un deterioro severo. EL posicionamiento
de los numeros suele ser el item mas sensible al dete-
rioro cognitivo (reloj A y B). La mayoria de los pacientes
afectados de un proceso de demencia no dibuja las 2
manecillas del reloj, lo que se relaciona mas con habilidades
conceptuales y del lenguaje que con los problemas de memo-
ria, ya que la instruccion de colocar la hora se da después de
haber dibujado el reloj.
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Paciente afecto de trastorno esquizofrénico. Con-
torno relativamente correcto y existe una secuencia numérica
y espacial (si bien bizarra), con posicion correcta de las mane-
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INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO (NP|) O ‘?w,*

> CUMMINGS et al. Validada al espaiiol.

> Valora la presencia de SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICOS Y CONDUCTUALES en
pacientes con enfermedades neuroldgicas (demencias)

e Crénico Fréagil

77

> Rendimiento psicométrico muy elevado para valoracion de los sintomas no cognitivos en
pacientes con demencia

> Permite valorar la respuesta terapéutica a psicofarmacos utilizados para su control

Tabla 1 Tabla resumen para la puntuacion del NPI

Sintoma No valorable Frecuencia Gravedad Total (Frecuencia x Gravedad) /

Delirios 01234 123 /

Alucinaciones 01234 123 ’
Agitacion/agresividad 01234 123

Depresion/disforia 01234 123 -, - B

Ansiedad 01234 123 Puntuacion maxima: i

Jabilo/euforia 01234 123 = Subescala: 12 puntos

Frecuendia: Apatia ‘ 01234 123 —  Test completo: 144 ;

o, Desinhibicion 01234 123 v
) Irritabilidad/labilidad 01234 123

1 = Ocasionalmente (menos Comportamiento motor aberrante 01234 123 B
SRR SRR, Trastornos del sueno 01234 123
2 = A menudo (alrededor de Trastorno del apetito/conducta alimentaria 01234 123

una vez por semana)

3 = Frecuentemente (varias
veces por semana, pero Gravedad:
no a diario)

4 = Muy frecuentemente (a
diarioo x
continuamente)

Puntuacion total

1 = Leve (provoca poca molestia al paciente)
2 = Moderada (mds molesto para el paciente, pero puede ser redirigido por el cuidador)
3 = Grave (muy molesto para el paciente, y dificil de redirigir)

. " VGI=> VALORACION COGNITIVA
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— 25% ancianos presenta algun trastorno psiquico

Depresion y ansiedad son los mas frecuentes
Importante repercusién en la calidad de vida, situaciéon funcional y cognitiva

La prevalencia aumenta cuando existen patologias asociadas:
- Enfermedades especificas: ACV, Parkinson, Demencia, Neoplasias...
- Enfermedades crdnicas asociadas a dolor, pérdida funcional, deprivacion sensorial,
- Enfermedades terminales
- Polifarmacia
- Situaciones sociales (institucionalizacién, pérdidas, soledad, recursos econdmicos
bajos, escaso apoyo social....)
Diagnostico es clinico. Herramientas para cribaje, monitorizacion y evaluacién de
la gravedad
TESTS:
Escala de DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE (GDS-Yesavage)

Escala de DEPRESION y ANSIEDAD HAMILTON
Escala de DEPRESION de CORNELL

VGI=> VALORACION AFECTIVA



Geriatric Depresion Scale — GDS. Disefiada especificamente para el anciano

Se aplica para:
—  Cribaje de depresion

—  Evaluacion de la gravedad del cuadro depresivo
— Monitorizacién de la respuesta terapéutica

30 items. Existen versiones abreviadas de 15 items (recomendada), de 8 (Mini-GDS-8:
1,3,4,5,7,8,11,14) y 5 items (1,4,8,9,12). Respuesta dicotémica

5a7 min

Escala de depresion geriatrica.
Geriatric Depression Scale

de Yesavage [version abreviada de 15
preguntas]

Atencién Integral al Paciente Crénico Fréail

Imstrucciones:

Interrogar &l pacients acerca da las siguientes cusstionas y
escoger |8 respuesta méa adecusds sobre como =2 ha
eenfido en las (fimas 2 semanas.

Marcar con un circulo la reepuesta escogida vy & final
EUMEr & puntuacion.

Si el Mini-Mental de Folstein es < 14 puntoa, la
aplicacion de la escala pueda no ser valorable [ Am

Geriatr Soc 1894; 42: 400).

-
con suwida?

10. ;Crea que tiene m&s problamas de
memona que la mayoria de la ganta? 1

ﬁ1. 2 Crea que es estupendo estar vivo? 0

2. i5e siente ustad indtil tzl como asta
ahora?

13. ;5o sianta lleno de enargia?

4. ;Croo que su situacion es
desasparada?

15, jCree que la mayona da la gante
esta mejor que ushad? 1 0

Puntuacion total = |

Puntuacion: = 5 indica probable deprasién.
B disgndstico sa debe confimmar evalusndo los critanos
DSM-I de los diferantes trastomos depresivos.

6. ¢ Tiana miedo da que le vaya a pasar
algo malks? 1
7. ;Esta usted contento durante el diz? O

9. ;Prefiers quedarse en casa o en ke
habitacidn an wez da salir y hacar
COS3S Nuevas?

Fuenie bibkografica de la que 5= ha obtenido esta versidn:
Marti D, Mirglles A, Uorach |, Gancis-Pallero F, Esperarza A,
Guillén J, Cervera AM. Trastornos depresivos en una unidad de
convalecencia: expenenca y vabdacian de una version espano-
lza de 15 preguntas de |z escala de depresion geridtrica de
Yesavege. Rev Esp Geriatr Geroniol 2000; 35: T-14.

ersidm onginal de 15 Rems: Shelk JI & Yesavage JA. Geriafic
Depression Scale (GO mcent evidence and development of
shorter version. In: Brank TL, ed. Cinical Geronfology: A Guide to
Assessment and Intervention. MNew Yorkc Haworth Prees; 1886

>

Version reducida:
—  punto de corte: en 5/6
— Normalidad => 0 a 4 puntos
—  Depresion probable: 5y 9 p
Depresion establecida > 10p
- Leve:5-8
- Moderada: 9-11
- Grave: 12-15

Aplicable en DC leve —
moderado

No util en ancianos con DC
moderado o grave

Yesavage, J, Brink, T, Rose, T et al. (1983). Development
and validation of a geriatric depression screening scale:
A preliminary report. J Psychiatr Res 17, 37-49.

Aguado G, Martinez J, Onis MC et al. Adaptacién y
validacién al castellano de la versidn abreviada de la
Geriatric Depression Scale (GDS) de Yesavage. Aten
Primaria 2000;26(Supl):382

Buz, J. (1996). Mini-GDS 8: Una nueva version breve para
ancianos institucionalizados. Geridtrika, 12, 41-45.

VGI=> VALORACION AFECTIVA



s ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION (HDS)

\J

> Heteroaplicada =

> Disenada para pacientes diagnosticados previamente de depresion, mds como una herramienta para
medir el resultado del tratamiento que como una herramienta de cribado tecrincarriad

{ ‘
( > Objetivo: evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y los cambios del paciente
deprimido.

> \lersion original 21 items (1960). Version reducida 17 items => evaluan el perfil sintomatoldgicoy la
intensidad y gravedad del cuadro depresivo

> Version castellana validada en 1986 por Ramos-Brieva

> Se obtiene una puntuacion global de gravedad del cuadro depresivo y una puntuacion en 3 factores:
— melancolia (items 1, 2, 7, 8,10y 13)
— ansiedad (items 9-11)

— suefio (items 4-6).

éf

> La puntuacioén total va de 0 a 54

> NICE, APA, recomiendan emplear los siguientes puntos de corte:

No depresion  Ligera / menor Moderada Grave Muy grave

> Respuesta al tratamiento:

Respuesta Respuesta parcial No respuesta

REMISION | <7 puntos

e G VAL ORACION AFECTIVA
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Escala de Hamilton para la Depresidon (validada por Ramos-Brieva y cols)

tristeza 0. Ausente

2. Sentimiento de culpa:

3. Suicidio:

{

q

3

4. Insomnio precoz:

5. Insomnio intermedio:

6. Insomnio tardio:

7. Trabajo y actividades:

1. Humor deprimido,
(melancolia), d anza, d [
inutilidad:

o,

1. Estas sensaciones las expresa solamente si le
preguntan como se siente

2. Estas sensaciones las relata espontaneamente
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente
(expresion facial, postura, voz, tendencia al llanto)

4. Manifiesta estas sensaciones en su
comunicacién verbal y no verbal en forma
espontanea
0. Ausente

1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a
la gente

2. Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre
errores pasados o malas acciones

3. Siente que la enfermedad actual es un castigo.
Ideas delirantes e culpabilidad.

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o
experimenta alucinaciones visuales amenazadoras
0. Ausente

1. Le parece que la vida no vale la pena ser vivida
2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos
sobre la posibilidad de morirse

3. Ideas de suicidio o amenazas

4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

0. No tiene dificultad

1. Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo
mas de media hora para conciliar el suefio

2. Dificultad para dormir cada noche.

0. No hay dificultad

1. Esta desvelado e inquieto o se despierta varias
veces durante la noche

2. Esta despierto durante la noche, cualquier
ocasion de levantarse de la cama se clasifica en 2
(excepto si justificada: orinar, tomar medicacion,
...)

0. No hay dificultad

1. Se despierta a primeras horas de la madrugada,
pero se vuelve a dormir

2. No puede volver a dormirse si se levanta de la
cama

0. No hay dificultad

1. Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o
debilidad (trabajos, pasatiempos)

2. Pérdida de interés en su actividad (disminucién
de la atencidn, indecisidn y vacilacién)

3. Disminucién del tiempo actual dedicado a
actividades o disminucion de la productividad

4. Dejo de trabajar por la presente enfermedad.

A R

ITEMS
8. Inhibicion psicomotora (lentitud de
pensamiento y palabra, facultad de
concentracion disminuida, disminucion
de la actividad motora):

9. Agitacién psicomotora:

10. Ansiedad psiquica:

11. Ansiedad somdtica  (Signos fisicos
concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea,
eructos, flatulencia, retortijones, etc.
Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas.
Respiratorios: hiperventilacion, suspiros.
Frecuencia urinaria incrementada. Transpiracion):
12. Sii aticos gastroi inales:

13. Sintomas somadticos generales:

14. Sintomas genitales (tales como: disminucién
de la libido y trastornos menstruales):

15. Hipocondria:

16. Pérdida de peso:

17. “Insight” (conciencia de enfermedad)

0. Palabra y pensamiento normales
1. Ligero retraso en el habla l
2. Evidente retraso en el habla

. Dificultad para expresarse

. Incapacidad para expresarse

Ninguna

. Juega con sus dedos

. Juega con sus manos, cabello, etc.

3. No puede quedarse quieto ni permanecer
sentado

4. Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira
de los cabellos, se muerde los labios

4. Incapacidad para expresarse

4. Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los
cabellos, se muerde los labios

0. No hay dificultad

. Tension subjetiva e irritabilidad

Preocupacion por pequefias cosas

Actitud aprensiva en la expresion o en el habla

Expresa sus temores sin que le pregunten

Ausente

Ligera

Moderada

Severa

Incapacitante

NP oMW

i

Ell E A I [ o B Ead 2

(]

Ninguno

1. Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo
estimulen. Sensacion de pesadez en el abdomen

2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o
medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales

0. Ninguno

1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias.
Cefaleas, algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad.
. Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2.

Ausente

Débil

Grave

Incapacitante

Ausente

Preocupado de si mismo (corporalmente)

Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayuda

Ideas delirantes hiponcondriacas

Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana

Pérdida de mas de 500 gr. en una semana

Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana

Se da cuenta que estd deprimido y enfermo

Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la
mala alimentacidn, clima, exceso de trabajo, virus, necesidad
de descanso, etc.

2. No se da cuenta que esta enfermo

Ll (= Nl o o E28 o o0 Rl £ Kl D Lol (= )

Atencién Integral al Paciente Crénico Frégil

VGI=> VALORACION AFECTIVA



f > Disefiada en 1959 / 1969 para valorar en pacientes previamente diagnosticados, con -
f’ criterios de ansiedad o depresidn y sin otros trastornos mentales: Aol Pl

— gravedad de la ansiedad de una forma global

— para monitorizar la respuesta al tratamiento
> Escala heteroaplicada de 14 items. Versidn en espanol validada por Carrobles en 1986
> Se interroga a cerca de los ultimos dias (3 dias a maximo 3 semanas)
> Siempre a la misma hora del dia (8 —9 am)

> Cada item se valora de 0 a 4 teniendo en cuenta tanto la intensidad como la frecuencia del
sintoma

> Se obtiene una puntuacion global y también en 2 indices:
- ANSIEDAD PSIQUICA (items 1, 2, 3, 4,5, 6 y14)
§\‘ — ANSIEDAD SOMATICA (items 7, 8,9, 10, 11, 12 y 13)
| — Aconsejable distinguir entre ambas a la hora de valorar los resultados del tto (diferente intensidad de efecto)

> Puntuacion vade 0 a 56

> No existen puntos de corte para distinguir poblacién con y sin ansiedad y el resultado debe
interpretarse como una cuantificacién de la intensidad

> Si no ataques de panico (3 dias anteriores), la escala puede utilizarse para valorar la
ansiedad generalizada:

Ansiedad Ansiedad mayor /

No Ansiedad Ansiedad clinicamente manifiesta

menor / leve moderada -grave

0-5 ‘ 6-14 > 15 >14

> Alto grado de correlacidn con la escala de depresidon de Hamilton y con otras escalas que
valoran ansiedad.

Ry VGI=> VALORACION AFECTIVA
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Definicion operativa de los items Atencién Integral ol Paciente Crénico Frég

1. Humor ansioso (inquictud, espera de lo peor, aprensidn [anticipacion temerosa), irritabilidad)

2. Tension [sensacion de tension, fatigabilidad, impaosibilidad de relajarse, Hanto ficil, temblor,
sensacion de no poder quedarse en un lugar)

3. Micdos (a la nscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animales grandes,
a las mulititudes, ctc)

4. Insomnio (dificultad para conciliar el suefio, sueho interrumpido, suefio no satisfactorio
con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)

5. Funciones intelectuales (dificultad de concentracion, mala memoria)

6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar precoz,
variaciones del humor a lo largo del dia)

. Sintomas somaticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular,
sacudidas cidnicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)

. Sintomas somdticos generales {sensoriales) (zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos o escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo)

. Sintomas cardiovasculares {taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, latidos vasculares, extrasistoles)

Sintomas respiratorios (peso en el pecha o sensacion de opresion tordcica, sensacion de ahogo, suspiros,
falta de aire)
. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes o después
de comer, sensacion de ardor, distension abdominal, pirosis, nduseas, vomitos, sensacion
de estdémago vacio, cdlicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)

. Sintomas genitourinarios [amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia de 1a miccién,
desarrollo de frigidez, eyaculacidn precoz, impolencia)

. Sintomos de sistema nervioso aufdnomo {sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, sudoracion excesiva,
vértigos, cefaleas de tension, piloereccion)

. Comportamiento durante la entrevista

® General: of sujeto se muestra tenso, incomodo, con agitacion nerviosa de fas manos, se frota los dedos,
apricta los punos, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos, cefio frunado, facies tensa,
aumento del tono muscular, respiracion jadeante, palidez facial

* Fisiologico: traga saliva, cructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior a 20 resp./min,
reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacion pupilar, exoftalmia, mioclonias palpebrales

Consta de 14 items que evalian los aspectos paiquicos, fisicos y conductuales de & ansiedad. Hetercaphbcada. L puntuacion total se miculs sumando los puntos cbtenidos en cada item.
Ausente = 0, leve = 1, moderade = 2, grave = 3, muy incapacitante = &,




ESCALA DE DEPRESION DE CORNELL

> Los sintomas depresivos son relevantes y
frecuentes en las fases iniciales de la Enf

Alzheimer. A. Signos relacionados con el estado de dnimo
— Sintomas Prodrémicos +  Ansiedad

- Dc Ligero => 36% - Tristezs
g . ? + Incapacidad de reaccién ante situaciones agradables
- Demencia leve-mod => 50% . Imitabilidad

— Demencia avanzada, pierden relevancia B. Alteraciones del comportamiento
> Nivel cognoscitivo esta comprometido, => +  Agitacion
la validez de las escalas reducida + Enlentecimiento

> Deben utilizarse instrumentos validados en +  Quejas fisicas multiples (excepto si son sdlo gastrointestinales)
. . « Pérdida de interés (sdlo si es de inicio reciente, < 1 mes)
estas condiciones

— Dementia Mood Assesment Scale ) .
(demencia inicial-moderada)  Pérdida de apetito : :
+ Pérdida de peso (2 puntos si ha perdido > 2 kg en un mes)
— GDS-Yesavage (demencia incipiente) + Pérdida de energla

— Escala de Cornell para valoracién D. Funciones ciclicas

sintomas depresivos en la demencia « Variacion diuma del humeor (peor por la mafana)
(MMSE <18) +  Dificultad para congiliar el suefo

> 19 items, 3 grados intensidad +  Se despierta varias veces durante la noche

0238 ’ - tuacis + Se despierta mds pronto de lo que estaba acostumbrado
> 0 a 38 puntos. A mayor puntuacién mayor - , -

gravedad o intensidad sintomas depresivos:  E f‘hfjﬁi';'gi';“ del contenido del pensamiento

- >8=> DEPRESION SIGNIFICATIVA . Baja autoestima

— 9-11 => Depresién Leve +  Pesimismo
- >12 => Depresién Grave + Ideacion delirante congruente con el estado de animo

ELIEEN  Escala de Cornell para evaluar depresidn en pacientes con demencia

C. Signos fisicos

PUNTUACION « Deteccién de signos depresivos en lugar de los sintomas (con-
« 0 =ausencia ducta depresiva) observados durante la dltima semana
= 1 =moderado/intermitente Consta de 19 [tems con tres grados de intensidad (ausente,
» 2 =severo leve/inconstante, severo)
» 9 =imposible de evaluar Entrevista en dos etapas: cuidador y paciente
Reentrevista al cuidador si hay discrepancias
Puntuacién segun juicio clinico (no punto de corte)

Pujol J, Azpiazu P, Salamero M, Cuevas R. Sintomatologia depresiva en la demencia. Escala de Cornell: Validacion de la version en castellano. Rev. Neurol. 2001;33(4):397-8.

VGI=> VALORACION AFECTIVA
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Atencién Inngml al Paciente Crénico Frégil

Trabajador social

> Valora la relacion del paciente con su entorno y su repercusion:
— Aspectos relacionados con el hogar, vivienda, apoyo familiar, relaciones, contactos y
apoyo social, situacion econdmica.
> Importantes para
— Organizar el plan de cuidados del paciente
— Seleccidn recursos sanitarios y sociales mas adecuados

> Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon (Trab Soc Salud 1993;16: 137-156)

— Valora la situacién social y familiar de las personas mayores que viven en su domicilio
(situacién familiar, vivienda, relaciones y contactos sociales, apoyos de la red social y
situacion econdmica).

— Permite detectar situaciones de riesgo y problemas sociales
Puntuacion de 0 a 20. A mayor puntuacion, peor situacion social.



Escala de valoracion sociofamiliar de
Gijgn [wversion original

de Garcia-Gonzalez JV

y Diaz-Palacios E]

Situacion familiar

1. Vive con familia sin depandancia fisicoipsiquica.

2. Vive con conyuge do similar edad.

3. Vive con familia y/o comyuge y presanta algln
grado de depandancia.

4. Vive solo y tiens hijos prosamaos.

5. Vive solo y careca da hijos o viven alejados.

Situacion econdmica

1. Mas de 1,5 veces el salanio minimo.

2. Desde 1,5 veces al salario minimo hasta el salario
mirimo exclusivamenta.

3. Desde ol salario minimo hasta pensicn minima
coniributiva.

4. LISMI-FAS-Pension no confributiva®.

5. Siningrescs o infenores al apartado anterior.

Vivienda

1. Adecusda a las necesidades.

2. Barmeras arquitecidnicas an la vivienda o portal de
la casa (peldanos, puertas estrechas, banos...).

3. Humedadas, mala higiene, equipamiento
inadacuado (sin bano completo, agua calianta,
calefaccicn).

4. Ausencia de ascensor, teléfonc.

5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda
daclarada en nuina, ausencia de equipamiantos
mirimos).

Relacicnes sociales

1. Relacionas sociales.

2. Ralacidn socil sdlo con familia y vacinos.

3. Relacidn socil sdlo con familia o vecinos.

4. No sals da su domicilio, recibe familia.

5. No sala, no recibe visitas.

Apoyos red social

1. Con apoyo familiar o vecinal.

2. oluntariado social, ayuda domiciliara.

3. No tiene apoyo.

4. Pendiente de ingresc en residancia ganatrica.

5. Tena cudados permanentas.

Puntuacion final:

< 10 puntos: normal o riesgo social bajo.

10-18 puntos: riesgo social intermedio.

=17 puntos: niesgo social elevado (problema social).

Escala de valoracion sociofamiliar de
Gijgn (abreviada y modificada) (version
de Barcelona)

Situacion familiar

1. ive con pareja yio familia sn conflicio.

2. ive con pareia de similar edad.

3. Vive con parsia o familia wo otros, pero no
pueden © no quiaren atandero.

4. \ive solo, hijps yio familizres prosximos que no
cubren todas las necesidades.

5. Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia.

Relacicnes y contactos sociales

1. Mantiene relaciones sociales fuera del domiciio.

2. 5ol se relaciona con familiafvecinos/otros, sale
da casa.

3. 5ok se relaciona con familia, sale de casa.

4. No sale da su domicilio, recibe familia o visitas
{> 1 por semana).

5. No sale del domicilio, ni recibe visitas
{= 1 por semana).

Apoyos red social

1. Mo necesita ningdn apoyo.

2. Recibe apoyo de la familia /o wecinos.

3. Recibe apoyo social formal suficiente (centro de
dia, trabajador/a familiar, vive en residencia, efc.).

4. Tiens soporte social pero es insuficisnta.

5. No tiene ningtn soporte socisl y ko nacasita.

Puntuacion:

= 7 puntos: situacion social buena (bajo riesgo
institucionalizacidn).

5-8 puntos: situacion intermedia.

= 10 puntos: deterioro social severo (alto nesgo
institucionalizacidn).

Fuente biblogréfica de Iz que sa ha cbtenido asta versidn:

Version original de Gién: Garcia-Gonzdler NV, Disz-Palacios E,

Salsmes A Cabrerm 0, Menénder A, Fernandez-Sancher A,

Acensl W Evaluacion de |a fabiidad y validez de una escala de

valorecion social en el enciano. Aten Primaria 1989; 23: 434-40.

* En &l articulo ariginal no sa especifica o significado de estas
siglas.

Fuente bibliografica de ls que =2 ha cbtenido esta wersdn:
Mirslles R, Ssbertée O, Ferrer M. Espersrzs A, Llorsch |,
Garcia-Paleire F, Cervera AM. Development and validation of
an instrument fo predict probabilty of home discharge from a
Geriziric Corwalescence Unit in Spain. J Am Geriatr Soc 2003;
51: 262-7.

Madificeciones de ks versicn orignal:

A pariir de |a versicn ongingl de Gion (Garcia-Gomedler IV et
al. Atan Primaria 1989; 23: £34-40), =e han suprimido los fems
de bameras amuitecitnicas y situscion econdmica (estos items
en una validacaon prefiminar fusron poco predictivos de destino
gl alta tres una hospitslizacion [De Vicente | ef al. Rev Esp
Gerizfr Gerontol 1206; 31: 204-6) asmismo, 52 ha modficado
la redacoion de alguncs de los items orignales. Esta versiin de
Barceiona ha sido validada para ks predicoon ded retomo =
domiciio y dal riesgo de instiucionslizacion (Sabartés O, et al.
An Med interna [Madnd] 1899; 18: 407-414) (Garca-Caseles
MP et &l Arch Gerontol Geratr 2004; 385 [Suppl 9]: 201-6).

Atencién Integral al Paciente Crénico Frég

VGI=> VALORACION SOCIAL
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Atencién Integral al Paciente Crénico Fréail

Definicion: no existe un consenso firme. Si lo hay en cuanto a:

Es un sindrome clinico

Environmental

No es una discapacidad “ > factors

Estado de vulnerabilidad incrementada en la que un estrés \ /
minimo puede ocasionar deterioro funcional

Cumulative molecular & cellular damage

—  Puede ser reversible o atenuado por intervenciones

«Estado clinico de vulnerabilidad incrementada, de manera que
un factor estresante leve desencadena  cambios Reosd physiolopical tesarve

Endocrine

desproporcionados en el estado de salud como consecuencia immune

Skeletal muscle
Cardiovascular

de una resolucién insuficiente de la homeostasis y de la Respiatory
capacidad de adaptacién del organismo, que obedece a una
disminucion acumulada de las capacidades de numerosos ——

sistemas fisiolégicos a lo largo de la vida del individuo» ILTY |

FUNCTIONAL ABILITIES

Delirium
Fluctuating disability

“Minor illness”
Independent egtJTl Increased care needs
|

Admission to hospital
Admission to long-term care

T Movilidad
Estabilidad y equilibrio
Lucidez

Concepto  multidimensional: factores fisicos,
psicoldgicos, sociales y ambientales se
Inmovilidad interrelacionan y afectan el equilibrio fisioldgico de la

l Caidas persona
Delirium

Dependent

Se centra en la funcionalidad
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Mayor riesgo de resultados en salud adversos: deterioro funcional, fracturas, caidas recurrentes,«.m,..,m..m..m.cmm.
discapacidad, pérdida de movilidad, institucionalizacién, hospitalizaciéon, mortalidad

Factor predictor de mortalidad y/o supervivencia => Planificacion individualizada, atencion

orientada a objetivos

Estudio FRADEA, > 70 afios

* Mortalidad riesgo ajustado 5,5 veces mayor
* Nueva discapacidad, 2,5 veces mayor

* Pérdida de movilidad, 2,7 veces mayor.

PREVALENCIA

—  Poblaciéon mayor
—  Poblacion institucionalizada (34,9 — 68,8 —
85%, segun estudios y criterios utilizados)

No es exclusiva de las personas mayores

Es un estado patoldgico, dinamico (mejorar o
empeorar con el tiempo) y potencialmente
reversible

Las presentaciones clinicas de la fragilidad:
- No especificas: fatiga extrema, pérdida de peso no
explicada, infecciones frecuentes
Caidas
Delirium, estado confusional agudo

Discapacidad fluctuante (inestabilidad, con dias buenos -
independientes y dias malos - dependientes)

Figura 2. Prevalencia de fragilidad en la poblacion mayor en Espana, por sexo y
tramos de edad

Hombres
Fragiles
4,5-9,5%
75-80 anos 80-85 anos

Gilobal Gilobal
6,5-12% 15-26%

Fuente: elaboracion propia a partir da los datos de cohortes longitudinales de envejecimiento
en Espafia; Estudio FRADEA (Albacete)™ % Estudio de Envejecimiento Saludable en Toledo®™;
Estudio Pefagrands (Madrid)'™ *; Leganés (Madrid®s; Estudio FRALLE (Lisidaf® 22,

Planificacién cuidados,
voluntades anticipadas,
cuidados al final de la vida

Gestion del caso

ry

Autocuidado dirigid
ttoctidado ciniglao Fragilidad Leve

VGI=> FRAGILIDAD




Atencién Integral al Paciente Crénico Fréail

FISICA
Fuerza, resistencia, PSICO L()G ICA

funcion fisiologica

disminuidas Peores resultados en salud (mortalidad)

Modelos de fragilidad

«Fenotipo fisico especifico, Fried»: se basa en «Modelo de déficity; suma de los diferentes
criterios clinicos objetivos que definen un estado deterioros y afecciones => indices
fisiologico de disregulaciéon energetica vy multidimensionales basados en la acumulacién de
multisistémica: Pérdida de peso, debilidad, baja items de morbilidad, discapacidad y factores
energia, lentitud en la marcha, inactividad fisica. mentales y sociales.

Cardiovascular Health Study Frailty * «Clinical Frailty Scale; Frailty Index»

Screening Scale (Fried, 2004) (Rockwood, 2011)

SHARE-Fit SHARE-Fix (version amplia y basada en la

FRAIL VGl)

FRAIL-NH Groningen Frailty Index

Factores de riesgo => detectar pacientes probablemente fragiles

Edad avanzada, >80 afos, hospitalizacion reciente o multiple, comorbilidad, polifarmacia,
condiciones sociofamiliares deficientes, inactividad fisica, caidas, alteraciones nutricionales

VGI=> FRAGILIDAD



Table 3
Cardiovascular Health Study Frailty Screening Scale’™*

Prefrail, 1 oF 2: Frail, =3

1. Weight Loss — Loss of 10 pounds unintentionally in past year or weight at
examination < 108 of age 60 weight.

2. Exhaustion — Self-report of fatigue or felt unusually tived o weak in the
past month

3. Low Activity — Frequency and duration of physical activities {walking,
doing strenuous houwse hold chores, doing strenwous outdoor chores,
dancing, bowling, exercise |

4. Slowiwess — Walking 4 m =7 s if height <159 cmof =65 if height =159 cm*

5. Weakness — Grip strength (kg) for body mass index (kg'm®).

*Data for older women {lowest 20th percentile).

Table 2

The Simple “FRAIL" Questionnaire Screening Tool

Fatigue: Are you fatigued?

3 or greater = frailty: 1 or 2 = prefrail

Resistanoe: Cannot walk up 1 flight of stairs?

Aerobic: Cannot walk 1 block?

llnesses: Do you have more than 5 illmnesses?

Loss of welght: Have vou last more than 5% afynr\u}\{eight ifi the past 6 months?

egral al Paciente Crénico Fi
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Clinical Frailty Scale

1. Very Fit - Pocpio who are robust, active, 7.
energetic and motivated. These pecple
cornmonly exercise regularly. They are

mmefmmhrmenu

2 Well- Peodewhommmm
symiptoms but are kess fit than Casegory 1,
Oftan, they exercise o am very active

occasionally, e.g. seasonally.

8

JE Morley et al. / JAMDA 14 (2013) 392-397

Savarely Frall - Completely depandant for
personal care, from whatever cause (physical
o cognitive). Even <o, they seem stabie and

not at high risk of aying {within ~ & months).

Severely Frall -Com

m\dm. approaching mdh
Typically, they could not recovar even from a
minor iliness.

9
problerms are well controlled, but are not
regularly active beyond routine walking.

4. Vulnerable - Whie notdependent on others
for dally help, often symptoms limit actidties.
A common compiaint is being slowed up!
and for being tired during the day.

:rI_k

5. Midly Frall - These paopk oftan have more
evident dowing and need help in high

?
¢
¢ S
A
f

Terminally ll - Approaching meendoflia
This category applies to people with

life expectancy < 6 months, who are not
otherwise evidently frail

Where dementia is present, the degree of frallty

usually corresponds to the degree of dementla

+ Mild dementla - includes forgetting the details of a
recent event though stil remembering the event itsalf,
repeating the same question/story and sodal withdawal

arder IADLs (finances, transportaton, heavy

memrkmedwi?ﬁmﬁgw‘ m';?u + Moderate dementla - tecent memory is very impaired,
walhgp'mm“id o muwml preparation even though they seemingly can remember their past life
and hotsevodk: events well. They can do personal care with prompting

+ Severe dementla - they cannot do personal care
6. Moderately Frall - People need help with withouthelp
all outside activities and with keeping house.
0 Pt Wi i v mighé nced
ng and mi
gggmimmmmm :;wm:‘,%:ﬂm Mg s

Fig L Clinical Frailty Scale. Scoring is based on clinical judgment. Reprinted with permission from Rockwood et al*!
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Frailty in Nursing Homes: The FRAIL-NH Scale
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Table 1
A Scale to Identify Frailty in the Nursing Home: The FRAIL-NH Scale

We are investigating 2 versions of the FRAIL-NH Scale. In version 1, the “I" stands for
Incontinence. In version 2, the “1" stands for lliness

F = Fatigue, Mo, Yes, Depressed based on PHQ-9 of =10

R = Resistance, Can patient transfer, Independently, Help with set up only, or
Physical assistance

A = Ambulation, Independent, With assistive device, Mot able

.ID; Incontinence, None, Urinary incontinence, Bowel incontinence > P O LI FA R IVI AC I A

I = lliness, measured by number of medications: <5, 5—9, =10

L = Loss of weight, None, =5% in 3 months, >10% in the past 6 months e (aidas.

N = Mutritional approach, Regular diet, Mechanically altered diet, Feeding tube o Incontinencia.

H = Help with dressing, Independent, Help with set up only, Physical help e Polimedicacion.

0 1 2 *  Autopercepcion de salud.
Fatigue No Yesg PHQ-9 >10 o Actividades de la vida diaria.
Resistance Independent transfer Set up Physical help » Hospitalizacion.
Ambulation Independent Assistive device Mot able o Patologias.
Incontinence Mone Bladder Bowel ¢ Deterioro cognitivo.
OR o Estado nutricional.
lliness =5 5-9 =10 o  Ulceras por presion.
Loss of weight None =5%In 3 mo =10% in 6 mo e Parametros clinicos.
Mutritional approach Regular diet Mechanically Feeding tube e Trastornos de la movilidad.
altered e Problemas visuales y auditivos.

Help with dressing  Independent Setup Physical help

o Trastornos del estado del animo/problemas psicolégicos.
o Caracteristicas demogréficas, sociales y ambientales.
o Edad.

TotalVersion 1 0-14
TotalVersion 2 0-14

If the patient meets both criteria, he or she will be assigned 2 points, For example, if
a patient is incontinent of bladder and bowel he or she will be assigned 2 points for
that category. This applies to the categories of fatigue and weight loss as well.

Editorial
Frailty in Nursing Homes: The FRAIL-NH Scale

Ellen Kaehr MD?, Renuka Visvanathan PhD®, Theodore K. Malmstrom PhD *<,
John E. Morley MB, BCh*%* JAMDA 16 (2015) 8789
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> POLIFARMACIA y FRAGILIDAD

— Posible contribuyente principal en la patogénesis de la fragilidad

— Predictor de fragilidad; como unico item no es valido para detectar
fragilidad en poblacién ambulatoria

— Variable sobre la que intervenir

- Existe una asociacion entre polifarmacia (> 6F) y fragilidad, siendo mayor
en el caso de hiperpoliF (> 10F)

- Reduccidn de la polifarmacia como intervencién efectiva en el
tratamiento de la fragilidad (reducir el riesgo o atenuarla)

- Fragilidad + Polifarmacia=> efectos aditivos sobre mortalidad

Morley E et al. Frailty consensus. A call to action. JAMDA 14 (2013) 392- 397
Moulis F et al. Searching for a Polypharmacy Threshold Associated With Frailty. Letters to the Editor / JAMDA 16 (2015) 258-261

Kaehr E et al. Frailty in Nursing Homes: The FRAIL-NH Scale . JAMDA 16 (2015) 87-89




> E| gold estandar para el cuidado de las
personas fragiles es la VALORACION
GERIATRICA INTEGRAL

> There is evidence that in individuals with
frailty, a person-centred, goal-orientated
comprehensive approach reduces poor
outcomes and may reduce hospital admission.

> CGA involves a holistic, interdisciplinary
assessment of an individual and has been
demonstrated to improve outcomes.

VGI=> FRAGILIDAD
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ALEJANDRA => 79 afnos, DM, ACV, IC, HTA, DLP, Ca Mama, Osteoporosis, Ansiedad,
ERC-G (CICr = 15 mL/min; E4)
— Situacién Funcional:
- Barthel 65 =>D. Leve

- Tinetti: 12/9 (equilibrio/marcha) => Riesgo caida. Movilidad ligeramente limitada, requiere ayuda
«  Norton 18 => Bajo riesgo

Situacion cognitiva:
«  MEC35/35=>No DC
-« Afectiva => Positiva. Emocionalmente estable.
Problema de salud: DM-II con glucemias elevadas
+ Actualmente en tto con ADO (SU)
- Preferencias muy claras respecto al tratamiento (no quiere insulina)
- Comorbilidad limita las opciones terapéuticas
Plan y Objetivo terapéutico:
- Seleccién medicamento:
— Atendiendo a sus preferencias, prioridades.
— Seguridad sobre efectividad
- Seguimiento recomendaciones dietéticas.
- Intervencidn Psicosocial (médico, psicélogo, TASOC)
Resultado
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GREGORIA => 91 anos. DM, FA, HTA, Artrosis. Osteoporosis. Demencia vascular

— Situacion Funcional:
- Barthel 5 =>D. Severa

- Tinetti: 5/6 (equilibrio/marcha) => Riesgo alto caida. Movilidad muy limitada, requiere gran ayuda
(silla reudas)

Norton 13 => Alto riesgo
Situacion cognitiva:
« MEC13/33 => DC-Moderado
- Afectiva => Emocionalmente estable

Problema de salud: Pérdida de peso grave en 6 meses (aprox 20 kg; IMC de 30,3 a 22,6.
Afectacidon parametros nutricionales)

«  Problema de masticacién por déficit en protesis dental
«  Autointernamiento. Dificultades a nivel social
- Preferencias: no aceptacién dieta triturada
Plan y Objetivo terapéutico:
« Intervencién nutricional:
— Refuerzo dietético adaptado en cocina
— Seleccidn suplemento nutricional
— Control peso e ingesta
« Intervencién Social (médico, psicologo, TASOC)
Resultado:
- Derivacién a hospital por otra comorbilidad
- Alta hospitalaria con SNG, que se mantiene hasta su fallecimiento.
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> ANTONIA => 92 afios; Enf Alzheimer; ERC (CICr<30 mL/min); FA (reciente Dx)

— Situacién Funcional: Deterioro funcional en aumento
Barthel ha disminuido de 60 a 45 => D. Moderada
Tinetti : de 14/12 =26 a 11/10 = 21 =>riesgo caida
Norton: 14 => Moderado riesgo
— Situacion Cognitiva:
«  MEC-NV
- GDS-R=6=>E.A. Moderada — Grave; DC Grave

— Problemas salud:
- Incontinencia, UPP, Inestabilidad-caidas
« Alteraciéon conductual (quiere levantarse-Haloperidol)*

« ITU recurrente por microorganismos multiresistentes en paciente muy mayor con ERC
(Octubre 2012: P stuartii sélo S a TMP/SMX y Cefotaxima. Enero 2013: E coli BLEE, S a
Gentamicina y Nitrofurantoina. Julio-13 ambos con el mismo patréon de sensibilidad
que anteriormente).

— Plany Objetivo terapéutico
- Terapia no farmacoldgica

- Limitar tratamiento bacteriuria «asintomdatica» en paciente muy mayor con demencia
avanzada

- Seleccion antibidtico
Entorno familiar / Coordinacion-Integracién cuidados / Decisién dificil en paciente con demencia /
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JESUS => 88 afios; HTA, FA
— Anteriormente: en tratamiento con Acenocumarol. Mal cumplidor del tratamiento, elevada
inestabilidad del INR. Mareos frecuentes. Caidas frecuentes => SITUACION RIESGO
MORBILIDAD Y EVENTOS NO DESEADOS.

VGI => se plantea el problema y se decide determinar con el paciente el objetivo
terapéutico y la voluntad de tratarse o no con este medicamento, los beneficios, los riesgos
asociados y las opciones.

— Decision => (paciente y familia) retirar anticoagulacion, se opta por antiagregar con AAS.

FULL D'INFORME D'ALTA / HOJA DE INFORME DE ALTA

MOTIU D'INGRES / MOTIVO DE INGRESO

Paciente ingresado en cama: 0303A

Flombre de 83 afios dc cdad que ingresa por TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA DISTAL Ml procedente
de Urgencias

ANTECEDENTS PERSONALS / ANTECEDENTES PERSONALES

NO RAM

-Mareos frecuentes -HIA -No DM. -Apendicectomizado. Herniorrafia inguinal bilateral. -AC x FA. -Camina
con andador

TTO Adiro 100. Apocard 100 my (1/2-0-1/2).Lobivon 5 mg 1-0-1 Lorazpam 1 mg 0-0-1, Serc LE
RETIRARON EL SINTROM por decidién conunta de su médico con familiares

MALALTIA ACTUAL / ENFERMEDAD ACTUAL
Hombre de 88 anos de edad Paciente institucionalizado

N e S o ‘,{jj;‘;ae(;sﬁ"e'; g FULL D'INFORME D'ALTA / HOJA DE INFORME DE ALTA

COAGULACION
TIEMPO DE PROTROMBINA 10.7 sey  LQUICK 100.0 % [ /8 -120] IN.R 1.00

EVOLUCIO CLINICA / EVOLUCION CLINICA
Durante su estancia en nuestra Unidad el paciente i

presenta buena evolucion por Io que se decide alt
control por MAP. Se comenta con familia y se decide no reintroducir Sintrom. ! S
DIAGNOSTIC PRINCIPAL / DIAGNOSTICO PRINCIPAL
TOMBOSIS VENOSA PROFUNDA Ml

ALTRES DIAGNOSTICS / OTROS DIAGNOSTICOS
AGXFA




ATENCION CENTRADA EN LA
VALORACION FARMACOTERAPEUTICA ES
DE DECISIONES/INTERVENCIONES
REQUIERE

INTERDISCIPLINAR ¢
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