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RESUMEN.

Cada dia el numero de personas mayores va en aumento. Para el afio 2050 se prevé que la
poblacién envejecida espafiola sea aproximadamente de 15 millones de personas, casi el doble
que en la actualidad, y que haya casi el triple de personas de mds de 65 afos que nifos.

El envejecimiento de la sociedad lleva al cambio de las necesidades de la misma, y por lo tanto
de las necesidades de atencidn sanitaria. Por ello los sistemas sanitarios se han visto obligados
a responder a esas recientes necesidades creando nuevas unidades de atencidn dedicadas a
los problemas de salud del paciente mayor.

Estas unidades son las unidades de geriatricas, en las que se intenta ayudar a los ancianos a
recuperar su estado de salud previo y evitar la pérdida de funcionalidad, y que asi puedan
realizar sus actividades cotidianas, gracias al autocuidado. Esto no seria posible sin una
adecuada valoracién geridtrica que ayude a planificar unos cuidados de enfermeria eficaces y
de calidad, esta valoracion es la Valoracién Geriatrica Integral.

Palabras Clave.

Recuperacién de la funcidn, Actividades cotidianas, Evaluacién geriatrica, Enfermeria
geridtrica, Anciano.

ABSTRACT.

Everyday the number of elderly is increasing. In 2050 to Spanish aging population is expected
to be approximately 15 million people, close to double current magnitude, and that will mean
nearly triple people over 65 than children.

The aging of society bears the changing of its necessities, and therefore needs care. Therefore
health systems have been forced to respond to these recent needs by creating new units of
attention devoted to the health problems of elderly patient.

These units are geriatric units, in which you try to help the elderly regain their previous health
status and try to avoid their loss of functionality, and that they can carry out their daily
activities, by themselves. This would not be possible without adequate geriatric assessment
that helps us plan nursing care and effective quality, this assessment is the comprehensive
geriatric assessment.

Key Words.

Recovery of function, Activities of daily living, Geriatric assessment, Nursing, Aged.
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INTRODUCCION.

Circunstancias sociales, el envejecimiento de la poblacion, la discapacidad y la
dependencia.

Los cambios progresivos en la sociedad espafiola y en la salud de las personas han llevado a los
sistemas sanitarios a plantearse crear nuevas unidades de atencidn sanitarias y diferentes
modos de abordar las distintas situaciones de salud, ya que poco a poco la poblacién cada vez
estd mds envejecida.

Estos cambios son el aumento de la esperanza de vida en las personas, las mujeres han
alcanzado una esperanza de vida entorno a los 85 afos, y los hombres de aproximadamente
80 afios segln datos del afio 2013 (1). La mejora de la calidad de vida ha llevado a un descenso
de la mortalidad. Y la importante disminucidn de la natalidad, las mujeres espafolas han
pasado de tener 2.8 hijos en 1975 a tener en 2011 solo 1.3 hijos (2).

Todos estos variables se plasman en los datos demograficos que nos ofrece el Censo, en el
afo 2011 habia 46.815.916 habitantes en Espafa. En el grupo de poblacion correspondiente a
las personas de 65 y/o mas afios representaban el 17,3% (8.116.350 personas) frente al 16,6%
en el afio 2009, y de ese grupo de personas el 5,2% tenian 80 y/o mas afios (2.456.908
habitantes, 2011) (2). Actualmente como se puede observar el proceso de envejecimiento
progresivo continua, segun datos del 1 de enero del 2014 hay en Espafa 8.442.427 personas
mayores de 65 afios, es decir el 18.1 % sobre el total de la poblacidn espafiola que es de
46.771.341 (1).

En Cantabria la poblacién total a fecha del 2015 es de 584.940 personas de las cuales 118.610
son mayores de 65 aiios, es decir el 19.93 % de la poblacion total. En el afio 2001 el nimero
de habitantes mayores de 65 afios era de 103.039 y la poblacion total en Cantabria era de
535.131 habitantes, por lo que el nimero de habitantes mayores de 65 afios se situaba en un
porcentaje de 19.25%. Gracias a estos datos se observa que en Cantabria también la poblacién
poco a poco ha ido envejeciendo (3).

En un futuro se prevé que en Espaia el grupo de edad de personas mayores de 65 afos siga
aumentando y que para el aiio 2050 haya algo mas de 15 millones de personas mayores, casi
el doble que en la actualidad. Dentro de ese rango de edad las personas mayores de 80 afios
representen un 14,9% sobre el total de poblaciéon mayor de 65 afios para el afio 2050 (2).

Figura 1: Evolucion de la poblacion mayor de 65 afios en
Espafna, 1900 - 2050
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Fuente: Informe 2012: Las personas mayores en Espaiia (2).
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Dentro del aumento de poblacidn mayor de 65 afios se prevé también que se produzca un
aumento de la poblacién mayor de 80 afios, y previsiblemente un aumento de la poblacidn
centenaria (2).

El grupo de poblacién mayor de 65 afos espafiola se caracteriza principalmente por ser
principalmente femenina. En lo relativo a su estado civil, mayoritariamente se trata de
personas casadas, en segundo lugar de personas enviudadas, y en tercer lugar de personas
solteras (2).

Figura 2: Estado civil de la Poblacion mayor de 65 afos
(mujeres), Afio 2011.
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Fuente: Informe 2012: Las personas mayores en Espafia (2).

Figura 3: Estado civil de la poblacion mayor de 65 afios
(varones), Afio 2011.
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Fuente: Informe 2012: Las personas mayores en Espafia (2).

La conjuncién de estos nuevos rasgos en la poblacion previsiblemente traera consigo un
crecimiento progresivo y un aumento de la poblacién que como consecuencia acarreard un
aumento de la poblacién dependiente, ya que no mds anos de vida significan una vida mas
saludable libre de limitaciones.

Para valorar el aumento de la poblacidn dependiente tenemos el indice de dependencia que
sirve para medir la relacién entre las personas dependientes (que son las personas menores de
15 afios y mayores de 65 afios). En Cantabria el indice de dependencia se sitia en el 48.8 % de
la poblacidn, llegando en algunos municipios al 50%. Esto se debe al valor tan elevado de
personas mayores de 64 ainos. En Espafia el indice de dependencia se sitla 48.6% (4).
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Tabla 1: indice de dependencia afio 2013.

(Unidades en %) Cantabria Espafia
Hombres 44,29 45,02
Mujeres 53,39 52,22
Total 48,81 48,59

Fuente: Instituto Cantabro de Estadistica (ICANE), Boletin de Sintesis Demografica (5).

Este aumento de la poblacion dependiente da como resultado una mayor atencidn por parte
de los servicios sociales y sanitarios, ya que mantener y mejorar la calidad de vida de las
personas mayores es uno de los principales retos de este siglo. La dependencia queda definida
en Espafia segln la Ley 39/2006 como “el estado de cardcter permanente en que se
encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la
discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o
sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar
actividades bdsicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o
enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia personal” (6).

Las personas mayores consideran su salud generalmente como negativa, sobre todo segun va
aumentando su edad. Solo el 34.3 % de los mayores de 65 afios considera su salud como
buena o muy buena. Si separamos la percepcién subjetiva de salud segln el sexo, los hombres
valoran de manera mds positiva su estado de salud frente a las mujeres. En cambio si
consideramos los datos objetivos de mortalidad los hombres fallecen antes que las mujeres y
la morbilidad es mayor en varones (1).

Las causas mas importantes de enfermedad, son las siguientes: las enfermedades del aparato
circulatorio, en segundo lugar el cancer y en tercer lugar las enfermedades del aparato
respiratorio. Cabe destacar el aumento de las enfermedades mentales y nerviosas (1).

Los principales motivos de morbilidad hospitalaria en Espafia y que causaron mas altas
hospitalarias en la poblacién mayor son: en primer lugar las enfermedades del aparato
circulatorio, seguidas por las respiratorias, las digestivas y finalmente las neoplasias, aunque
muy de cerca les siguen las enfermedades genitourinarias y del sistema osteomusucular. Las
personas mayores son el 42.5% del total de todas las altas hospitalarias y segun datos del
2013, muestran estancias mas largas que el resto de la poblacién, esto se debe a que con la
edad los estados de salud empeoran y se cronifican. Ademds mas de la mitad de las estancias
hospitalarias son por gente mayor (1).

De todo esto se deduce que las necesidades de atencidn sanitaria aumentan con la edad, es
por ello que uno de los principales retos del sistema sanitario es disminuir la cronicidad de la
morbilidad para asi poder evitar los estados de discapacidad que derivan en situaciones de
dependencia y requieren una alta especificidad en los cuidados durante largos periodos de
tiempo. Esto aliviaria de manera considerable la presion sobre el sistema sanitario, ahorrando
costes y mejorando la calidad de vida de los mayores, gracias a la promocién de la salud y la
prevencion de enfermedades (7).

Actualmente en Espafia, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en el afio 2015 el
numero total de personas que presentan discapacidad y/o se encuentra en alguna situacién de
dependencia (teniendo en cuenta ambos sexos y todas las edades), ha ido ascendiendo a lo
largo de los ultimos 10 afios, situdndose en una tasa del 52,96 % (8). Por otra parte, si solo se
tiene en cuenta a la poblacién mayor de 65 afios de edad, la tasa se sitla en el 28,30 %(9).
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Tabla 2: Personas de 65 aflos o mas con alguna discapacidad para las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD) segun el grado de severidad en Cantabria.

Cantabria De 65 a 79 afos De 80 y mds afios
Unidades: Ambos | Varones Mujeres Ambos Varones Mujeres
miles de | sexos Sexos
personas
Total 5,5 2,1 3,4 12,3 2,8 9,5
Sin dificultad 0,9 0,8 0,1 0,7 0,2 0,6
Discapacidad 2,0 0,8 1,3 3,2 0,7 2,4
moderada
Discapacidad 1,1 0,2 0,8 1,7 0,4 1,2
severa
Discapacidad 1,5 0,3 1,2 6,6 1,5 5,2
total
No consta 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1
Fuente: INE base Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situacion de Dependencia
2008 (10).
Figura 4: Tasa de dependencia
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Teniendo en cuenta los graficos, se puede observar que el nimero de habitantes dependientes
ha aumentado sustancialmente en la ultima década, siendo este incremento mas significativo
para las personas mayores de 65 afios. Esto conlleva un aumento en el gasto en recursos
econdmicos y humanos, que se incrementa cuanto mayor sea el grado de dependencia de las
personas.

Aproximadamente el precio medio de los servicios que ofrece la Red de Servicios Sociales
dirigida a mayores segln datos del afio 2012, es el siguiente: el precio del servicio de ayuda a
domicilio tiene un precio publico de 13,80 euros (€) por hora y usuario, el servicio de
teleasistencia cuesta 264,34 € anules, una plaza publica en un centro de dia son 8.271,70 €
anuales y si la persona es dependiente el precio es de 9.707,39 € y por ultimo, el precio de una
plaza publica residencial asciende a los 18.084,85 € anuales aportando el usuario el 43% del
total. A fecha del afio 2012 en Espafia, el numero de usuarios del servicio de teleasistencia es
de 910.894 mayores de 65 ainos, el servicio de ayuda a domicilio atiende a 384.233 personas
mayores, el nimero de plazas en los centros de dia es de 86.664. Y para finalizar el nimero de
plazas residenciales era de 385.460 (11).

En Cantabria a fecha de 31 de diciembre del 2012 el nimero de usuarios de teleasistencia es
de 9.168, el de servicio a domicilio 3.977, el de usuarios de centro de dia 876 y el de servicios
residenciales 3.929. Siendo el numero de plazas de centros de dia de 1.393 y las plazas de
servicios residenciales de 5.696. El precio en la comunidad auténoma de Cantabria del servicio
de teleasistencia asciende en Cantabria a 576,34 € al ano por persona, el precio publico de un
centro de dia es de 8.217 € por persona y aino. Y por ultimo el precio de una plaza en un centro
residencial es de 16.790 € siendo aportado solo el 26% por el usuario. En resumen el
presupuesto anual a fecha del 2012 para Cantabria en lo que se refiere a servicios sociales
asciende a 101.929.292,94 € (11).

En definitiva, resulta necesario intentar evitar la sobrecarga, sobre todo econdmica que
supone para la sociedad, los servicios sociales y sanitarios esta situacién. Para ello es preciso
intentar paliar las fases de la dependencia con la intencion de aliviar esta situacién, mejorar la
calidad de vida de los usuarios y los cuidadores principales.

Circunstancias histdricas.

La geriatria tiene un desarrollo relativamente reciente. Aparecidé por primera vez el termino
geriatria en 1909 en el libro “Geriatrics: the diseases of old age and their treatment” escrito
por I.L. Nascher (12). Se habla por primera vez de geriatria moderna en los afos 40, en Reino
Unido, gracias a Marjorie Warren que tuvo en cuenta las circunstancias sociales y de salud de
las personas mayores de 65 afios e introdujo la geriatria en los hospitales, como una ciencia
practica. Marjorie trabajaba en supervisora del West Middlessex Hospital en Islewort, una
institucion para enfermos crénicos. Se dio cuenta de que aplicando una correcta valoracién y
tratamiento integral, apoyandose en la rehabilitacion, era capaz de mejorar la situacion
funcional de los pacientes y su estado de morbi — mortalidad. Con ello consiguié incluso el
retorno de muchos pacientes a su domicilio, evitando asi la prolongacién de estancia en el
hospital, y/o el ingreso en un asilo para ancianos. De esta forma en 1946 se crea la
especialidad de geriatria, introduciendo la primera unidad geriatrica en el Hospital National
Health Service, que se posteriormente fue desarrollada con rapidez en el Reino Unido (13).

Espafia no tardo demasiado en incorporarse a la geriatria, el profesor Beltran Baguena fue el
primer profesor que introdujo la Geriatria en la universidad, lo hizo en la Universidad de
Medicina de Valencia durante los cursos de doctorado en 1947. Este mismo afio se crea la
primera unidad de Geriatria en Barcelona, en el Hospital Nuestra Sefiora de la Esperanza en
Barcelona (14).
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En 1948 se cred la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia, esta sociedad fue la
encargada de agrupar a las principales figuras de la medicina encargadas del desarrollo de la
atencion al paciente anciano (14).

No fue hasta 1971, en el Hospital de la Cruz Roja en Madrid, no se crea una unidad asistencial
de geriatria completa, es decir con unidades de agudos, media y larga estancia, y hospital de
dia, etc. (15).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) no tiene en cuenta a la geriatria, hasta 1974, es en
este afio cuando realiza la primera publicacién sobre la geriatria “Planificacién y Organizacion
de los Servicios Geriatricos”. La intencidn de este informe era dar a conocer los principales
conceptos y principios relacionados con los programas de planificacion y organizacién de la
atencioén a la vejez, para que asi fuera mas facil prestar servicios de este tipo a los servicios y
sistemas de salud interesados en ofrecerlos. (16).

En el afio 1977 se incluye por primera vez, en las directrices de elaboraciéon de Planes de
Estudios de las Escuelas Universitarias de Enfermeria, la asignatura de Enfermeria Geridtrica,
esto se debiod a los cambios ocurridos en las distintas profesiones de la salud y en la sociedad,
que gracias a ellos se inicié la necesidad de contar con equipos multidisciplinares integrados
por profesionales especializados (14).

En 1978 se crea en Espana la especialidad médica de geriatria y se funda el Instituto Nacional
de Servicios Sociales (INSERSO) que hoy en dia se ha convertido en el Instituto de Mayores y
Servicios Sociales (IMSERSO) en el afio 1997. Este organismo es el encargado de gestionar los
servicios sociales de las personas mayores, con discapacidad y migrantes en Espaia.
Actualmente le corresponde la gestion de los servicios sociales de la Seguridad Social y de los
planes, programas y servicios de ambito estatal para personas mayores y para personas con
dependencia, ademas de otras muchas funciones como la elaboracién de propuestas y
normativas que aseguren la igualdad y desarrollo de politicas sociales en esta materia (14).

En 1987 se crea la Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y Gerontoldgica (SEEGG). Esta
sociedad se crea con el propdsito de fomentar y defender todo lo relacionado con la
Enfermeria Geriatrica y Gerontoldgica (17).

En el afio 2002 en la “Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento” celebrada en
Madrid, se destaca la importancia de ampliar los conocimientos en geriatria y gerontologia a
todos los profesionales de la salud que atienden a personas en este grupo de edad, en el que
se ha presentado el documento “Salud y envejecimiento”, realizado por la OMS, teniendo
como idea clave de debate el envejecimiento activo (12).

Sin embargo no es hasta el afio 2008, cuando se aprueba por primera vez la geriatria como una
especialidad médica, se regula en la ORDEN SC0O/2603/2008, de 1 de septiembre, en la que se
aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de Geriatria (18).

Por ultimo resaltar que en el afio 2009 se aprueba la especialidad de geriatria en enfermeria
debido a la evolucidn demografica de la poblacion espafiola, el incremento de la esperanza de
vida, y su situacién social. Todo esto ha aumentado la demanda de cuidados especializados en
este grupo de personas, lo cual justifica la creacion de esta especialidad que estd regulada en
Orden SAS/3225/2009, de 13 de noviembre (19).
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Motivos de eleccidn del tema.

La eleccidn de este tema para la realizacién del trabajo fin de grado se ha debido a que hasta el
momento he orientado mi carrera profesional hacia el cuidado de las personas mayores con
problemas crénicos en una unidad geriatrica.

Para ser la encargada de administrar y planificar los cuidados, es necesario conocer una buena
herramienta que ayude a todos los profesionales en su desempenio laboral, en este trabajo me
orientaré a la utilidad que tiene la Valoracién Geridtrica Integral en los profesionales de
enfermeria, y cual es su correcta aplicacion.

Un adecuado conocimiento que permita la dptima aplicacion de la Valoracién Geridtrica
Integral puede facilitar a los profesionales de enfermeria de las unidades geridtricas la
realizacion de cuidados consensuados y estandarizados de los problemas mds prevalentes en
estas unidades, y otros especificos e individualizados segln el paciente. Esto conlleva un
ahorro de tiempo y de recursos, fomentando asi la sostenibilidad de los sistemas sanitarios, ya
qgue una gran parte de los cuidados que se administran en estas unidades va encaminada a la
autonomia del paciente y el autocuidado.

Objetivos.
Por todo ello, se definen un objetivo principal y cuatro secundarios, que serdn abordados a lo
largo del trabajo:

e Objetivo principal:

o Explicar el papel enfermeria en la valoracidon geriatrica integral (VGI) en el
paciente mayor.

e Objetivos secundarios:

o Describir y analizar las principales causas de discapacidad y pérdida de
independencia en el rango de edad de los 65 afios en adelante.

o Describir el funcionamiento y los objetivos de las principales unidades geriatricas.

o Describir y analizar la valoraciéon geriatrica integral y su papel para el desarrollo
del plan de atencién y de los cuidados de enfermeria.

Estrategia de busqueda.

Para la realizaciéon de esta monografia se ha realizado una busqueda bibliografica en las
diferentes bases de datos que se encuentran a mi disposicion, todas ellas se ha accedido a
través del acceso remoto de la Universidad de Cantabria (UC) y desde la biblioteca virtual
Marqguesa de Pelayo.

Las palabras clave que he incluido en la busqueda principalmente han sido las siguientes,
niveles asistenciales geriatricos, paciente geriatrico, valoracion geridtrica integral, historia de la
geriatria.

He realizado una busqueda bibliografica en varias bases de datos a través de internet, como
Cuiden y Cuiden plus, Cuidatge, Google académico, Scielo o Dialnet. He buscado en diferentes
revistas especializadas como Gerokomos, la Revista de Enfermeria Castilla y Ledn, Revista
Clinica Espaiola, Enfermeria Global o Enfermeria Clinica. He utilizado libros como manuales,
guias de cuidados o tratados
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He consultado distintas paginas webs como la Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y
Gerontologia (SEEGG), Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, La OMS.

El principal idioma de los articulos y libros encontrados y empleados para realizar esta
monografia ha sido el espafiol, y en segundo lugar el inglés. Todos ellos de acceso gratuito. Los
articulos de idioma espafiol son de origen latinoamericano y espanol. Y los articulos obtenidos
en inglés, son de origen estadounidense o britanicos.

He acotado la busqueda de los articulos cientificos en los ultimos 5 afios, con excepcién libros
y material histérico, en los que he ampliado la fecha de busqueda y a articulos originales que
aun seguian vigentes.

Descripcidn de los capitulos.
En este trabajo se abordaran los siguientes capitulos:

e Capitulo 1: Clasificacion del paciente mayor, principales causas de discapacidad y
pérdida de independencia.

En el primer capitulo de esta monografia se definen los distintos tipos de paciente y
dentro de ellos al paciente geridtrico y se abordan las principales causas de
discapacidad y pérdida de independencia en las personas mayores.

e Capitulo 2: Unidades asistenciales en geriatria.
En este segundo capitulo se enumeran y describen las principales unidades de
asistencia geridtrica.

e Capitulo 3: La valoracion geriatrica integral.
Durante este capitulo se describe de manera detallada como se realiza y cuales son los
principales aspectos que se deben de analizar en la valoracion geridtrica integral.
También se muestran cuales son los principales instrumentos de valoracidn.

e Capitulo 4: Reflexiones.
Se exponen las principales reflexiones derivadas de la monografia.

e Anexos.

Se incluyen las principales escalas de valoracidn que se utilizan para realizar la VGI.
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CAPITULO 1. CLASIFICACION DEL PACIENTE MAYOR, PRINCIPALES CAUSAS DE
DISCAPACIDAD Y PERDIDA DE INDEPENDENCIA.

La poblacion mayor de 65 afos es heterogénea, por lo que su estado de salud también.
Personas de una misma edad pueden presentar caracteristicas de salud distintas, por ello hay
gue diferenciar entre pacientes mayores y pacientes geriatricos.

Segun la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) la clasificacion es la siguiente
(20):

e Anciano sano: persona mayor sin enfermedad objetivable, con una capacidad
funcional intacta que le permite ser independiente para las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD) y actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), sin
problemadtica social o mental.

e Anciano enfermo: es un anciano sano que padece un episodio de enfermedad aguda.
Sus problemas de salud pueden ser atendidos en un centro sanitario dentro de una
unidad hospitalaria convencional, definidas mas adelante.

e Anciano fragil: persona mayor que conserva su independencia de manera precaria, con
un alto riesgo de perder su capacidad funcional para llevar a cabo las ABVD y AIVD y
convertirse en alguien dependiente, llevandole a necesitar el uso de recursos
sanitarios y sociales.

e Paciente geriatrico: persona mayor con una o mas enfermedades crénicas, con larga
evolucidn en el tiempo, que hacen que el paciente sea dependiente para las ABVD y
AIVD precisando ayuda de otros y que ademas suelen presentar problematica social y
mental.

Otros autores delimitan al paciente geriatrico como aquella persona mayor de 75 afios en la
que convergen condiciones como la multimorbilidad (presencia de varias enfermedades
cronicas), la polifarmacia, el deterioro fisico, la patologia mental o la problemdtica social, lo
que condicionard su proceso de enfermar y la atencion sanitaria recibida, asi como los
resultados de la misma (21).

Aproximadamente el 24% de las personas mayores de 65 afios y el 31,4% de las mayores de 85
afios padecen cuatro o mas enfermedades crénicas (22).

Las principales patologias crdnicas segun el estudio de Fragilidad y Dependencia en Albacete
(FRADEA) son las siguientes: hipertensién arterial (HTA), diabetes mellitus , enfermedad
coronaria, osteoartritis, polimialgia reumatica, artritis reumatoide, obesidad, fractura de
cadera, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), lumbalgia, céncer, accidente
cerebrovascular agudo (ACVA),, insuficiencia cardiaca, valvulopatia, fibrilacion auricular,
demencia, depresiéon y trastorno por ansiedad, anemia, alteraciones visuales, parkinson,
epilepsia y neuropatia periférica. De todas ellas las que se asocian a un mayor indice de
mortalidad son las siguientes: insuficiencia cardiaca, demencia, EPOC, cancer, neumonia,
enfermedad renal, ACVA, sépsis, enfermedad hepatica, infarto de miocardio y heridas (23).

Las mujeres presentan mayor multimorbilidad y un mayor consumo de farmacos que los
hombres. Sin embargo aunque los hombres presentaron una menor mortalidad tuvieron
mayor pérdida de movilidad y discapacidad incidente (23).

Esta acumulacidn de patologia crénica, desencadena en la poblacién anciana una pérdida de la
calidad de vida, un mayor consumo de recursos sanitarios, un aumento de la mortalidad, asi
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como una progresion de los procesos crénicos que aumentan el riesgo y el nivel de gravedad
de la posible discapacidad a padecer (24).

En este punto, se deben de tener también en cuenta los sindromes geriatricos, asociados a la
multimoribilidad y que también provocan discapacidad y pérdida de independencia. Se conoce
como sindrome geriatrico al conjunto de cuadros habitualmente originados por la conjuncion
de enfermedades con alta prevalencia en los ancianos. Es decir, la manifestacion de muchas
enfermedades simultdneamente (25).

Los principales sindromes geriatricos son los siguientes: inmovilidad, caidas, polifarmacia,
iatrogenia, sindrome confusional agudo (delirium), incontinencia de esfinteres, depresion,
malnutricidn, estrefiimiento, demencia, y uUlceras por presion (21).

Por todo esto las unidades de hospitalizacién convencionales, entendiendo como unidad
convencional todas las unidades de ingreso de un paciente con patologia aguda o crénica
reagudizada en una unidad de enfermeria organizada y dotada para prestar asistencia y
cuidados intermedios y no criticos las 24 horas del dia a pacientes, y en la que el paciente
permanece por mds de 24 horas (26); no son capaces de atender de manera adecuada a estos
pacientes ancianos con procesos crénicos, pluripatologia, ya que demandan y requieren unos
cuidados muy superiores a los que se les puede ofrecer. Adicionalmente se ha demostrado que
estos pacientes pierden durante los ingresos capacidad funcional, especificamente en el 16%
de los casos en los pacientes menores de 85 aifos, y en el 66,7% de los casos en los pacientes
mayores de 85 afios (27).
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CAPITULO 2. UNIDADES ASISTENCIALES EN GERIATRIA.

Los procesos agudos en el paciente mayor pueden tener la capacidad de evolucionar hacia la
incapacidad y la dependencia, de ahi la necesidad de crear distintas unidades que se adapten a
su situacién de salud (28). En Espafia segun el catalogo nacional de hospitales, hay 119
hospitales dedicados a unidades geridtricas o de larga estancia de los 787 hospitales que
constituyen el total nacional (29). Estas unidades son la respuesta a las nuevas necesidades de
la sociedad.

2.1. La Unidad Geriatrica de Agudos (UGA).

Las Unidades Geriatricas de Agudos (UGA) han sido creadas para atender a pacientes
geridtricos con patologia aguda o reagudizacion de su proceso o procesos cronicos. Sus
estructuras estan adaptadas estructuralmente para favorecer la movilidad y orientacion por la
unidad.

Los pacientes estdn atendidos por un equipo multidisciplinar especializado en geriatria. Su
meta es alcanzar el estado de salud previo del paciente, mediante el tratamiento de su
proceso, la prevencién y el manejo de las complicaciones derivadas del episodio, como es el
deterioro funcional, que conlleva otras complicaciones asociadas como las caidas o la
incontinencia de esfinteres. La estancia media de estas unidades oscila entre los 8 y 13 dias,
con una tasa de institucionalizacion menor al 12% y de mortalidad menos del 14% (30).

El equipo multidisciplinar esta formado, por médicos geriatras, enfermeras especializadas,
trabajador social, y personal rehabilitador (28).

La eficacia y buen funcionamiento de estas unidades se basa en el uso de la VGI por el equipo
multidisciplinar que es el encargado de elaborar el plan de cuidados y se encarga de su
cumplimiento. El trabajo del equipo multidisciplinar se basa en el uso de protocolos de
actuacién validados que sirven para afrontar los principales problemas que surgen en este tipo
de unidades. Los cuidados especializados y centrados en el paciente anciano deben continuar
en el momento del alta hospitalaria, gracias a los equipos de atencién comunitaria (31).

En Cantabria actualmente se dispone de una unidad de estas caracteristicas, localizada en el
Hospital de Liencres, esta unidad dispone de 22 camas, e inicid su andadura en el afio 2013.
Dispone de un equipo de 30 profesionales: 3 médicos, 11 enfermeras y 11 auxiliares de
enfermeria, un terapeuta ocupacional, dos celadores y una trabajadora social. Esta unidad
atiende a pacientes que ingresan por un proceso de enfermedad agudo, o una reagudizacion
de su patologia crdnica o por una intervencion quirurgica, y sufren un riesgo de perder su
autonomia (32).

2.2. La Unidad de Recuperaciéon Funcional o Media estancia.

Se usan indistintamente los siguientes nombres para denominar a este tipo de unidades:
unidad geridtrica de recuperacidon funcional, unidad de media estancia, unidad de
rehabilitacion o unidad de convalecencia.

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad define la unidad de recuperacién funcional
como las “unidades orientadas a pacientes que han superado la fase aguda pero aun requieren
cuidados especializados para recuperar las funciones alteradas y la reintegracion social del
anciano, que no se pueden prestar de forma ambulatoria” (33).

14



LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN ENFERMERIA | Autora: Andrea Diaz Porres.

En Espaiia estas unidades se empezaron a crear en los afios ochenta y noventa del siglo XX
como apoyo a los hospitales generales. Son las unidades geridtricas mds abundantes y
utilizadas en Espafia (24).

Los beneficios que se pueden obtener de este tipo de unidades son principalmente la
reduccion de la mortalidad y el deterioro funcional. También se ha demostrado que reducen el
riesgo de institucionalizacidon en un 47% y que la probabilidad de recuperacion funcional en
pacientes con multiples patologias asciende al 34% (datos comparados frente al tratamiento
ofrecido en una unidad convencional).

Ademas se reduce el nimero de reingresos, lo que se traduce en un menor coste global de la
atenciéon médica, y aunque el gasto durante este periodo aumente en la atencion de este tipo
de pacientes, éste desaparece si en el cdlculo se tienen en cuenta los afios de vida posteriores
sobrevividos sin reingresos o institucionalizacion (34).

2.2.1. Criterios de funcionamiento ideales.
e  Seleccion adecuada de los pacientes con los siguientes criterios:

o Deberian ser pacientes que han superado la fase aguda inicial de su proceso de
enfermedad o lesién ya diagnosticado y que aln necesitan continuar con su
tratamiento médico — rehabilitador por su inestabilidad clinica. Deberian estar
hemodindmicamente estables por lo que no seria necesaria la supervision clinica
minuciosa ni continuada, ni tampoco requeririan del uso de grandes tecnologias (35).

o Serian pacientes que con incapacidades graves tuvieran potencial rehabilitador real o
pacientes que después de un proceso de convalecencia hubieran sufrido un
deterioro. Todos ellos deberian haber superado ya la fase aguda de su enfermedad y
todos sus procesos diagndsticos y terapéuticos. Ademas deberian tener unas
expectativas de vida razonables. Suelen ser pacientes que han sufrido un ACVA, un
proceso traumatolégico agudo (fractura de cadera, pelvis, fémur, himero, etc.), un
proceso quirurgico (sustitucién de una articulacion mayor, una amputacidon de un
miembro inferior, etc.), ulceras vasculares o por presién, enfermedades
cardiovasculares como la insuficiencia cardiaca o respiratoria como la neumonia, y
enfermedades neuroldgicas cronicas como el parkinson o la demencia (36).
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Uso como método de trabajo de la valoracién geridtrica integral, es decir, una
herramienta que permite cuantificar los atributos y déficits de caracteristicas médicas,
fisicas, funcionales, psicosociales. Con la intencién de construir un plan de atencion
integral e individualizado para la correcta atencién de los pacientes. Pudiendo asi elaborar
acciones preventivas, terapéuticas, rehabilitadoras y de seguimientos de los pacientes una
vez que sean dados de alta. La valoraciéon es interdisciplinar, se realiza entre todos los
profesionales el equipo, médicos, enfermeras, rehabilitadores, trabajadora social y
terapeuta ocupacional (36).

Figura 6: Componentes de la VGI.

Soporte
social
Ambiental Fisico
Estado
Funcional
Cogpnitivo Economico

Fuente: Tratado de geriatria para residentes. Sociedad Espafiola de Geriatria vy
Gerontologia (SEGG) (20).

El trabajo debe de ser gestionado por un equipo multidisciplinar que seria el encargado de
establecer los planes terapéuticos oportunos y de planificar las reuniones periddicas
pertinentes, normalmente una por semana (37).

Para asegurar una asistencia de calidad el equipo de trabajo deberia estar formado por un
geriatra por cada 25 — 30 camas, 3 auxiliares por cada 2 enfermeros, y cada enfermero
con un maximo de 13 camas por profesional, un trabajador social y al menos un terapeuta
ocupacional (36).

Elaboracién de protocolos para prevenir, manejar y monitorizar los problema mas
prevalentes en este tipo de unidades, como son las Ulceras por presién (UPP), la
depresion, la incontinencia, las caidas o las infecciones (36).

Se deben de planificar los cuidados al alta y realizar un seguimiento, para asi garantizar la
continuidad de los cuidados, de este modo se intentaria prevenir el deterioro que
provocan los problemas crénicos para poder llevar un buen control de la situacién de
salud, evitando una reagudizacion del problema (38).

La estancia media ideal deberia estar comprendida entre los 18 — 35 dias (39).

La ganancia funcional deberia ser superior en 20 puntos al indice de Barthel del ingreso.
(39).

Un porcentaje menor del 20% de los pacientes al alta, deberia ser el porcentaje de nuevas
institucionalizaciones (36).

Menos del 10% de los pacientes debieran regresar a una unidad de agudos (36).

Se deberian planificar los cuidados al alta y realizar un seguimiento en el tiempo (36).
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2.2.3. Criterios de exclusion de pacientes (36).

e Serian excluidos todos los pacientes que precisaran aun cuidados agudos y/o procesos
diagndsticos que precisaran del uso de altas tecnologias o que sélo se pudieran
proporcionar en una unidad de agudos.

e Deterioros cognitivos severos, que no les permitiera colaborar e interactuar en el proceso
rehabilitador.

e Deterioros funcionales severos previos que les incapacitara para colaborar en el proceso
rehabilitador.

e  Padecer una enfermedad terminal.

Actualmente en Cantabria se dispone de una unidad con estas caracteristicas en el Hospital
Santa Clotilde, de la Orden de San Juan de Dios. Esta unidad recibié en el afio 2014 353
ingresos (40).

2.3. Hospital de dia geriatrico.

Es un centro diurno, integrado dentro de un hospital, al que acude el paciente geriatrico
habitualmente con incapacidad fisica, para que le valoren con la VGI y posteriormente aplicar
el tratamiento adecuado a su situacién, es decir, tratamiento rehabilitador integral (con
fisioterapia, terapia ocupacional o logopedia) o continuar con su seguimiento de sus
problemas médicos o de enfermeria y regresar posteriormente al domicilio. Los pacientes
acudes varias veces a la semana, aproximadamente tres o cuatro veces a la semana (30).

Para ello el centro debe de contar con equipo multidisciplinar es decir, un médico geriatra,
personal de enfermeria, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta y un trabajador social, este
equipo debe de realizar al menos una reunién interdisciplinar al menos una vez cada quince
dias. Ademas debe de contar con un diseiio arquitectdnico adecuado y con un sistema de
transporte diario (26).

Los pacientes que utilizan este tipo de unidades son pacientes con un deterioro funcional
reversible no muy intenso, que presentan ademads procesos crénicos, y que pueden precisar de
la aplicacién de tratamientos complejos o invasivos como la cura de Ulceras complicadas,
aplicacion de tratamientos endovenosos, u otro tipo de técnicas. Suelen iniciar su asistencia en
estos centros después de un ingreso hospitalario tras un proceso agudo o tras un proceso
subagudo ocurrido en su domicilio (41).

La mayoria de los pacientes que acude al hospital de dia geriatrico tiene patologias como los
ACVAs, enfermedades del aparato locomotor como artrosis, artritis reumatoide, fracturas de
cadera u otro tipo de fracturas. Otros diagndsticos muy comunmente atendidos son las
cardiopatias diabetes, demencias y trastornos afectivos o parkinsonianos (36)
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CAPITULO 3: LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL.

La enfermera es la encargada de proporcionar a los pacientes que ingresen en una unidad
geridtrica, la atencion y los cuidados necesarios. Es la encargada de ensefiar, supervisar,
investigar, gestionar y liderar los cuidados en situaciones habituales y complejas (42). Para ello
lo primero que tiene que realizar es una valoracién del paciente. La valoracion es definida
como “un proceso organizado, planificado, sistemdtico y continuo de recogida de datos
objetivos y subjetivos sobre el estado de salud del paciente, familia o comunidad, y las
respuestas humanas que se originan ante ellas” (43).

El concepto de VGI se iniciéd en 1930 con Marjorie Warren, al comenzar Marjorie con el uso de
la evaluacién del estado de salud que englobaba la esfera funcional, mental y social. La
utilizaba en enfermos crénicos hospitalizados con la intencién de aplicar planes de cuidados
rehabilitadores para asi conseguir de manera rapida su recuperacién, pudiendo devolver a los
pacientes a su domicilio, intentando evitar ingresos de larga estancia (25).

Estos cuidados son elaborados a partir de la VGI, que incluyen al menos las siguientes cuatro
esferas: clinica, psicoafectiva, sociofamiliar y funcional. Todas ellas una vez enlazadas
proporcionan la imagen real del paciente. La VGI, aunque no es una herramienta
estandarizada, estd conformada por la anamnesis, la exploracién fisica y una serie de
instrumentos y escalas de valoracidon geriadtrica que facilitan la deteccién y los problemas
dentro de un trabajo interdisciplinar (44).

Los cuidados e intervenciones en todas las unidades geriatricas van encaminados a minimizar
el impacto funcional y mantener el mayor tiempo posible la autonomia del paciente.

La VGI permiten identificar campos de deficiencia, mostrando cuales son las necesidades y
tipos de cuidados, para asi: estimar la evolucidn de los enfermos ancianos, valorar la eficacia
de las intervenciones aplicadas, precisar prondsticos, construir bases cientificas de
intervencidn e identificar poblacion de riesgo, etc (45).

Para realizarla se utilizan instrumentos de valoracidon estandarizados que facilitan Ia
cuantificacion mas exacta. Periddicamente es necesario repetir la VGI en el tiempo para asi
poder ver la evolucién y los cambios en el paciente (25).

La enfermera, es la encargada de realizar la primera valoracion del paciente, que mas tarde
serd reevaluada y complementada por el médico y el resto del equipo multidisciplinar. La
valoracidn funcional es en la que principalmente debe hacer hincapié la enfermera. Para ello,
si lo desea, dispone de modelos conceptuales enfermeros utilizados en la etapa de valoracidn
como el de Virgina Heanderson con sus 14 necesidades o el de M. Gordon de 11 patrones
funcionales. Ademas la enfermera debe aplicar la observacién y la entrevista con el propdsito
de recoger mas informacién y tener una vision holistica del paciente (46).

e La esfera clinica, debe incluir la entrevista a través de in interrogatorio directo sobre la
presencia de los principales sindromes geriatricos, la exploracién fisica, la historia
farmacoldgica y la nutricional (21,25,46,47,):

o La anamnesis, en la que se interroga al paciente para indagar acerca de los datos
siguientes:

= Los antecedentes personales del paciente. Se le pregunta acerca de los
principales diagndsticos que el paciente conoce, las intervenciones quirurgicas

18



LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN ENFERMERIA | Autora: Andrea Diaz Porres.

@)

previas, los ingresos hospitalarios o centros sociosanitarios a los que acude. Se
le pregunta también sobre los antecedentes familiares en primer grado mas
importantes.

= La historia farmacolégica es decir, las alergias medicamentosas, reacciones

adversas y habitos tdxicos. Los medicamentos que toma, si se automedica y el
modo de tomar los medicamentos de manera adecuada y quien se los organiza.

= La historia nutricional. La intencion es buscar algun signo de malnutricion, si ha

sufrido pérdida de peso en este Ultimo afio sin motivo aparente, o
antecedentes de desnutricidn, si tiene dificultad en la masticaciéon o en la
deglucidn, si realiza él mismo la compra y la preparacién de la comida o si
dispone de ayuda. Cudl es su numero de ingestas, si tiene alguna dieta
prescrita. Una de las escalas que sirve de ayuda en este punto es la escala Mini
Nutritional Assessment o MNA (ver anexo 1).

= Se le interroga a cerca del dolor crénico y agudo, obteniendo datos acerca de

sus caracteristicas e intensidad de los fdrmacos que utiliza.

La exploracidon fisica suele llevar bastante tiempo, debido al largo nimero de
hallazgos que se suele realizar en este grupo de edad. En primer lugar se realiza
una inspeccién general en la que se puede dilucidar, si presenta un aspecto aseado
y cuidado, cual es la colaboracidn del paciente. En la exploracion fisica se deben
tomar las constantes vitales, controlando la presidn sanguinea, la frecuencia
cardiaca y respiratoria, temperatura, peso y estatura. Para comodidad del
explorador y no perderse en la evaluacion fisica se recomienda una exploracion
ordenada de la forma siguiente:

= (Cabeza: en la que se valora, la salud bucal, es decir si porta prétesis dental o

padece alguna lesién en la mucosa oral. Se valoran los ojos, es decir, el estado
de los parpados, agudeza visual. Se valora también la agudeza auditiva y los
oidos.

=  Cuello: en busca de adenopatias, movilidad cervical, ingurgitacion yugular.
= Tdrax: se realiza una auscultaciéon cardiopulmonar, se valora la expansion

tordcica al respirar en busca de tiraje intercostal, y se valoran las mamas.

= Abdomen: inspeccidn, palpacion, percusidn y auscultacidn, se puede realizar

una inspeccién del drea anal y un tacto rectal, valorando la presencia de
hemorroides y fecalomas. Se pueden valorar los habitos de eliminacion,
incontinencia, etc. Se inspeccionan también los genitales en busca de alguna
lesién, para fimosis o prolapsos genitales.

= Extremidades: estado vascular (edemas) y muscular, pulsos periféricos,

deformidades y limitaciones articulares.

= Estado neuroldgico, Se valora la marcha y la movilidad del paciente, si se ha

caido en este ultimo afio. La fuerza, sensibilidad, trastornos del habla, temblor
o rigidez, reflejos, coordinacién. Algunas de las escalas mas utilizadas para la
valoracion de la marcha es el test de Tinetti para la marcha y el equilibrio, o el
Timed Up and GO, que consiste en valorar el tiempo que tarda el sujeto en
levantarse de una silla sin reposabrazos caminar 3 metros, girar y volver a
sentarse.

= La piel: se buscar lesiones tréficas, Ulceras por presion o riesgo de padecerlas,

valorando prominencias dseas. Se valoran lesiones de origen vascular, signos de
isquemia, prurito. Zonas humedas en pliegues en busca de lesiones
intertriginosas.
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e La esfera funcional y su valoracién es uno de los puntos mas importantes en la VGI, en
este punto se obtiene informacion acerca de la capacidad del anciano a realizar las ABVD
y mantener su independencia en su entorno habitual. Se ha de valorar previa al ingreso,
posterior al ingreso y al alta. Es te punto de la valoracion tiene un alto poder predictivo de
los reingresos hospitalarios, de la ubicacién al alta la mortalidad. Las escalas mas
utilizadas en este punto son las siguientes (21,25,35,46,47):

o La escala de Barthel (ver anexo 2), creada en 1965 por Mahoney y Barthel, valora
las ABVD y se utiliza de manera fundamental en las unidades de media estancia y
de rehabilitacién, siendo la escala mds conocida internacionalmente para la
valoracion funcional de los pacientes. Especificamente evaliua 10 actividades,
bafio, vestido, aseo personal, uso de retrete, transferencias (cama sillén), subir y
bajar escalones, continencia urinaria y fecal, y alimentacidén. El indice de Barthel
suele ser el utilizado generalmente para analizar la ganancia funcional durante el
ingreso, comparando el indice obtenido al ingreso y el indice obtenido al alta.

o La escala de Katz (ver anexo 3) fue elaborada en 1958 por un equipo
multidisciplinar dedicado al cuidado de pacientes hospitalizados con fractura de
cadera. Consta de 6 items: Bafio. Vestirse/desvestirse. Uso del retrete. Movilidad.
Continencia. Alimentacion.

o También se pueden valorar las AIVD gracias a la escala de Lawton y Brody (ver
anexo 4) publicada en 1969, que recoge la informacion en 8 puntos, uso del
teléfono, ir de compras, preparar la comida, realizar las labores del hogar, lavar la
ropa, utilizar los transportes, el manejo del dinero y el control de la medicacion.

e La esfera cognitiva y afectiva del paciente se valora de la forma siguiente (21,25,46,47):

o Para realizar una buena valoracion del estado cognitivo del paciente es necesario
tener en cuenta los siguientes aspectos antes de utilizar las escalas de valoraciéon
(47):

= Se debe intentar conocer previamente el nivel de escolarizacién y profesion, si
ha habido algun traumatismo en la cabeza, un ACVA previo, factores de riesgo
cardiovascular, antecedes psiquiatricos o de demencia tanto en su familia como
en el paciente, abuso de alcohol o drogas, consumo de farmacos que puedan
afectar a el estado cognitivo, y por ultimo si el paciente ha sufrido alguna vez
un sindrome confusional con alguin episodio de enfermedad, ingreso previo o la
toma de algun farmaco. Se debe practicar una recogida de datos previa con el
cuidador principal si se dispone de él.

= Es importante observar si la queja es proveniente de la familia o el cuidador
principal, ya que si es una demencia, el paciente suele tender a minimizar los
sintomas, sobre todo en las fases iniciales. Se ha de tener en cuenta que a veces
las familias no hacen una valoracién de la situacidon cognitiva adecuada a la
situacién y lo justifican como algo “propio de la edad.

= Para la valoracidn cognitiva, como primer paso, se debe realizar el test de
Pfeiffer, creado en 1975. Es sencillo breve y de aplicacién rapida (ver anexo 5), y
explora la memoria a corto y largo plazo, también la orientacién y el
conocimientos sobre hechos cotidianos y capacidad de cdlculo. Si hay mas de
cuatro errores en el test de Pfeiffer se debera evaluar al paciente ademas con el
test de Lobo, también llamado Mini examen cognoscitivo (MEC) adaptado y
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O

validado en 1976 a partir del test Mini — Mental State Examination de Folstein
(ver anexo 6). Estas dos escalas son las mas utilizadas en el aspecto cognitivo.

Para la valoracién afectiva, se puede utilizar una entrevista libre o alguna escala
estandarizada, como la Escala de Depresidn Geridtrica de Yesavage, creada por
Brink y Yesavage, la cual fue disenada en 1982 especificamente para el anciano. La
version reducida consta de 15 preguntas (ver anexo 7) y evalua la depresion
dandole importancia a la calidad de vida y a la sintomatologia depresiva. Es
recomendable completar la informacién con el cuidador principal del paciente o el
familiar encargado. A su vez se le interrogard acerca del estado animico, la
labilidad emocional, trastornos del apetito, suefio, ideacién o tentativas autoliticas
etc. (33).

La esfera social, por ultimo se debe realizar una valoracidon de su dmbito social, lo cual

permitira conocer, el entorno del anciano (21,25,47):

O

O

Se determina su hogar. Es decir, donde vive, con quien vive, como es su vivienda,
como de segura es su vivienda, y en qué area geografica se encuentra. Esto aporta
informacidn sobre sus relaciones sociales e integracién, amigos, estructura
familiar, cuidador principal, actividades de ocio, etc.

Se debe de conocer también cual es su soporte material para cubrir sus
necesidades, con esto se hace referencia al nivel de ingresos, el régimen de vida, si
percibe alguna ayuda social. Y por ultimo si sufre estrés social es decir, si le faltan
recursos para cubrir sus necesidades, fisicas, o psiquicas. Este punto de la
valoracion brinda la oportunidad de conocer si el anciano sufre algun tipo de
abuso o maltrato y si el cuidador principal sufre sobrecarga, lo cual seria un
obstdaculo para la continuidad de los cuidados por parte del cuidador.

En este punto las escalas mas importantes son las siguientes:

= La escala OARS de recursos sociales, la cual es muy larga de realizar se tardan

unos 45 min, ya que son 101 preguntas algunas con subapartados y requiere
ser realizada por personal entrenado.

= La escala de valoracidn sociofamiliar Gijon, la cual detecta situaciones de riesgo

o problematica social, y es Gtil como instrumento de medicidn de la situacidn
social. Recoge cinco dreas de valoracidn: situacidon familiar, econdémica,
vivienda, relaciones sociales y apoyo de redes sociales, (ver anexo 8). Fue
creada a finales de los aflos noventa.

= Se ha de destacar la escala de Zarit (ver anexo 9) que valora la sobrecarga del

cuidador, analizando los siguientes factores: la gravedad de la demencia, los
problemas de comportamiento, el tipo de relacidn entre el cuidador y el
paciente, los mecanismos de afrontamiento por parte del cuidador principal y la
accesibilidad a los recursos sociales. Fue desarrollada en 1980 con la intencién
de valorar como afecta al cuidador principal el esfuerzo de cuidar al paciente,
en su salud fisica y emocional, asi como en su situacidon econdmica.

= Por ultimo la escala del indice de esfuerzo del cuidador (ver anexo 10), que

resulta sencilla y rapida de utilizar. Esta escala se encarga de valorar la
percepcién por parte del cuidador de la carga de trabajo y el esfuerzo que
supone cuidar al paciente.
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Gracias a la VGI se pueden obtener diversos beneficios, entre ellos se encuentra el aumento de
la supervivencia, la mejora de la capacidad funcional, un aumento de la probabilidad de volver
al domicilio después del alta hospitalaria. Mejor el estado afectivo y cognitivo, se reduce la
polifarmacia, supone una disminucion del nimero de ingresos en residencias y hospitales, con
un aumento del uso de servicios de atencidén al domicilio. En conclusién, mejora la calidad de
vida, reduce el impacto de las enfermedades crdnicas, gracias a la minimizacién de la
incapacidad y al esfuerzo de disminuir al maximo el periodo de vida dependiente. Y todo ello
disminuyendo el coste de la atencién sanitaria (15).

En resumen, este proceso puede suponer un aumento de la carga de trabajo para la
enfermeria pero no se puede dejar pasar el abanico de beneficios que supone para el paciente
y la planificacién del trabajo. Ademas en este proceso de atencidn interdisciplinar la
enfermeria es un agente clave para la aplicacion fundamental por su cardcter integrador y
holistico hacia el individuo.

Seguramente esta carga de trabajo se reduciria si se realizara por personal entrenado y
especializado como lo son las enfermeras geriatricas, ya que los cuidados enfermeros en el
paciente mayor son complejos y de larga duracidon en el tiempo.
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CAPITULO 4: REFLEXIONES.

El cuidado de paciente mayor ha sido un continuo desde la antigliedad, pero no se han iniciado
unos cuidados especializados hasta inicios del siglo XX, y aun actualmente queda mucho por
desarrollar.

Pero sobre todo en la actualidad, con el aumento de la poblacién mayor, se hace mas notable
la necesidad de cambiar la manera de pensar de los servicios de salud convencionales dirigidos
al tratamiento, la curacion de las patologias y la prolongacion de la vida. Esto es debido a que
el paciente mayor, esta intimamente relacionado con la patologia crénica que por regla
general, se descompensa, y acaba desembocando a la larga en situaciones de discapacidad y
dependencia con una pérdida total o parcial de la autonomia.

Las necesidades de salud de la sociedad mayor han cambiado y se necesita aumentar la
creacién de unidades de atencion especializadas, es decir, la cuantia de unidades geriatricas
actualmente son insuficiente. De hecho, hoy en dia muchos hospitales de Espafia no disponen
de una unidad geriatrica especializada en su complejo hospitalario.

Estas unidades tienen como objetivo principal evitar la pérdida de independencia, fomentando
la autonomia gracias a la promocidon del autocuidado. Pero no todas ellas utilizan los mismos
métodos de atencidn ni las mismas herramientas estandarizadas.

Por ello destaca el potencial que tiene la VGI como instrumento que ayuda a planificar y
realizar unos cuidados de enfermeria estandarizados y de calidad, consiguiendo que gracias a
ellos se pueda obtener una reduccidn de las estancias hospitalarias, una mejora de la
funcionalidad, del estado cognitivo, y una optimizacion a la larga de los recursos sanitarios,
asegurando asi la prolongacidn de los pacientes en la comunidad y reduciendo su mortalidad.

Hay que tener en cuenta que tiene que ser realizada por personal capacitado, lo que favorece
la especializacion de los profesionales de enfermeria, y si fuera aplicada en todos los centros,
favoreceria el aumento de personal de enfermeria especializado en geriatria.

Como punto negativo de la VGI, destaca que a pesar de ser una herramienta muy util para
valorar de manera sistematica, organizada y planificada al paciente, no estd estandarizada,
aunque si se compone de las mismas partes de manera general: anamnesis, exploracion fisica y
una serie de instrumentos y escalas de valoracién geriatricas que si estan estandarizadas.
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ANEXOS.

Anexo 1: Escala Mini Nutritional Assessment o MNA.

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestl¢e

Nutritioninstitute

Apellidos: MNombre:

Seeon Edad: Peso, kg:

Altura, cm:

Responda a la primera parte del cuestionaro indicando a puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos comespondientes al crbaje y
sila suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

Cribaje 4

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los dltimos 3 meses?

Cuantas comidas complatas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 =3 comidas

0 = ha comide meche menas K

1 = ha comido menos

2 = ha comidao igual O
B Perdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso = 3 kg

1 =no losabe

2 = pérdida de peso entre 1y 2 kg

3 = no ha habido pérdida de pesa O
¢ Movilidad

0 = de la cama al sdlon

1 = autonomia en &l interior

Consume el patiente
»  productos lactees al menos
una vez al dia?
= huevos o legumbres
102 vecss ala semana?
= came, pescado o aves, diarfamente?

00 =00 1sies
05 =2sks
10 =3sks

si 0 no O

sig ned
sig nen

od

2 = sale del domicdio .

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacidn de estrés
psicoldgico en los dltimos 3 meses?

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

O=no 1=si

|

O=si 2Z=no O M
E Froblemas neuropsicoldgicos
0 = demencia o depresicn grave
1 = demencia moderada
2=sin as picolégicos O
dice de masa corporal (IMC) = peso en kg [ (talla en m)*

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

café, té, leche, vino, cerveza...}
0.0 = menos de 3 vasos
0.5=dedafvasos

1.0 =mas de 5 vasos

oo

0=IMC <18 N

1=18<IMC <21
2=M<IMC =23
3=IMC=21 O

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = s& alimenta solo con dificuitad
2 = se 3limenta solo sin dificultad

Evaluacion del cribaje 00 o

(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricicnal normal
B-11 puntos: riesgo de malntricion

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricidn grave
1 = no lo sabe o malnutricion moderada
2 = gin problemas de nutricion

(|

0-T puntos: malnutricion

Para una evakiacidn mas detallada, continie con las preguntas
G-R

Evaluacion

G El paciente wive independiente en su domicilio?

En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el

paciente su estado de salud?
0.0 = peor

0.5 = no ko sabe

1.0 =igual

2.0 = mejor

4.0

1=si O=mo O

Circunferencia braguial (CB en cm)
00=CB=21

05=21=CB=22

10=CB=22

0.

Q
H Toma mas de 2 medicamentos al dia?
0=si 1=no 0
I Ulceras o lesiones cutineas? R

0=si 1=no

Circunferencia de la pantorrilla {CP en cm)
0=CP<3
1=CPz3l

O

R=t  Wislas B, Vilas H, Abeilan G, =t Al Oeengsw o he AMAAE - 5 Sisiony and
Challenges. J Nut Health Aging 2005 ; 90 : 458~365.
FRubenstein LT, Harker 20, Salva A, Guipoz Y, VWellas B. Screening for Uindermotrdion
in Genatric Practics © Deveioping the Shork-Fomm Linl Muirtiona! 2 soscomendt (LW -
SF). J. Geromt 2001 ; 554 WBEE-3TT.
Sulper Y. The MnsNoitiona' Ass=ssmeant [LNAE) Revdew of the | Reraiins - What
does § =8 usd J MU Heatth Aging 200 ; 90 - 465387,
& Socétt des Froduls Mesté, EA, Vevey, Ewizerand, Trademark Cwners
& Mactié, 1554, Revision 2005, MET200 1293 10M
Fara ma Informalon: gy TRg-sidsry £om

Fuente: Nestlé Nutrition Institute (48).

Evaluacion {max 18 puntos)
Cribaje
Evaluacion global {max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

o O
o O
goo

De 24 a 30 puntos estade nutricional nomal
D= 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos malnutricion
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Anexo 2: Escala de Barthel.

BARTHEL

Alimentacion

Independiente: capaz de usar cualquier instrumento Come en un tiempo razonable

Ayuda: necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, etc.

Dependiente

Baiio

Independiente: se lava completo en la ducha o bafo Entra y sale del bafio sin una persona presente
Dependiente

Vestido

Independiente: se viste, se desnuda y ajusta la ropa. Se ata los zapatos Se pone el braguero o el corsé,
si lo precisa

Ayuda: necesita ayuda, pero al menos la mitad de las tareas las realiza en un tiempo razonable
Dependiente

Aseo personal

Independiente: se lava cara, manos y dientes Se afeita y maneja el enchufe si usa maquina eléctrica
Dependiente

Deposicion

Continente: no presenta episodios de incontinencia Si necesita enemas o supositorios, se arregla solo
Incontinente ocasional: episodios ocasionales o necesita ayuda para usar enemas o supositorios
Incontinente

Miccidn

Continente: no presenta episodios de incontinencia Si necesita sonda o colector, atiende a su cuidado
solo

Incontinente ocasional: episodios ocasionales Necesita ayuda en el uso de sonda o colector
Incontinente

Uso del retrete

Independiente: usa el retrete o cufia. Se sienta, se levanta solo o con barras Se limpia y se pone la ropa
solo

Ayuda: necesita ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse o ponerse y quitarse la ropa solo
Dependiente

Traslado sillén-cama

Independiente: no necesita ninguna ayuda Si usa silla de ruedas, lo hace independientemente
Minima ayuda: necesita una minima ayuda o supervision

Gran ayuda: es capaz de sentarse, pero necesita mucha ayuda para el traslado

Dependiente

Deambulacion

Independiente: camina al menos 50 metros independientemente o con ayudas (bastén, andador, etc.)
Ayuda: puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervision

Independiente silla de ruedas: propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros

Dependiente

Escaleras

Independiente: sube o baja escaleras sin supervisién aunque use barandilla o instrumentos de apoyo
Ayuda: necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras

Dependiente

Puntuacidn total

10

10

10

10

10

15
10

15
10

10
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La valoracidn se realiza seglin puntuacion en una escala de 0 a 100 (dependencia absoluta e
independencia, respectivamente):

e <20 dependencia total.

e 20-35 dependencia grave.

e 40-55 dependencia moderada.

e 60-90/100 dependencia leve.

e 100 independiente (90 si va en silla de ruedas)

Fuente: La valoracion del paciente geriatrico (21).

Anexo 3: indice de Katz

INDICE DE KATZ
Lavado
No recibe ayuda (entra y sale solo de la bafiera si esta es la forma habitual de bafarse): Independiente

Recibe ayuda en la limpieza de una sola parte de su cuerpo (espalda o piernas por ejemplo):
Independiente

Recibe ayuda en el aseo de mas de una parte de su cuerpo para entrar o salir de la bafiera: Dependiente
Vestido

Toma la ropa y se viste completamente sin ayuda: /Independiente.

Se viste sin ayuda excepto para atarse los zapatos: Independiente

Recibe ayuda para coger la ropa y ponérsela o permanece parcialmente vestido: Dependiente

Uso de retrete

Va al retrete, se limpia y se ajusta la ropa sin ayuda puede usar bastén, andador vy silla de ruedas):
Independiente.

Recibe ayuda para ir al retrete, limpiarse, ajustarse la ropa o en el uso nocturno del orinal: Dependiente
No va al retrete: Dependiente

Movilizacién

Entra y sale de la cama, se sienta y se levanta sin ayuda (puede usar bastdn o andador): Independiente
Entra y sale de la cama, se sienta y se levanta con ayuda: Dependiente

No se levanta de la cama: Dependiente

Continencia

Control completo de ambos esfinteres: Independiente.

Incontinencia ocasional: Dependiente

Necesita supervision. Usa sonda vesical o es incontinente: Dependiente

Alimentacion

Sin ayuda: Independiente.

Ayuda solo para cortar la carne o untar el pan: Independiente.

Necesita ayuda para comer o es alimentado parcial o completamente usando sondas o fluidos
intravenosos: Dependiente

VALORACION

A Independiente en todas las funciones

B Independiente en todas salvo en una de ellas

C Independiente en todas salvo lavado y otra mas

D Independiente en todas salvo lavado, vestido y otra mas

E Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete y otra mas

F Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete, movilizacidn y otra mas
G Dependiente en las seis funciones

Fuente: Escalas de valoracion funcional en el anciano (49).
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Anexo 4: Escala de Lawton y Brody.

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Capacidad para usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos teléfonos familiares

Es capaz de contestar al teléfono pero no de marcar

No utiliza el teléfono

Compras

Realiza independientemente las compras necesarias

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompanado para realizar cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente
Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa

Mantiene solo la casa o con ayuda ocasional (para los trabajos pesados)
Realiza tareas ligeras, tales como lavar platos o hacer la cama

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

Lavado de la ropa

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo pequeiias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado de otra persona
Utiliza taxi o automavil, pero sélo con ayuda de otros

No viaja en absoluto

Responsabilidad respecto a su medicacion

Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correctas

Toma su medicacidn si es preparada previamente

No es capaz de administrarse su medicacion

Manejo de asuntos econdmicos

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo

Realiza pequeiias compras, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos...

Incapaz de manejar dinero
Puntuacion total

O R R Rk O O O K O O O O R Rk .

[

o

O O R kL R
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Se valora segln puntuacidon en una escala de 0 a 8 (dependencia maxima e independencia,
respectivamente) y se estratifica asi:

0-1, dependencia total.

2-3, dependencia severa.
4-5, dependencia moderada.
6-7, dependencia ligera.

8, independencia.

Fuente: Bases de la valoracion geriatrica (47).

Anexo 5: Test de Pfeiffer.

1. ¢Qué dia es hoy? (dia del mes, mes, afio)

2. ¢Qué dia de la semana es hoy?

3. ¢D6nde estamos ahora?

4. iCual es sunumero de teléfono? O... ¢Cudl es su
direccion? (si no tiene teléfono)

5
6
7.
8
9

. é¢Cudntos anos tiene?

. éCudl es la fecha de su nacimiento? (dia, mes vy afio)

¢Quién es ahora el presidente del Gobierno?

. ¢Quién fue el anterior presidente del Gobierno?

. ¢Cuadles son los 2 apellidos de su madre?

10. Restar 3 en 3 al numero 20 hasta llegar al O

(VL] (U T=[oiTo ] o T Ko ] =] PO

Se puntulan los errores, se puntla un punto por error, se permite 1 error de mas si no
ha recibido educacién primaria y se permite 1 error de menos si ha recibido estudios

superiores:
o 0-2, normal.
o 3-4, deterioro cognitivo leve.
o 5-7, deterioro cognitivo moderado.
o 8-10, deterioro cognitivo grave.

En pacientes hospitalizados se debe de realizar en las primeras 72 horas tras el ingreso
y al alta del paciente.

Fuente: Observatorio de Practicas Innovadoras en el Manejo de Enfermedades Crdnicas

(OPIMEC) (50).
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Anexo 6: Test de Lobo o Mini examen cognoscitivo (MEC).

ORIENTACION TEMPORAL:

¢En qué dia estamos?... ¢En qué fecha?... éEn qué mes?... éEn qué estacidén?...

¢éEn qué afio?...

ORIENTACION ESPACIAL:

¢En qué hospital o lugar estamos?... ¢En qué piso o planta?... ¢En qué pueblo
o ciudad?... ¢En qué provincia, region o autonomia?...

pais?...

FIUACION:
Repita estas 3 palabras: ‘peseta- caballo- manzana’...
(*Repetir hasta 5 veces, pero puntuar solo el primer intento)

(**Pueden utilizarse series alternativas de palabras cuando se trata de

reevaluaciones ej. Libro, queso, bicicleta)

CONCENTRACION Y CALCULO

Si tiene 30 pesetas y le van quitando de 3 en 3, écuantas le quedan?....(27)

¢y sile quitan otras 3?... (24)
¢y ahora?...(21)

¢y 3 menos son?.... (18)

¢y sile quitan otras 3?...(15)

(Anote un punto cada vez que la diferencia de 3 sea correcta, aunque la

anterior fuera incorrecta)

Repita 5-9-2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras...
(Como alternativa, decirle ‘mundo’ y que lo repita al revés)

MEMORIA
éRecuerda las 3 palabras que le he dicho antes?...

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrarle un lapiz o un boligrafo: ¢Qué es esto?
Repetirlo con el relo;j...

Repita la frase ‘En un trigal habia 5 perros’...
(Repetir hasta 5 veces, pero puntuar solo el primer intento)

Una manzana y una pera son frutas, ¢verdad?
¢Qué son un perro y un gato?;
éQué son el verde y el rojo?...

Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y pdngalo encima

de la mesa

Lea esta frase y haga lo que dice...

Escriba una frase (con sujeto y predicado)...
CIERRE LOS 0JOS

Copie este dibujo.

PUNTUACION

_(5)

_(5)

—(3)

5

3)

3)

2)

(1)

2)

)
1)

(1)
(1)
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Puntuacion total (35)

El punto de corte sugestivo de demencia es 23/24 para personas de 65 afios 0 mas y de 27/28
para menores de 65 afios:

e 35-30 Normal.

e 29 - 25 Discreto déficit; pueden ser ocasionados por una enfermedad depresiva o
muy bajo nivel cultural.

e 20-24 Deterioro cognitivo leve.

e 15-19 Deterioro cognitivo moderado; muy sugestivo de demencia clara.

e (0-14 Deterioro cognitivo grave.

Fuente: Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) (51).
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Anexo 7: la Escala de Depresidn Geriatrica de Yesavage.

VERSION REDUCIDA

¢En general estd satisfecho/a con su vida? SI=0 NO =1
¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? SI=1 NO=0
éSiente que su vida esta vacia? SI=1 NO=0
¢éSe siente con frecuencia aburrido/a? SI=1 NO=0
¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? SI=0 NO=1
¢Teme de algo malo que pueda ocurrirle? SI=1 NO=0
¢éSe siente feliz la mayor parte del tiempo? SI=0 NO=1
éCon frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? SI=1 NO =0
¢éPrefiere quedarse en casa mas que salir y hacer cosas nuevas? SI=1 NO=0
¢Cree que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? SI=1 NO=0
¢En este momento, piensa que es estupendo estar vivo? SI=0 NO=1
¢Actualmente se siente un/a inutil? SI=1 NO=0

¢Piensa que su situacién es desesperada? ¢Se siente sin esperanza en
este momento?

éSe siente lleno/a de energia? SI=0 NO=1
¢Cree que la mayoria de la gente esta en mejor situacién que usted? SI=1 NO=0
TOTAL

Se valora de la siguiente manera:

e 0-5 puntos, normal.
e 6-9 puntos, probable depresién.
e >9 puntos, depresion establecida.

Fuente: Observatorio de Practicas Innovadoras en el Manejo de Enfermedades Crdnicas
(OPIMEC) (50).
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Anexo 8: valoracidon sociofamiliar Gijén.

SITUACION FAMILIAR

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

Vive con cényuge de similar edad

Vive con familia y/o conyuge y presenta algin grado de dependencia
Vive solo y tiene hijos proximos

Vive solo y carencia de hijos o viven alejados

SITUACION ECONOMICA

Mas de 1.5 veces el salario minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive
Desde el salario minimo a pensién minima contributiva

LISMI - FAS - Pensién no contributiva

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior ("4")

VIVIENDA

Adecuada a necesidades

Barreras arquitectdnicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas
estrechas, bafios, etc.)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agua
caliente, calefaccidn, etc.)

Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de
equipamientos minimos)

RELACIONES SOCIALES

Relaciones sociales

Relacién social sélo con familia y vecinos
Relacién social sélo con familia o vecinos

No sale del domicilio, recibe visitas

No sale y no recibe visitas

APOYO DE LA RED SOCIAL

Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente del ingreso en residencia geriatrica

Tiene cuidados permanentes

v b WN R

u b W N R

u b W N R

“u A W N R

El punto de corte para la deteccién de riesgo social es 16. Se debe de utilizar en poblacion

mayor de 65 afios.

Fuente: Observatorio de Practicas Innovadoras en el Manejo de Enfermedades Crdnicas

(OPIMEC) (50).
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Anexo 9: Escala de Zarit.

Escala de ZARIT

1. ¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?
2. éPiensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente
tiempo para vd.?

3. éSe siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar
con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4. ¢Siente verglienza por la conducta de su familiar?

5. éSe siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. ¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién que
usted tiene con otros miembros de su familia?

7. éTiene miedo por el futuro de su familiar?

8. ¢Piensa que su familiar depende de Vd.?

9. éSe siente tenso cuando estd cerca de su familiar?

10. ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su
familiar?

11. é(Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado
de su familiar?

12. ¢Piensa que su vida social se ha visto afectada de manera negativa por
tener que cuidar a su familiar?

13. ¢(Se siente incdmodo por distanciarse de sus amistades debido al
cuidado de su familiar?

14. ¢{Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le
puede cuidar?

15. ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de
cuidar a su familiar, ademds de sus otros gastos?

16. éPiensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por mucho mas
tiempo?

17. éSiente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la
enfermedad de su familiar?

18. ¢ Desearia poder dejar el cuidado de un familiar a otra persona?

19. ¢éSe siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20. ¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21. ¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22. Globalmente, ¢qué grado de "carga" experimenta por el hecho de cuidar
a tu familiar?

01 2 3 4

Interpretacion: 0 = Nunca. 1 = Rara vez. 2 = Algunas veces. 3 = Bastantes veces. 4 = Casi

siempre.

Puntuacion maxima de 88 puntos. No existen normas ni puntos de corte establecidos. Sin
embargo, suele considerarse indicativa de "no sobrecarga" una puntuacion inferior a 46, y de
"sobrecarga intensa" una puntuacion superior a 56. Es un cuestionario auto administrado.

Fuente: indice de esfuerzo del cuidador: test diagndstico de sobrecarga en cuidadores de

enfermos con demencia (52).
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Anexo 10: indice del esfuerzo del cuidador.

10.

11.

12.

13.

Tiene trastornos de suefio (Ej. Porque el paciente se acuesta y se levanta o pasea por
la casa de noche).

Es un inconveniente (Ej. Porque la ayuda consume mucho tiempo o se tarda mucho en
proporcionar).

Representa un esfuerzo fisico (Ej. Hay que sentarlo, levantarlo de unasilla).

Supone una restriccion (Ej. Porque ayudar limita el tiempo libre o no puede hacer
visitas).

Ha habido modificaciones en la familia (Ej. Porque la ayuda ha roto la rutina o no hay
intimidad).

Ha habido cambios en los planes personales (Ej. Se tuvo que rechazar un trabajo o no
se pudo ir de vacaciones)

Ha habido otras exigencias de mi tiempo (Ej por parte de otros miembros de la
familia).

Ha habido cambios emocionales (Ej. Causa de fuertes discusiones).

Algunos comportamientos son molestos (Ej. La incontinencia, al paciente le cuesta
recordar las cosas, el paciente acusa a los demas de quitarle cosas).

Es molesto darse cuenta de que el paciente ha cambiado tanto comparado con antes
(Ej. Es una persona diferente de antes).

Ha habido modificaciones en el trabajo (Ej. A causa de la necesidad de reservarse
tiempo para la ayuda).
Es una carga econdémica.

Nos ha desbordado totalmente (Ej. Por la preocupacién acerca de la persona cuidada
o preocupaciones sobre cdmo continuar el tratamiento).

Por cada respuesta afirmativa es 1 punto siendo la maxima 13 puntos y una puntuacién total
de 7 o mas sugiere un nivel elevado de esfuerzo.

Fuente: Observatorio de Practicas Innovadoras en el Manejo de Enfermedades Crdnicas
(OPIMEC) (50).

34



LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN ENFERMERIA | Autora: Andrea Diaz Porres.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

(1) Abelldn Garcia A, Pujol R R. Un perfil de las personas mayores en Espafia, 2015. Indicadores
estadisticos basicos. Informes Envejecimiento en red 2015, n2 10. [Fecha de publicacién: 22
ene 2015]. Disponible en:_http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-
indicadoresbasicos15.pdf

(2) Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO). Observatorio de Personas Mayores.
Informe 2012. Las personas mayores en Espafa. Datos estadisticos estatales y por
comunidades auténomas [Internet]. Madrid. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad Instituto de Mayores y Servicios
Sociales (IMSERSO); 2014. [citado 10 ago 2015]. 286 p. Disponible en:
http://www.imserso.es/InterPresentl/groups/imserso/documents/binario/infoppmm?2012.pdf

(3) Instituto Cantabro de Estadistica (ICANE). Censo Regional de Habitantes [Internet].
Cantabria. [citado sep 2015]. Disponible en: http://www.icane.es/data/municipal-register-
gender-quinquennial-age-group#timeseries

(4) Instituto Cantabro de Estadistica (ICANE). Explotacion Estadistica Padréon Municipal de
Habitantes, Cantabria 2013 [internet]. Cantabria; 2014 [citado sep 2015]. 147 p. Disponible en:
http://www.icane.es/c/document library/get file?uuid=acabaf4d-belf-40e7-81e9-
dcf3512e47ef&groupld=10138

(5) Instituto Cantabro de Estadistica (ICANE). Boletin de Sintesis Demografica, Cantabria 2013
[internet]. Cantabria; 2014 [citado sep  2015]. 13 p. Disponible  en:
http://www.icane.es/c/document library/get file?uuid=f6055c08-f3c0-4144-ab15-
fdeef0e96712&groupld=10138#4 4

(6) Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de
dependencia. Ley 39/2006 de 14 de diciembre. Boletin Oficial del Estado (BOE), n? 299, 15 de
diciembre 2006.

(7) Abelldan Garcia A. Envejecimiento y viabilidad del sistema sanitario y de atencion a la
dependencia. Envejecimiento en red [internet]. 2013 may [citado ago 2015]; Disponible en:
https://envejecimientoenred.wordpress.com/2013/05/06/envejecimiento-y-viabilidad-del-
sistema-sanitario-y-de-atencion-a-la-dependencia/

(8) Instituto Nacional de Estadistica (INE). Indicadores de Estructura de la Poblacién: Tasa de
Dependencia 2015 [internet]. Madrid [citado sep 2015]. Disponible en
http://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=1419&L=0

(9) Instituto Nacional de Estadistica (INE). Indicadores de Estructura de la Poblacién: Tasa de
Dependencia de la poblacion mayor de 64 afios 2015 [internet]. Madrid [citado sep 2015].
Disponible en: http://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=1421&L=0

(10) Instituto Nacional de Estadistica (INE). Encuesta de Discapacidad, Autonomia persona y
situacién de Dependencia 2008 [internet]. Madrid; 2008 [citado ago 2015]. Disponible en:
http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p418/a2008/hogares/p01/modulo1/10/&file=0100
1.px&type=pcaxis&L=0

(11) Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO). Recursos sociales dirigidos a personas
mayores en Espafia, segln datos a 31 de diciembre del 2012 [internet]. Madrid; 2015 [citado
en sep 2015]. 274 p. Disponible en:

35


http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-indicadoresbasicos15.pdf
http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-indicadoresbasicos15.pdf
http://www.imserso.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/binario/infoppmm2012.pdf
http://www.icane.es/data/municipal-register-gender-quinquennial-age-group%23timeseries
http://www.icane.es/data/municipal-register-gender-quinquennial-age-group%23timeseries
http://www.icane.es/c/document_library/get_file?uuid=acabaf4d-be1f-40e7-81e9-dcf3512e47ef&groupId=10138
http://www.icane.es/c/document_library/get_file?uuid=acabaf4d-be1f-40e7-81e9-dcf3512e47ef&groupId=10138
http://www.icane.es/c/document_library/get_file?uuid=f6055c08-f3c0-4144-ab15-fdeef0e96712&groupId=10138%234_4
http://www.icane.es/c/document_library/get_file?uuid=f6055c08-f3c0-4144-ab15-fdeef0e96712&groupId=10138%234_4
https://envejecimientoenred.wordpress.com/2013/05/06/envejecimiento-y-viabilidad-del-sistema-sanitario-y-de-atencion-a-la-dependencia/
https://envejecimientoenred.wordpress.com/2013/05/06/envejecimiento-y-viabilidad-del-sistema-sanitario-y-de-atencion-a-la-dependencia/
http://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=1419&L=0
http://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=1421&L=0
http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p418/a2008/hogares/p01/modulo1/l0/&file=01001.px&type=pcaxis&L=0
http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p418/a2008/hogares/p01/modulo1/l0/&file=01001.px&type=pcaxis&L=0

LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN ENFERMERIA | Autora: Andrea Diaz Porres.

http://espaciomayores.es/InterPresentl/groups/imserso/documents/binario/recursos sociale
s 2012.pdf

(12) Martinez Martin ML. Introduccion a la enfermeria geridtrica [internet]. Madrid:
Universidad Auténoma de Madrid (UAM); 2005 [citado ago 2015]. 7 p. Disponible en:
https://www.uam.es/personal pdi/elapaz/mmmartin/2_asignatura/temas/unidad1/1/temal.

pdf

(13) Warren MW. Care of the chronic aged sick. Lancet. 1946; 1: 841 — 843.
(14) Macias Nunez JF. Geriatria desde el principio. 22 ed. Glosa; 2005. 543 p.

(15) Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG). Manual del residente en geriatria.
Madrid: ENE Life; 2011. 540 p.

(16) Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Planificaciéon y organizacidon de los servicios
geriatricos: informe de un Comité de Expertos 1973 [internet]. Ginebra; 1974 [citado en ago
2015]. 52 p. Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/38783/1/WHQO TRS 548 spa.pdf

(17) Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y Gerontoldgica (SEEGG) [internet]. Barcelona
[citado ago 2015]. Disponible en: http://www.seegg.es/index.php/quien-es

(18) Programa formativo de la especialidad de Geriatria. Orden SCO/2603/2008, 1 de
septiembre 2008. Boletin Oficial del Estado (BOE), Ministerio de Sanidad y Consumo (SCO). N2
223, 15 septiembre 2008.

(19) Programa formativo de la especialidad de Enfermeria Geriatrica. Orden SAS/3225/2009,
de 13 de noviembre. Boletin Oficial del Estado (BOE), Ministerio de Sanidad y Politica Social. N2
288, 13 noviembre 2009.

(20) Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG). Tratado de geriatria para
residentes. Madrid: International Marketing & Communication (IMC); 2007. 820 p.

(21) Pérez Abascal N, Cabrera LG, Errasquin BM, Jentoft AC. Valoracién del paciente geriatrico.
Medicine-Programa de Formacién Médica Continuada Acreditado. 2014 sep; 11(62):3641-
3658.

(22) Zelada Rodriguez MA, Gomez - Pavdn J, Sorando Fernandez P, Franco Salinas A, Mercedes
Guzman L, Baztan JJ. Fiabilidad interobservador de los 4 indices de comorbilidad més utilizados
en pacientes ancianos. Rev. Espafiola de Geriatria y Gerontologia. 2012 mar - abr; 47(02):67-
70; 70.

(23) Soler PA, Hidalgo JL, Rizos LR, Jiménez ML, Jurado PMS, Nuiiez PA, et al. Fragilidad y
dependencia en Albacete (estudio FRADEA): razonamiento, disefio y metodologia. Rev.
Espafiola de Geriatria y Gerontologia. 2011 mar - abr; 46(2):81-88.

(24) Romero Rizos L, Abizanda Soler P, Luengo Marquez C. Capitulo 2, El proceso de enfermar
en el anciano: fundamentos de la necesidad de una atencidn sanitaria especializada. Tratado
de medicina geriatrica. Fundamentos de la atencidn sanitaria a los mayores. Madrid: Elsevier
Espafia; 2015.9-16 p.

(25) Fernandez E, Estévez M. La valoracién geriatrica integral en el anciano fragil hospitalizado:
revision sistematica. Gerokomos [internet]. 2013 mar [citado ago 2015]; 24(1):8-13. Disponible
en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-
928X2013000100002&Ing=es

36


http://espaciomayores.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/binario/recursos_sociales_2012.pdf
http://espaciomayores.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/binario/recursos_sociales_2012.pdf
https://www.uam.es/personal_pdi/elapaz/mmmartin/2_asignatura/temas/unidad1/1/tema1.pdf
https://www.uam.es/personal_pdi/elapaz/mmmartin/2_asignatura/temas/unidad1/1/tema1.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/38783/1/WHO_TRS_548_spa.pdf
http://www.seegg.es/index.php/quien-es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2013000100002&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2013000100002&lng=es

LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN ENFERMERIA | Autora: Andrea Diaz Porres.

(26) Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad. Unidades asistenciales del area de
neurociencias. Estdndares y recomendaciones de calidad [internet]. Madrid: Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e lIgualdad; 2013 [citado sep 2015]. 192 p. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UAAN 2013. Accesible.pdf

(27) Cruz Lendinez AJ, Pancorbo Hidalgo PL, Garcia Fernandez FP, Carrascosa Garcia MI, Diaz J,
Villar Davila R. Deterioro funcional en ancianos ingresados en un hospital sin unidades
geriatricas [internet]. Gerokomos. 2010 mar [citado ago 2015]; 21(1):8-16. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-928X2010000100002&Ing=es

(28) Penny Montenegro E, Melgar Cuellar F. Geriatria y Gerontologia para el Médico Internista.
12 ed. Bolivia: La Hoguera; 2012. 646 p.

(29) Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [internet]. Madrid. Catalogo Nacional
de Hospitales; [citado ago 2015]. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/centros.do

(30) Serra Rexach JA, et al. Capitulo I: Concepto y practica de la especialidad en la Comunidad
de Madrid. Plan estratégico de geriatria. Entorno de la libre eleccién. Plan 2011 — 2015
[internet]. Madrid: Servicio Madrilefio de Salud; 2012 [citado ago 2015]. Disponible en [primer
resultado]:
https://www.segg.es/busqueda.asp?busqueda=plan+estrategico+de+la+libre+eleccion

(31) Baztan Cortes JJ, Jiménez Rojas C, Fernandez Rodriguez E. Capitulo 35. Unidad geriatrica
de agudos: eficacia y eficiencia. Tratado de Medicina Geriatrica. Fundamentos de la atencién
sanitaria a los mayores. Madrid: Elsevier Espafia; 2015. 288-297 p.

(32) Garcia AR. El hospital de Liencres abre este lunes su tercera planta para reforzar el Servicio
de Geriatria. El Diario Montanés [internet]. 2013 dic [citado sep 2015]. Disponible en:
http://www.eldiariomontanes.es/20131201/local/cantabria-general/nueva-planta-geriatria-
liencres-201312011619.html

(33) Ministerio de Sanidad, Politica social e Igualdad, Ministerio de Educacién y Ministerio
Educacién. Resolucién conjunta de los ministerios de educacién y sanidad, politica social e
igualdad por la que se establecen los requisitos de acreditacion de las unidades docentes
multiprofesionales de geriatria y unidades docentes de pediatria [internet]. 2011 jun [citado
ago 2015]. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/formacion/docs/Requistos UDM _Geriatria.pdf

(34) Bachmann S, Finger C, Huss A, Egger M, Stuck AE, Clough-Gorr KM. Inpatient rehabilitation
specifically designed for geriatric patients: systematic review and meta-analysis of randomised
controlled trials [internet]. BMJ 2010 abr [citado ago 2015]; 340: c1718. Disponible en:
http://www.bmj.com/content/bmj/340/bmj.c1718.full.pdf

(35) Mercedes Giménez Ldopez. Caracteristicas de los pacientes ingresados en un hospital de
convalecencia geriatrica en el sistema Aragonés de salud [tesis doctoral en internet]. Zaragoza:
Universidad de Zaragoza; 2009 [citada ago 2015]. 184 p. Disponible en:
http://zaguan.unizar.es/record/7405/files/TESIS-2012-066.pdf

(36) Hornillos Calvo M, Rodriguez Solis J, Pareja Sierra T. Capitulo 36, Atencion sanitaria al
anciano con discapacidad potencialmente reversible: unidad de recuperacion funcional y
hospital de dia. Tratado de medicina geriatrica: Fundamentos de la atencidn sanitaria a los
mayores Espafia. Madrid: Elsevier Espaia; 2014. 298 — 304 p.

(37) Serra Rexach JA, et al. Capitulo V: Hospitales de apoyo de media y larga estancia. Plan
2011 — 2015 [internet]. Madrid: Servicio Madrilefio de Salud; 2012 [citado ago 2015].

37


http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UAAN_2013._Accesible.pdf
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2010000100002&lng=es
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/centros.do
https://www.segg.es/busqueda.asp?busqueda=plan+estrategico+de+la+libre+eleccion
http://www.eldiariomontanes.es/20131201/local/cantabria-general/nueva-planta-geriatria-liencres-201312011619.html
http://www.eldiariomontanes.es/20131201/local/cantabria-general/nueva-planta-geriatria-liencres-201312011619.html
http://www.msssi.gob.es/profesionales/formacion/docs/Requistos_UDM_Geriatria.pdf
http://www.bmj.com/content/bmj/340/bmj.c1718.full.pdf
http://zaguan.unizar.es/record/7405/files/TESIS-2012-066.pdf

LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN ENFERMERIA | Autora: Andrea Diaz Porres.

Disponible en [primer resultado]:
https://www.segg.es/busqueda.asp?busqueda=plan+estrategico+de+la+libre+eleccion

(38) Villarejo Aguilar L. Intervenciones propuestas por las enfermeras hospitalarias para el
seguimiento de pacientes con enfermedades crénicas. Enferm. Glob [internet]. 2012 ene
[citado ago 2015]; 11(25):53-57. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51695-61412012000100004&Ing=es

(39) Europa Press. Sanidad abre la nueva Unidad de Geriatria en la tercera planta del Hospital
de Liencres. Europa Press [internet]. 2013 dic. Disponible en:
http://www.europapress.es/cantabria/cantabria-social-00674/noticia-cantabria-sanidad-abre-
lunes-nueva-unidad-geriatria-tercera-planta-hospital-liencres-20131201130410.html

(40) Hospital Santa Clotilde. Memoria anual 2014 [internet]. Santander: Hermanos de San Juan
de Dios, Hospital Santa Clotilde [citado sep 2015]. Disponible en:
http://www.hospitalsantaclotilde.es/phocadownloadpap/santa%20clotilde-
memoria%202014.pdf

(41) SAAD . Informe sobre perfil de la persona solicitante y beneficiaria a 31 de diciembre de

2013 [internet]. Madrid: IMSERSO; 2013 |[citado sep 2015]: 4 p. Disponible en:

http://www.dependencia.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/perfil
persol2013.pdf

(42) Gonzélez Vaca J, Garcia Hernandez M, Martinez Cuervo F, Polo Luque ML, Martinez
Sellarés R, Garcia Lépez MV, et al. Perfil profesional de las enfermeras especialistas en
enfermeria geriatrica. Serie de Documentos Técnicos SEEGG n? 4 [internet]. Barcelona:
Sociedad Espaiiola de Enfermeria Geriatrica y Gerontoldgica; 2014 [citado sep 2015]. 12 p.
Disponible en: http://www.seegg.es/Documentos/doc_tec/doc tec 04.pdf

(43) Sanchez Isla JR, Valdespina Aguilar C. Tema 3: Etapa de valoracion [internet]. Prescripcion
Enfermera; 2015 [citado sep 2015]. Disponible en:
http://www.prescripcionenfermera.com/apuntes/apuntes-de-metodologia-y-terminologia-
nanda-noc-nic/tema-3-etapa-de-valoracion

(44) Fernandez Moyano A. Valoracién geridtrica integral y recuperacion funcional en unidades
de media - larga estancia. Rev. Clin Esp [internet]. 2010 ene [citado ago 2015]. 210(1):20-22.
Disponible  en: http://www.revclinesp.es/en/valoracion-geriatrica-integral-recuperacion-
funcional/articulo/S001425650900023X/

(45) Zarit SH, Reever KE, Bach-Peterson J. Relatives of the impaired elderly: correlates of
feelings of burden. Gerontologist. 1980; 20(6):649-655.

(46) Casado Verdejo |, Iglesias Guerra JA. La valoracion funcional como eje de la valoracién
geriatrica integral. Rev. Enferm 2013 jul — ago; 36(7):517-522.

(47) Alfraro Acha A, Cabonell Collar A. Capitulo 20: Bases de la valoracion geriatrica. Tratado de
medicina geridtrica: Fundamentos de la atencién sanitaria a los mayores Espaia. Madrid:
Elsevier Espaiia; 2014. 164-177 p.

(48) Nestlé Nutrition Institute. Mini Nutritional Assessment (MNA) [internet]. 2009 [citado ago
2015]. Disponible en: http://www.mna-elderly.com/

(49) Ferrin MT, Gonzalez LF, Meijide - Miguez H. Escalas de valoracidn funcional en el anciano.
Galicia Clin 2011; 72(1):11-16.

(50) Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Atencidon a pacientes pluripatoldgicos:
proceso asistencial integrado (PAl) [internet]. OPIMEC, Observatorio de Practicas Innovadoras

38


https://www.segg.es/busqueda.asp?busqueda=plan+estrategico+de+la+libre+eleccion
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412012000100004&lng=es
http://www.europapress.es/cantabria/cantabria-social-00674/noticia-cantabria-sanidad-abre-lunes-nueva-unidad-geriatria-tercera-planta-hospital-liencres-20131201130410.html
http://www.europapress.es/cantabria/cantabria-social-00674/noticia-cantabria-sanidad-abre-lunes-nueva-unidad-geriatria-tercera-planta-hospital-liencres-20131201130410.html
http://www.hospitalsantaclotilde.es/phocadownloadpap/santa%20clotilde-memoria%202014.pdf
http://www.hospitalsantaclotilde.es/phocadownloadpap/santa%20clotilde-memoria%202014.pdf
http://www.dependencia.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/perfil_persol2013.pdf
http://www.dependencia.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/perfil_persol2013.pdf
http://www.seegg.es/Documentos/doc_tec/doc_tec_04.pdf
http://www.prescripcionenfermera.com/apuntes/apuntes-de-metodologia-y-terminologia-nanda-noc-nic/tema-3-etapa-de-valoracion
http://www.prescripcionenfermera.com/apuntes/apuntes-de-metodologia-y-terminologia-nanda-noc-nic/tema-3-etapa-de-valoracion
http://www.revclinesp.es/en/valoracion-geriatrica-integral-recuperacion-funcional/articulo/S001425650900023X/
http://www.revclinesp.es/en/valoracion-geriatrica-integral-recuperacion-funcional/articulo/S001425650900023X/
http://www.mna-elderly.com/

LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN ENFERMERIA | Autora: Andrea Diaz Porres.

en el Manejo de Enfermedades Croénicas; 2015 ene [citado ago 2015]. Disponible en:
http://www.opimec.org/documentos/2997/atencion-a-pacientes-pluripatologicos-proceso-
asistencial-integrado/#ante-section-6553

(51) Lépez Miquel J, Marti Agusti G. Mini-Examen Cognoscitivo (MEC). Rev Esp Med Legal.
2011; 47(03):122-127.

(52) Odriozola Gojenola M, Vita Garay A, Maiz Alkorta B, Zialtzeta Aduriz L, Bengoetxea
Gallastegi L. indice de esfuerzo del cuidador: test diagndstico de sobrecarga en cuidadores de
enfermos con demencia. SEMERGEN. 2008; 34(9):435-438

39


http://www.opimec.org/documentos/2997/atencion-a-pacientes-pluripatologicos-proceso-asistencial-integrado/#ante-section-6553
http://www.opimec.org/documentos/2997/atencion-a-pacientes-pluripatologicos-proceso-asistencial-integrado/#ante-section-6553

