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PERSONAL QUE INTERVIENE

e Profesionales de medicina, enfermeria, psicologia,
fisioterapia, terapia ocupacional y trabajo social que
realizan la valoracién:

Clinica.
Funcional.
Cognitiva.
Psicolégica.
Social.

O O O O O

« Profesional de Referencia que acompana ala
persona en el proceso de acogida e identifica las
necesidades y preferencias en su vida cotidiana.

La persona Profesional de Referencia deberia ser
parte del equipo de auxiliares de atencidon directa.
Si la organizacion no contempla aun esta figura, las
funciones serdn asumidas por personal Técnico de
Referencia.

POBLACION DIANA D < >

Todas las personas mayores desde el ingreso
en el centroy almenos 1 vez al ano.

LIMITES

EL PROTOCOLO SE PONE EN MARCHA....

¢ Cuando una persona mayor ingresa en el centro residencial.
e Cuando se cumple el plazo de revisidén del Programa de Atencién Individual y méximo 1 vez al ano.

EL PROTOCOLO TERMINA ...

Cuando la persona mayor residente tiene una valoracion integral y una propuesta de atencidén
en los dmbitos clinico, funcional, cognitivo, psicolégico y social para el Programa de Atencién Individual.

EL PROTOCOLO NO INCLUYE...

¢ La elaboracién del plan de atencion.
e Lasintervenciones sanitarias y sociales derivadas de la valoracion integral.



DESCRIPCION DEL PROCESO

1. Valoracién clinica
2. Valoracién funcional
3. Valoracién cognitiva
+  Valoracién psicolégica
5. Valoracién social.
M
¢Muevo .
) MO iTiene una
ingreso? .
valoracion
integral
actualizada?
e Artualizacion del
Valeracién clinica 1. Anamnesis. Programa de Atencidn
2. FRevision de |a farmacoterapia, Individual
3. WValoracion nutricional.
= e
- 4. Exploracidn fisica.
E—D 5. Exploraciones complementarias.
E 6. Diagnosticos de enfermeria.
= —{ Valoracion funcional ]
c '
g 1. Waloracion de independeancia en actividades basicas e instrumentales de |a vida diaria.
© M 2. Valoracion del riesgo de fragilidad y caidas.
o 3. Waloracion de la actividad fisica.
1] b
=

_.[

Valoracion cognitiva ]

Cribado de deterioro cognitivo,
Valoracion ampliada de demencia,
Tipificacian y estadiaje de la demencia.
Evaluacion longitudinal,

Sinfornas Psicoldgicos v Conductuabes de la Demendcia.
Depresion. . sindrome confusional. apatia.

Agitacidn, agresividad, dednhdscion.

Psicosis, defrios, alucinaciones.

1.
2.
3.
4,
—»[ Valoracién psicoldgica ]
1.
2.
3
4,
{ Valoracion social ]
1.
2.

Histora de wvida.
Exploracicn de gustos, preferencias v actividades
cotidionas con sentido para la perscna mayor.

En este protocolo se describen las actuaciones e instrumentos que se deben utilizar para la valoracion
en los dmbitos clinico, funcional, cognitivo, psicoldgico y social.

Los instrumentos y escalas utilizadas para la valoracién integral estdn disponibles en la plataforma web

Comunidad Virtual de Aprendizaje de Residencias de Personas Mayores y ofros Centros Sociosanitarios — CoVir
https://www.covirformacion.es/



https://www.covirformacion.es/

1. VALORACION CLINICA
PROFESIONALES DE MEDICINA Y ENFERMERIA

La valoracién clinica incluye:

Anamnesis.

Revisidon de la farmacoterapia.
Valoracién nutricional.
Exploracion fisica.

Exploraciones complementarias.
Valoracién del dolor.

Cuando la persona tiene deterioro cognitivo o demencia,
hay que hacer la entrevista clinica con ella
y con la persona cuidadora que la conozca mejor (Anexo 1).

ANAMNESIS

La anamnesis debe incluir:
e Antecedentes personales para determinar su repercusién sobre la capacidad funcional y cognitiva:
o Diagndsticos pasados y presentes.
o Ingresos hospitalarios.
o Intervenciones quirdrgicas.

e Revision por aparatos y sinfomas, que facilite la deteccién de los grandes sindromes geridtricos:
deterioro cognitivo o demencia, depresién, ansiedad, psicosis, fragilidad, inestabilidad, caidas,
sarcopenia, incontinencia, estrefimiento, diabetes, hipertensién arterial, dislipemia, insuficiencia
cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cdncer, disminucion auditiva o de agudeza
visual, pérdida del olfato o el gusto y problemas dermatoldgicos.

REVISION DE LA PRESCRIPCION FARMACOLOGICA

La historia farmacoldgica recoge bdsicamente:
e Tratamientos recibidos en el Ultimo afo.
e Tratamientos y dosis en el momento del ingreso en el centro residencial.
e Frecuencia de administracién de cada fdrmaco.

Se trata de determinar:
e Polimedicaciéon (>5 farmacos).
e Prescripcion potencialmente inadecuada.
e Reacciones adversas a medicamentos.
e Interacciones farmacoldgicas.

Ademds de establecer la necesidad de:
e Deprescripcién, especialmente en personas con demencia avanzada en las que la medicacion
usada en los primeros estadios, en fases GDS-FAST 6 o 7 no tiene eficacia.
e Adecuacion terapéutica.
e Conciliacion terapéutica.

Para saber mds sobre adecuaciéon de la prescripcion farmacéutica consulta
el protocolo de prevencién de la polimedicacién basado en los criterios STOP- START y STOP- Frail.

VALORACION NUTRICIONAL
Para el cribado nutricional se utilizard el Mini Nutritional Assessment (MNA)
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y para el cribado de disfagia, el Eating Assessment Tool-10 (EAT-10).
La historia nutricional debe incluir:

Dieta habitual.

NUmero de comidas al dia.

NUmero vy tipo de alimentos por comida.

Dietas prescritas.

Problemas funcionales que limitan la independencia para comer.
Necesidades de apoyo.

Signos de disfagia.

Para saber mds sobre el cribado y la valoracién nutricional consulta el protocolo de dieta e ingesta.
EXPLORACION FiSICA
La exploracién fisica incluye:

e Constantes vitales: temperatura, tensidn arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

e Cabeza: evaluar arterias temporales, pares craneales, ojos, oidos y boca
(estado dentario, prétesis dentales, micosis oral, tumoraciones).
Cuello: explorar bocio, adenopatias, ingurgitacion yugular, latidos vy soplos carotideos, rigidez cervical.
Térax: realizar una auscultacion cardiaca y pulmonar, explorar existencia de deformidades tordcicas
y escoliosis, y palpar las mamas.

e Abdomen:inspeccion, palpacién, percusidn y auscultacion.

e Tacto rectal: para descartar la presencia de impactacién fecal, hemorroides o tumoraciones.

e Brazos y piernas: valorar la situacidn vascular y muscular, presencia o ausencia de pulsos periféricos,
existencia de edemas y limitaciones o deformidades arficulares.

e Neurolégico: estudiar la marcha, el equilibrio, el tono muscular, la fuerza y sensibilidad,
presencia de trastornos del habla, temblor, rigidez, acinesia y reflejos de liberacion frontal.

e Piel: buscar lesiones troficas, Ulceras por presidn o vasculares, signos de isquemia.

VALORACION DEL DOLOR

Para la valoracion del dolor se utilizan escalas de valoraciéon
numérica como la escala EVA

con una puntuacién de 0-10 o una escala Likert de 4 categorias
(Nada, Poco, Bastante, Mucho).

Sin embargo, estas escalas no son Utiles en personas con
demencia.

La demencia dificulta la comunicacion y la comprension,

por tanto, dificulta la evaluacién del dolor. Por ello, en personas
con demencia se debe utilizar la escala PAIN-AD.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Ademds, se deben registrar los diagndsticos de enfermeria segun las definiciones de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) para la eleccién de intervenciones (NIC) y los objetivos de enfermeria (NOC).

OTRAS PRUEBAS Y ANALITICAS

Si es necesario, se ordenardn pruebas y analiticas: hemograma, ionograma, bioquimica, sedimento de orina,
electrocardiograma, radiografia de térax o radiografia de abdomen.



2. VALORACION FUNCIONAL

PROFESIONALES DE MEDICINA, ENFERMERIA, FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL

La valoracién funcional busca conocer la capacidad de la persona
para hacer sus actividades cofidianas de forma independiente.
Con esta valoracién se busca detectar y revertir la fragilidad

para mantener la independencia en las actividades cotidianas el
mayor tiempo posible (Anexo 2).

VALORACION DE LA INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Las actividades de la vida diaria se clasifican en actividades bdsicas
(ABVD) y actividades instrumentales (AIVD).

La valoracién funcional determina la dependencia o independencia a la hora de comer,

vestirse, realizar el aseo personal; la necesidad de panales, sondas o colectores por incontinencia;
la necesidad de apoyo para la movilidad (bastones, muletas, andadores, silla de ruedas);

la habilidad para las transferencias (cama-silldén-bano) y los antecedentes de caidas.

Para evaluar las ABVD se utilizard el indice de Barthel que puntUa de 0 a 100 puntos la capacidad de realizar
10 actividades bdsicas y establece 4 categorias: dependencia escasa, moderada, severa y total.

Para evaluar las AIVD se utilizard el indice de Lawton y Brody cuyo resultado es de 0 a 8,
siendo 8 el mdximo nivel de dependencia.

VALORACION DEL RIESGO DE FRAGILIDAD

Para la evaluacion del riesgo de fragilidad se utilizardn:
o El Cuestionario de Actividad Funcional de PFEFFER (FAQ)
o La escala Short Physical Performance Battery (SPPB)

El resultado total de la prueba SPPB es la suma de los 3 sub-tests.
Puede ser de entre 0 (peor) y 12. Los cambios en 1 puntfo importante.
Tener menos de 10 puntos indica fragilidad y un elevado riesgo de discapacidad y de caidas.

VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS

Se utiliza el Cuestionario de Riesgo de Caidas con las siguientes

preguntas:

» sHa sufrido alguna caida en el Ultimo afo que haya precisado
atencién sanitaria?

e sHa sufrido dos o mds caidas en el Ultimo ano?

» sPresenta algun trastorno de la marcha considerado significativo?
(esta pregunta se considerard positiva si la prueba de ejecucion
utilizada para el cribado de fragilidad resulta alteradal).

Tras la valoracion del riesgo de caidas, la persona se clasifica como

de bajo o altoriesgo de caidas.

VALORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Para la valoracion de la actividad fisica se utilizan las siguientes escalas:

e Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)
e Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)



3.

VALORACION COGNITIVA

PROFESIONALES DE MEDICINA Y PSICOLOGIA

La valoracién cognitiva busca detectar con tiempo el deterioro cognitivo, el diagndstico temprano
y la clasificacion de la demencia para recomendar el mejor tfratamiento que favorezca la autonomia
de la persona durante la enfermedad (Anexo 3).

EXPLORACION CLINICA

La exploracién clinica incluye la valoracion de:

La orientacion.

La memoria.

El lenguagje.

El pensamiento.

Las praxias.

Las gnosias.

El juicio.

El andar.

Los pares craneales.

Los problemas neuroldgicos.

CRIBADO

De acuerdo con el Proceso Asistencial Integrado Deterioro Cognitivo,
para el cribado de demencia se utilizardn las siguientes escalas:

Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo.

Considera como puntos de corte:
o 23024 puntos para personas de menos de 65 anos.
o 27 028 puntos para personas mayores de 65 anos.

Fototest es para personas que no tienen los estudios primarios.

El test mide la capacidad de recordar 6 elementos que se muestran a la persona

y se le pide que los nombre. En medio de la prueba se le pide que recuerde nombres
de hombres y de mujeres.

VALORACION AMPLIADA

Si se detecta deterioro cognitivo, se debe realizar una valoracién ampliada en coordinacién

con medicina de atencién primaria y derivacién al servicio de neurologia de referencia para la persona mayor.
La valoracién ampliada permitird hacer una tipificacién de la demencia

y establecer el plan de tratamiento personalizado.

La valoracién ampliada incluye:

Exploracién fisica: indice de Masa Corporal o perimetro braquial, tensién arterial y auscultacion cardiaca
y de vasos del cuello.

Exploracion neuroldégica bdsica: pares craneales, incluido fondo de ojo, focalidad motora o sensitiva,
movimientos anormales, valoracién de la marcha, reflejos arcaicos, reflejos osteotendinosos y
sensibilidad y signos de piramidalismo.

Pruebas complementarias: hemograma y coagulacioén; bioquimica con ionograma (incluyendo calcio),
perfil hepdtico y renal; funcién tiroideaq; vitamina B12 y dcido félico; serologias luética y VIH; sedimento
de orina.

Considerar realizacion de prueba bdsica de neuroimagen (TAC o RM de crdneo).

Valoracion de fragilidad, riesgo de caidas y de la autonomia personal.



CLASIFICACION Y ESTADIAJE

Para la clasificacion y estadiaje de la demencia se utilizardn la Escala de Deterioro Global (GDS) de
Reisberg y la Escala de Evaluacion Funcional (FAST).

Fase GDS FAST Grado clinico
1 Sin pérdida alguna Sin pérdida alguna Normalidad
Alteracién cognitiva
o subjetiva. Déficit subjetivo en evocacién de palabras o | Deterioro cognitivo
Quejas de memoria o de localizacion de objetos subjetivo

otras funciones cognitivas.

Déficits de memoria o
3 cognitivas sutiles,
observables por terceros

Déficits percibidos en contextos Deterioro cognitivo
demandantes ligero

Déficits claros en el examen | Asistencia en tareas complejas como la
4 clinico. Deterioro cognitivo gestién de finanzas o planificaciéon de una Demencia leve
moderado celebracion

Deterioro cognitivo
moderadamente grave.

oo Asistencia en la eleccién apropiada de la Demencia
5 Dificultad en el recuerdo de prop
ropa moderada
detalles personas
importantes

FAST éa. Asistencia para vestirse

Gran incapacidad para
verbalizar episodios recientes | FAST é6b. Asistencia para ducharse

de la vida. Puede olvidar el Demencia

6 nombre de su conyuge o FAST éc. Asistencia para el uso del WC moderadamente
hijos. Frecuentes alteraciones grave
conductuales. Deterioro FAST éd. Incontinencia urinaria

cognitivo severo.
FAST ée. Incontinencia fecal

FAST 7a. Habla limitada a media docena de
palabras.

FAST 7b: Habla inteligible limitada a una
palabra

Pocas palabras inteligibles o | FAST 7c: Pérdida de la capacidad de andar
incompetencia verbal.
Deterioro cognitivo y motor
muy grave

FAST 7d: Pérdida de la capacidad de Demencia grave
mantenerse sentado

FAST 7e: Pérdida de la capacidad de sonreir

FAST 7f: Pérdida de la capacidad de sostener
la cabeza

EVALUACION LONGITUDINAL
Para la evaluacion longitudinal de la demencia se utilizardn las siguientes escalas:

indice de Barthel e indice de Lawton y Brodly.

Cuestionario de Actividad Funcional de PFEFFER (FAQ)

Test de Velocidad de la Marcha y Cuestionario de Riesgo de Caidas.
Mini-Mental-Status-Test (MMST) de Folstein.

Inventario Neuropsiquidtrico (NPI) de Cummings.

Escala de depresion geridtrica de Yesavage abreviada.



4. VALORACION PSICOLOGICA —

PROFESIONALES DE MEDICINA Y PSICOLOGIA

La valoracién psicoldgica busca detectar la depresion, sintomas
psicolégicos o conductuales de la demencia, confusidn aguda,
insomnio o ansiedad, entre otros (Anexo 4).

SINTOMAS PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES DE LA DEMENCIA (SPCD)
Los SPCD se clasifican en:

e Sintomas psicodticos: delirios, alucinaciones y falsos reconocimientos.
e Sintfomas afectivos: depresidn, ansiedad y euforia.

e Trastornos vegetativos: frastorno del sueno y del apetito.

e Alteraciones de la conducta: apatia, irritabilidad, desinhibicion, agresividad y actividad motora.

Para la valoraciéon de los sintomas psicolégicos y conductuales se utiliza el Inventario Neuropsiquidtrico (NPI) de
Cummings.

DEPRESION

La depresion constituye una de las enfermedades psiquidtricas mds frecuentes en personas mayores y es la
primera causa de suicidio a esta edad. Su recurrencia es frecuente y precede a enfermedades
neurodegenerativas como la Enfermedad de Alzheimer o Parkinson, entre otras.

El diagndstico es esencialmente clinico y precisa de:

Anamnesis.

Exploracion fisica y psicopatoldgica.

Andlisis (hemograma, bioquimica, TSH, cortisol, vitaminas).

Pruebas de neuroimagen (TAC, RM) cuando se sospecha lesion cerebral.
Escala de depresidn geridtrica de Yesavage abreviada.

La depresion puede tener distintas formas clinicas:

e Depresion mayor.
Implica sinfomas depresivos la mayor parte del tiempo durante al menos 2 semanas.
Estos sinfomas afectan la capacidad de dormir, comer o redlizar las actividades cotidianas.

e Trastorno depresivo persistente (distimia).
Incluye sinfomas de depresion menos graves que duran mucho mds tiempo,
generalmente al menos 2 anos.

e Depresién vascular.
Se relaciona con factores cerebrovasculares.
Suele presentarse junto con deterioro cognitivo, enlentecimiento psicomotor,
menor ideacién depresiva y menor conciencia del trastorno.

e Depresidn con sinfomas psicéticos.
Es una forma grave de depresidn en la que una persona tiene creencias falsas fijas y perturbadoras
(delirios), escucha o ve cosas que otros no pueden oir o ver (alucinaciones).



SINDROME CONFUSIONAL

Este sindrome empieza siendo grave o muy grave, tiene un desarrollo con altibajos y no se cura solo.

La atencidn de la persona es dispersa, hiperalerta o con pérdida de respuestas y cambiante.

La conducta es impredecible y los signos fisicos son: taquicardia, temblor, sudoracién, cambios de color
y cambios de temperatura. Este sindrome necesita de tfratamiento médico urgente.

APATIA

La apatia se caracteriza por:
Una reduccion de la actividad habitual de la persona.
Presenta cambios en 3 dimensiones durante al menos 4 semanas:
o Dimensiéon conductual y cognitiva: pérdida de la motivacién y
falta de iniciativa.
o Dimensidbn emocional: indiferencia emocional.
o Interaccién social: descenso de la sociabilidad.
Puede tener un origen iatrogénico por consumo de psicofdrmacos.
Puede desaparecer si se elimina lo que la causa.
Su control mejora la calidad de vida de la persona afectada.

AGITACION Y AGRESIVIDAD

Es un sindrome que tiene causas y sinftomas muy diferentes.

Conisiste en un estado de exaltacién motora (inquietud, gesticulacién, deambulacién, etc.)

con movimientos automdticos e intencionales que no tienen un objetivo.

Se acompana de una tension interna, que puede manifestarse verbalmente o llegar a la agresion.

Estas conductas incluyen comportamientos muy diversos fisicos o verbales.
Se producen hasta en el 67% de pacientes con Enfermedad de Alzheimer,
con una mayor frecuencia en estadios moderadamente avanzados (GDS 6)
y en personas institucionalizadas.

La agitacién se demuestra a fravés de cambios en la conducta que se clasifican en:

, . . Conductas verbalmente no agresivas

Conductas fisicamente no agresivas -

. e Negafivismo
e Inquietud general - . L

. 2 . ¢ Constantes peticiones de informacion
e Gesticulacion repentina .

. e Jactancia verbal
e Caminar constante . .

. . . e Quejas o gemidos
¢ Manejo inapropiado de objetos .
. - e Interrupciones
e Desvestirse en cualguier momento . .
e Frases reiterativas

Conductas fisicamente agresivas
o Golpear Conductas verbalmente agresivas
e Empujar e Chillidos
e Rascarse ¢ Lenguagje malsonante
e Agarrar objetos o personas e Estallidos temperamentales
e Patear e Emisidon de ruidos extranos
e Morder

Se debe hacer un diagndstico diferencial para descartar el sindrome confusional agudo
y las crisis parciales complejas. Es importante descartar ofras causas que se pueden curar
y han podido crear el estado de agitacion.

10



Por ejemplo:

e Dolor, infecciones, retencion urinaria, estrefimiento.
Efectos secundarios de la farmacoterapia.
Situaciones “problema: vestido, bafo, comida, paseo.
Estimulos visuales (luz) o auditivos (ruido).
Uso de contenciones fisicas.
Cambios ambientales.

DESINHIBICION

Comportamiento impulsivo e inapropiado producido por distraibilidad, inestabilidad emocional,
escasa capacidad de juicio o desajuste en el comportamiento social.

Se asocia a otros sinfomas psicolégicos y conductuales tales como euforia, desinhibicién sexudal,
agitacién y agresion, impulsividad y conducta motora anémala.

Psicosis

Alteracion del juicio de la realidad, con incapacidad de distinguir la realidad de la fantasia, lo que lleva

a crear una realidad nueva. La psicosis engloba sintomas que pueden asociarse a enfermedades psiquidtricas,
neurolégicas o secundarias a problemas médicos o a fdrmacos. Presenta 3 sintomas claves: Ideas delirantes,
Identificaciones erréneas delirantes y alucinaciones.

DELIRIOS

Son mds habituales a medida que avanza la demencia.
Se diferencia de los delirios de otros trastornos psiquidtricos porque se manifiesta de forma mds simple.

Suele tener una repercusion emocional y se mantiene en contra de toda prueba en contra.
Los delirios mds frecuentes son los de robo o de ruina. Con menos frecuencia aparecen

los delirios de referencia, en los que la persona cree que hablan de ella y de abandono.
Son poco habituales los delirios de grandeza, los delirios somdticos o los delirios de control.

Los delirios son predictores de agresividad fisica y suelen acompanarse de vociferacion, conductas de
vagabundeo e inquietud psicomotriz.

ALUCINACIONES

Las alucinaciones mds comunes son las visuales y las auditivas.

Suelen aparecer cuando la demencia es moderada y su curso es fluctuante.
La alucinacidén mds comun es la aparicidon de personas que no estdn presentes,
los defectos de percepcién visual o del reconocimiento visual.

Las alucinaciones pueden ser agradabiles o terrorificas, es importante saberlo para elegir tratamiento. La
frecuencia y tipo de alucinaciones es diferente segun el tipo de demencia: son mds habituales en la Demencia
por Cuerpos de Lewy, la Demencia Vascular y la Enfermedad de Alzheimer.

Oftros trastornos

e Trastornos del sueho: consiste en la desestructuracion del ritmo vigilia-sueno,
Hipersomnolencia o frastorno de la conducta del sueno -TCSREM

Trastornos de la alimentacion: como la hiperoralidad y la conducta alimentaria inadecuada.
Conducta motora andmala: como la acatisia y la actividad motora frenética semipropositiva
Mania y euforia

Trastornos de la esfera sexual: como la hipersexualidad y la desinhibicién.
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5. VALORACION SOCIAL
PROFESIONAL DE TRABAJO SOCIAL Y PROFESIONAL DE REFERENCIA

La valoracién social permite conocer la historia de vida, las preferencias de la persona,
sus vinculos familiares y sociales, y sus relaciones con el entorno comunitario (Anexo 5).

HISTORIA DE VIDA

Conocer la historia de vida es muy importante para ofrecer una atencién integral y centrada en la persona.
Conocer los gustos y preferencias en la vida cotidiana y los vinculos familiares y sociales significativos

para la persona, facilita la atencién individualizada y el desarrollo de su proyecto de vida en el centro
residencial.

La historia de vida es el relato que la persona mayor cuenta sobre su propia vida.

Cuando la persona no tiene capacidad suficiente para contarla,

La historia de vida podrd ser narrada por sus familiares o amigos,

siempre que asi lo decida la persona o quien que le apoya en sus decisiones (tutor, curador).

Para saber mds sobre los apoyos en la toma de decisiones consulta el protocolo de promociéon de medidas
de apoyo en caso de discapacidad legal o de hecho.

La historia de vida se recoge a través de entrevistas con la
persona y su familia. Estas entrevistas las hace la persona
Profesional de Referencia.

En la historia de vida se explica:

Las personas con las que guarda especial relacion.
Sus lugares preferidos.

Las anécdotas que le gusta recordar.

Sus infereses actuales.

Sus planes de futuro.

ACTIVIDADES COTIDIANAS CON SENTIDO

Para desarrollar el proyecto de vida en el centro, la persona debe poder hacer actividades cotidianas
que tengan sentido para ella.

Se trata de conocer cudles son las actividades cotidianas que la persona ha realizado a lo largo de su vida.
Pueden ser actividades que se pueden mantener en el interior del centro tales como:

Ordenar, cuidar plantas, barrer, doblar ropa, organizar objetos.

Poner o quitar la mesa, servir, preparar y tomar el aperitivo o la merienda, fregar, ordenar.
Elegir su ropa, ordenar el armario, hacer la cama, decorar el espacio personal.
Actividades de autocuidado, peinado, aseo y arreglo personal, decorar, limpiar y ordenar.
Jardineria y huerta.

Barrer y ordenar terraza o jardin.

Lectura o escucha de musica al aire libre.

Es importante adaptar las actividades a las preferencias de cada persona y a sus diferentes capacidades.
También hay que observar e identificar los gustos de la persona segun su participacién en actividades
y respetar su decision de no participar.
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RECOMENDACIONES CLAVE —_—

PARA LA APLICACION DEL ENFOQUE DE ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA

o En la valoracién integral se utilizardn los procedimientos y escalas que tengan evidencia cientifica
reconocida y se aplicardn de forma homogénea en todos los centros residenciales.

. Se establecerdn los mecanismos necesarios para que la persona mayor pueda participar
en la valoracién integral, sin importar su situacion cognitiva o sus necesidades de apoyo.
o La valoracién debe aportar informacion Util para elaborar un programa de atencion individual

con actividades que tengan sentfido para la persona, especialmente si tiene demencia.

o Formardn parte de la valoracién integral: la historia de vida, la exploraciéon de los gustos y preferencias
de la persona y la identificacion de actividades cotidianas con sentido.

. Es bueno espaciar las valoraciones en el tiempo para no sobrecargar a la persona.

o Hay que evitar hacer varias veces pruebas o valoraciones que buscan conocer lo mismo.

o La valoracién integral se repetird al menos 1 vez al ano y siempre que las condiciones de salud o sociales

de la persona cambien.
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ANEXOS

ANEXO 1. ESCALAS PARA LA VALORACION CLINICA

Criterios STOP- START y STOP- Frail

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)

Escala EVA de valoracion del dolor.

Escala PAIN-AD para personas con demencia.
Diagndsticos enfermeros NANDA.
Intervenciones de enfermeria NIC.

Resultados de enfermeria NOC.

ANEXO 2. ESCALAS PARA LA VALORACION FUNCIONAL

indice de Barthel.

indice de Lawton y Brody.

Cuestionario de Actividad Funcional de PFEFFER
(FAQ).

Short Physical Performance Battery (SPPB).
Cuestionario de Riesgo de Caidas.

Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ)

|
ANEXO 3. ESCALAS PARA LA VALORACION COGNITIVA
D Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo.
o Fototest.
) Escala de Deterioro Global (GDS) de Reisberg.
o Escala de Evaluacién Funcional (FAST).
ANEXO 4. ESCALAS PARA LA VALORACION PSICOLOGICA
. Inventario Neuropsiquidtrico (NPI) de Cummings
o Escala de depresidon geridtrica de Yesavage

abreviada.
ANEXO 5. ESCALAS PARA LA VALORACION SOCIAL

o Historia de vida
o Acftividades cotidianas significativas.

Las escalas e instrumentos para la valoracién integral
estdn disponibles en la Comunidad Virtual

de Aprendizaje de Residencias de Personas Mayores
https://www.covirfformacion.es/



https://www.covirformacion.es/

Direccion General de Personas Mayores,
Participacion Activa y Soledad no Deseada

Entidades colaboradoras

Junta de Andalucia

Consejeria de Salud y Consumo

Escuela Andaluza de Salud Publica

S5 ACP

: lﬁ? ANDALUCIA

-

\* / CUARTO SECTOR

Cooperativa sin @nimo de lucro

FOTOGRAFIA
Las fotografias utilizadas en este protocolo se han descargado bajo licencia de Freepik (https://www.freepik.es/) o

han sido compartidas por el Centro Residencial de Personas Mayores El Buen Samaritano (Mélaga) para este uso.
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