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JUSTIFICACION

El "Informe Espafia 2001" de la Fundacidn Encuentro' advierte que la poblacion
envejece v eso acabard desbordando la capacidad de cuidado de sus familiares mas
Jjovenes.

De los seis millones de espafioles mayores de 65 afos censados segin los ltimos datos
{1997}, un tercio {dos millones) necesita algin tipo de avuda para realizar actividades
cotidianas v, de ellos, 800.000) padecen una dependencia grave.

Por ahora casi todos estos mayores reciben cuidados de su familia, sobre todo de las
mujeres de mediana edad. Pero el incremento de la longevidad, 1a menor natalidad v la
incorporacion de la mujer al mundo laboral va a cambiar la situacidn. En 2020 la
presion puede ser ya insostenible. Para 2040, puede haber mas personas mayores de 80
anos que mujeres entre los 45 v 60, que hasta ahora han soportado casi toda esa carga. Y
es que Espaiia es uno de los paises de la UE donde menos se recurre a la ayuda formal
{profesional): apenas un 3% vive en instituciones frente a una media de 5-6% que llega
al 10 en los paises escandinavos.

El propio informe admite que "en este "ejército de reserva” -los cuidadores familiares-
se basa muchas veces la estrategia de los gobiernos para afrontar la extension {limitada)
de los servicios de institucionalizacion”. Eso si, la Fundacién Encuentro advierte que las
autoridades deberan cambiar su mentalidad para que las residencias piblicas y privadas
no acaben desbordadas.

El informe sefiala que €l sexo o el estado civil pueden influir en el perfil del
dependiente. Por ejemplo, cuatro de cada diez mujeres mayores (un 39 8%:) necesitan
ayuda frente 2 un 24, 7% de hombres. Uno de cada cinco vindos esta en situacion de
dependencia grave.

Asimismo, el grado de instruccion también parece tener su importancia, ya que el 65,7%
de los dependientes son analfabetos. Esto se debe a que las generaciones anteriores han
gozado en general de menos instruceion, pero también a que los recursos culturales
ayudan a los ancianos para enfrentarse a sus dificultades v utilizar las nuevas
tecnologias para ayudarse.

En cualguier caso, la cantidad de ancianos ird inevitablemente en aumento. "La
dependencia de los mayores -dice el texto- es ya un riesgo social v como tal deberia
estar recogido por el sistema de proteccion social”™.

¥ 35 8% de los mayores dependientes viven con alguno de sus hijos, frente a un
11,8% de no dependientes.---M% de las personas que cuidan a un anciano
dependiente dicen hacerlo por "obligacidn moral”.
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¥ 6,9% de los cuidadores afirman que esta responsabilidad deteriora su salud. El
10,5% reduce su jornada laboral v el 29% se siente deprimido.

¥ 00% de las mujeres nacidas en el 90 tendrian a sus padres vivos cuando cumplan
50 afos. La mitad de las mujeres de generaciones anteriores va habia perdido a
ambos progenitores al llegar a los 50,

1S

O1ASS

EAYUNTAMIENTOS Y
MPUTACIONES
OCONCIERTOS 1ASS

O PRIVADAS

En nuestra Comunidad auténoma’ seglin datos del andlisis de recursos de servicios
sociales y de salud- solicitado a un grupo de expertos para elaborar el Plan de Atencion
Integral de los Mayores Andaluces (PAIMA )- en 1998 existian, autorizadas, en
Andalucia 9786 plazas residenciales de titularidad piblica de las cuales 3.101 eran
gestionadas directamente por el Instituto Andaluz de Servicios Sociales (IASE), 5447
por las Corporaciones locales- Ayuntamientos y Diputaciones- v 842 por otras
instituciones en régimen de concierto con €l TASS. La oferta del sector privado asciende
a 10105 plazas distribuidas en 211 residencias inscritas en el Registro de Centros y por
lo tanto autorizadas. Sin embargo, para alcanzar la cobertura propuesta por el Plan
Andaluz de Servicios Sociales se precisan crear 9.416 nuevas plazas..

La pirimide poblacional de nuestra sociedad actual se caracteriza por una baja tasa de
natalidad v una poblacion cada vez mas envejecida como consecuencia de unas mejores
condiciones de vida v de salud que han hecho la esperanza de vida sustancialmente mads
larga que hace tan solo algunas décadas.
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ESPERANZA DE VIDA AL NACIMIENTO EN ANDALUCLA

mHOMBRES
EMLLERES
1976 1961 1886 1981 1986
ESPERANZA DE VIDA EN ANDALUCIA A PARTIR DE 65 ANOS
Las graficas

anteriores nos muestran como la esperanza de vida en Andalucia continia aumentando
sustancialmente en los dltimos afios, no solo la esperanza de vida al nacer sino también
la gue corresponde a mayores de 65 afios.

Se preve que entre 1980y 2020, la poblacion total de los paises en desarrollo
crecerd en un 25% | frente a un incremento probable de la poblacion anciana de casi el
24%" Dentro del conjunto de ancianos, quienes estin experimentando un mayor
crecimiento son los mayores de 85 afios” Inevitablemente, esta poblacion por sus
caracteristicas precisa de suplencias o ayudas en diversos dmbitos pero sobre todo en lo
concerniente a cuidados.
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En la imagen de la izquierda podemos ver datos de la Encuesta de Discapacidades,
centro de atencion de la disciplina enfermera. Un grupo importante son las que tienen
que ver con el deterioro de la movilidad y los déficit de autocuidados : desplazarse |
utilizar brazos y piernas, desplazarse fuera del hogar, realizar tareas del hogar; seguido
de aguellos relacionados con deterioro de la comunicacion y el aislamiento social o
deterioro de la interaccion social: ver, oir, comunicarse, relacionarse con otras personas.

Comisién para el Desarrollo de la Atencién Enfermera
en el Servicio Andaluz de Salud

deficiencias y estado de salud de 1999, Puede observarse que todas v cada una de las
discapacidades apuntadas tienen que ver con dreas de necesidades humanas que son el
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Segiin un estudio de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia v el IMSERSO
el porcentaje de sindromes geriatricos en personas mayores que viven en residencias lo
encabezan: problemas de nutricion, alteracion de los drganos de los sentidos, caidas,
estrefiimiento, demencias, problemas familiares, falta de afectividad, inactividad,
depresion, inmovilismo, Gleeras por presion, incontinencia urinaria, dependencia para el
autocuidado v deterioro en las actividades de la vida diaria, polifarmacia, exceso de
conductas, insomnio. Como puede verse, practicamente la totalidad de ellos

corresponden a dreas de cuidado.
servicio del que libera a la sociedad v la

pérdida de expectativas laborales vy sociales.

Por otro lado, son abundantes los estudios que senialan a las cuidadoras informales como

Tradicionalmente, estos culdados eran
aportados por las familias pero desde la
incorporacion de la mujer —cuidadora por
excelencia- al mundo laboral, las dificultades
para mantener a los ancianos en el entorno
familiar son cada vez mas patentes. Las
cuidadoras informales no suelen elegir serlo,
sino gue mas bien este fenomeno es el
resultado de cumplir una serie de
caracteristicas como ser mujer, pertenecer a la
familia del individuo que reguiere cuidados y
convivir en el mismo domicilio. A cambio de
esto, obtiene solo desventajas que van desde la
falta de remuneracion por la prestacion de un

pacientes en si mismas. Los cambios adaptativos que deben llevar a cabo los familiares
de enfermos cronicos discapacitados son, en muchos casos, de magnitud igual o
superior a los del paciente y, con frecuencia, se pueden observar niveles mayores de
estrés en los cuidadores que en los propios enfermos”, a pesar de lo cual el cuidador
solicita menos atencion sanitaria de lo que cabria esperar.

La expectativa para los proximos afios es un aumento proporcional de cuidadores v, por
consiguiente, de las enfermedades
relacionadas con ellos. Esta
situacicén ha llevado a muchos
autores a considerar la necesidad
de buscar trastornos incipientes
en el cuidador gue alerten sobre
su deshordamiento para poder
establecer medidas de educacion
sanitaria v de alivio o wcuidados
de respiros que impidan la
presentacion de enfermedad en
éstnsﬁ,?_
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Los principales problemas que las enfermeras identifican en este grupo de poblacion
son’: sobreesfuerzo en el rol del cuidador, Ansiedad, Alteracion en el patrdn del suefio,
Alteracion en el mantenimiento de la salud, Alteracion de la nutricion por exceso,

Dalar.
La situacion de los cuidadores de ancianos con discapacidad no tiene

compensaciones desde ningin punto de vista que no sea el compromiso con el propio
anciano.

Por otro lado, si uno vive lo suficiente, llega el caso gue se pierde la capacidad
fisica o intelectual para satisfacer las necesidades humanas basicas por uno mismo, y
entonces se precisa de un cuidador capacitado que nos ayude a suplir aguellas
necesidades que no tenemos cubiertas v que son susceptibles de ser suplidas:

Respirar: Algunos ancianos precisan cuidados respiratorios que van desde la limpieza
de las vias aéreas ¥ el mantenimiento de su higiene y humedad, pasando por medidas
posturales v de drenaje hasta el conocimiento y habilidad para el manejo de artilugios
mas o menos complejo (aspiradores, concentradores de 02, respiradores).

Comer vy beber: Suelen ser las altimas habilidades que se pierden en el proceso de
envejecer, pera cuando llega el momento la dependencia suele ser total v el trabajo de
cuidado se vuelve especialmente arduo.
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Eliminar: La edad es una de los principales determinantes de la incontinencia junto con
la acumulacion de otros problemas de salud lo que hace al grupo de ancianos
especialmente proclives a padecer estos problemas que generan importantes necesidades
de cuidados ademas de un enorme gasto en absorbentes.

Moverse ¥y mantener la postura: Cuando esta necesidad no esta satisfecha, cinco
probklemas de dependencia pueden aparecer. Estos son la inmovilidad, la hiperactividad,
la incoordinacidn, una postura inadecuada v una circulacion inadecuada.

Vestirse y desvestirse: Este problema genera dos niveles de dependencia, el primero
esta relacionado con la incapacidad de tomar decisiones adecuadas para elegir la ropa, el
segundo tiene que ver con la capacidad mas o menos limitada para vestirse y
desvestirse.

Mantener la temperatura corporal: La hipertermia y la hipotermia son las
posibilidades de desequilibrios térmicos. En los ancianos la hipotermia debida al
enlentecimiento de los mecanismos reguladores del sistema nervioso autdénomo es
frecuente, enmascarando, en ocasiones, procesos febriles.

Mantener la piel vy mucosas limpias v cuidadas: La negligencia en las medidas de
higiene o la incapacidad de estar limpio, va sea por enfermedad, debilidad o por el
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rechazo a lavarse (confusion, delirio), tiene como consecuencia una apariencia no
aseada. Los tegumentos sucios pueden alterarse. Ciertas enfermedades como las
infecciones son susceptibles de aparecer en los individuos que no toman medidas
higiénicas adecuadas.

Procurar un entorno seguro: La vulnerabilidad frente a los peligros v la amenaza
fisica o psicologica depende de las medidas preventivas que el individuo o sus
cuidadores pongan en marcha pero también del estado de conciencia, factores
socipeconomicos, salubridad del medio v conocimiento de si mismo v del entorno.

La dificultad para satisfacer de manera adecuada todas estas necesidades en el
seno de la familia esta resultando en la proliferacion de residencias de ancianos que
intentan cubrir esta demanda social. Este sistema esta siendo asumido mayoritariamente
por la iniciativa privada sufragandose los gastos por los ancianos/familias. Sin embargo,
en el &mbito sanitario estas instituciones privadas prefieren, por lo general, usar el
sistema publico de salud para financiar el gasto farmacéutico, de material fungible v
accesorios que en esta poblacion es bastante elevado y para proveerse de mano de obra
técnico-sanitaria —léase enfermeria coalificada-.

La mayoria de ellas disponen de algin servicio médico privado, aunque sea a
tiempo parcial, lo que ha originado, en muchos casos, un cierto alejamiento entre
paciente y médico de A.P. que en la mayoria de los casos responde a las prescripeiones
a instancias de la informacion y diagndsticos de terceros.
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El ciclo suele consistir en que las residencias demandan, a través de la consulta
meédica de AP, firmacos, material basico para cuidados v servicios enfermeros
especializados. Estas demandas generan sobrecarga a la consulta
meédica per se, pero estas se maximizan si se tiene en cuenta que dichas demandas
corresponden a miltiples pacientes que, generalmente, el médico prescriptor no conoce.
La falta de criterio sobre lo que se le solicita genera mas tension vy resistencia. La
residencia presiona al médico de AP demandando atencidn directa de sus pacientes para
vencer la resistencia de este. v la respuesta suele ser de dos tipos: la visita programada
que cuando es continuada suele resolver el problema aungue a costa de una * sobrecarga
programada”™ o la resistencia que
suele terminar generando la
demanda de avisos como
mecanismo de presion. Esto
nltimo sobrecarga a todo el
equipo v redunda en el
sostenimiento de la falta de
criterio inicial.

La coordinacion con estas
instituciones v con los servicios
médicos de que disponen —
cuando existen- suele ser escasa.
El conocimiento de las patologias y las necesidades de cuidados y tratamientos no estan,
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por tanto, debidamente garantizadas para una poblacion que por sus caracteristicas
padece cierto grado de indefension. A menudo, los débitos de farmacia v la demanda de
cuidados especiales de enfermeria constituyen el tnico lazo entre estas instituciones y el
centro de salud. La incertidumbre sobre jquién es el verdadero prescriptor?: ;el duefio
de la residencia?, ;la familia?, ;el médico privado de la residencia?, ;algin couidador?; y
ien respuesta a qué se demandan los farmacos o cuidados en cuestion? y su adecuacion
a la situacion del anciano , son constantes en los equipos de AP y generan intenso
malestar en lo que respecta a la actuacion profesional v en lo que atafie a lo relacional.

OBJETIVOS DE LA UNIDAD

La Cartera de Servicios de Atencion Primaria 2000 del Servicio Andaluz de
Salud hace referencia a la Atencion de Ancianos Residentes en Instituciones
constituyendo este apartado un servicio de nuestra empresa que hasta ahora se prestaba
en la mayoria de ocasiones a demanda de las instituciones, de forma poco coordinada v
en la mayoria de los casos ausente de protocolos.

Como respuesta, la ereacion de una Unidad de Atencion a Ancianos
Institucionalizados pretende:

10
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MARCO DE ACTUACION DE LA UNIDAD

Este tipo de Unidades tienen sentido en Distritos de gran tamafio con ZBS en las
que existan residencias de ancianos que en su conjunto superen los 500 residentes. Y se
precisaria | enfermera por cada 300 residentes v un apoyo administrativo suficiente.

La Unidad habra de distinguir de entre las residencias de cada ZBS aquellas que
por sus caracteristicas: tipo de residentes, nimero vy tipo de profesionales, relaciones
com el Centro de Salud, consumao de recursos, e instalaciones requieren, en una primera
fase, de una atencion directa. En estos casos, la Unidad proveera la cartera de servicios
que se designe para ellos de manera directa. Esta cartera de servicios en ningiin caso
podri constar de actividades a demanda que deberan seguir ofertando los Centros de
Salud de cada ZBS v s0lo se ocupard de la valoracion geridtrica, prescripcion
farmacéutica v actividades de enfermeria programadas. Las residencias cuvas
caracteristicas lo permitan, seran atendidas por la Unidad a efectos de gestion de
recursos (farmacéunticos y para cuidados) segin acuerdo de la de la Unidad con el
medico de la residencia v de supervision de los servicios asistenciales gue seran
prestados preferentemente por personal de la residencia y para los que la Unidad servira
como asesora. Este tipo de organizacion diferencia la oferta de servicios entre unas y
otras residencias; siendo la tendencia general de estas la de no contratar servicios
meédicos v de enfermeria privados al poder optar a una cobertura publica. Por este
motivo y puesto que la mayoria de residencias disponen de médico privado, el médico
de referencia debe mantenerse en un papel de consultor para los médicos privados de las
residencias con los que debera negociar protocolos clinicos v de farmacia coherentes
com los objetivos de la Unidad.

Consideramos indispensable formar v capacitar a los cuidadores de estos
centros, asi como, promover la Unidad como colaboradora v asesora de las mismas,
delegando al maximo las tareas al personal propio de las residencias, aungque no sea
titulado, pero garantizando una orientacidn v planificacion cualificada"’. En definitiva,
la tendencia debe ser igualar la atencion que prestemos a todas las residencias
preparando a su personal para la mayoria de intervenciones v buscando formulas que
fomenten la responsabilidad de las residencias en las cuestiones referentes a la salud de
sus clientes. Al encontrarnos en un ambito mayoritariamente privado y en el que no
tenemos competencias sancionadoras este papel es sumamente delicado v requiere de un
medido equilibrio entre asesoria y supervision. Estas tareas deben ser implementadas
por las enfermeras de la Unidad aprovechando la asistencia programada prestada a
algunos ancianos para promover un contacto “formative™ con el personal de las mismas

y en la realizacion decursos de formacion para cuidadores orientados a los aspectos
clinicos v de cuidados.
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RESARROLLO DE LA UNIDAD
Es necesaria una valoracion estandarizada v una analitica general que permita conocer
la situacion de los ancianos (anexo 1). Este es el primer paso que permite a la Unidad
disponer de criterio v la legitima para proponer los cambios necesarios para alcanzar
T sus objetivos.
* f ; ool Entre los problemas prioritarios a
<f,i o i T il e . resolver se encuentra el “adelanto
3 de farmacos™ por parte de las
- = — oficinas dispensadoras que genera
: ; 7k g g L : un débito permanente de firmacos
" ! atrasados cuya pertinencia es dificil
- ' . : : discutir. Por ello, es imprescindible
TR M T acabar con esta dindmica mediante
1 ¢ ¢ y ! dos lineas de actuacion: a)
s i s i 3 actualizando los tratamientos de
v i : LRSS S larga duracion de forma periddica
: i : {siempre antes de su dispensacion)
. g Y 2 v cuidando que dicha actualizacion
g 3 ¥ y " & seabilateral bbuscando estrategias
para el control de la medicacion
aguda.

El conocimiento de la organizacion interna de estas instituciones permite
visualizar mejoras organizativas en bastantes de ellas y permite sugerirlas a sus
responsables. Estas mejoras van desde la implementacion de minimos sistemas de

== registros sanitarios intramuros
Fase de seguimiento UR - ﬁiﬁ;:?ﬁ;;,::ﬁtds::nﬁ;‘aje
) f desarrollado por la Unidad,
I hasta consejos sobre la forma
de organizar los turnos, el
il i | BN botiquin de la residencia,
. ; : ; ¥ ] [} disposicion de enseres o
.- o ) | ubicacion de pacientes.
4 L A " - La presencia de
El oh ol etiraan personal sanitario en las
‘omsulia espegializada residencias, a pesar que la ley
n : ; lo exige en contadas
[EHTERAT i ocasiones, no es infrecuente.
cordada co ! La mayoria de ellas, como va
de ha indicado, cuentan con
médico a tiempo parcial v, en
alglin caso, con enfermeras
tituladas.

La colaboracion con estos profesionales es vital para una Unidad de pequerias
dimensiones que, por ofro lado, no pretende tanto la asistencia directa como la
coordinacion de los recursos externos e internos en aras de una mejor gestion y
eficiencia.

Las pequenias residencias que no disponen de médico privado pueden disponer
de un médico de referencia en el EBAP con el que se coordinara la Unidad como si del

Comisién para el Desarrollo de la Atencién Enfermera
en el Servicio Andaluz de Salud
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meédico de la residencia se tratara. Una visita mensual conjunta de la Unidad v el medico
privado de la residencia o, de no existir este, con un médico del EBAP responsable de la
residencia tiene como fin resolver consultas especializadas v acordar la medicacion de
larga duracion que se dispensard ese mes de manera centralizada desde los ordenadores
de la Unidad.

Estas visitas, permiten romper con los débitos de farmacia de una forma
coherente v disminuyen las demandas urgentes al prever posibles descompensaciones y
solventar problemas v dudas planteados por cuidadores v pacientes.

Nas preocupan
especialmente, por
generar mis demandas,
el control de los
pacientes que presentan
deterioro rapido,
descompensaciones
frecuentes o deterioro
del comportamiento.
Estos son ancianos que
tienen alta demanda de
cuidados sobrecargando
a los cuidadores de la
residencia v generando
bastantes consultas a la
Unidad.

Uno de los beneficios mas tangibles -y por tanto una de las fortalezas- que
aporta la Unidad a las residencias es la gestion centralizada de todas las derivaciones v
traslados necesarios para el paciente. De tal manera, que cualquier necesidad de este
tipo es valorada, puesta en marcha y seguida por la Unidad sin que la residencia deba
generar desplazamientos de sus empleados al médico de cabecera.

La consultoria sobre coidados basicos es atendida por las enfermeras de la
Unidad mediante contactos telefonicos y presenciales segun el caso lo requiera.

La aparicion de escaras es conocida con una precocidad gque facilita
enormemente su resolucion y la prevencion adquiere una relevancia fundamental
apoyada por las revisiones perigdicas de la Unidad, los protocolos de curas son
homogéneos para todas las residencias del Distrito. La variabilidad de priactica se reduce
y la variedad y nimero de productos usados disminuye.

Los cuidados técnicos complejos que requieren de enfermeria titulada son
cubiertos por enfermeras de la Unidad cuando su periodicidad no es superior a una vez
por semana en caso contrario la provision se realiza por enfermeras del EBAP
coordinadas por la Unidad.
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.
Es importante, no

crear falsas expectativas a
las ZBS respecto de su
participacion en la atencion
a esta poblacion. En funcion
de los recursos de los que
disponga la Unidad,
conviene gue algunas
cuestiones sean
comprometidas con las
ZBS:

* La valoracion de los
nuevos ingresos
cuando la residencia
no disponga de

meédicos privados.
* Los cuidados de enfermeria que requieren frecuencia superior a la capacidad de
las enfermeras de la Unidad
*  El uso de registros comunes intramuros por todos los sanitarios
# Laderivacion a la Unidad en los casos que se acuerden.
a8 | e « — 2 Por altimo, es
e et preciso mantener la
coordinacion con las
ZBS colaborando con
ellos en la
presentacion de casos
clinicos y formacion
especifica.
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Es imprescindible que todas
las demandas de las

residencias sean canalizadas
a través de la Unidad que | Residoncias | Residencios | Residoncias |

gestionard la solucion mas Bemvicio Do
eficiente en cada caso. Esto Aencion Ancim

. ; ¢ Insflitucion al imdo
£s necesario, entre otras et
COSa5, para mantener

- P ‘ SOLUCION

actualizados los registros, @
evitar el uso de recursos ERMACION

mialtiples, v aumentar la \DAD DE - TRAMTAR. NG RESO
capacidad de resolucion. RESIDENCIAS 0
El conocimiento de los ESPECIALIDAD

pacientes mas fragiles debe
permitir hacer un filtro
bastante mas eficaz.
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‘h. Comisién para el Desarrollo de la Atencién Enfermera

m en el Servicio Andaluz de Salud

PRESTACIONES DE LA | FERSONAL #RS PERSONAL MEDICO DE | CRITERIOS UNIDAD
UNIDAD RESIDENCIAS Y DUE
DONDE EXISTA
BOTIQUIN ¥ REGISTROS
CLINICOS ADECUADOS
EXTRACCION A *INDICACION DE INICIO | *ESTANDAR AL INICIO
INGRESOS ¥ PARA PROCESO *ESTIONAR
SEGUIMIENTO DE *EXTRACCION SI EXISTE | SEGUIMIENTO DE
PROCESOS 81 NOHAY DUE PROCESOS

DUE EN RESIDENCIA *EXTRACCION INICIO S
NO THIE

INTERCONSIILTAS INDICACION DE LA VALORACION Y
INTERCONSULTA GESTION
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‘h. Comisién para el Desarrollo de la Atencién Enfermera

m en el Servicio Andaluz de Salud

PRESTACIONES DE LA | PERSONAL ZBS PERSONAL MEDICO CRITERIOS UNIDAT
UNIDAD RESIDENCLA O
MEDTCOIME UNIATD
EMISION RECETAS
SOBRE LA BASE DE
PETITORIO BASADO EN
GUEA FARMACOLOGICA
[NDICACTON INICIO *AL INICIO PARA
PACIENTES Y PROCESO TODOE LOS PACTENTES
SECUIMIENTO DE SGESTION SEGUIMIENTC
PROCESCOS 81 NO HAY DE PROCESOS
DUE EN RESIDENCIA
[NDICACION DE LA VALORACION Y
[NTERCONSULTA GESTHON
ATENCION
*AEMINARIOS
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JADICADORES UNIDAD
PRESTACHINES DE LA
TNIIDATY
EMISION RECETAS *GASTO FARMACOLOGICO POR PACIENTE EN RESIDENCIAS COM
SOBRE LA BASE DE GUiA
PETITORIO BASADO EN | *INDICADORES CUALITATIVOS:
GLiA * Gasto absorbentes | Incontinente
FARMACOLOGICA * so AINES
* Indice de exposicidn a tranquilizantes e hipndticos
CA EAMA CAS DE VALORACT

#ANALITICAS DE SEGUIMIENTO

*HALLAZGOS RELEVANTES
INTERCONSULTAS NUMERD SOLICITUDES PACIENTES

FORMACION TALLERES DE FORMACION A CUIDADORES DE RESIDENCIAS
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% en el Servicio Andaluz de Salud

ANEXD 1

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Apellidos v Nombre:

N H*. TASS: | Edad: E. Civil:

Lugar de nacimiento: Nivel de estudios:

.
Profesion: MN® 85 | Fecha inpreso:
Fecha nacimiento:
Solicitada plaza publica: 5i'No
VALORACION MEDICA
Endocrinoymetabol/Nutricional Circulacion Neurologico
+ DM Arteriosclerosis E.Alzheimer
+ Hipotiroidismo Disrritmia cardiaca Oros tipos de Demencia
+ Hipertiroidismo 1CC Afasia
. VP ACVA
Musculoesquelético HTA EM
*  Ariritis Hipotension Parkinson
¢  Fractura de cadera E Wascular Traumatismo Cerebral
+  Osteoporosis periférica Otros
+  (iras
Psiquiatria Pulmonar Sensorial
*  Trastomo ansioso *  Asma + (Cataratas
*  Depresion « EPOC + Retinopatia Diabética
+  Trastomo bipolar Otros +  (lavcoma
* Esquizofrenia s Alergia e Degeneracion macular
Digestivo *  Cancer
+ Fallo renal
*  Anemia
Otros Infecciones
. « [ITU
. * [nfecciones
. respiratorias
PROBLEMAS GERIATRICOS
o Déficit sensorial: visidn-audicion-afasia
s MNutricion
Tipo Mormal / triturada ! especial
Pritesis |51/ Mo/ Parcial
Disfacia | 51/ Mo
SNG 81/ No
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« (ontinencia

Transitoria (Si/ No): menos de tres semanas de duracion

 Permanente: 31/ No.

s Lso de pafiales: 5i/ No.
s MNimero:
¢ Tipo de Pafial:

s  Sonda vesical: 51/ No Tipo:

e Ulceras: Si/No. Numera:
« Historia de Caidas en el Gltimo afo:

+ Historia farmacologica: medicamentos consumidos

MNombre del medicamento Forma de
administracion

Pauta de
Administracion

®*  Tratamiento v cuidados especificos (sefialar con una “x™)

Tragueostoma Ventilador
Quimioterapia Transfusiones
Dialisis Oxigenoterapia

SNG/gastrostomia Anticoagulacion

UPP grado ITITV

VALORACION FUNCIONAL: Indice de Katz

20
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2

Bario
Independiente: sin ayuda o solo para lavarse
una parte

Dependiente: Necesita ayuda para mas
de una parte,; para salir o entrar

Vestido
Independiente: Coge la ropa, se lo pone todo,
excluido zapatos

Dependiente: no lo hace solo o solo
parcialmente

Uso del retrete
Independiente: Accede, entra v sale, se arregla
la ropa, se limpia (puede usar soportes)

Dependiente: Usa orinal o cufia o
precisa ayvuda para su uso.

Movilidad
Independiente: Entra y sale de la cama y/o
silla

Dependiente: precisa ayuda en
transferencias

Contineneia
Independiente: Control miccion v defecacion

Dependiente: Incontinencia total o
parcial. enemas, sondas, cufias,

Alimentacion
Independiente: usa cubiertos (se excluye
ayuda en corta y/o untar, )

Dependiente: precisa ayuda en el acto
de la alimentacion

VALORACION COGNITIVA

Mivel de conciencia Coma

Despierto

Estado Vegetativo Persistente |

Cognitivo

Correcto | Incorrecto

. Dva-mes-afio

Correcto | Incorrecto

2. Dia de la semana

Correcto | Incorrecto

3. Mombre de este lugar

Correcto | Incorrecto

4. NW"de teléfono ( o direccion) | Correcto | Incorrecto

5. (Que edad tiene

Correcto | Incorrecto

6. Cuando ha nacido

Correcto | Incorrecto

7. MNombre del actual
presidente

Correcto | Incorrecto

#. Mombre del anterior

Correcto | Incorrecto

9. Primer apellido de la madre | Correcto | Incorrecto

11). Restar de 3 en 3 desde 20

Correcto | Incorrecto

2
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ACTIVIDADES PROGRAMADAS

Fechas

Pruehas
Complemetarias:

*  Hematologia

* T.coagulacion

¢  lones v Glucemia

» Perfil Renal

s  Perfil hepitico

« T5H
Vacunaciones
s Antigripal

*»  Antitetanica

Programas de
Intervencicn

o  (Caidas

o [ncontinencia

-

L

-
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