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PRESENTACION |

El Proceso Teécnico Asistencial N© 2 “Valoracion de Necesidades para la
Planificacién de los Planes de Cuidados” que tengo la satisfaccion de presentar con esta
edicion, es prueba evidente de que esta Gerencia y con ella la Consejeria de Familia y
Asuntos Sociales apoyan y asumen los compromisos de Calidad del S.R.B.S. que vienen
poniéndose en marcha bajo el impulso y coordinacion del PLAN ALBA como instrumento
aglutinador del cambio hacia la mejora continua.

La implantacion de los Procesos definidos por los equipos de mejora, es
también un objetivo de esta Gerencia en el convencimiento de que las iniciativas de
profesionalizacion de la atencion basadas en el conocimiento y esfuerzo de nuestros
empleados, son el mejor legado posible a favor de los ciudadanos que atendemos.

En efecto, los Manuales de Procesos recogen el qué, el como, el donde, el cuando
y el con quién se articulan las practicas profesionales en los circuitos de atencion a
nuestros Mayores y Personas con Discapacidad Intelectual. Son el producto de los
“Equipos de Mejora” para tal efecto constituidos en los que han participado con ilusion y
generosidad innumerables Trabajadores de los Centros. A ellos damos las gracias y a
ellos hacemos un llamamiento para que lleven a efecto con orgullo y disciplina sus
magnificas aportaciones.

Los Procesos Técnico Asistenciales, junto con los Hosteleros y Complementarios
configuran el Mapa propio de Procesos en nuestros Centros. Todos juegan un papel
importante cara a dar niveles de atencién cuyo horizonte es la excelencia. Sin embargo,
quiero senalar como distintivos de la Calidad Asistencial y por lo tanto, de especial
interés para las partes y para esta Gerencia, los procesos de Ingreso y Acogida
(primera imagen y efecto sobre los usuarios), Valoracion de Necesidades y
Planificacion de Cuidados (clave para una estancia con calidad de vida y clave en la
aplicacion de criterios profesionales) y el proximo en ver luz, Atencion y Cuidados del
Residente (con especial valor dado a la Atencion a la Dependencia).

El dominio del manejo del C.F.R., Sistema de Informacion para la Clasificacion
Funcional del Residente, es clave para una correcta aplicacion de los cuidados y demas

actuaciones de atencion que de ellos se deriv interacci ando con los demas
procesos.
<L o
o Quiroga Churruca
GERENTE DEL SERVICIC REGIONAL DE
BIENESTAR SOCIAL
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El Proceso Técnico Asistencial nimero 2 denominado “Valoracién de
Necesidades para la Planificacion de Cuidados”, constitutivo del Mapa de Procesos en
Residencias para Personas Mayores del Servicio Regional de Bienestar Social, enlaza
su ejecucion con el Proceso Técnico Asistencial nimero 1, “Ingreso y Acogida en
Centros Residenciales para Personas Mayores”.

La Valoracion de Necesidades exige la articulacion de actividades criticas y
necesarias para una correcta administracion de cuidados y una buena atencién
asistencial, dando como resultado un Proceso basado en primera instancia en un
Sistema de Clasificacion de Residentes (CFR), que puede ampliarse con el uso de
otros instrumentos de recogida de datos, y en segunda en el disefio de Planes
Individualizados de Atencidn. Por esta razon, el presente documento recoge tres
cuerpos diferenciados de un mismo Proceso:

La primera parte (A), consta de un Marco General en que se inserta el
proceso de valoracion de necesidades para la planificacion de cuidados, respecto del
mapa de procesos propios de Residencias para Personas Mayores del Servicio
Regional de Bienestar Social, y de un Marco Conceptual o Plantilla en el que se sittan
los sistemas de informaciéon CFR (Clasificacion Funcional de Residentes) e HIRE
(Historia Integral del Residente), y ademas las actividades propias de los Equipos
Interdisciplinares derivadas de la informacion recogida.

Tutorizacion del proceso: D. José Simén Martin, Director del Instituto
Universitario de Evaluacion Sanitaria de la Universidad Complutense de Madrid; D2
Patricia Restrepo Ramirez, Coordinadora del Area de Calidad y Comunicacién
Interna; y D@ Marién Serrano Benitez, Coordinadora de Calidad en Centros
Propios.

Proceso de Valoracion de Necesidades para la Planificacion de Cuidados
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Documento elaborado con las aportaciones del equipo para la identificacion y
descripcion del Proceso constituido por:

M Antonio Pefiafiel Olivar....... D.U.E. Residencia pp.mm. “Santiago Rusifiol”

M Manuela Rodriguez Prada ... Terapeuta Ocupacional Residencia pp.mm. “Santiago Rusifiol”
M Dolores Aramendia Luna .... Terapeuta Ocupacional Residencia pp.mm. “Villaviciosa Odon”
M Monica Reyes Quintana...... Fisioterapeuta Residencia pp.mm. “Colmenar Viejo”

M Ma2 Paloma Palma Garzoén ... Administradora Residencia pp.mm. “Alcorcon”

M Daniela Vigo Blanco........... D.U.E. Residencia pp.mm. “Cisneros”

M Ma Luisa Garcia................J.A.T.A. Residencia pp.mm. Arganda del Rey”

M Milagros Merino .......c.ceeuvees Trabajadora Social Residencia pp.mm. “San Fndo. Henares”
M Isabel AVArez .........cue..... Auxiliar Enfermeria Residencia pp.mm. “Gran Residencia”

La segunda parte (B), incluye el Manual del Usuario CFR, adaptacion
realizada por D. Jesus G. Alastruey Ruiz y D? M2 Lourdes Garcia Gomez,
Médicos del S.R.B.S.

La formacion e implantacion del CFR esta a cargo de D. Jesus G. Alastruey
Ruiz y D. Juan Pedro Gomez Fernandez, bajo las directrices de D. Jesus
Romero Vadillo, Coordinador de Centros Asistenciales del S.R.B.S. y Responsable
Funcional de la aplicacion informatica.

La tercera parte (C), recoge el Manual de la Aplicacion Informatica CFR,
trabajo realizado por la Unidad de Servicios del Organismo Auténomo Informatica y
Comunicaciones de la Comunidad de Madrid para el S.R.B.S., AAM.T.A. y D. Gral. del
Mayor.

Maquetacién y apoyo logistico, D@ Yolanda Martin Alguacil, Area de
Calidad y Comunicacion Interna.

Todos los derechos reservados. Se prohibe la reproduccion total o parcial de
este documento, sin autorizacion expresa del Servicio Regional de Bienestar Social,
organismo auténomo adscrito a la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de la
Comunidad de Madrid.
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© PRESENTACION DEL PROCESO Y VINCULACION CON
CFR

El proceso de valoracion de necesidades no se agota en su ejecucion inicial, es
un continuum en el tiempo, por ello se encuentra a caballo entre el Proceso de
“Ingreso y Acogida” y el de “Asistencia, Cuidados y Atencion a la Dependencia”. En
efecto, tiene su primera aparicion como actividad articulada en:

= Proceso Técnico Asistencial N© 1, Ingreso y Acogida, pag. 36 del manual.
= Apartado "Valoracion Inicial del Residente”.
= El marco del Subproceso 4° “Adaptacion del Residente”.

Este proceso pivota sobre la aplicacién de dos Sistemas de Informacion clave:
el C.F.R. (Clasificacion Funcional del Residente) y el HIRE, (Historia Integral del
Residente), pero sobre todo, y con los datos en la mano, pivota sobre el Equipo
Técnico encargado de disefar los Planes de Cuidados y demas Medidas de
Atencion que se estimen necesarias tras debate interdisciplinar e interprofesional.

El escenario temporal para su aplicacion inicial, 7 a 15 dias desde el ingreso
del usuario en la Residencia, no seran los Unicos en los que se valore al residente ya
que, desde una perspectiva de intervencion profesional de calidad, su situacion fisica,
psiquica y social durante el tiempo de estancia en la residencia hara imprescindible
un atento seguimiento de su evolucion y una vigilancia constante frente a la
aparicion de situaciones que provoquen nuevas necesidades o problemas.

El proceso en su vertiente CFR se activa de oficio cada 6 meses y de facto
cada vez que se produzca un cambio significativo en la situacion basal del residente
que obligue al equipo interprofesional a redisenar y adecuar los planes de cuidados y
las medidas de atencion. En su vertiente HIRE se activa de facto en el momento
en el que cada profesional incorpora datos significativos desde la perspectiva de su
propia disciplina.

Marco General y Conceptual del Proceso A/l



= Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

Dar categoria propia a la articulacion del conjunto de actividades que se
centran en el conocimiento, valoracion y diagndstico del residente convirtiéndolas en
un proceso técnico asistencial identificable, es el reconocimiento que los
gestores de la Calidad y los responsables de las directrices asistenciales conceden a
este conjunto relevante de tareas, ‘"sobre cuyos resultados recaeran las

evaluaciones, bien con los mas altos niveles de excelencia o las mas bajas cotas de
calidad en la atencion”.

Marco General y Conceptual del Proceso A2
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® EVOLUCION HISTORICA DE UN SISTEMA DE
VALORACION DE NECESIDADES Y CLASIFICACION
DE USUARIOS EN EL S.R.B.S.

El contenido de este manual es, sin lugar a dudas, el fruto de un largo proceso
de trabajo y contribucion de saberes, esfuerzos y motivaciones de distintos
profesionales, responsables politicos y de gestion del Servicio Regional de Bienestar
Social en los Ultimos 10 afios.

Los hitos que preceden este esfuerzo comun, son los siguientes:

Inicio de la experiencia piloto de implantacion ICF 95-RUG I (Instrumento de
Clasificacion Funcional) en Residencias para Personas Mayores: Gran Residencia,
Alcala de Henares y Torrelaguna, impulsado por la Gerencia del Servicio Regional de
Bienestar Social.

Adaptacion del ICF95 - RUG I al Programa “Mejora de la Calidad y Eficiencia
de los Cuidados en las Residencias para Personas Mayores”, centrado en la reforma
organizativa de los cuidados, sobre las siguientes lineas programaticas:

= Nuevos sistemas de valoracion y clasificacion funcional de los residentes
como base sobre la que se sustenta el programa.

= Nueva organizacion de los espacios, tipos de atencion y planes individuales
de cuidados.

= Calculo de las cargas de trabajo y de los recursos humanos necesarios.

Marco General y Conceptual del Proceso A/4
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Adaptacion y distribucion realizado por el equipo formado por D. José
Ignacio Fernandez Martinez, D. Juan Pedro Gomez Fernandez, D2 Marién
Serrano Benitez y D. Fernando Roldan Cuadrado, bajo la direccion de D.
Alberto J. Villate Fernandez (Coordinador de Centros Asistenciales).

Implantacién y seguimiento del Programa “Mejora de la Calidad y Eficiencia de
los Cuidados” en las 25 Residencias.

Durante esta etapa se llevaron a cabo las siguientes actividades: tratamiento
de la informacion para unificacion de los criterios de valoracion, organizacion espacial
de los cuidados (Unidad de Asistencia), definicion de planes de cuidados
individualizados, analisis del célculo de cargas de trabajo y distribucion de recursos
humanos necesarios, por el equipo constituido por D. José Ignacio Fernandez
Martinez y D2 Yolanda Martin Alguacil.

Disefio del primer CFR 98 con todos los items del Conjunto Minimo Basico de
Datos del RAI-NH en la aplicacion de Clasificacion RUG I, presentacion de resultados
a la Gerencia y Residencias, y propuesta de ampliacion escalonada del modelo.

Sustitucion de la anterior linea de trabajo basada en ICF 95 y proyecto CFR 98
por la implantacion del RAI-NH al completo. Este cambio de estrategia,
desestimando la implantacién adaptada y escalonada, asi como la apropiacion del
conocimiento por aproximaciones sucesivas, condujo la experiencia al fracaso y al
abandono del Sistema de Valoracion y Clasificacion iniciado.

Marco General y Conceptual del Proceso A/5
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Se retoma el CFR 98 afadiendo la aplicacion RUG 111, trabajo a cargo de D2
Belén Martinez-Valero, médico del S.R.B.S.

Reunién de la Comision de Seguimiento de Sistemas de Informacion
Asistencial (S.I.A.) para retomar el Proyecto CFR y proceder a su informatizacion.
Subcomision formada por D. Jesiis Romero Vadillo (Coordinador de Centros
Asistenciales), D2 Belén Martinez-Valero (Directora de la R. pp.mm. “La Paz") y
Da M2 Angeles Beltran Aragoneses (Jefe de Unidad de ICM). Levanta Acta de la
reunién D2 Patricia Restrepo Ramirez (Area de Calidad y Comunicacion Interna).

Validacion del REMA (sistema de informacion para la adecuacion de los
recursos para personas mayores 1999 — 2003), bajo la direcciéon de D. José Ignacio
Fernandez Martinez y el equipo compuesto por: D2 Felisa Martinez Lazaro, D2
Lourdes Garcia Gomez, D. Luis Pozo Crespo, D2 Carmen Hernandez Martin,
D. Jesus Alastruey Ruiz y D2 Elena Bravo Bravo.

Transferencia de la experiencia y conocimientos adquiridos en REMA al CFR.
Adaptacion del Manual del usuario por D. Jesus Alastruey Ruiz y D2 Lourdes
Garcia Gomez. Comienzo de la formacion e implantacion en Residencias para
Personas Mayores a cargo de D. Jesis Alastruey Ruiz y D. Juan Pedro Gomez
Fernandez, bajo la coordinacion organizativa de D. Jesus Romero Vadillo.

Marco General y Conceptual del Proceso A6
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© PLANTILLA PARA LA DEFINICION DEL PROCESO DE
VALORACION DE NECESIDADES PARA LA
PLANIFICACION DE CUIDADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION

1.1. Nombre del Proceso: PROCESO DE VALORACION DE NECESIDADES
PARA LA PLANIFICACION DE CUIDADOS

1.2. Responsable del Proceso: Jefe de Area Técnico Asistencial.

1.3. Mision

Definir y ejecutar las actividades que se llevan a cabo en una Residencia de
Mayores para conocer las necesidades y problemas del residente en las areas salud,
funcional y psicosocial, utilizando instrumentos comunes de clasificacion y valoracion
en todas las residencias (CFR + HIRE), con la finalidad de establecer un plan de
cuidados, que satisfaga las necesidades diarias de atencion y cuidados al Residente,
y cuya aplicacion den como resultado una percepcion de bienestar y una mejora de
su salud.

1.4. Propésito

El objetivo final de este proceso es conseguir que los equipos
multidisciplinares de atencion y cuidados, elaboren por escrito un plan de cuidados
individualizado, que sirva como guia a los profesionales del area técnico asistencial
responsables de prestar atencion y cuidados basicos y adecuados a las necesidades
del residente, de acuerdo a sus expectativas y el de sus familiares.

Marco General y Conceptual del Proceso A7
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1.5. Procesos con los que se relaciona

>

V}‘

A%

Ingreso y Acogida: valoracion inicial y adaptacion del Residente a la vida de la
Residencia.

Gestion de la estancia (alojamiento): servicio de habitaciones, servicio de
restauracion, atencion al residente y planificacion de actividades diarias.

Asistencia, cuidados y atencion a la dependencia: prestacion de servicios
médicos, de enfermeria, de fisioterapia, de terapia ocupacional en situaciones
de urgencia, enfermedades y procesos clinicos agudos, enfermedades y
procesos clinicos crénicos y planes de cuidados.

Gestion de Farmacia: preparacion y distribucion de medicamentos.

Gestion de la comunicacion: comunicaciones internas y comunicaciones y
relaciones externas.

Mantenimiento y conservacion: mantenimiento de habitaciones, espacios
utilizados por los residentes e instalaciones de asistencia y cuidados.

Limpieza: habitaciones de residentes e instalaciones comunes.
Lavanderia: marcado, recogida y lavado de ropa.
Gestion economica: facturacion.

Gestion de alimentacion y cocina:  dietética, preparacion de menus,
distribucién de ments.

Gestion de sistemas de informacion: informacion, registros administrativos y
asistenciales.

Gestion de riesgos: seguridad de residentes.
Gestion de compras y almacenes: equipos y materiales para diagnostico.

Gestion del personal: distribucion de recursos y formacion.

Marco General y Conceptual del Proceso A/8
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1.6. Entradas y proveedores

ENTRADAS PROVEEDORES

Administracion y profesionales area
técnico asistencial.

Relacion de residentes, datos Hospitales para las plazas de estancia
administrativos y valoraciones iniciales |temporal.

Otros proveedores para las plazas de
estancia temporal y emergencia social

Direccion y Administracion de la
Residencia y Coordinador de Centros
Asistenciales (responsable funcional
del sistema). ICM (apoyo técnico)

Materiales (escalas, cuestionario RAI,
manual de evaluacion, software y
registros)

Equipos diagnésticos Direccion y administracion

Personas ( personal de asistencia : o
(p y Direccion de Personal

cuidados)
Documentacion (procedimientos, Equipo de Asistencia y Servicios
protocolos y registros) Centrales

Limpieza y mantenimiento de

= Personal de limpieza y mantenimiento
consultas, habitaciones. P Y

Marco General y Conceptual del Proceso A/9
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1.7. Clientes finales del proceso

1. Los Residentes son los clientes fundamentales.

2. Equipo Directivo.

3. Jefes de Area Técnico Asistencial y Responsables de Unidad.
4. Los familiares de los Residentes.

5. Otros clientes son: la Direccion General del Mayor, Cocina, Administracion,
Gobierno, Trabajo Social y Centros Externos.

1.8. R | s y clientes

RESULTADOS CLIENTES

Clasificacion Funcional del Residente Direccion del Centro, DG del Mayor y
(CFR) personal del area técnico asistencial

Historia Integral del Residente: historia
médica, de enfermeria, social, de
fisioterapia y terapia ocupacional

Equipo multidisciplinar responsable de
los cuidados del Residente

Documento de Plan de Cuidados Residentes y personal del area técnico
individualizado asistencial

Personal responsable de los cuidados

Pl idados derivados del RAI
anes de cuidados derivados de del Residente

Personal de cocina, personal
responsable de los cuidados del

Normas de atencion del residente Residente, personal de planta, de

durante la estancia mantenimiento, de control y
comunicaciones, de gobierno y
familiares
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1.9. Indi res
A nivel global, el indicador que se propone es:

= Tiempo medio de elaboracion escrita de planes de cuidados por aplicacion CFR
e HIRE.

= Satisfaccion del residente y familia con la valoracion de necesidades y
contenido del Plan de Cuidados.

= Porcentaje de residentes que han modificado su CFR con respecto a la
valoracion inicial realizada en el ingreso.

= Porcentaje de residentes evaluados antes de los 15 dias después del ingreso.

= Porcentaje de residentes evaluados por segunda vez antes del afio de la
valoracion.

= Porcentaje de residentes que tienen completada la Historia Integral del
Residente en los primeros dos meses del ingreso.

Asi mismo se pueden incluir los siguientes indicadores clinicos:
= Prevalencia de conductas que afectan a otros residentes.
= Prevalencia de sintomas de depresion.
= Prevalencia de sintomas de depresion sin tratamiento con antidepresivos.
= Uso de nueve o mas medicamentos.
* Incidencia de trastornos cognitivos.
* Prevalencia de incontinencia vesical o rectal.
= Prevalencia de incontinencia ocasional vesical o rectal sin un plan de higiene.
= Prevalencia de catéteres.

= Prevalencia de impactacion fecal.
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= Prevalencia de infeccion urinaria

= Prevalencia del uso de antibidticos y anti-infecciosos.

* Prevalencia de pérdida de peso.

= Prevalencia de alimentacion con sonda.

» Prevalencia de deshidratacion.

= Prevalencia de residentes encamados.

= Incidencia en la pérdida de capacidades para las actividades de la vida diaria.

= Prevalencia de utilizacion de antisicoticos en residentes sin sintomas de
psicosis.

* Prevalencia en el uso de medicamentos hipnéticos y ansioliticos.

» Prevalencia de utilizaciéon de medicamentos hipnéticos mas de dos veces por
semana.

* Prevalencia diaria de sujeciones mecanicas.
* Prevalencia de residentes con escasa o nula actividad.

* Prevalencia de Ulceras por presion en los estadios 1 a 4.

Para cada indicador se elaborard una ficha como la que aparece a
continuacion.
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1.10. Fichas de indicadores

Tiempo medio de valoracion por
Nombre del Indicador escrito de los planes de cuidados tras
aplicacion CFR

NUmero de dias transcurridos desde que se
Definicion aplica el CFR hasta que el equipo elabora
por escrito el Plan de Cuidados y .

Numerador: suma de dias transcurridos
desde aplicacion CFR hasta la elaboracion

Método de calculo : ;
escrita del plan por el equipo.
Denominador: nimero de CFR aplicados.
Frecuencia de medicién Mensual.

Responsable de la medicién | Jefe de Area Técnico Asistencial.

Disenar Plan de Cuidados por escrito en
Objetivo menos de 7 dias desde la aplicacion CFR e
HIRE.

Conocer el tiempo medio que transcurre
Justificacion desde aplicacion CFR y la activacion de los
cuidados.
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2. ACTIVIDADES DEL PROCESO

2.1. Valoracion interdisciplinar y Clasificacion Funcional de Residentes.

Aunque desde el primer momento del ingreso se haga una primera valoracion
inicial por parte del/la Auxiliar de Enfermeria, Enfermero/a, Médico, Terapeuta
Ocupacional y Trabajador/a Social, es imprescindible, en fecha inmediata, dar validez
y operatividad a los juicios iniciales mediante la aplicacion exhaustiva del CFR que
permita una valoracién en profundidad y establecer la Clasificacion Funcional del
Residente.

2.2. Reunion del Equipo Interdisciplinar para el diseiio de planes de

cuidados individualizados.

En estas sesiones de trabajo interdisciplinar se aporta la vision
multiprofesional, fruto de la informacién recogida a través del CFR y el HIRE en sus
cinco vertientes:

» Médica

= Enfermeria

= Rehabilitacion (Fisioterapia y Terapia Ocupacional)
= Social

Del debate conjunto debe derivarse el Plan de Cuidados y Atencion
Individualizada de cada residente, plan que debe ser conocido por todas las unidades
implicadas en su ejecucion.
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3. INDICADORES DE ACTIVIDAD

> Porcentaje de residentes con Plan de Cuidados tras la aplicacion total del CFR.

> Porcentaje de residentes con revaloraciones y clasificacion funcional por salto

de alerta.

> Porcentaje de residentes con revaloracion y clasificacion funcional de oficio.

Nombre del Indicador

Porcentaje de residentes con Plan de
Cuidados tras la aplicacion total de
CFR

Numero de residentes a los que se elabora
por escrito un Plan de Cuidados tras la

Definicion g
aplicacion de CFR por salto de alerta o de
oficio.

Numerador: numero de residentes con el
Plan de Cuidados por 100.

Método de calculo Denominador: numero de residentes
valorados por ingreso, salto de alerta o de
oficio.

Frecuencia de medicién Anual.

Subproceso en el que se mide | Estancia

Responsable de la mediciéon | Enfermero/a

Objetivo

Elaboracion de un Plan de Cuidados al
100% de los residentes.

Justificacion

Garantizar la continuidad de los cuidados.
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Porcentaje de  residentes con
Nombre del Indicador Valoracion y Clasificacion Funcional
por Salto de Alerta

Nimero de residentes con valoracion
multidimensional y a los que se les
cumplimenta el Instrumento de Clasificacion
Funcional de Residentes por salto de alerta.

Definicion

Numerador: numero de residentes con
valoracion multidimensional y Clasificacion
Funcional por salto de alerta multiplicado
por 100.

Denominador: numero total de residentes
en la Residencia en un periodo.

Método de calculo

Frecuencia de medicion Anual.

Subproceso en el que se mide | Estancia

Médico, Enfermero/a y Auxiliar de

Responsable de la medicion Efarmadta

Valoracion multidimensional y Clasificacion
Funcional del 100% de los residentes

i ke cuando se dé un cambio significativo o
alerta.
Justificacién Abordaje interdisciplinar de los Planes de

Cuidados Individualizados.
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Porcentaje de  residentes con
Nombre del Indicador Valoracion y Clasificacion Funcional de
Oficio

Numero de residentes con valoracion
multidimensional y a los que se les
cumplimenta el Instrumento de Clasificacion
Funcional de Residentes de oficio.

Definicion

Numerador: numero de residentes con
valoracion multidimensional y Clasificacion
Método de calculo Funcional de oficio multiplicado por 100.
Denominador: numero total de residentes
en la Residencia en un periodo.

Frecuencia de medicion Anual.

Subproceso en el que se mide | Estancia

Médico, Enfermero/a y Auxiliar de

R nsabl la medicion 8
BSpHRaIHE A& s tadiclo Enfermeria
Valoracion multidimensional y Clasificacion
Objetivo Funcional del 100% de los residentes de
oficio.
s 5 g |
Justificacién Abordaje interdisciplinar de los Planes de

Cuidados Individualizados.

Marco General y Conceptual del Proceso A/17



= Servicio Regional de Bienestar Social ' ‘
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid %

4. RESPONSABLES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR POR ACTIVIDAD

1. Unidad de Trabajo Social:
» Seguimiento de la vida en la Residencia.

= Enlace con la familia.

2. Unidad de Enfermeria:

= Valoracién de necesidades y ejecucion de la Historia de Enfermeria.

3. Unidad Médica:
= Verificacion de informes y nivel funcional.

= Valoracion de necesidades y ejecucion de Historia Médica.

4. Equipo Multidisciplinar:
* Plan de Cuidados y Atencion Integral.

= Valoracién Interdisciplinar y Clasificacion Funcional del Residente.
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5. PROPUESTA DE FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO INTERDISCIPLINAR
PARA PLANES DE CUIDADOS (PCIM)

A continuacion, se presenta propuesta de “Plan de Cuidados Individual y
Multiprofesional” (PCIM), tomado de los trabajos realizados por el D.U.E. D. Carlos
Galan Cabello (la propuesta varia en alguno de los plazos establecidos por el CFR 2004,
asi como en el uso de la expresion “problema” en vez de alertas, y la inclusion de la
Seccién T. Valga como ejemplo indicativo y transferencia de conocimientos entre

profesionales).
Consta de las siguientes partes:
I) Procedimientos
II) Registros
III) Plan de Cuidados Individualizado y Multiprofesional

I) PROCEDIMIENTOS

1) Las valoraciones para la clasificacion funcional y el PCIM del residente se
realizaran a todos los residentes que ingresen en la residencia entre los dias
15 y 30 del ingreso. A los demas residentes se les valorara segun se decida
por el equipo de valoraciones.

2) Las revisiones del CFR y del Plan de Cuidados se realizaran:
a) Anualmente.

b) Por cambio significativo que obligara a modificaciones importantes del
nivel funcional y asistencial del residente.

c¢) Cuando los decida el equipo evaluador.

3) El coordinador del equipo sera elegido entre los miembros del equipo en la
primera reunion de éste.

4) Se definiran cuidadores de referencia por usuarios.

5) El coordinador del equipo se elegirda cada afo, no pudiéndose reelegir el
coordinador.
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6)

7)

8)

9)
10)
11)

El coordinador sera el encargado de:

a) Convocar reuniones de valoracion. Estas seran convocadas al menos
con 7 dias de antelacién para dar tiempo a los evaluadores para la
recogida de datos.

b) Cumplimentar los registros en las reuniones con las aportaciones de
todos los miembros del equipo.

c) Hacer los resumenes de cada reunion con los acuerdos tomados,
publicarlas en el tablon de corcho de la enfermeria y enviarlas por
correo electrénico al Sr./a Director/a y a los miembros del equipo que
dispongan de correo electronico.

d) Recoger la informacién sobre valoracion miembros natos del equipo que
no puedan estar presentes en la reunion.

e) Recoger los datos que precisen un tiempo de observacién mayor y no
han podido ser valorados en la valoracion.

f) Encargar por orden rotatorio a los profesionales autorizados la
cumplimentacion de los registros informaticos de la valoracion.

Si cualquier miembro del equipo considera oportuna una revision del CFR
y/o del Plan de Cuidados antes de la revision programada, debera hacérselo
saber al coordinador para que éste convoque la reunion de revision.

Las reuniones se convocaran mediante citacion personal, especificando el
dia, la hora, duracion, lugar, los convocados y el residente a evaluar. No se
deberan convocar mas de dos casos por reunion, salvo casos especiales.

Las reuniones tendran lugar en la sala de

El horario de las reuniones sera de a horas.

El coordinador convocara a las reuniones a quien considere oportuno que
pueda aportar algo significativo a la valoracién y cuidados del residente, no
excluyéndose la participacion puntual de trabajadores de otras areas, otros
profesionales e incluso la familia del residente.
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12) Como miembros del equipo de elaboracion del CFR y PCIM, estaran:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Auxiliares de Enfermeria encargados de los turnos de mafiana y tarde.
Enfermeros/as encargados de los turnos de mafiana y tarde.

Médico.

Trabajador/a Social.

Terapeuta Ocupacional.

Fisioterapeuta.

13) Los registros de valoracion CFR se archivaran en la Historia de Enfermeria,
asi como la lista de problemas, y el plan de cuidados general. Las hojas del
plan de cuidados de cada profesional se archivaran en la historia de cada
profesional. Las hojas de los/as auxiliares de enfermeria se archivaran en el
libro de protocolo de bafios que se renombrara como LIBRO DE
CUIDADOS.

14) Los dias de reunion se tratara que sean los y
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permanente

IDREGISTROS

CFR: Sin perjuicio de que todos los miembros del equipo valoren todas las secciones, se establece como norma general que cada
profesional haga una propuesta de valoracion de cada seccion asignada segun el siguiente guion.

B PATRONES COGNITIVOS 1-2-3 X

B 4 CAPACIDAD COGNITIVA PARA TOMAR DECISIONES X
C 4 CAPACIDAD PARA HACERSE ENTENDER. X
1 ESTADO TRISTE O DE ANSIEDAD X X X X X X X X
E |4 AA- AB -AC- AD PROBLEMAS DE CONDUCTA X
4 AE RECHAZO DE LOS CUIDADOS X X
G PROBLEMAS FUNCIONALES X X
H CONTINENCIA X X
I |1 DIAGNOSTICOS POR ENFERMEDADES X
J TRASTORNOS DE SALUD X X
K ESTADO ORAL/ NUTRICIONAL X
M ESTADO DE LA PIEL X
N PARTICIPACION EN ACTIVIDADES X X
0 FARMACOS X
1A CUIDADOS ESPECIALES X X
1B TERAPIAS X X
P |3 CUIDADOS DE REHABILITACION POR ENFERMERIA X X X
7 VISITAS MEDICAS X
8 CAMBIOS DE TRATAMIENTO MEDICO
T |1 TERAPIAS PRESCRITAS X
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III) PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO Y MULTIPROFESONAL
El PCIM no sustituye el plan de accion de cada profesional.

Aborda problemas que afectan a mas de una disciplina y que cada profesional
por separado no puede solucionar con su plan de accion profesional.

El PCIM consta de tres partes:
1) Lista de problemas/Evaluacion del plan anterior.
2) Plan de Cuidados Individual Multiprofesional.

3) Hoja resumen profesional del PCIM.

1) LISTA DE PROBLEMAS. Se siguen las secciones del CFR. Se debera
hacer constar, en cuanto se valore una seccion de CFR, los PROBLEMAS
identificados si los hay. Si no se identifican problemas, también se debe
hacer constar. Los problemas pueden ser reales, es decir, presentes y
activos en el momento, y potenciales, que pueden hacerse activos en un
futuro.

En la HOJA DE EVALUACION del plan anterior se deberd incluir:
= El cumplimiento del objetivo.

= Desviaciones en el plan cuando la accién acordada no fue la adecuada.

= Que el problema no mejora 0 empeora y los motivos si se conocen.

2) PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUAL MULTIPROFESIONAL. Se
valoraran y jerarquizaran los problemas, decidiendo el equipo cudles son los
problemas sobre los que se va a trabajar.

En la definicion del PROBLEMA se tratara de expresar de la misma manera
que el apartado correspondiente de CFR o en su expresion negativa.

Luego se anotaran los OBJETIVOS asistenciales, entendiendo éstos como un
medio para dirigir los cuidados, para identificar los resultados y medir la
eficacia de las actuaciones.
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3)

Este tipo de objetivos se conoce como criterios de resultados y son objetivos
del residente. @ Deben ser enunciados que describan una conducta
mensurable y que denoten una evolucion favorable cuando se le apliquen
los cuidados. Debe expresarse en términos de lo que se espera que se haga
el residente, no el profesional.

Debe contener tres elementos:
= Contenido: lo que el residente tiene que hacer.
» Modificadores: qué, cuando, dénde, cuanto, como.
= Tiempo de consecucion.

Tras cada objetivo se debe hacer constar al menos un CUIDADO o ACCION
o ACTIVIDAD, especificando quién o quiénes han de llevar a cabo las
actuaciones, cuando y donde.

HOJA RESUMEN. Es igual que la hoja del plan, pero ésta la rellena cada
profesional con mas detalle y la archiva en su historia.
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RESIDENTE

HAB

POTENCIAL

FECHA

1 DELIRIO
REAL
NCIAL
2 dhoida DETERIORO COGNITIVO
REAL
3 EAPRCIN FUNCION VISUAL
REAL
POTENCIAL
4 COMUNICACION
REAL
POTENCIAL ,
5 FUNCION DE LAS AVD
REAL
POTENCIAL
6 INCONTINENCIA URINARIA
REAL
POTENCIAL
7 BIENESTAR PSICOSOCIAL
REAL
POTENCIAL
8 ESTADO DE ANIMO
REAL
9 it PROBLEMAS DE CONDUCTA
REAL
10 FOTENCIAL ACTIVIDAD OCIO
REAL
TENCIAL ;
11 POTENCIA RIESGO DE CAIDAS
REAL
12 POTENGIAL NUTRICION
REAL
13 COTENGIAL SONDAS ALIMENTACION
REAL
POTENCIAL
14 DESHIDRATACION
REAL
15 POTENEIAL CUIDADO DENTAL
REAL
TEN
16 POTRMCIAL RIESGO ULCERAS X P.
REAL
POTENCIAL
17 USO DE PSICOTROPOS
REAL
POTENCIAL
18 SUJECCIONES MECANICAS
REAL
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PROBLEMA
RESULTADOS

PROBLEMA
RESULTADOS

PROBLEMA
RESULTADOS

PROBLEMA
RESULTADOS

PROBLEMA
RESULTADOS

PROBLEMA
RESULTADOS

PROBLEMA
RESULTADOS

PROBLEMA
RESULTADOS

PROBLEMA
RESULTADOS
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RESIDENTE FECHA Hoja n°
PROBLEMA
OBJETIVO
Criterio de
resultado
MEDICA/O
TRABAJADOR/A
SOCIAL
AUXILIAR
%) ENFERMERIA TM
o
<
= AUXILIAR
3 ENFERMERIA TT
vk
a) TERAPIA
< OCUPACIONAL
E FISIOTERAPIA
<
ENFERMERA/O TM
ENFERMERA/O TT
OTROS
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MEDICO TRABAJADOR / A. SOCIAL FISIOTERAPEUTA AUX. ENFERMERIA T. MANANA AUX. ENFERMERIA T. TARDE
TERAPIA OCUPACIONAL ENFERMERA / O T. MANANA ENFERMERA / O T. TARDE OTROS

PROBLEMA

OBJETIVO

Criterio de resultado

ACTIVIDAD
CUIDADO

PROBLEMA

OBJETIVO
Criterio de resultado

ACTIVIDAD
CUIDADO

PROBLEMA

OBJETIVO
Criterio de resultado

ACTIVIDAD
CUIDADO
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La presente adaptacion ha sido realizada por D. Jesus G. Alastruey Ruiz y
D2 M2 Lourdes Garcia Gomez, Médicos del S.R.B.S., para la formacion e
implantaciéon del CFR cuya organizacion ha corrido a cargo de D. Jesis Romero
Vadillo, Coordinador de Centros Asistenciales del S.R.B.S., como Responsable
Funcional de la aplicacion informatica.

El texto del manual C.F.R. objeto de esta primera parte se ha elaborado a
partir del contenido revisado del Manual del Usuario correspondiente al Instrumento
de Valoraciéon de Residentes en Centros de Larga Estancia (RAI-NH), version 2.0
diciembre de 2002 ("Revised Long-Term Care Resident Assessment Instrument
User’s Manual Version 2.0 December 2002"), publicado por "Centers For Medicare &
Medicaid Services (CMS)”.

Por otra parte, el documento recoge en los apartados 1 y 2 el marco general
en el que se inserta el proceso de valoracion de necesidades para la planificacion de
la atencion del residente respecto del mapa de procesos propios de Residencias para
Personas Mayores del Servicio Regional de Bienestar Social, y el marco conceptual en
el que se sitlan los sistemas de informacion CFR (Clasificacion Funcional de
Residentes) e HIRE (Historia Integral del Residente) y las actividades de los equipos
interdisciplinares derivadas de la informacion recogida.

Maquetacién y apoyo logistico, Area de Calidad y Comunicacion Interna.

Todos los derechos reservados. Se prohibe la reproduccion total o parcial de
este documento, sin autorizacién expresa del Servicio Regional de Bienestar Social,
organismo auténomo adscrito a la Consejeria de Servicios Sociales de la Comunidad
de Madrid.

CFR. Manual del usuario



LA Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

INDICE — Manual del usuario CFR

© Introduccion a los sistemas de valoracion y clasifiCacion ............uueeeeemmemmmeesmnmmmenaa.. 1
1. Sistemas de clasificacion de reSidentes .........cccveeeriinieiiiniiiere s srennnes 1
2. SIBUEIMD RAL icvisinimniiinonsionmms sisismsisis i his i snasns s s e tasi s 2
® C.F.R. (Instrumento para la Clasificacion Funcional de los Residentes)........cccecuvuveririniunns 5
D IR =¥ Vo =1 0 =T a1 Lol o o 5
;| KDEVICETGIENS coeorumnerscsmooemsssson coososroesms S A R AR AR AR A RS A Er s DT  T 5
3. Elementos conStIUtiVOs de CFR c.cviiisiasisisissisosssissisissivsivsisaanesisssmpsisiasasine 6
4. Reélacon entie OFR & HIRE .sunimninninnnnnisimnassiaaismuamassmssasmasss 11
5.  Procedimiento de VAlOrACION......coviereeriiirrsnsssisssrsessssesrsesassssssssssssssssessesssseessssns 11
@ Seccion B. Pationes COGNMIVOS . u.cisussiisssimssivassissasivsssnmisnssssinssssiusisavaseisiavsssisestosuaieies 17
@ Seotion'C. Patrones de CoMmUNICATION .. cuuuunuinavisississsimisimsuamssusispis s 23
© Seccion E. Estado de animo y patrones de conducta..........ocovieeeeiiiiiiicinininneineninenene 26
® Seccién G. Problemas funcionales fisicos y estructurales .........ccccvvviiniiiiiiiciicinnniiinienn. 36
@ Seccion H. Continencia durante 10s UIIMOS 14 di@s..........coreeeiurenieriieessneiissessneessneens 63
© Seccion 1. Diagnostico de enfermedades.........ovvvveviivieieiiiieesiineesiinnessessseeessssesssssnsssenes 68
& Seccidn’l.. Trasbornos de B ..ccnannsmacuman e 72
& Sarcion K: EStads oialniiticonil..issmnsaimimssnssiaiminia s i wsaivisi 79
@ Sactitn M. ESEAAG B8 10 BIBL..ciuivimsiivssvmmissmubsiomsseiissoisa s s smmisse oo esidan et erainsavs 86
@ Seccién N. Patrones de participacion en actividades ...........covuerieirerremsseeessnsessssseesssnns 95
® Secion O. MEdICAMENTOS ....cvuveeuereseireesesiesseseesseessessssssssssssesssessesssssssssssssesssessssssesass 96
@ Seccion P. Tratamientos especiales, procedimientos Y Programas ..........eeecveeervveerensene 99
@ Anexos. DOCUMRItACION aS00IR08 v ismsinasissrsiiammmsimissssrasesssn 110

CFR. Manual del usuario



tsl



H Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIAY ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

permanente

©® Introduccion a los sistemas de valoracion vy
clasificacion

1. Sistemas de clasificacion de residentes

La gestion asistencial de los cuidados que se prestan a las personas mayores
ingresadas en centros de larga estancia precisa de un sistema adecuado de
valoracién de las necesidades individuales asi como de clasificacion de los residentes
en grupos con caracteristicas homogéneas. Para ello es preciso disponer de
instrumentos de valoracion que permitan obtener una imagen lo mas exacta posible
de la situacion de cada usuario para poder identificar sus necesidades de atencion y
planificar, junto con la informacion procedente de otros ambitos profesionales, las
intervenciones y los cuidados pertinentes. Desde la perspectiva sanitaria, estas
herramientas de valoracion deben facilitar la clasificacion de los usuarios en grupos
homogéneos que presentan necesidades de atencion similares, de forma que la
ordenacioén de los recursos asistenciales se pueda disefiar de forma eficiente.

Teniendo en cuenta el planteamiento anterior, en el ambito de la atencion a
las personas mayores se han venido confeccionando instrumentos que facilitan a los
profesionales de los centros la valoracion adecuada de los residentes para,
posteriormente, analizar la informacion, disefiar planes de cuidados individualizados y
mejorar la gestion y planificacion de los centros residenciales. Esta informacion debe
servir ademas, para evaluar la calidad de la atencion.

Para que estos sistemas de valoracion y clasificacion de residentes sean
aplicables en la practica deben reunir una serie de requisitos:*

= Los criterios que se apliquen para obtener grupos de residentes con
caracteristicas similares deben tener algin significado clinico.

= El sistema debe ser reproducible, de manera que se pueda extender su
uso.

» Los grupos de usuarios creados deben explicar la mayor parte posible de la
varianza de los costes de la atencion, medidos en forma de costes directos
o indirectos (estancia media, tiempos de personal...).

! Solano Jaurrieta J, Lépez E. Envejecimiento y sistemas de clasificacién de pacientes (I). Rev
Esp Geriatr Gerontol 1998;33(5): 292-300
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* Los grupos creados no deben ser excesivos, lo que dificultaria la
factibilidad del sistema.

A la hora de elaborar una herramienta estandarizada multidimensional que
permita la valoracion de los residentes, se pueden utilizar alguna de las siguientes
metodologias®:

1. Sumar distintos instrumentos unidimensionales ya existentes y utilizados
por los distintos profesionales implicados.

2. Crear instrumentos multidimensionales de valoracion basandose en una
vision global del residente.

3. Tomar diferentes fragmentos de instrumentos previamente disefados,
evitando el esfuerzo de desarrollar nuevas herramientas, al utilizar lo mejor
de los instrumentos de origen.

Los instrumentos de valoracion multidimensional creados desde los criterios
reflejados en el punto 2, pretenden recopilar informacion amplia sobre diferentes
aspectos de la situacion funcional de la persona mayor teniendo como principio que
“el conocimiento de la situacion de una persona mayor exige conocer y tener
informacion sobre la mayor parte de areas en las que se desenvuelve el
funcionamiento del individuo, desde la idea de la relacion existente entre las
diferentes &reas de funcionamiento”

Estos sistemas de recogida y andlisis de informacion de la persona mayor, no
sélo valoran cada uno de los aspectos que intervienen en el nivel de dependencia,
sino que ponderan y relacionan entre si todos los elementos.

2. Sistema RAI

El Instrumento de Valoracion de Residentes (Resident Assessment Instrument
— RAI) fue disefiado como un instrumento estandarizado para valorar las necesidades
y problemas de los usuarios atendidos en los centros residenciales de los EE.UU*. Es
un sistema de valoracién multidimensional global, que se centra en el analisis de la
situacion funcional de las personas mayores y que tiene por objetivo la obtencion de

2 Burguefio, A. Definicidn de residencia. Futuro de la politica sociosanitaria en Espania.
Residential

3 Leturia, F. Et al. La valoracion de las personas mayores: evaluar para conocer, conocer para
intervenir. Caritas Espafola, Editores. Madrid. 2001

* Resident assessment instrument (RAI) como base para un sistema de informacion
sociosanitaria. FEGAS 2002.
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una informacion precisa sobre las capacidades y las necesidades de los residentes,
detectando problemas que deben ser tenidos en consideracion para la planificacion
de cuidados individualizados. El fin Ultimo es mejorar la calidad de la asistencia
prestada en los centros residenciales.

El sistema RAI’ estd constituido por un Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD en adelante) que actiia como base de datos clinicos del residente. De aqui se
obtiene la informacion precisa para realizar el resto de las funciones de RAI. Los
datos obtenidos permiten clasificar a los residentes en grupos homogéneos de
isoconsumo e isocoste de recursos (Resource Clasification Groups-RUG III). En
concreto, se obtienen 7 grupos principales (rehabilitacion especial, tratamientos
extensivos, cuidados especiales, complejidad clinica, deterioro cognitivo, alteraciones
de conducta y funciones fisicas reducidas) que se descomponen en 44 subgrupos en
funcion de parametros como las ABVD, los cuidados de enfermeria, tratamientos
especiales, grado de deterioro cognitivo y existencia de alteraciones de conducta.

® December 2002 Revised Long Term Care Resident Assessment Instrument User's Manual for
the Minimum Data Set (MDS) Version 2.0. En www.cms.hhs.gov/medicaid20

CFR. Manual del usuario B/3



= Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

mejora

Comunidad de Madrid

l CLASIFICACION RUG-III EN SIETE GRUPOS PRINCIPALES
GRUPOS RUG-III CARACTERISTICAS ASOCIADAS CON LOS GRUPOS RUG-III
PRINCIPALES PRINCIPALES

Los residentes que estén recibiendo fisioterapia, logopedia o terapia

Rehabilitacion ocupacional.

Los residentes reciben cuidados clinicos complejos o con necesidades
clinicas complejas tales como nutricion parenteral, medicacion 1V,
Tratamientos extensivos aspiracion de secreciones, cuidados de traqueostomia, ventilador o
respirador y comorbilidad que hacen al residente candidato a otra
categoria RUG.

Residentes que estén recibiendo cuidados clinicos o con situaciones
médicas complejas tales como esclerosis mdltiple, tetraplejia, paralisis
cerebral, fisioterapia respiratoria, Ulceras, llceras de presion de estadio
III o IV, radioterapia, heridas quirdrgicas o lesiones abiertas,
alimentacion por sonda y afasia, fiebre con deshidratacion, neumonia,
vomitos, pérdida de peso o alimentacién por sonda.

Cuidados especiales

Residentes que reciban cuidados clinicos complejos o con condiciones
que requieren enfermeria cualificada para el manejo e intervencion
para condiciones y tratamientos como quemaduras, coma, septicemia,
neumonia, heridas del pie, hemorragias internas, deshidratacion,
alimentacion por sonda, oxigenoterapia, transfusiones, hemiplejia,
quimioterapia, didlisis, visitas o cambios de ordenes por el médico.

Complejidad clinica

Residentes que tienen deterioro cognitivo en la toma de decisiones, en
Deterioro cognitivo el recuerdo y en la memoria a corto plazo (puntuacion de la escala de
estado cognitivo del MDS 2.0 = 3)

Residentes que muestran comportamientos como vagabundeo,
Problemas de conducta agresividad verbal o fisica o comportamientos inadecuados o que
experimente alucinaciones o ilusiones.

Residentes cuyas necesidades son basicamente en las actividades de la

Funciones fisicas reducidas | . el g
vida diaria y supervision general.

Tomado del manual de la version 2.0 del RAI del CMS (revisado en dic. de 2002)

A cada grupo se le asigna un indice (CMI — Casemix Index) que permite
calcular el coste de la atencion.

La informacion obtenida por medio del CMBD (Conjunto Minimo Basico de
Datos) también se utiliza para la activacion de los Resident Assessment Protocols
(RAPs). Estos protocolos permiten detectar problemas sanitarios individuales y
desplegar un esquema de estudio de la situacién. Como consecuencia, los RAPs
facilitan la elaboracién de planes de cuidados individualizados, con el objetivo final de
mejorar la atencién del residente.
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® C.F.R. (Instrumento para la Clasificacion Funcional de |
los Residentes)

1. Fundamentacion

“El Servicio Regional de Bienestar Social (S.R.B.S. en adelante) tiene, entre
otras, la funcion de organizar, impulsar y dirigir la implementacién de los programas
de actuacion desarrollados por las diferentes areas funcionales de las residencias
para personas mayores que de él dependen (decreto 5/1993, de 28 enero), de
manera que se pueda realizar una evaluacion del residente de media y larga
estancia, orientado el resultado de dicha evaluacion a la posterior explotacion de
datos, los cuales nos aporten la informacion necesaria para el calculo de cargas de
trabajo, asignacion de recursos...”. Con el fin de adaptarse a la situacién actual, en
la que es basica la gestion de calidad de los servicios prestados, el S.R.B.S. se
planted el desarrollo de un nuevo sistema de recogida y analisis de datos que
permita conocer la situacion funcional de los residentes ingresados en sus centros
propios, de cara a mejorar la gestion y asignacion de recursos, asi como unificar
criterios de valoracion y sistemas de registro de datos. Hay que sefalar la existencia
de experiencias previas en este sentido, como fue la del Instrumento de Clasificacion
Funcional (ICF-95).

2. Objetivos

El instrumento elaborado se ha denominado “Clasificacion Funcional de
Residentes” y los objetivos que debe cumplir son los siguientes:

= Utilizar un instrumento de valoracion comun para la totalidad de los
centros residenciales para personas mayores dependientes del S.R.B.S.

= Valorar la situacion funcional y sanitaria de cada residente.

= Permitir el seguimiento periddico de la situacion de necesidad de atencion,
posibilitando la continuidad de cuidados en funcion de la evolucion clinica
del residente.

6 Tomado del documento funcional del organismo Informatica y Comunicaciones de la
Comunidad de Madrid (I.C.M.) sobre la Clasificacion Funcional del Residente de agosto de 2002.
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= Obtener protocolos de valoracion de residentes para el disefio de planes de
cuidados individualizados.

= Desarrollar una aplicacion informatica de facil uso para los profesionales de
los centros.

= Automatizar la obtencidon de los datos de filiacion y de residencia para la
valoracion, utilizando la aplicacion GCP (Gestion y Control de Plazas).

= Obtener una fuente estandarizada de datos sobre los residentes que
permita su posterior analisis estadistico con fines epidemioldgicos.

= Poder realizar estudios comparativos entre centros (case-mix) con otras
comunidades auténomas u otras administraciones que utilizan el mismo
instrumento de valoracion.

= Elaborar un sistema de indicadores de calidad asistencial que permita
evaluar de forma periddica los diferentes aspectos de la atencion prestada
en los centros residenciales.

3. Elementos constitutivos de CFR

El esquema general de trabajo de C.F.R. se resume a continuacion:

ELEMENTOS DE C.F.R.

[ Valoracion ]
C.M.IB.D.

[ ftems de alerta J [ Grupos RUG III J
|

[ P.LA. ]
Procedimientos para identificar alertas

[ Planes de cuidados ]
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El nicleo del sistema CFR lo constituye un Conjunto Minimo Basico de Datos
elaborado a partir del esquema del sistema RAI-NH 2.0. Este sistema (uno de los
mas utilizados nacional e internacionalmente) facilita la coordinacion entre distintos
niveles asistenciales, al utilizar lenguajes compatibles. Esto es especialmente
importante teniendo en cuenta que la evolucién de la situacion funcional de las
personas mayores obliga a la utilizacion de diferentes recursos sociosanitarios a lo
largo del proceso de envejecimiento.

Sobre esta base se ha procedido a seleccionar aquellos items que recogen
informacion necesaria para:

= QObtener la clasificacion de los residentes valorados en uno de los 44
grupos RUG III.

= Desencadenar los Protocolos de Valoracion de Residentes (RAPS).

Esta seleccion de informacion permite agilizar el procedimiento de valoracion,
haciendo que sdlo sea preciso recoger los datos imprescindibles. EI CMBD de CFR
esta constituido por 192 items. Los cddigos de identificacion de cada una de las
secciones, subsecciones e items se han mantenido como en RAI para facilitar la
concordancia a la hora de intercambiar informacion (Anexo I, pdg. 111).

La metodologia para la obtencion de los distintos grupos RUG III es similar a
la empleada en el sistema RAI, por lo que la explicacion de éstos se remite al
apartado 1.2 del presente manual

El sistema RAI-NH (Resident Assessment Instrument - Nursing Home) 2.0
contiene los llamados RAPs que permiten la identificacion y valoracion de problemas
en el residente. Esta funcion es similar en CFR, traduciéndose el concepto como
Procedimiento para Identificar Alertas (PIA en adelante) (Anexo II, pdg. 118).

Estas alertas (triggers en el original), son respuestas concretas a
determinados items de una valoracion de un residente que pueden identificar
situaciones de mayor riesgo funcional. Estas alertas “llaman la atencién” sobre un
posible riesgo y ponen en marcha un protocolo especifico de valoracion o PIA. Una
vez activado el PIA, sera preciso aplicar un procedimiento de valoracion de la
situacion del paciente que nos permita identificar problemas y, posteriormente,
disenar planes de cuidados personalizados.
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Los RAPs contenidos en RAI son 18, pero en un primer momento de aplicacion
del programa CFR sodlo se activan los 10 PIA mas significativos para ir incluyendo
posteriormente el resto. Los PIA implementados en esta fase son:

PROCEDIMIENTOS PARA IDENTIFICAR ALERTAS (PIA)
Deterioro cognitivo/demencia AVD-rehabilitacion
Incontinencia urinaria / sonda vesical Estado de animo
Trastornos de conducta Caidas
Situacion nutricional Deshidratacion / mantenimiento hidrico
Ulceras por presion Restricciones fisicas

La aplicacion informatica del programa CFR, elaborada por el organismo
auténomo Informatica y Comunicaciones de la Comunidad de Madrid (ICM en
adelante) con el asesoramiento del equipo técnico del Servicio Regional de Bienestar
Social, se encuentra implantada en todos los centros, y en conexion con los servicios
centrales del S.R.B.S. por medio de la red informatica propia.

Esta aplicacion permite la recogida de la informacion necesaria para el CMBD
de CFR. Posteriormente clasifica al usuario valorado en alguno de los 44 grupos RUG
I1I, desglosando la informacion obtenida segun el nivel de dependencia fisica
(ABVD), grado de deterioro cognitivo o posible existencia de alteraciones de
comportamiento. También identifica los PIA que se desencadenen en la valoracion
individual.

Contiene ademas una serie de consultas especificas que permiten explotar la
informacion recogida en el CMBD, ordenando los datos de forma légica por grupos
RUG, por PIA...

Se han anadido a la aplicacion una serie de controles informaticos para
mejorar la calidad de la informacién que se introduce (Anexo III, pag. 123 ).

Otra funciéon de la aplicacion permite “copiar” alguna de las valoraciones
previas realizadas al usuario. Esto agiliza la cumplimentacion de las nuevas
valoraciones ya que se puede copiar una valoracién previa y actualizar SOLO aquellos
campos en los que haya habido modificaciones clinicas en la situacion del usuario.
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La aplicacion CFR tiene algunas conexiones con la aplicacion HIRE que permite
trabajar en ésta, los PIA desencadenados. Estos son la base del disefio del plan de
cuidados especifico. En sentido inverso, existe en HIRE una funcidon “cambio en su
situacion basal previa” que, automaticamente desencadena una nueva valoracién de
CFR en aquellas situaciones en las que el equipo asistencial detecta un cambio
significativo en el estado previo del residente.

En el cuadro siguiente’ se recogen algunos criterios indicativos para realizar
una nueva valoracion por cambios significativos en la situacion previa de salud:

7 December 2002 Revised Long Term Care Resident Assessment Instrument User's Manual for
the Minimum Data Set (MDS) Version 2.0. En www.cms.hhs.gov/medicaid20
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CRITERIOS DE CAMBIO SIGNIFICATIVO*

Se requiere una valoracion por cambio significativo si se observa un deterioro (o mejoria)
mantenido en dos o mas areas.

DETERIORO

Cualquier disminucién del rendimiento fisico en las AVD en el que el residente pase a
recibir los codigos 3, 4 u 8 (ayuda importante; dependencia total; ausencia de actividad).

La capacidad de decision del residente pasade 06 1a2 6 3.

El patron de incontinencia del residente pasa de 0 6 1 a 2,3 ¢ 4; introduccion de una
sonda permanente.

Aparicion de tristeza o ansiedad como problema de dificil modificacion.

Aparicion de un problema relacionado con una pérdida de peso no prevista (cambio del
5% en 30 dias o del 10% en los 180 dias).

Uso de un dispositivo de limitacion de tronco o una silla que impida levantarse en un
residente que no los utilizaba con anterioridad.

Aparicion de una enfermedad o trastorno en el que el residente se considere inestable.

Apariciéon de una Ulcera por presion en estadio II o superior, en un residente que no
presentaba con anterioridad ninguna Ulcera en dicho estadio ni superior.

Deterioro general del estado del residente; el residente recibe mas apoyo, por ejemplo en
la realizacion de las AVD o en la toma de decisiones.

MEJORIA

Cualquier mejoria en el rendimiento fisico relacionado con las AVD en el que el residente
pase a recibir el codigo 0, 1 6 2 mientras que antes recibia los codigos 3, 4 u 8.

Disminucion del nimero de areas en las que los sintomas conductuales de tristeza o
ansiedad se codifican como de dificil alteracion.

La capacidad de decision del residente cambiade263a 06 1.
El patrén de incontinencia del residente pasade 2,364a 006 1.

Mejoria global del estado del residente, el residente recibe menos apoyo.

* Esta lista no es exhaustiva.
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Como se ha visto hasta ahora, el objetivo esencial de la implantacion del
programa CFR es mejorar la calidad asistencial prestada en los centros del S.R.B.S.
Es preciso desarrollar un sistema capaz de definir y medir la calidad de la atencion
prestada a los residentes. La fuente de datos esencial para poder cuantificar la
calidad y las variaciones de ésta se encuentra en el CMBD de CFR, en el que se
recoge informacion periddica estandarizada de cada usuario. Es preciso elaborar un
sistema de indicadores de calidad basado en el CMBD que nos permita tener una
imagen valida y fiable del nivel de los cuidados prestados, asi como elaborar unos
estandares de calidad asistencial.

4. Relacion entre CFR e HIRE

Como ha sido comentado, la informacion relacionada con la atencion
asistencial a los usuarios de los centros del S.R.B.S. se recoge en dos sistemas de
informacion, CFR e HIRE. En este momento de desarrollo, la relacion entre ambos
sistemas de informaciéon se encauza de la siguiente manera: cuando en CFR se
desencadenan algunos PIA, éstos aparecen en HIRE para permitir la implantacion de
planes de cuidados especificos.

En sentido inverso, cuando se detecta un cambio significativo en la situacion
previa de salud, al indicarlo en HIRE, se pone en marcha automaticamente una
nueva valoracion CFR.

5. Procedimiento de valoracion

La obtencidon de una valoracion CFR completa precisa de la cumplimentacién
del CMBD y de la revision de los PIA desencadenados. Estas valoraciones se deben
realizar siguiendo un “protocolo de valoracion” definido que asegure la actualizacion
periddica de la informacién y que, ademas, recoja las modificaciones significativas en
el estado de salud del residente.
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El esquema de la sistematica de las valoraciones CFR es el siguiente:

Tipo de valoracion Momento en que se realiza
Valoracién inicial Antes de 15 dias desde el ingreso en el centro
Valoracion periédica Antes de 6 meses desde el cierre de la Ultima

valoracion

Valoracion por cambio significativo |Inmediatamente después de detectar la
en el estado de salud alteracion del estado de salud
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Nueva valoracion

y

» < 15 dias desde el ingreso
= Cada 6 meses desde el ingreso
= Si alteracion del estado de salud

v

Informacion procedente:
= Observacion directa
= Personal atencion directa
= Resto personal
= Familia

A4

v v v

Médico

Terapeuta

D.U.E. Fisioterapeuta
i Ocupacional

I

I | |

L

Valoracion completa

v

Grabar y archivar

Y Y
Grupos RUG III PIA
v

Valoracion del problema

A 4

Plan de cuidados
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Dentro del equipo multidisciplinar de cada centro, el responsable Ultimo de
que se verifiquen los distintos tipos de valoraciones a realizar a cada residente es el
Jefe del Area Técnico-Asistencial, que debe velar para que los periodos de tiempo y
los distintos procedimientos de valoracion se cumplan.

Los momentos especificos en los que se debe realizar una nueva valoracion y
que estan determinados en el cuadro anterior, son “recordados” por la propia
aplicacion informatica que presenta unos controles que impiden el trabajo en la
aplicacion HIRE cuando no se ha realizado la valoracion correspondiente en CFR.

El cuestionario de valoracion CMBD se puede obtener por impresion directa a
partir de la aplicacion CFR. Basta con usar el menu “gestion” y en la ventana de
“valoraciones” marcar el boton “Listado de CMBD” como se sefiala a continuacion:

It Intemel Explores

P v

gmlé;iér

Para cumplimentar el cuestionario CMBD es preciso recoger los datos de
filiacion del usuario a valorar y, al finalizar, deben identificarse todos los
profesionales que han participado en la valoracion.
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El cuestionario cumplimentado quedara archivado en la Historia Clinica del
usuario.

A la hora de realizar una nueva valoracion a un residente hay que tener muy
presente que ésta debe ser el resultado de un trabajo en el que deben participar
todos los miembros del equipo de atencidn, ya que la informacion de cada uno de
éstos es complementaria y colabora para obtener al final, una valoracion certera que
permita al propio equipo asistencial disefar planes de cuidados individualizados.

Cada una de las secciones que componen el CMBD de CFR debera ser
cumplimentada por el profesional asistencial que tiene mayor capacidad para recoger
la informacion solicitada. Sin perjuicio de las peculiaridades de la organizacion de
cada centro residencial, se aconseja la siguiente distribucion de las secciones de la
valoracion:

Secciones a valorar Profesional que valora

B, E1, I, O, P1A, P7, P8 | Médico

H1, H3, M, P3, P4 D.U.E.
C, B4, E5, 0, K, E2 Médico y/o D.U.E.
G, N, P1B D.U.E. y/o Terapeuta Ocupacional y/o Fisioterapeuta

Una vez terminada la valoracion, ésta debera transcribirse a la aplicacion
informatica CFR si se ha recogido en el cuestionario de papel.

Cuando esta recogida toda la informacion y se comprueba que todo es
correcto, se puede cerrar la valoracion. Esto permite a la aplicacion informatica
calcular el grupo RUG III al que pertenece, asi como los PIA que se hayan podido
desencadenar. En el caso de que aparezca algin PIA, éstos apareceran
automaticamente en la aplicacion HIRE para poder seguir con el procedimiento de
valoracion que se recoge y, una vez extraidas las conclusiones, disefiar el plan de
cuidados individualizados que corresponda.

A continuacion vamos a pasar a desglosar el contenido de cada una de las
secciones que se contienen en el CMBD de CFR, aclarando concepto y especificando
la metodologia para la codificacion de cada uno de los items que debera ser
valorado.
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El esquema general de presentacion de la informacion en cada seccion se
resume en el cuadro que sigue:

Razén o razones para incluir el item (o conjunto de items en el CMBD,
incluyendo analisis sobre como utilizara esta informacion el personal clinico para
identificar los problemas del residente y desarrollar el plan de cuidados.

Definicion:

Explicacion de términos clave.

Proceso:

Fuentes de informacién y métodos para determinar la respuesta correcta a un
aspecto. Entre las fuentes se cuentan:

Dialogo con el personal del centro - miembros universitarios y no universitarios
del personal.

Observacion del residente y entrevista con el mismo.

Historia clinica, expediente del centro, informacion de traslado (en el ingreso) -
ordenes facultativas, datos de laboratorio, antecedentes sobre medicacion, hojas de
tratamiento, graficas (por ejemplo signos vitales, peso, ingesta y diuresis), planes de
cuidados y cualquier documento similar contenido en el sistema de registro del centro

Dialogo con los familiares del residente.

Médico responsable del residente.

Método correcto de anotar cada respuesta, explicando cada categoria de
respuesta.
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© Seccion B. Patrones Cognitivos

Determinar qué capacidad tiene el residente de recordar, pensar de forma
coherente y organizar sus actividades diarias de autocuidados. Estos aspectos
constituyen factores vitales en muchas decisiones de planificacion de cuidados. Debe
insistirse en el rendimiento del residente, incluyendo en este concepto la capacidad
demostrada de recordar acontecimientos recientes y remotos, asi como la capacidad
de tomar decisiones clave.

Las preguntas sobre memoria y funcion cognitiva pueden resultar conflictivas
para algunos residentes, quienes pueden responder a las mismas de forma muy
emocional, con comportamientos defensivos o agitacion. No es infrecuente que se
produzcan reacciones como ansiedad y sensacion de exposicion, vergiienza o
frustracion si el residente sabe que no es capaz de responder correctamente a las
preguntas.

Aseglrese de entrevistar al paciente en una zona tranquila y aislada sin
distracciones, es decir, no lo entreviste en presencia de otros residentes o familiares,
salvo que el residente esté demasiado agitado para estar solo. Si plantea las
preguntas sin asociarlas a ninguna actitud de valoracion facilitara el establecimiento
de una relacion de confianza con el residente.

Tras obtener las respuestas del paciente a las diversas preguntas, dirijase a
sus familiares u otras personas, segun resulte necesario, para aclarar o comprobar
informacion sobre la funcion cognitiva del residente durante los Ultimos 7 dias. Para
los residentes con habilidades de comunicacion limitadas o aquellos que son mejor
comprendidos por sus familiares o personas concretas encargadas de sus cuidados,
sera necesario que tenga en cuenta cuidadosamente sus opiniones en esta area.

Entable una conversacion general con el residente para establecer una
relacioén de confianza con él.

Escuche activamente y trate de detectar signos que le ayuden a estructurar su
valoracion. Recuerde que la repetitividad, la inatencion, la divagacion, la actitud
defensiva o la agitacion pueden resultar dificiles de manejar durante una entrevista,
pero aportan informacion importante sobre la funcion cognitiva.

Permanezca en actitud abierta, de apoyo y tranquilizadora durante su
conversacion con el residente (por ejemplo: “¢En algin momento tiene algin
problema para recordar las cosas? Cuénteme qué le pasa. Intentaremos ayudarle”).
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Si el residente se agita, responda con comprension a sus sentimientos de
agitacion e INTERRUMPA el analisis de la funcion cognitiva. No es preciso completar
el proceso de obtencidon de informacion en una sola entrevista, sino que esta
valoracion puede prolongarse a lo largo de todo el periodo de valoracion. Por
ejemplo, puede decir al residente agitado: “Hablemos ahora de otra cosa” o “no es
preciso que hablemos de esto ahora, podemos hacerlo mas tarde”.

Observe el rendimiento cognitivo del residente durante las siguientes horas y
dias y vuelva a plantearle mas preguntas cuando se sienta mas comodo.

Anotar si en la historia clinica del residente se incluye algin diagndstico
neuroldgico documentado de coma o estado vegetativo persistente.

Codificacion:
Escriba en el recuadro el nimero adecuado.

Si el residente ha sido diagnosticado de comatoso o estado vegetativo
persistente, anote “1” y pase a /a seccion G.

Si el residente no estd comatoso ni semicomatoso, anote “0” y pase a la
subseccion siguiente, B2.

Objetivo:

Determinar qué capacidad funcional tiene el residente de recordar
acontecimientos tanto recientes como remotos (es decir, memoria a corto y a largo
plazo).

B2A. Memoria a corto plazo:
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Pida al residente que le describa un acontecimiento reciente que ambos
puedan recordar. También puede utilizar pruebas de memoria a corto plazo mas
estructuradas. Para los residentes con limitacion de las habilidades de comunicacion,
pregunte al personal y los familiares sobre el nivel de memoria del residente.

Recuerde, si no existe ninguna indicacion positiva de su capacidad de
memoria (por ejemplo, recuerdo de mdultiples elementos a lo largo del tiempo o
respuesta a una instruccion dada 5 minutos atrds) la respuesta correcta es “1",
memoria alterada. En caso contrario escriba “0”.

Ejemplos

Pida al residente que describa lo que ha desayunado o una actividad
que acabe de finalizar.

Pida al residente que recuerde tres objetos (por ejemplo libro, reloj,
mesa) durante unos minutos. Después de haber enunciado los tres objetos,
pida al residente que lo repita (para verificar que le ha oido y comprendido).
A continuacion pase a hablar de alguna otra cosa, no permanezca en silencio
y no abandone la habitacion.

En cinco minutos, pida al residente que repita el nombre de cada uno
de los objetos enumerados anteriormente.

Si el residente es incapaz de recordar los tres objetos, anote “1”,
memoria alterada.

En personas con problemas de comunicacion verbal, pueden aceptarse
respuestas no verbales (por ejemplo cuando se les pregunta cuantos hijos
tienen, pueden responder golpeando el nimero adecuado de veces sobre la
mesa).
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B2B. Memoria a largo plazo:

Entable una conversacion en la que el residente esté comodo. Plantéele
preguntas cuyas respuestas usted pueda comprobar (mediante una revision de la
historia clinica, conocimientos generales o familiares del residente). En residentes
con limitacién de las habilidades de comunicacion, pregunte al personal y a los
familiares sobre el nivel de memoria del residente. Recuerde, si no existe indicacion
positiva sobre su capacidad de memoria, la respuesta correcta es “1”, memoria
alterada.

Pregunte al residente, “éDonde vivia inmediatamente antes de venir a
vivir aqui?”

Si responde “en casa” pregunte “¢Cudl era su direccion?” Si responde
otra residencia u otro centro de cuidados prolongados”, pregunte “¢Cual era
el nombre del centro?”

Después pregunte: “¢Esta casado?” “éCual es el nombre de su
esposa?” “¢Tienen hijos?” “¢Cuantos?” “¢Cuando es su cumpleafios?” “¢En
qué ano nacio?”

Escriba los nimeros correspondientes a las respuestas observadas.

Anotar el rendimiento del residente en la toma de decisiones cotidianas sobre
tareas o actividades de la vida diaria.
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Ejemplos

Elegir prendas de ropa; saber cuando acudir a las comidas
programadas; usar datos ambientales para organizarse y planificar el tiempo
(por ejemplo relojes, calendarios, listas de futuros acontecimientos); en
ausencia de datos ambientales, determinar si el residente busca informacion
adecuadamente (es decir, no de forma repetitiva) de otras personas con el
fin de planificar su dia; conciencia de sus propias aptitudes y limitaciones
para regular los acontecimientos del dia (es decir, si pide ayuda cuando es
necesario); determinar si toma la decision correcta sobre como llegar al
comedor o si reconoce la necesidad de utilizar un andador y lo utiliza
correctamente.

Revise la historia clinica. Consulte a los familiares y a los auxiliares de
enfermeria. Observe al residente.

Esta observacion pretende determinar si el residente estd tomando
activamente estas decisiones y no si el personal considera que el residente seria
capaz de tomarlas. Recuerde que el objetivo de este aspecto es anotar qué es lo que
hace el residente (rendimiento).

Cuando algin miembro del personal aleja del residente la responsabilidad de
tomar decisiones sobre tareas relacionadas con la vida diaria, o el residente no
participa en la toma de decisiones, independientemente de cudl sea su nivel de
capacidad, debe considerarse que el residente sufre una disminucién del rendimiento
con respecto a la toma de decisiones.

Este aspecto resulta especialmente importante para posteriores valoraciones y
planificacion del tratamiento por cuanto puede advertir al personal que existe una
discordancia entre las capacidades del residente y su nivel actual de rendimiento.
También puede advertir al personal de que esta alentando, de forma inadvertida, la
dependencia del residente.

Escriba el nimero que corresponda a la respuesta mas correcta.

0. Independiente. Decisiones coherentes/razonables. Las decisiones del
residente relativas a al organizacién de la rutina diaria y su capacidad de tomar
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decisiones fueron constantes, razonables y se realizaron reflejando su estilo de vida,
cultura y valores.

1. Independencia modificada. Alguna dificultad solo ante situaciones
nuevas. El residente organizd su rutina diaria y tomd decisiones seguras en
situaciones familiares, pero experimentd ciertas dificultades para tomar decisiones al
enfrentarse a nuevas tareas o situaciones.

2.  Afectacion moderada. Decisiones poco apropiadas, habitualmente
requiere orientacion / supervision. Las decisiones del residente fueron escasas; el
residente precisaba indicios, recordatorios y supervision para planificar, organizar y
corregir su rutina diaria.

3 Afectacion Grave. Raramente/nunca toma decisiones. La capacidad
de tomar decisiones del residente esta seriamente afectada.
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@ Seccion C. Patrones de comunicacion |

Documentar la capacidad de comprension y comunicacion del residente con
otras personas, en las mejores condiciones de audicion posibles, es decir, utilizando
dispositivos de asistencia para la audicién, si los precisa. Recuerde que el periodo de
observacion comprende los ultimos siete dias.

Los problemas de comunicacion que experimentan las personas mayores que
residen en centros de cuidados prolongados pueden tener muchas causas. Algunos
problemas pueden atribuirse al proceso de envejecimiento; otros se asocian a
enfermedades fisicas y neuroldgicas progresivas. Generalmente el problema de
comunicacion no se debe a un Unico factor.

Por ejemplo, un residente puede sufrir afasia al mismo tiempo que una
pérdida auditiva prolongada o puede sufrir demencia, dificultad para encontrar las
palabras y pérdida de audicion. La situacion social, emocional y fisica del residente
puede también complicar sus problemas de comunicacion. Ademas, si el entorno es
ruidoso o aislante puede reducir las oportunidades de establecer una comunicacion
eficaz.

Los defectos de la capacidad de hacerse entender por los demas (déficit de
comunicacion expresiva) pueden incluir disminucion del volumen de la voz vy
dificultad en la produccion de sonidos, problemas para hallar la palabra correcta,
elaborar frases, escribir y gesticular.

Los defectos en la capacidad de comprension (déficit de comunicacion
receptiva) pueden consistir en disminuciones de la capacidad auditiva, de la
comprension (hablada o escrita) o del reconocimiento de las expresiones faciales.

Objetivo:

Documentar la capacidad del residente de expresar o comunicar peticiones,
necesidades, opiniones, problemas urgentes y contenidos de conversacion social, ya
sea de forma hablada, escrita, mediante signos o por alguna combinacion de dichos
métodos.
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Relacionese con el residente. Observe y escuche todo intento del residente por
comunicarse con usted, Observe sus interacciones con otras personas en diferentes
ambitos (por ejemplo, en la comunicacion persona a persona o en grupo) y diversas
circunstancias (por ejemplo, cuando estd tranquilo y cuando estad agitado). Consulte
con el auxiliar de enfermeria (a lo largo de todos los turnos, si es posible), con los
familiares del residente y con el logopeda.

Anote el nimero correspondiente a la respuesta mas exacta.

0. Se le entiende. El residente se hace entender, expresa con claridad
sus ideas.

1. Normalmente se le entiende. El residente habitualmente se hace
entender; tiene problemas para encontrar las palabras exactas o acabar sus
pensamientos, lo que ocasiona cierto retraso de las respuestas. Precisa cierta ayuda
para hacerse entender.

2. A veces se le entiende. El residente se hace entender en ocasiones.
Sus capacidades son limitadas, aunque es capaz de expresar peticiones concretas
sobre sus necesidades basicas (por ejemplo, alimento, bebida, suefio, higiene).

3. Raramente/nunca se le entiende. El residente rara vez o nunca se
hace entender. En el mejor de los casos, su comprension se limita a la interpretacion
por parte del personal de sonidos o signos de lenguaje corporal altamente
especificos del residente (por ejemplo, los que indican presencia de dolor o
necesidad de ir al bano).

Describir la capacidad del residente de comprender la informacion verbal que
se le transmite de forma oral, escrita o mediante signos o lenguaje braille. Este
aspecto no sélo mide la capacidad del residente de oir los mensajes sino también su
capacidad de procesar y comprender el lenguaje.
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Relacionese con el residente. Consulte al personal encargado de la
administracion directa de cuidados (por ejemplo, auxiliares de enfermeria) a lo largo
de todos los turnos del dia, si es posible, durante el periodo de observacion, asi
como a los familiares del residente y al logopeda.

Anote el nimero correspondiente a la respuesta mas adecuada.

0. Entiende. El residente comprende con claridad el mensaje del
interlocutor y demuestra su comprension mediante palabras o actitudes /
comportamiento.

1. Normalmente entiende. Aunque el residente puede no entender
parte de un mensaje, si capta la mayor parte del mismo. De forma periddica, el
residente puede tener problemas para integrar la informacion, pero en general,
muestra su comprension respondiendo con palabras o acciones.

2. A veces entiende. El residente comprende en ocasiones, muestra
frecuentes problemas durante la integracion de la informacion y responde
adecuadamente solo a instrucciones y preguntas simples y directas. Cuando el
personal simplifica los mensajes y / o utiliza gestos, la comprension del residente
mejora.

3. Raramente/nunca entiende. El residente rara vez o nunca
comprende, muestra una capacidad muy limitada de comprender la informacion.
Puede resultar dificil determinar si el residente comprende los mensajes basandose
en sus respuestas verbales y no verbales. En otros casos, el residente puede oir
sonidos pero no comprender los mensajes.
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© Seccion E. Estado de animo y patrones de conducta |

La afectacion del estado de animo es un trastorno grave que se asocia a
morbilidad significativa. Entre los problemas que se asocian al mismo se cuentan:
mala adaptacion a la residencia, afectacion funcional, resistencia a los cuidados
diarios, incapacidad de participar en actividades, aislamiento, aumento del riesgo de
diversas enfermedades, afectacion cognitiva y aumento de la sensibilidad al dolor
fisico. Resulta especialmente importante identificar los signos y sintomas de
afectacion del estado de animo entre los residentes de centros de cuidados
prolongados dado que se trata de trastornos claramente susceptibles de tratamiento.

En algunos centros, el personal no ha recibido formacion especifica sobre
como evaluar a aquellos residentes que presentan sintomas de afectacion de la
conducta o el estado de animo. Por tanto, muchos problemas quedan sin diagndstico
ni tratamiento. En los centros donde no se ha producido dicha formacion, se
recomienda la puesta en practica de un programa interno dirigido por un especialista
en salud mental. Como minimo, es util el manejo de los PIA relacionados (PIA estado
de animo, PIA comportamiento), por lo que se recomienda su revision y aplicacion
cuidadosa.

Detectar y anotar la frecuencia de aparicion de algunos signos indicadores
observados durante los Ultimos 30 dias, independientemente de la presunta causa
del indicador.

Definicion:
Los sentimientos de malestar psiquico pueden expresarse directamente por el
residente que sufre depresion, ansiedad o tristeza. Sin embargo, expresiones como

“estoy tan deprimido” son raras entre los residentes. En lugar de ello, su sufrimiento
se expresa habitualmente de las siguientes formas:
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EXPRESIONES VERBALES DE SUFRIMIENTO

E1A. El residente se expresa con frases negativas y de tristeza. Por
ejemplo “nada importa, preferiria estar muerto; de qué sirve esto, lamento haber
vivido tanto tiempo, dejadme morir”.

E1B. Preguntas repetitivas. Por ejemplo “¢a donde voy?; équé estoy
haciendo?”.

E1C. Expresiones repetitivas pidiendo ayuda. Por ejemplo, solicitud de
ayuda, “que Dios me ayude”.

E1D. Enfado persistente contra si mismo o contra otras personas.
Por ejemplo, se disgusta con facilidad, responde con ira a su ingreso en la
residencia; responde con ira a los cuidados que se le administran.

E1E. Menosprecio de si mismo. Por ejemplo “no valgo nada; no soy Uutil
a nadie”.

E1F. Expresion de lo que parecen ser miedos imaginarios. Por
ejemplo, miedo de ser abandonado, miedo de quedar solo o de estar con otros.

E1G. Afirmaciones repetitivas sobre algo terrible que esta a punto
de suceder. Por ejemplo, el residente piensa que esta a punto de morir o de sufrir
un ataque cardiaco.

E1H. Quejas repetitivas sobre su salud. Por ejemplo, solicita de forma
persistente asistencia médica, preocupacion obsesiva por las funciones corporales.

E1l. Preocupaciones/quejas ansiosas y repetitivas no relacionadas
con la salud. Por ejemplo, solicita de forma persistente atencién/apoyo sobre
horarios, comidas, colada, ropa, aspectos de relacion.

El sufrimiento puede expresarse también de forma no verbal e identificarse
mediante la observacion del residente en las siguientes areas durante su rutina diaria
habitual:

ASPECTOS RELACIONADOS CON EL CICLO DE SUENO

El sufrimiento puede manifestarse también mediante la alteracion de los
patrones de suefio.
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E1). Afectacion del estado de animo o malhumor durante la manana.

E1K. Insomnio/cambio en el patron de sueiio habitual. Por ejemplo,
dificultad para conciliar el suefo, aumento o disminucion de las horas de suefio, el
residente se despierta demasiado temprano y es incapaz de volver a dormirse.

r

ASPECTO ANSIOSO, APATICO, TRISTE

EiL. Expresiones faciales de preocupacion, dolor, tristeza. Por
ejemplo, ceno fruncido con frecuencia.

E1M. Tendencia al llanto.

E1N. Movimientos fisicos repetitivos. Por ejemplo, el residente camina
nerviosamente, se retuerce las manos, muestra inquietud, manipula o pellizca
objetos.

r r

PERDIDA DE INTERES

Estos aspectos hacen referencia a cambios en el patron de comportamiento
habitual del residente.

E10. Abandono de las actividades que le interesaban. Por ejemplo,
pérdida de interés en actividades habituales o en la companfia de sus
familiares/amigos.

E1P. Disminucion de las relaciones sociales. Por ejemplo, el residente
habla menos y permanece mas aislado.

Proceso:

Inicie una conversacion con el residente. Algunos residentes expresan sus
sentimientos de forma verbal con mayor facilidad que otros y pueden manifestar su
malestar abiertamente o, en otros casos, solo formularan su sufrimiento cuando se
les pregunta directamente como se sienten. Otros residentes pueden ser incapaces
de expresar sus sentimientos (es decir, no pueden encontrar las palabras para
describir como se sienten o carecen de capacidad cognitiva 0 de introyeccion).
Observe cuidadosamente a los residentes para detectar cualquier signo indicador.
Consulte al personal encargado de la administracion directa de cuidados a lo largo de
todos los turnos, si es posible, y a aquellos familiares que tengan conocimiento
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directo sobre el comportamiento del residente. También en la historia clinica podra
hallar informacion de interés.

Para responder a cada uno de los items descritos anteriormente utilice uno de
los siguientes cédigos seguin lo observados durante los Ultimos 30 dias. Recuerde
que debe escribir el cédigo independientemente de su presunta causa.

0. El indicador no ha aparecido durante los ultimos 30 dias.

1. El indicador aparece hasta 5 dias por semana (es decir, el indicador ha
aparecido como minimo una vez durante los Ultimos 30 dias pero menos de 6 dias
por semana).

2. El indicador aparece diariamente o casi diariamente (6 6 7 dias por
semana).

Ejemplo

El Sr. F es un paciente nuevo que reacciona con disgusto e ira cuando su
hija lo visita (tres veces por semana). Se queja a ella y al personal encargado
de atenderle de que “ella me ha metido en este terrible vertedero”. La castiga
por no llevarle a su casa (“de ella”) y la censura por “ser una hija
desagradecida”. Después de que ella se marcha, el Sr. F siente remordimientos
y parece triste, llora y exclama: “¢De qué sirve todo esto? Yo no valgo nada.
Desearia haber muerto cuando lo hizo mi mujer”. Anote “1” en a. (el residente
realiza afirmaciones negativas), d. (ira persistente hacia si mismo u otras
personas), e. (autoinfravaloracion), m. (llanto); los aspectos relacionados con la
permanencia del estado de animo se calificaran con el cédigo “0”.

Identificar la existencia de uno o varios signos indicadores de depresion,
tristeza o ansiedad que se resistiesen a los intentos de “animar”, consolar o
tranquilizar al residente durante los Gltimos 7 dias.
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Observe al residente y analice la situacion con el personal encargado de la
administracion directa de cuidados a lo largo de todos los turnos, si es posible, y
familiares o amigos que visitan al residente con frecuencia o tienen contacto
telefénico frecuente con el mismo.

Anote “0” si no se manifesté ningin indicador de afectaciéon del estado de
animo durante los Ultimos 7 dias, “1” si se objetivaron dichos indicadores y fueron
alterados facilmente por la interaccion del personal con el residente o “2” si se
objetivaron dichos indicadores pero no se alteraron con facilidad (por ejemplo, el
comportamiento persisti6 a pesar del esfuerzo del personal por consolar al
residente).

Identificar la frecuencia de sintomas conductuales que durante los ultimos 7
dias afligen al residente o resultan molestos o perjudiciales para los residentes del
centro o los miembros de su personal. Entre estos sintomas conductuales se incluyen
aquellos que pueden resultar potencialmente lesivos para el propio residente o
perjudiciales para el entorno, a pesar de que el personal u otros residentes parezcan
haberse adaptado a los mismos (por ejemplo, “los gritos de llamada de la Sra. R no
son muy diferentes de los de otros residentes de la unidad. Tenemos muchos
residentes ruidosos” o “la Sra. L no pretende pegarme. Lo hace porque estd
confundida”).

La deteccion y anotacion de los sintomas conductuales del residente sirve de
base para nuevas valoraciones, planificacion y administracion de cuidados adecuados
y constantes que sirvan para mejorar dichos sintomas conductuales. La
documentacion de la historia clinica relativa al estado actual del residente puede no
ser exacta o valida, por lo que no debe considerarse la Unica fuente de informacion
(véase Proceso, mas adelante). Sin embargo, una vez determinada con exactitud la
frecuencia de los sintomas conductuales, la documentacion posterior deberia reflejar
con mayor exactitud el estado del residente y su repuesta a las diversas
intervenciones.

Definiciones:
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E4AA. Deambulacion. Locomocion sin finalidad racional u objetivable. Un
residente con deambulacion errdtica puede ignorar sus necesidades fisicas o sus
necesidades. La deambulacién debe distinguirse del movimiento dirigido (por
ejemplo, el de una persona hambrienta que recorre la unidad buscando alimento). La
deambulacion puede manifestarse caminando o desplazandose en silla de ruedas.

El paseo no debe codificarse como deambulacion. El paseo constante del
residente no se considera comportamiento errante y, si se produce, debe anotarse
en el aspecto E1N, “Movimientos fisicos repetitivos”.

E4AB. Lenguaje ofensivo. El residente amenaza, grita o blasfema contra
otros residentes o miembros del personal.

E4AC. Agresividad fisica. El residente golpea, empuja, arana o abusa
sexualmente de otros residentes o miembros del personal.

E4AD. Comportamiento social inadecuado/alterado. En este item se
incluyen sonidos inadecuados, ruidos excesivos, gritos, actos de autoagresion del
residente, comportamiento sexual o nudismo en publico, tendencia a untar o arrojar
alimentos o heces, acaparamiento o tendencia a revolver las pertenencias de otras
personas.

E4AE. Resistencia a los cuidados. El residente se resiste a tomar la
medicacion/recibir inyecciones o a recibir ayuda en las AVD o durante su
alimentacion. En este epigrafe no se incluyen los casos en los que el residente, con
un grado de informacion suficiente, toma la decision de no seguir ciertos cuidados
(por ejemplo, el residente hace uso de su derecho de rehusar el tratamiento y
reacciona negativamente cuando el personal intenta aplicar dicho tratamiento).

Los signos de resistencia pueden ser verbales y/o fisicos (por ejemplo, el
residente puede rehusar verbalmente los cuidados o puede apartar de un empujoén o
aranar a los miembros del personal). Estos comportamientos no son necesariamente
positivos ni negativos, sino que pretenden aportar informacion sobre las respuestas
de los residentes a las intervenciones del personal y desencadenar una valoracion
mas profunda de sus causas para facilitar la planificacién de cuidados (por ejemplo,
miedo al dolor, miedo a caerse, escaso nivel de comprension, ira, malas relaciones,
ansiedad por participar mas profundamente en las decisiones sobre sus cuidados,
experiencias anteriores con errores de medicacion y cuidados inaceptables, deseo de
modificar los cuidados que se le administran).

Formese una impresion objetiva de los sintomas conductuales del residente.
La codificacion de este aspecto se centra en las acciones del residente y no en su
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intencion. Con frecuencia es dificil determinar el significado de un sintoma
conductual concreto. Por tanto, es importante iniciar la valoracion anotando cualquier
sintoma conductual. El hecho de que el personal se haya acostumbrado al
comportamiento y reste importancia a la presunta intencion del residente (“En
realidad no intenta hacer dafio a nadie. Simplemente esta asustado”) carece de
relevancia con respecto a la valoracion. éManifiesta o no el residente el sintoma
conductual en cuestion? ¢Se muestra agresivo el residente durante la administracion
de cuidados personales y golpea al personal o no?

Observe al residente. Observe como responde el residente a los intentos del
personal de administrarle los cuidados necesarios. Consulte al personal encargado de
la administracion directa de cuidados a lo largo de los tres turnos.

Ademas, permanezca alerta a la posibilidad de que el personal del centro no
se plantee informar sobre un sintoma conductual si forma parte de la norma de la
unidad (por ejemplo, cuando el personal trabaja con residentes con grave afectacion
cognitiva y funcional y esta acostumbrado al comportamiento errante y ruidoso de
los residentes, etc.). Centre la atencion del personal en el comportamiento real del
residente a lo largo de los Gltimos 7 dias.

Anote la frecuencia de los sintomas conductuales manifestados por el
residente a lo largo de los tres turnos en los Gltimos 7 dias.

Anote “0” si el sintoma conductual descrito no se produjo durante los Gltimos
7 dias.

Este codigo hace referencia a aquellos residentes que nunca han mostrado el
sintoma conductual en cuestion o a aquéllos que lo han mostrado con anterioridad
pero no lo manifiestan en la actualidad, incluyendo aquellos residentes cuyos
sintomas conductuales se hallan totalmente controlados mediante farmacos
psicotropicos, limitaciones fisicas o programas de tratamiento conductual. Por
ejemplo: un residente “deambulador” que no manifesté dicho comportamiento
durante los Ultimos 7 dias por hallarse limitado a un sillon geridtrico deberia
puntuarse con el cédigo “0” -sintoma conductual no manifestado durante los ultimos
7 dias-. La cuestionable practica clinica consistente en limitar el comportamiento
deambulador inmovilizando a una persona para restringir sus movimientos se
evaluaria después utilizando el PIA relativo a “restricciones fisicas”.

Anote “1” si el sintoma conductual se manifestd entre 1 y 3 dias, durante los
Gltimos 7 dias.
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Anote “2” si el sintoma conductual descrito se manifesté en 4 a 6 dias, pero
no diariamente.

Anote “3” si el sintoma conductual descrito se manifestd todos los dias o con
mayor frecuencia (es decir, varias veces cada dia).

e y E4A
wdﬂ mm Frecuencia

La Sta. T tiene demencia y sufre una grave
limitacion en la toma de decisiones sobre su vida diaria
en la unidad. Depende de otras personas para
orientarse en las diversas actividades de cada dia. 3
Cuando no participa en algln tipo de actividad (ocio,
alimento, AVD, etc.) vaga por la unidad. A pesar de la
naturaleza diaria y repetitiva de su comportamiento
errante, resulta facil canalizar este comportamiento
hacia otras actividades cuando el personal reorienta a la
Sta. T invitandola a dichas actividades. La Sta. T se
implica en dichas actividades con facilidad y se muestra
contenta de participar en ellas.

El Sr. V tiene demencia y su capacidad de tomar
decisiones relacionadas con la vida diaria esta
gravemente afectada. Vaga por toda la unidad de la
residencia a lo largo del dia. Su capacidad auditiva es
extremadamente pobre y se niega a utilizar su audifono.
El contacto con otras personas le asusta facilmente y no
es capaz de quedarse quieto para participar en
programas de actividades. Numerosos intentos de
reconducir este comportamiento errante han acabado 3
con el Sr. V golpeando y empujando al personal. Con el
tiempo, el personal ha observado que el Sr. V esta mas
contento cuando vaga dentro de un entorno
estructurado.
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Documentar si los sintomas conductuales o la resistencia a los cuidados
mostrada por el residente permanecen estables, aumentan o disminuyen en
frecuencia comparandolos con su estado 90 dias atras (o desde la ultima valoracion,
si esta tuvo lugar hace menos de 90 dias). Deben considerarse los cambios en
cualquier area, incluyendo (entre otros aspectos) el comportamiento deambulador,
lenguaje ofensivo, agresividad fisica, comportamiento socialmente inadecuado o
resistencia a los cuidados. Si el residente acaba de ser ingresado en el centro, este
aspecto incluye cambios durante el periodo previo a su ingreso.

Cambio en los sintomas conductuales - hace referencia al estado (nuevo

inicio, mejoria, empeoramiento) de cualquiera de los sintomas descritos en la
subseccion E4 “Sintomas conductuales”. Entre estos cambios se cuentan:

= aumento o disminucion del niumero de sintomas conductuales

= aumento o disminucion de la frecuencia de dichos sintomas
conductuales

= aumento o disminucion de la intensidad de los sintomas conductuales

= aumento o disminucion de la capacidad de alteracion de los sintomas
conductuales

Anote “0” (sin cambios) si no ha tenido lugar ninglin cambio en los sintomas
conductuales. Este cddigo debe utilizarse también para aquellos residentes que no
presentan en la actualidad ninglin sintoma conductual ni lo presentaban hace 90
dias.

Anote “1” (mejoria) si los sintomas conductuales han disminuido de
incidencia, frecuencia, intensidad, y no se complican con la aparicion de nuevos
sintomas conductuales en comparacion con el estado del residente 90 dias atras.

Anote "2” (empeoramiento) si ha aumentado la frecuencia o la intensidad de
los sintomas conductuales o estos se han visto complicados con la aparicion de
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nuevos sintomas conductuales en comparacion con el estado del residente 90 dias
atras.

A pesar de los esfuerzos por proporcionarle apoyo y organizacion durante los
Gltimos 90 dias, la Sra. H sigue acumulando alimentos en su habitacién todos los dias. El
personal comprende las necesidades de esta mujer que anteriormente carecia de hogar
pero, dado que han encontrado hormigas y cucarachas en su habitacion, sienten la
necesidad de reevaluar su planteamiento de los cuidados de esta residente.

Anote "0” para indicar ausencia de cambios desde la ultima valoracion.

Durante el periodo de valoracion de 7 dias la Sra. D ha tenido problemas con su
ritmo intestinal. Esta residente tenia antecedentes de estrefiimiento que empeoraron
durante un episodio de neumonia y disminucién de la ingesta de liquidos que provoco
deshidratacion. Durante este tiempo la Sra. D se ha presentado mas confusa y apagada.
En varias ocasiones, durante el periodo de valoracion se la ha visto sometiéndose a una
desimpactacion fecal y extendiendo sus heces (comportamiento perjudicial/socialmente
inadecuado). Durante la exploracion fisica se observé que la Sra. D sufria impactacion
fecal. Fue sometida a tratamiento suplementado con un régimen intestinal. Este
programa logré eliminar los sintomas de comportamiento socialmente inadecuado
inducidos por sus molestias. Sin embargo, en cuanto la Sra. D comenz0 a sentirse mejor
y se hallaba mas alerta, reasumioé su comportamiento errante anterior (de cuatro meses
atras), volvié a empujar a otras personas y a revolver los cajones de sus armarios.

Anote “0” para indicar ausencia de cambios desde la dltima valoracion.

El Sr. C vaga entrando y saliendo de las habitaciones de los residentes y revuelve
sus pertenencias como minimo una vez al dia y en ocasiones con mayor frecuencia. A
pesar de este comportamiento, durante las Ultimas semanas ha resultado mas facil
trabajar con él, tras haberse familiarizado con el personal, aunque su comportamiento
errante y su manipulaciéon de los objetos ajenos se mantienen, ha dejado de gritar,
blasfemar y empujar a los residentes y miembros del personal que intentan interrumpir
este comportamiento, a diferencia de su situacion hace 90 dias.

Anote “1” para indicar mejoria.

Hace 90 dias el Sr. R golpeaba con el bastén de forma sonora y repetida sobre la
mesa del comedor/habitacion de actividades aproximadamente una vez por semana.
Durante la Ultima semana el personal ha observado que este sintoma de
comportamiento socialmente inadecuado (sonidos molestos) se produce varias veces al
dia.

Anote 2" para indicar empeoramiento.
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® Seccion G. Problemas funcionales fisicos vy
estructurales

La mayoria de los residentes en centros de cuidados prolongados corren cierto
riesgo de deterioro fisico. La mayoria de estos residentes presentan también
multiples enfermedades cronicas y se ven afectados por diversos factores que
pueden afectar gravemente a su autosuficiencia. Por ejemplo, los defectos
cognitivos pueden limitar su capacidad o deseo de iniciar o participar en las
actividades de autocuidado o pueden limitar la comprension de las tareas necesarias
para completar las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Diversas enfermedades
fisicas y neurologicas pueden afectar negativamente ciertos factores fisicos
necesarios para el autocuidado como son la energia, el tono muscular, el equilibrio y
la resistencia Osea. Los efectos colaterales de ciertos medicamentos y otros
tratamientos pueden contribuir también a una innecesaria pérdida de autosuficiencia.

Debido a estas multiples influencias de posible efecto negativo es frecuente
que tanto los familiares, el personal de atencién y el propio residente subestimen las
posibilidades reales de rendimiento funcional maximo de éste ultimo. Por tanto,
todos los residentes son candidatos a cuidados de rehabilitacion aplicados en el
centro residencial y dirigidos a mantener y desarrollar su participacion en las AVD.
Sélo sera posible desarrollar planes individualizados de cuidados tras evaluar con
exactitud la capacidad de ejecuciéon auténoma del residente y valorar el tipo de
apoyo que le prestan otras personas.

Tomar nota del rendimiento en autocuidado del residente durante Ila
realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD), es decir, qué cosas es capaz de
hacer en realidad el residente por si mismo y qué nivel de ayuda verbal o fisica le
prestan los miembros del personal asistencial, durante los tltimos siete dias.

Definiciones:
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Ejecucion auténoma de las AVD. Sirve para medir qué cosas hizo en
realidad el residente (y no qué cosas seria capaz de hacer) dentro de cada una de las
categorias de las AVD a lo largo de los Ultimos siete dias, segin una escala basada
en el rendimiento.

Movilidad en la cama. Determina como adopta el declbito y se levanta el
residente, como gira de un lado a otro y cdmo cambia de posicion mientras
permanece en la cama.

Transferencias. Determina como se mueve el residente de una superficie a
otra, es decir, como se desplaza entre la cama, la silla, la silla de ruedas y la
bipedestacion. De esta definicion se excluyen los movimientos hacia o desde el
inodoro, que se tratan en el apartado Uso del inodoro; y los movimientos hacia o
desde el bano / ducha, que se recogen en el apartado Bafarse.

Deambulacion:

« Deambulacion en habitacion. Como anda el residente entre dos puntos
situados dentro de su habitacion.

= Deambulacién en pasillo. Como camina el residente por el pasillo de la
unidad, contiguo a su habitacién. Si el residente utiliza una silla de ruedas,
se considerara su autosuficiencia una vez instalado en dicha silla.

Si el residente utiliza una silla de ruedas, se considerara su
autosuficiencia una vez instalado en dicha silla.

Locomocion fuera de la unidad. COmo se mueve el residente para ir o
volver de puntos situados fuera de la unidad (por ejemplo, las areas de comedor o
salas de actividades o de tratamiento). Si el centro sélo dispone de una planta, se
define la locomocion fuera de la unidad como la forma en la que el residente se
desplaza a areas distantes del mismo piso. Si utiliza una silla de ruedas, se
considerara su autosuficiencia una vez sentado en dicha silla.

Vestirse. COmo se pone, se abrocha y se quita el residente todas las prendas
de ropa, incluyendo cémo se pone o quita protesis, si tiene.

Comer. Como come y bebe el residente, independientemente de su habilidad.
Se incluye la ingesta de nutrientes por otros medios (por ejemplo alimentacion con
sonda, nutricion parenteral total).

Uso del inodoro. Como entra y sale el residente del cuarto de aseo, como
usa el aseo (inodoro, sillico, cufia u orinal), como se sienta y se levanta del inodoro
(transferencia), como se limpia, cambia el pafial, maneja sondas u ostomias y se
ajusta la ropa.
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Higiene personal. Como mantiene el residente su higiene personal, cémo se
lava y seca la cara, las manos y el periné. Se incluye en este aspecto como se peina,
cémo se cepilla los dientes, como se afeita o se maquilla. De esta definicion queda
excluida la higiene personal en bano y ducha, que se considera en el apartado de
Banarse.

Bafarse. COmo toma el residente un bafio completo, una ducha, o un bano
por partes, como se lava con esponja, como entra o sale de la bafiera o de la ducha
(transferencia). Se excluye de esta definicion el lavado de la espalda y el cabello.

Proceso:

Con el fin de favorecer el maximo nivel posible de rendimiento funcional de los
residentes, el personal clinico debe identificar en primer lugar qué cosas es capaz de
hacer por si mismo el residente, detectar cuando el residente recibe ayuda y aclarar
qué tipos de ayuda se le prestan (orientacion verbal, apoyo fisico, etc.).

La ejecucion autdnoma de las AVD por un residente puede variar de un dia a
otro, de un turno a otro o dentro del mismo turno. Estas variaciones responden a
multiples causas, entre las que se encuentran el estado de animo, el estado fisico, la
medicacion y aspectos de relacion (por ejemplo, si el residente tiene preferencia por
algun miembro del personal, su rendimiento puede mejorar con el fin de agradarle).
Por tanto, la responsabilidad de la persona que realiza la valoracion consiste en
captar la imagen global del autorrendimiento del residente en las AVD a lo
largo del periodo de siete dias, 24 horas al dia. Es decir, esta valoraciéon no se
reduce a anotar como ve objetivamente al residente el médico que realiza la
valoracion, sino que debe tener en cuenta también el rendimiento del residente
durante los turnos restantes.

Para cumplir este objetivo, es necesario obtener informacién de mudltiples
fuentes, es decir, entrevistar o dialogar con el residente y el personal encargado de
la administracion directa de cuidados durante los tres turnos, incluyendo fines de
semana y revisar la documentacion utilizada para comunicarse con el personal en los
diversos turnos. Plantee preguntas relativas a todos los aspectos de las definiciones
de actividades AVD. Por ejemplo, cuando analice la movilidad en la cama con el
auxiliar de enfermeria, asegurese de preguntar concretamente cémo adopta el
decubito el residente y cdmo se levanta, como gira el residente de un lado a otro y
como se coloca el residente mientras permanece en la cama. Un residente puede
ser independiente en un aspecto de la movilidad en la cama pero requerir
considerable ayuda en otro aspecto. Dado que una codificacion exacta es
importante como base para la toma de decisiones sobre el tipo y nivel de cuidados a
aportar, asegurese de considerar de forma exhaustiva cada una de las definiciones
sobre cada actividad.
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Las palabras utilizadas en cada opcion de codificacion pretenden reflejar
situaciones de la vida real en centros de cuidados prolongados, donde las ligeras
variaciones son frecuentes. En caso de que existan variaciones, la codificacion
asegura que el residente no sera asignado a una categoria excesivamente
independiente o dependiente. Por ejemplo, por definicion, los codigos 0, 1, 2 y 3
(independiente, supervision, ayuda limitada y ayuda importante) permiten una o dos
excepciones para la administracion de cuidados mas abundantes. Este punto resulta
util desde el punto de vista clinico y aumenta las probabilidades de que el personal
codifique los aspectos de ejecucion auténoma en AVD de forma comparable y
exacta.

Dado que la valoracion de las AVD que se realiza en la Seccion G, Problemas
funcionales fisicos y estructurales, tiene una doble vertiente (Subseccion G1,
Autonomia en las AVD y Subseccion G2, Ayuda facilitada para la realizacion de las
AVD), y que se utiliza una escala distinta en cada una de ellas, es recomendable que
se complete la valoraciéon de G1 antes de iniciar la valoracion de G2.

Para valorar la autonomia de un residente en las AVD, comience revisando la
documentacion contenida en la historia clinica. Hable con el personal de cada uno
de los turnos para determinar qué es capaz de hacer por si mismo el residente en
cada una de las actividades de las AVD, asi como el tipo y nivel de ayuda aportado
por el personal de atencion directa. Como se sefialé con anterioridad, permanezca
atento a diferencias de rendimiento del residente de un turno a otro y aplique los
codigos de AVD necesarios para reflejar estas diferencias. Por ejemplo, un residente
puede ser independiente en cuanto a uso del inodoro durante el dia pero puede
precisar ayuda fisica en descarga todas las noches. En este caso, el residente seria
calificado con el codigo “2” (Ayuda Limitada) en el item G1I, Uso del inodoro.

La tabla siguiente aporta directrices generales para la exacta valoracion de G1
Ejecucion autonoma de AVD y de G2 ayuda facilitada para AVD.
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Directrices de evaluacion de ejecucion auténoma de AVD y ayuda facilitada
para las AVD

Las escalas de los aspectos G1 y G2 se utilizan para anotar el nivel actual de
implicacion del residente en su propio autocuidado y el tipo y cantidad de apoyo
recibido en realidad por el residente durante los ultimos siete dias.

No debe anotar su propia valoracion de la capacidad de implicacion del
residente en su autocuidado (es decir, aquello que usted considera que el residente
seria capaz de hacer por si mismo basandose en sus atributos fisicos o habilidades
demostradas).

La valoracion de las posibles capacidades del residente se trata en la Seccion
G8 (Potencial de Rehabilitacion funcional para las AVD).

Debe anotar cudles son los datos reales y no los ideales.

No debe anotar el tipo o nivel de ayuda que el residente deberia recibir seguin
el plan de cuidados escrito. El tipo y nivel de ayuda recibidos en realidad por el
residente podria resultar bastante distintos del que se indica en dicho plan

Analice el rendimiento funcional del residente en las AVD con los miembros
del personal encargado de la administracion directa de cuidados a lo largo de todos
los turnos que hayan tratado al residente durante los ultimos siete dias. Recuerde al
personal que el andlisis debe centrarse exclusivamente en los Ultimos siete dias.
Para aclarar su propia comprension y observaciones sobre cada una de las
actividades de las AVD (movilidad en la cama, deambulacion, transferencias, etc.),
plantee una serie de preguntas que vayan desde aspectos mas generales hacia
aspectos mas concretos.

Para cada categoria AVD, utilice la respuesta adecuada segun el
rendimiento real del residente durante los dltimos siete dias. Anote el
codigo de G1, senalado con la expresion AUTONOMIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA. Considere el rendimiento del residente durante todos los turnos,

puesto que su capacidad funcional puede variar a lo largo del dia.
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En las pdaginas que siguen se presentan dos tipos de instrucciones
suplementarias para ayudarle a utilizar este codigo: un sistema de puntuacion de la
autonomia en AVD y una serie de ejemplos para cada AVD.

0. Independiente. No precisa ayuda ni supervision del personal o solo
ha precisado ayuda/supervision del personal una o dos veces durante los Ultimos
siete dias.

1. Supervision. El residente ha precisado supervision, apoyo u
orientacion tres o mas veces durante los Ultimos siete dias o supervision (tres o mas
veces) y ayuda fisica solo una o dos veces durante los Uultimos siete dias.

2. Ayuda limitada. El residente se muestra muy implicado en la actividad
y ha recibido ayuda fisica para guiar el movimiento de las extremidades o algun otro
tipo de ayuda en descarga tres o mas veces o un nivel superior de ayuda so6lo una o
dos veces durante los Ultimos siete dias.

3 Ayuda importante. Aunque el residente ha llevado a cabo parte de la
actividad a lo largo de los Gltimos siete dias, se ha prestado ayuda de los siguientes
tipos en tres 6 mas ocasiones:

» Se ha prestado apoyo en carga tres o mas veces.

« Realizacion completa de la actividad por el personal (tres o mas veces)
durante parte de los Gltimos siete dias, pero no de la totalidad.

4. Dependencia total. Realizacion completa de la actividad por el
personal durante el periodo completo de siete dias. El residente no ha participado
en absoluto en ningun aspecto de la definicion AVD.

Por ejemplo: Para que un residente se considere totalmente dependiente en
Comer, es preciso haberle administrado todos los alimentos solidos y liquidos durante
todas las comidas (incluyendo la administracion total por el personal de la
alimentacion por sonda) y es preciso que el residente no haya iniciado en ningun
momento ninguna subtarea relacionada con la alimentacion (por ejemplo coger
alimentos con los dedos, alimentarse a si mismo por la sonda o ayudar en el
procedimiento) en ninguna de las comidas.

8. La actividad no se produjo durante todo el periodo de 7 dias. A
lo largo de los Ultimos siete dias, la actividad AVD no fue realizada ni por el residente
ni por el personal, en otras palabras, esta actividad en concreto no se produjo en
absoluto.
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Cuando se anota el codigo “8” para cierta categoria de Ejecucion auténoma de
AVD (G1), debe anotarse el codigo “8” en Ayuda facilitada para las AVD (G2), para la
misma categoria.

Por ejemplo: La definicién de Vestido hace referencia al uso de ropa de calle.
Si durante el periodo de siete dias el residente no utilizd ropa de calle, el codigo
correspondiente seria el “8” (es decir, la actividad no se produjo en absoluto durante
los Ultimos siete dias). Del mismo modo, un residente obligado a permanecer en
cama durante todo el periodo de siete dias sin moverse en absoluto de la misma
deberia calificarse con el codigo “8” en Transferencias.

Sin embargo, no debe confundirse la dependencia total del residente en una
actividad AVD (codigo “4” Dependencia total) con el hecho de que la propia actividad
no se produzca. Por ejemplo, incluso un residente alimentado por sonda que no
recibe ningln alimento soélido ni liquido por via oral participa en la funcion de
alimentaciéon (recibir alimentos) y debe valorarse en la categoria Comer para
determinar el nivel de ayuda que precisa en este proceso. Un residente claramente
implicado en su propia alimentacion por sonda no es totalmente dependiente y no
debe calificarse con el cédigo “4”".

Cada uno de estos codigos de G1 “Autonomia en las AVD” es exclusivo. No
existe solapamiento entre las diversas categorias. Para pasar de una
categoria de ejecucion autonoma a otra es preciso un aumento o una disminucion
del nimero de veces que el residente precisa ayuda.

Por tanto, para pasar de Independiente a Supervision o a Ayuda limitada, es
preciso que la supervision o ayuda fisica en descarga aumente de una o dos veces
hasta tres 0 mas veces durante los Ultimos siete dias.

Ejemplos

El residente recibe supervision para andar por el pasillo en dos ocasiones y
ayuda en descarga en dos ocasiones.

Anote “1”, Supervision para andar por el pasillo.

El residente recibe supervision para vestirse en una ocasion, ayuda en
descarga (es decir, colocarse el sombrero) en dos ocasiones y ayuda en carga (es
decir, introducir el brazo del residente en una manga) en una ocasion durante los
ultimos siete dias.

Anote “2”, Ayuda limitada para vestirse.
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TABLA RESUMEN DE CODIFICACION DE G1. AUTONOMIA EN LAS AVD

162 3 6 mas PARTE DE LOS 7 NO SE

TIPODEAYUDA | NUNCA | yeces | vECEs | Los7DiAs | Dias | REALIZA

SUPERVISION 0 0 1

AYUDA SIN 0 1 2

SOPORTE DE PESO

AYUDA CON 5 3

SOPORTE DE PESO

AYUDA TOTAL 3 4

NO SE REALIZA LA
ACTIVIDAD

y

CODIGOS:
INDEPENDIENTE

SUPERVISION

AYUDA LIMITADA

AYUDA IMPORTANTE
DEPENDENCIA TOTAL

LA ACTIVIDAD NO TUVO LUGAR

W H NN O
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Anotar el tipo y nivel superior de ayuda facilitada al residente en cada AVD
durante los ultimos siete dias.

Definiciones:

Ayuda facilitada para la realizacion de las AVD. Mide el maximo nivel de
ayuda prestada por el personal durante los Ultimos siete dias, incluso en aquellos
casos en los que dicho apoyo solo se haya prestado una sola vez.

Ayuda preparatoria. En sus valoraciones, sera necesario que considere
también el tipo de ayuda que se conoce como Ayuda preparatoria (por ejemplo,
colocacion del peine, el cepillo, el cepillo de dientes y el dentifrico en el lavabo por la
auxiliar de enfermeria). Es el tipo de ayuda que se caracteriza por facilitar al
residente los articulos, dispositivos o la preparacion necesarios para lograr su
maximo autorendimiento en una actividad determinada. En este concepto se
incluyen aquellos casos en los que el residente toma de manos del personal un
elemento u objeto determinado. La ayuda preparatoria se anota en el esta
subseccién G2.

G2 Ayuda facilitada para la realizacion de las AVD, emplea una escala
diferente y totalmente independiente de la escala de valoracion de G1 Ejecucion
auténoma de las AVD.

Cuando se esté realizando la valoracion de la capacidad de ejecucion
auténoma del residente (G1), la ayuda preparatoria no deberd tenerse en cuenta.
Por ejemplo: si un residente se asea de forma independiente después de haberle
preparado los elementos necesarios, anotara “0" (Independiente) en el item Higiene
personal.
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Ejemplos de Ayuda preparatoria
Para la movilidad en la cama:
Acercar al residente la barra del trapecio.
Para el traslado:

Facilitar al residente una tabla de traslado o fijar las ruedecillas de la silla de
ruedas para trasladar al residente con seguridad.

Para la locomocion:

Deambulacion. Facilitar al residente un andador o baston.

Deambulacion en silla de ruedas. Quitar los frenos de la silla de ruedas o
ajustar los pedales para facilitar el movimiento de los pies mientras el residente se
halla en la silla de ruedas.

Para vestirse:

Tomar la ropa del armario y colocarla sobre la cama del residente; dar una
camisa al residente.

Para comer:

Cortar la carne y abrir los recipientes durante las comidas; dar al residente
un tipo de alimento a la vez.

Para el uso del inodoro:

Entregar al residente una cufia o poner a su alcance los articulos necesarios
para cambiar la bolsa de colostomia.

Para la higiene personal:
Facilitar los articulos de aseo.
Para el bano:

Colocar los articulos necesarios al lado de la bafiera/ducha y al alcance del
residente; dar una toalla al residente tras acabar el bafio.
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Para cada categoria de AVD, anote el cddigo correspondiente a la maxima
cantidad de apoyo recibido por el residente durante los ultimos siete dias,
independientemente de su frecuencia, en la subseccion G2, AYUDA FACILITADA
PARA LA REALIZACION DE LAS AVD.

Aseglirese de que su valoracion tiene en cuenta todos los turnos de
enfermeria, 24 horas al dia, incluyendo los fines de semana.

Anote este cddigo independientemente de la valoracion de G1, Ejecucion
auténoma del residente.

El cddigo mas alto de ayuda fisica en esta categoria (aparte del cddigo “8") es
el “3”y no el “4™, a diferencia de lo que sucede en Ejecucion auténoma.

0. No precisé preparacion ni ayuda fisica del personal. Ausencia de
ayuda fisica o preparatoria del personal.

1. Solo ayuda para la preparacion del material. El residente recibe
exclusivamente ayuda preparatoria, es decir, los materiales o dispositivos necesarios
para desarrollar de forma auténoma la actividad.

2. Ayuda fisica de una sola persona.
3. Ayuda fisica de dos 0 mas personas.

8. La actividad de la AVD no se produjo durante el periodo de 7 dias.
A lo largo de los ultimos siete dias, la actividad de la vida diaria no fue realizada ni
por el residente ni por el personal, en otras palabras, la actividad no se produjo en
absoluto.

Cuando se anota el codigo “8” para cierta categoria de Apoyo
prestado en AVD (G2), debe haberse anotado el codigo “8” para Ejecucion
autonoma de AVD (G1) en la misma categoria.

Los ejemplos de AVD que siguen, aclaran la codificacion tanto de la Ejecucion
auténoma (G1) como del Apoyo prestado (G2). Las respuestas se localizan a la
derecha de las descripciones de los casos de residentes. Cubra las respuestas, lea el
ejemplo y proceda a su valoracion. Después compare sus respuestas con las que
acompanan a los ejemplos.

CFR. Manual del usuario B/46



Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

Ejemplos de codificacion de actividades de la vida diaria

MOVILIDAD EN LA CAMA

Autoejecucion (G1) y Ayuda facilitada para AVD (G2) Gl1A G2A

El residente era fisicamente capaz de cambiar de posicion en la
cama pero tendia a permanecer en decubito lateral izquierdo. Era

: . : 1 0
preciso controlarlo y recordarle con frecuencia que cambiase de
postura mientras estuviese en la cama.
El residente recibia supervision y orientacion verbal sobre el
uso del trapecio para la realizacién de todos sus cambios posturales 1 3

en la cama. En dos ocasiones en las que tenia los brazos cansados,
recibié ayuda fisica mas intensa por parte de dos personas.

El residente suele cambiar por si mismo de postura en la cama.
Sin embargo, debido a que duerme con la cabecera de la cama
levantada a 30 grados, en ocasiones se desliza hacia los pies de la
cama. En tres ocasiones la auxiliar de enfermeria del turno de noche 3 2
le ayudé a cambiar de postura proporcionandole apoyo en carga
mientras flexionaba las rodillas y empujaba contra el tablero de los
pies.

Para volverse, el residente siempre comenzaba intentando
apoyarse en una de las barras laterales. A diario, recibi6 ayuda
fisica de una persona para dirigir sus piernas hacia la nueva posicion 3 2
y completar la vuelta dirigiéndolo con una sabana (utilizando ayuda
en carga).

El residente se volvia sobre su lado izquierdo siempre que lo
deseaba. Debido a una paresia del lado izquierdo precisaba ayuda
fisica en carga de 1-2 personas para volverse sobre su lado
derecho o sentarse en la cama.

Debido a deformidades articulares graves y dolorosas, la
residente era totalmente dependiente de dos personas para
cualquier cambio postural en cama. Aunque no era capaz de 4 3
contribuir fisicamente al proceso de cambio postural, si era capaz de
orientar al personal sobre la posicion que deseaba asumir y en qué
momento se sentia comoda.
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TRANSFERENCIAS

Autoejecucion (G1) y Ayuda facilitada para AVD (G2) G1B G2B

A pesar de haber sufrido una amputacion bilateral por encima
de la rodilla, el residente casi siempre pasaba de forma
independiente desde la cama a la silla de ruedas (y de nuevo a la
cama) utilizando una tabla de traslado que tomaba por si mismo de la
mesilla auxiliar situada junto a la cama. En una ocasion durante la 2 2
ultima semana, el personal tuvo que recordar al residente que
tomase la tabla de traslado. En otra ocasion, el residente fue
levantado por un miembro del personal de la silla de ruedas para
volver a llevarlo a la cama.

El residente fue fisicamente independiente en todos los
traslados. Sin embargo, no se levantaba por las mananas hasta que

-gw , - 0 1
la auxiliar de enfermeria quitase la colcha y levantase la barra
lateral de su cama.

En cuanto alguien colocaba correctamente la silla de ruedas
en posicion y fijaba las ruedas, el residente pasaba de forma 0 1
independiente de la cama a la silla de ruedas y viceversa.

El residente era capaz de pasar de forma independiente a la
butaca pero siempre precisdé que alguna persona le orientase sobre 1 0
cémo entrar y salir de la cama con seguridad.

Su capacidad de traslado variaba de un dia a otro. En algunas
ocasiones el residente no precisaba ayuda en absoluto y en otras 3 2
requeria ayuda intensa en carga de una persona.
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DEAMBULACION
Autoejecucion (G1) y Ayuda facilitada para AVD (G2) G1C G2C

Deambulacion en la habitacion

El residente camina por su habitacion mientras se sujeta del 0 0
mobiliario para sostenerse.

El residente camina de forma independiente durante el dia y
recibe la ayuda fisica en descarga de una persona para llegar al 2 2
cuarto de bano de su habitacién durante la noche.

El residente recibe la ayuda fisica en descarga de una sola 2 2
persona cada vez que precisa deambular por su propia habitacion.

El residente no camina pero se desplaza en silla de ruedas de
- - - - F 8 8
forma independiente por su habitacion.

Deambulacion por el pasillo

Una residente timida y aprensiva suele ser fisicamente
independiente durante la deambulacion. Durante la Gltima semana ha
tenido mucha ansiedad y miedo de caerse, por lo que ha recibido
apoyo y aliento de otra persona que caminaba junto a ella mientras
regresaba a su habitacion tras haber comido en el comedor de la
unidad.

Una residente con amnesia caminaba de forma independiente
por el pasillo de la unidad a pesar de utilizar un andador. Varias veces
al dia dejo el andador en el cuarto de bano, en el comedor, etc., 1 1
precisando que alguna persona se lo devolviese y le recordase que
debia usarlo por su seguridad.

El residente se desplaza por el pasillo de la unidad apoyandose
en un lado sobre el pasamanos de la pared y recibiendo orientacion 1 0
verbal de otra persona.

El residente camina 2 m. dos veces al dia por el pasillo fuera
. e : 3 2
de su habitacion. Recibe ayuda en carga de una persona cada vez.

El residente camina dentro de su habitacion distancias cortas
con ayuda intensa de dos personas pero se desplaza de forma 8 8
independiente por el pasillo de la unidad utilizando una silla de
ruedas.
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DESPLAZAMIENTO FUERA DE LA UNIDAD

Autoejecucion (G1) y Ayuda facilitada para AVD (G2) G1F G2F

El residente caminaba de forma independiente utilizando un
baston para asistir a todas las comidas celebradas en el comedor
(fuera de la unidad) y demas actividades sociales y de recreo que 0 0
tenian lugar en la sala de entretenimientos proxima. Durante el
periodo de valoracion no recibié ninglin tipo de ayuda fisica o
preparatoria.

La residente se desplazé caminando de forma independiente
hacia el comedor situado fuera de la unidad para acudir a todas las
comidas. Para acudir a una consulta en el extremo opuesto del 0 2
edificio un voluntario la llevé en una silla de ruedas. Fue desplazada
hasta la consulta y después de la misma fue devuelta a su unidad.

La residente camina de forma independiente por la unidad
donde reside. Se pierde y le resulta dificil encontrar su habitacion
pero disfruta parandose a charlar con otras personas. Debido a la 1 0
posibilidad de que se pierda, siempre la acompafna un miembro del
personal durante sus paseos diarios alrededor del centro.

El residente no ha salido de la unidad donde reside durante el 8 8
periodo de valoracion de 7 dias.
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VESTIRSE

Autoejecucion (G1) y Ayuda facilitada para AVD (G2) G1G G2G

La residente solia vestirse por si misma. Después de sufrir un
cuadro convulsivo, precisd ayuda total de varios miembros del 0 3
personal una vez durante la semana.

La residente se viste de forma totalmente independiente, salvo
que es incapaz de ponerse y quitarse las medias TED. La auxiliar de
enfermeria le coloco las medias TED cada mafiana y se las quito al
acostarse.

La auxiliar de enfermeria aporté ayuda fisica de carga para
vestir a la residente todas las mafianas. Después, a medida que la
residente se sentia mejor durante el dia (sus articulaciones ganaban 3 2
flexibilidad), sélo precisaba ayuda del personal para desabrocharse
los botones y meter o sacar los brazos de las mangas cada noche.

Un residente de 147 Kg. precisaba asistencia total de dos
personas para vestirse. No participaba en el esfuerzo de introducir
los brazos por las mangas, levantar las piernas para ponerse los
zapatos, etc.
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COMER

Autoejecucion (G1) y Ayuda facilitada para AVD (G2) GlH G2H

La residente se levantaba diariamente después de las 9:00 am,
preferia evitar el desayuno y picar algo de fruta fresca durante la 0 0
mafiana. Tomaba el almuerzo y la cena de forma independiente en
el comedor principal del centro.

Un residente alimentado durante mucho tiempo mediante una
sonda de gastrostomia era totalmente independiente con respecto a

su autoadministracion, incluyendo automedicacion a través de la ? 1
sonda, una vez preparada por el personal.

Un residente con antecedentes de disfagia y ahogamiento,
comia de forma independiente siempre que algin miembro del 1 0

personal se sentase con él durante cada comida (ayuda en espera, en
Caso necesario).

El residente esta ciego y confundido. Comia de forma
independiente en cuanto el personal le orientaba sobre los tipos de 1 1
alimentos presentes en su bandeja y le indicaba que comiese.

Un residente con afectacion cognitiva comia de forma
independiente cuando se le administraba un alimento a la vez y se le | i
controlaba para verificar la ingestion adecuada de cada alimento.

Un residente, al que resultaba dificil iniciar la actividad, comia
siempre de forma independiente después de que alguien dirigiese su > 5
mano durante los primeros bocados y después le alentase a
continuar.

Un residente con temblor motor fino era capaz de comer por si
mismo alimentos que no precisaban cuchillo y tenedor (por ejemplo,
sandwiches, verduras crudas, rodajas de fruta, galletas) pero siempre 3 2
recibia supervision y ayuda fisica total para la ingestion de liquidos y
alimentos que precisasen algun cubierto.
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COMER

Autoejecucion (G1) y Ayuda facilitada para AVD (G2) GiH G2H

Una residente se alimentaba controlada por el personal
durante el desayuno y el almuerzo pero se cansaba mas tarde

durante el dia. Durante la cena era totalmente alimentada por una & 2
auxiliar de enfermeria.

Un residente en proceso de suspension de la alimentacion por
sonda de gastrostomia sigui6 recibiendo cuidados totales durante la
alimentacion por la sonda dos veces al dia. Ademas, tomaba 3 2
pequeias cantidades de alimento por via oral bajo la supervision del
personal.

La ingesta completa de un residente consistia en alimentacion
a través de una sonda de yeyunostomia. La alimentacion era 4 2
administrada por una enfermera.
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USO DEL INODORO

Autoejecucion (G1) y Ayuda facilitada para AVD (G2) G1I G2I

El residente utilizaba el inodoro de forma independiente
después de ser transferido a una silla de ruedas; utilizaba la cufia de
forma independiente por la noche después de que fuera preparada
sobre la mesa accesoria.

En el cuarto de bafo, la residente es independiente. Como
medida de seguridad, la auxiliar de enfermeria permanece fuera de la 1 0
puerta, controlandola verbalmente de manera periddica.

La residente utiliza el inodoro de forma independiente pero en
ocasiones precisa ayuda fisica discreta para su higiene y colocarse 1 >
bien la ropa después. Durante la Ultima semana, la auxiliar de
enfermeria, le ha proporcionado dicho tipo de ayuda dos veces.

Mientras esta despierta, la residente es llevada al inodoro cada
dos horas con discreta ayuda de una persona para todas las
actividades relacionadas con el uso del inodoro (por ejemplo
vigilancia para su traslado hacia y desde el inodoro, secado de 3 2
manos, abrochado de botones o cremallera de los pantalones).
Precisé cuidados totales por parte de una persona varias veces cada
noche tras la aparicion de episodios de incontinencia.

El residente recibia ayuda intensa de dos personas para ser
trasladado hacia y desde el inodoro. Era capaz de apoyo parcial en 3 3
carga y solo precisaba ayuda en espera para las medidas de higiene
(necesitaba que se le facilitase el papel higiénico o los panales).

Una residente obesa, con una grave afectacion fisica y
cognitiva precisa una gria mecanica para todos los traslados hacia y
desde la cama. Es imposible llevarla al inodoro y es incontinente. 4 3
Dos personas realizan las medidas necesarias de higiene personal
completa como minimo cada 2 horas.
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HIGIENE PERSONAL
Autoejecucion (G1) y Ayuda facilitada para AVD (G2) G1) G2)

Un residente nuevo, en fase de adaptacion al centro de
cuidados prolongados, preferia dormir en ropa de calle por si se
producia un incendio. Utilizaba la misma ropa durante 2-3 dias. Se 0 0
lavaba las manos y la cara de forma independiente y no admitia
ayuda de ninguna otra persona en ninguna actividad relacionada con
la higiene personal.

Después de que el personal preparase los elementos de aseo,
el residente llevaba a cabo las tares de higiene personal de forma 1 i
regular tras recibir instrucciones verbales de una persona durante
cada tarea.

El residente realizaba su higiene personal pero no se hallaba
motivado. Recibia orientacion diaria y retroalimentacion positiva del
personal de enfermeria para mantenerse limpio y aseado. En cuanto 1 0
empezaba, era capaz de completar con éxito las diversas tareas a
pesar de quedarse solo.

El residente lleva a cabo todas las tareas de higiene personal
salvo el afeitado. El barbero del centro le visita en la unidad tres 3 2
veces por semana para afeitarle la barba.

La residente precisaba ayuda total de una auxiliar, todos los
dias para peinarse y hacerse un mofno. Por lo demas, realizaba su 3 2
higiene personal de forma independiente.
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El bafio es la Unica de las AVD para la que no sirven los codigos
descritos en la Ejecucion auténoma de AVD (G1).

Pasamos a describir a continuacion un conjunto unico de codigos de Ejecucion
autonoma, que deberan utilizarse solo en la valoracion del bafio. Los codigos de
Ejecucion autonoma de los demas aspectos AVD no son aplicables al bafo, dada la
frecuencia normal con que la actividad del bafio se lleva a cabo durante un periodo
de una semana.

Asumiendo que la frecuencia media de bafio durante un periodo de siete dias
seria de uno o dos bafos, la codificacion de los restantes aspectos de Ejecucion
autéonoma de AVD, que permiten una o dos excepciones correspondientes a cuidados
mas intensos, resultarian en la inclusion inexacta de casi todos los residentes en la
categoria de Independientes con respecto al Bano.

Sin embargo, los cédigos descritos en Ayuda facilitada para las AVD
(G2), siguen siendo validos para la actividad de Bano.

Anotar la Ejecucion autonoma del residente y el Apoyo que recibe durante el
bafio/ducha, incluyendo cdmo se traslada el residente hacia y desde el bafo o
ducha.

Bafio. Este término hace referencia a como se bafia o ducha el residente, e

incluye su transferencia hacia y desde el bafio o la ducha. La definicién, sin
embargo, no incluye el lavado de la espalda ni el cabello.

G3A. Ejecucion auténoma para la actividad del baiio

Anote la ejecucion autonoma del residente con respecto al bano segun los
cédigos que se enumeran mas adelante. Durante la valoracion, aplique el codigo
que refleje la cantidad maxima de ayuda recibida por el residente durante los
episodios de bano.

CFR. Manual del usuario B/56



H Servicio Regional de Bienestar Social ' ‘
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCF;ALES Welon
Comunidad de Madrid HIE

=

0. Independiente. No precisa ayuda

Supervision. Solo precisa monitorizacion

Ayuda fisica limitada exclusivamente al traslado.
Ayuda fisica parcial durante la actividad del baiio.

Dependencia total.

® W NH

Esta actividad no tuvo lugar durante el periodo de 7 dias.

G3B. Ayuda facilitada en la actividad del baiio

Anote el codigo correspondiente a la maxima cantidad de apoyo
recibido por el residente durante los ultimos siete dias,
independientemente de su frecuencia.

Anote este codigo independientemente de la valoracion de G3A, Ejecucion
auténoma del residente en la actividad de bafio.

Recuerde, los codigos descritos en Ayuda facilitada para las AVD (G2), siguen
siendo validos para la actividad de Bafo (G3B), y se repiten a continuacion.

El codigo mas alto de ayuda fisica en esta categoria (aparte del codigo “8”) es
el “3” y no el “4™, a diferencia de lo que sucede en Ejecucion auténoma.

0. No precisé preparacion ni ayuda fisica del personal. Ausencia de
ayuda fisica o preparatoria del personal.

1. Solo ayuda para la preparacion del material. El residente recibe
exclusivamente ayuda preparatoria, es decir, los materiales o dispositivos necesarios
para desarrollar de forma auténoma la actividad.

2. Ayuda fisica de una sola persona.

3. Ayuda fisica de dos o mas personas.
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8. La actividad de la AVD no se produjo durante el periodo de 7
dias. A lo largo de los ultimos siete dias, la actividad no fue realizada ni por el
residente ni por el personal, en otras palabras, la actividad no se produjo en
absoluto.

Cuando se anota el cédigo “8” en G3B, debe haberse anotado el
codigo "8” para G3A.

A continuacion, se muestran ejemplos para la codificacion de la ayuda
prestada. Valore la maxima cantidad de apoyo proporcionado durante las
actividades del bafio utilizando la escala de Ayuda facilitada para la realizacion de
AVD( G2).

BANO

Ejecucion auténoma (G3A) y Ayuda facilitada (G3B) G3A G3B

El residente recibid orientacion y estimulo verbal para ducharse
dos veces por semana. En cuanto un miembro del personal 1 0
acompaniaba al residente hasta el cuarto de bafo, aquél se bafiaba
solo con supervision periodica.

El lunes, un miembro del personal ayudd a trasladar al
residente a la banera y le lavd las piernas. El jueves, el residente
precisd la ayuda fisica de una persona para entrar en la bafiera pero
se lavo entero por si solo.

El residente tenia miedo de ser levantado con la gria. La
auxiliar de enfermeria lo lavaba completamente en la cama dos veces 3 2
por semana. El residente participa activamente en el lavado.

En una ocasion, la residente precisd orientacion de una
persona para colocarse dentro de la banera. Sin embargo, debido a 4 2
fluctuaciones en su estado de animo, precis6 ayuda total para
bafiarse en otra ocasion.
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Anotar qué tipos de dispositivos o elementos de ayuda preciso el residente
para movilizarse hacia o desde la cama o la silla, asi como para movilizarse en la
cama, se han empleado en los Ultimos siete dias.

Definiciones:

G6A. Confinado a la cama todo el tiempo o la mayor parte del
tiempo. El residente permanece en la cama o en un sillén en su propia habitacion
durante 22 horas o mas al dia. Esta definicién incluye también aquellos residentes
basicamente confinados a la cama pero autorizados a utilizar el cuarto de bafio. Con
respecto a la planificacion de cuidados esta informacion resulta Util para identificar
aquellos residentes que corren mayor riesgo de desarrollar problemas fisicos y
funcionales asociados a la limitacién de la movilidad, asi como afectacion cognitiva,
conductual y del estado de animo relacionada con su aislamiento social.

Codifique este aspecto cuando se haya producido como minimo en 4
de los ualtimos 7 dias.

G6B. Uso de barras laterales para la movilidad en la cama o su
movilizacion. Hace referencia a cualquier tipo de barras laterales unidas a la cama
utilizadas por el residente como forma de apoyo para facilitar las maniobras de
cambios posturales y volteo en la cama, asi como para entrar y salir de la cama.

No seinale con una cruz este aspecto si el residente no utiliza las
barras laterales con este fin.

G6C. Movilizacion manual. El residente fue totalmente levantado por una
0 varias personas.

G6D. Movilizacion mecanica. El residente fue movilizado mediante un
dispositivo mecanico (gruas moviles o fijas).

G6E. Dispositivo de movilizacion. Incluye objetos como
tablas deslizantes, trapecios, bastones, andadores, corsés y otros D
dispositivos de ayuda.
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Senale “1” para cada opcion valida. Si ninguna lo es, sefiale NINGUNA DE LAS
ANTERIORES (G6F).

Describir ideas y caracteristicas relacionadas con el estado funcional del
residente que pudieran indicar que éste tiene cierta capacidad de incrementar su
independencia e implicacion en su propio autocuidado, al menos en algunas areas de
AVD. A pesar de ser muy independiente en una actividad determinada, el residente
puede creer que su ejecucion auténoma aun es mejorable (por ejemplo caminar
distancias mas largas, ducharse de forma independiente).

Pregunte al residente si considera que podria ser mas autosuficiente si se le
diese mas tiempo. Escuche y anote la respuesta del residente, aunque no le parezca
realista. Ademas, para determinar si es posible que el residente se supere con el
tiempo, preguntele si su capacidad de llevar a cabo las AVD varia con el tiempo o si
la funcion AVD o el arco de movilidad articular ha empeorado o mejorado durante los
ultimos tres meses.

Pregunte al personal encargado de proporcionarle los cuidados (por ejemplo
auxiliares de enfermeria de todos los turnos), que cuidan habitualmente del
residente, si creen que es capaz de mayor independencia o si el rendimiento del
residente en las AVD varia con el tiempo. Pregunte si la funcion AVD o el arco de
movilidad articular ha empeorado o mejorado durante los Gltimos tres meses. Quizas
deberia hacer que el personal considerase ciertos factores, como se refieren a
continuacion:

= ¢Ha variado la ejecucion auténoma de alguna AVD durante la udltima
semana? (Por ejemplo, el residente suele requerir ayuda de dos personas
pero en una ocasion fue movilizado hacia fuera de la cama con ayuda de
una sola persona).
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» ¢Ha realizado el residente alguna actividad con tal lentitud que los
miembros del personal han intervenido y desarrollado para él la tarea o
actividad?

= (Es el residente capaz de incrementar su ejecucion autonoma de AVD si se
le da mas tiempo?, o bien, ¢Es capaz el residente de incrementar su
ejecucion auténoma cuando las tareas se segmentan en etapas mas
manejables?

= ¢Se cansa visiblemente el residente durante la mayoria de los dias?

= (Evita el residente cierta actividad AVD aunque resulte fisica o
cognitivamente capaz de realizarla? Por ejemplo, rehtisa a caminar solo por
miedo a caerse, exige que otras personas realicen sus cuidados personales
porque pueden hacerlo mejor que él.

» ¢Ha mejorado la ejecucion de alguna AVD por parte del residente?

Sefale “1” para cada opcion valida. Si ninguna lo es, sefiale NINGUNA DE LAS
ANTERIORES (G8E).

A continuacion se exponen diversas situaciones de cada uno de los aspectos.

El Sr. N, que sufre afectacion cognitiva, recibe ayuda fisica limitada en
locomocion por motivos de seguridad. Sin embargo, piensa que es capaz de caminar
solo y con frecuencia se levanta y anda solo cuando los miembros del personal no le
ven.

Seiale G8A. El residente se cree capaz de mayor independencia, al
menos en algunas de las AVD.

La auxiliar de enfermeria que se encarga de alimentar totalmente a la Sra. S,
ha observado durante la tltima semana que ha realizado varios intentos de coger
alimentos con los dedos. La auxiliar considera que la Sra. S, podria comer de forma
mas independiente si recibiese supervision atenta (orientacion) en un pequefo grupo
de cuidados de restauracion en alimentacion.

Sefale G8B. El personal encargado de la administracion directa de
cuidados considera que el residente es capaz de aumentar su
independencia, al menos, en algunas de las AVD.
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La Sra. Y ha demostrado su capacidad de vestirse, aunque ha faltado al
desayuno en varias ocasiones porque tarda mucho en organizarse. Por tanto, cada
mafana su auxiliar de enfermeria la ayuda fisicamente a vestirse de forma que pueda
estar lista para el desayuno.

Senale G8C. El residente es capaz de realizar las tareas/actividades
pero de forma muy lenta.

La Sra. F resultdé continente durante los turnos de dia mientras recibia
supervision para acudir al inodoro. Durante los turnos de tarde y noche era
incontinente porque no recibia ayuda para salir de la cama y acudir al inodoro. Tras
sus episodios de incontinencia, el personal encargado de la administracion directa de
cuidados prestd ayuda total para las maniobras de higiene.

Sefiale G8D. Existen diferencias en la realizacion autonoma de las
AVD o el apoyo requerido para la ejecucion de las mismas, si se compara la
mafana con la tarde.

El Sr. L sufre hemiplejia secundaria a ACVA. Recibe ayuda importante en
cuanto a movilizacion en cama, vestido, uso del inodoro, higiene personal y
alimentacion. Es totalmente dependiente en cuanto a locomocion (silla de ruedas).
Siempre que ha intentado incrementar su autosuficiencia su dolor toracico y su disnea
han aumentado. Tanto el Sr. L como el personal encargado de la administracion
directa de cuidados consideran que no es fisicamente capaz de implicarse en mayor
medida en su autocuidado.

Senale GBE. NINGUNA DE LAS ANTERIORES.
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® Seccion H. Continencia durante los ultimos 14 dias

Nota:

Este apartado se diferencia de los otros aspectos de valoracion AVD en que el
periodo de revision se ha ampliado a 14 dias. Se ha comprobado que dicho periodo
de 14 dias es el minimo necesario para obtener una idea exacta de los patrones de
continencia intestinal. Por motivos de uniformidad, tanto la continencia intestinal
como la vesical se valoran a lo largo de 14 dias.

Determinar y anotar el patron de continencia (control) intestinal y vesical del
residente a lo largo de los ultimos 14 dias.

Definiciones:

Continencia vesical e intestinal. Este concepto hace referencia al control
de la funcion de la vejiga urinaria y/o el movimiento intestinal. Este aspecto describe
el patron de continencia intestinal y vesical del residente a pesar de que existan
planes de visitas programadas al inodoro, programas de entrenamiento de
continencia o dispositivos de ayuda. No hace referencia a la capacidad del residente
de utilizar por si mismo el inodoro, es decir, un residente puede recibir un nivel
considerable de ayuda en el uso del inodoro y seguir siendo continente, quizas
debido a la ayuda del personal. La autonomia del residente en el uso del inodoro se
valora en el item G11I.

Revise la historia clinica del residente y cualquier grafica sobre perfiles de
excrecion urinaria o intestinal (si existe). Compruebe la exactitud de la historia
escrita con el residente. Aseglrese de que mantiene estas conversaciones en
privado. El control de la funcién intestinal y vesical es un asunto delicado,
especialmente para aquellos residentes que se esfuerzan por mantener dicho control.
Muchos residentes con un nivel bajo de control intentaran ocultar sus problemas por
vergiienza o miedo al castigo. Otros no comentaran sus problemas al personal
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porque consideran (equivocadamente) que la incontinencia es una parte natural del
envejecimiento y no puede hacerse nada por resolver dicho problema.

Compruebe el grado de continencia con aquellas personas que mejor conocen
al residente (por ejemplo el cuidador principal de la familia de los residentes recién
ingresados; el personal encargado de la administracion directa de cuidados).

Recuerde que debe considerar los patrones de continencia a lo largo del
ultimo periodo de 14 dias, 24 horas al dia, incluyendo los fines de semana. Si los
turnos del personal cambian con frecuencia, considere la posibilidad de iniciar y
mantener una grafica de eliminacion intestinal y vesical con el fin de obtener
informacion mas exacta a partir de la cual proyectar sus decisiones y, en ultimo
término, planificar los cuidados.

Se utiliza una escala de valoracion de cinco niveles para describir el grado de
continencia. Observe que en cada categoria se especifican diversas frecuencias de
episodios de incontinencia para la vejiga y el intestino. La razén que justifica estas
diferencias es que los episodios de miccion durante cada dia o semana son mas
frecuentes que los episodios de vaciamiento intestinal.

0. Continente. Control completo (en esta categoria se incluyen los pacientes
cuyo control se debe a los cuidados que reciben, por ejemplo, vaciamiento inducido,
entrenamiento de habitos, recordatorios, etc.).

1. Habitualmente continente. Con respecto a la vejiga, se producen
episodios de incontinencia una vez por semana o0 con menor frecuencia; los episodios
de incontinencia fecal no llegan a producirse una vez por semana.

2. Ocasionalmente incontinente. Los episodios de incontinencia vesical se
producen dos o mas veces por semana pero no son diarios; los episodios de
incontinencia fecal se producen mas de una vez por semana.

3. Frecuentemente incontinente. Los episodios de incontinencia vesical
tienden a producirse diariamente, aunque existe cierto control (por ejemplo durante
el turno de dia). Se producen dos o tres episodios de incontinencia fecal por semana.

4. Incontinente. Su control es inadecuado. Los episodios de incontinencia
vesical se producen varias veces al dia; el residente sufre incontinencia fecal
continua o casi continua.

Elija una respuesta para codificar el grado de continencia vesical y otra para
codificar el grado de continencia intestinal del residente durante los Ultimos 14 dias.
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Codifique el verdadero grado de continencia vesical e intestinal del residente -
es decir, la frecuencia con la que el residente permanece humedo y seco durante el
periodo de valoracion de 14 dias. No anote el nivel de control que el residente
podria haber logrado en circunstancias optimas.

En el caso de la incontinencia vesical, la diferencia entre un cddigo “3”
(Frecuentemente incontinente) y “4” (Incontinente) estriba en la presencia ("3") o
ausencia ("4") de algin grado de control vesical.

Ejemplos de valoracion de la continencia vesical

El Sr. Q fue transportado hasta el inodoro después de cada comida, antes de
acostarse y una vez durante la noche. No se hallé himedo en ningln momento y se
considera continente.

Anote "0” para indicar “Continente” - Vejiga.

El Sr. R. es portador de una sonda vesical durante todo el periodo de valoracion
de 14 dias. No se hallé6 humedo en ningin momento y se considera continente.

Anote "0” para indicar “Continente” - Vejiga.

Aunque generalmente tiene capacidad de contener la orina, de vez en cuando
(aproximadamente una vez cada dos semanas) la Sra. T no llega al inodoro para orinar
a tiempo después de recibir su comprimido diurético diario.

Anote "1" para indicar “Habitualmente continente” - Vejiga.

La Sra. A sufre episodios de incontinencia urinaria cuya frecuencia no llega a ser
diaria, especialmente a Ultima hora del dia cuando la residente esta cansada.

Anote "2" para indicar "Ocasionalmente incontinente” - Vejiga.

El Sr. S esta en estado comatoso. Es portador de un catéter externo (tipo
colector/conddn) para proteger la piel del contacto con la orina. El manejo de este
catéter por parte del personal ha resultado dificil y sigue deslizandose. En varias
ocasiones se ha intentado cambiar de marca sin éxito. Durante los ultimos 14 dias el
Sr. S se ha hallado himedo como minimo dos veces al dia durante el turno de dia.

Anote “3” para indicar “Incontinente con frecuencia” - Vejiga.

La Sra. U sufre enfermedad de Alzheimer en estadio terminal. Se halla muy
débil y presenta rigideces dolorosas en todas las extremidades. Esta encamada casi
todo el tiempo sobre un colchén de agua especial y cada hora es sometida a cambios
posturales para su mayor comodidad. No es capaz de utilizar el inodoro y es
incontinente con respecto a la orina en todos los episodios de miccién.

Anote “4” para indicar “Incontinente” - Vejiga.
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Definiciones:

H3A. Cualquier plan de horario fijo para ir al inodoro. Plan por el cual
los miembros del personal llevan todos los dias a horas prefijadas al residente hasta
el inodoro, le facilitan un orinal o le recuerdan que debe acudir al inodoro. En este
concepto se incluye el entrenamiento de habitos y/o la miccion inducida.

H3B. Programa de reentrenamiento vesical. Programa de
reentrenamiento por el cual se ensena al residente a que se resista a la urgencia de
la miccién o la retrase conscientemente. Se anima a los residentes a realizar la
miccion de forma programada en lugar de realizarla segin su propia urgencia. Esta
forma de entrenamiento se utiliza para tratar la incontinencia urinaria debida a
inestabilidad vesical.

H3C. Sonda externa (colector/condon). Dispositivo de coleccion de orina
que se lleva sobre el pene.

H3D. Sonda vesical permanente. Sonda que se mantiene en el interior de
la vejiga con el fin de proceder a la obtencion continua de orina. En este concepto
se incluyen aquellos catéteres que se introducen a través de la uretra o por incision
suprapubica.

H3E. Sonda intermitente. Sonda que se utiliza periodicamente para extraer
orina de la vejiga. Este tipo de sonda suele retirarse inmediatamente después de
haberse vaciado la vejiga. Este concepto incluye el cateterismo intermitente
realizado tanto por profesionales como por el residente. El cateterismo puede darse
como fendmeno aislado (por ejemplo, para obtener una muestra estéril) o formar
parte de un programa de vaciamiento vesical (por ejemplo, por turnos en un
residente con musculatura vesical hipoactiva o no contractil).

H3F. No utilizé inodoro/cuifia/orinal. El residente no utilizd ninguno de
estos elementos durante los Ultimos 14 dias.

H3G. Uso de empapadores. Cualquier tipo de absorbente o material
desechable o reutilizable utilizado por el propio residente (por ejemplo, panales) o
colocado sobre la cama o |a silla para proteger al residente de su incontinencia. En
este concepto no se incluye el uso habitual de empapadores en la cama en aquellos
residentes que rara vez 0 nunca son incontinentes.
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H3H. Enemas/irrigacion. Cualquier tipo de enema o sistema de irrigacion
intestinal, incluyendo las irrigaciones de ostomia.

H3I. Presencia de ostomia. Cualquier tipo de ostomia del tubo digestivo o
las vias urinarias.

Consulte la historia clinica. Consulte a la auxiliar de enfermeria y al residente.
Asegurese de preguntar por el uso de aquellos elementos que habitualmente no se
ven por llevarse bajo la ropa de calle (por ejemplo, pafiales).

Senale “1” para cada opcion valida. Si ninguna lo es, sefiale NINGUNA DE LAS
ANTERIORES.
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© Seccion 1. Diagnostico de enfermedades |

Objetivo:

Documentar la presencia de enfermedades que se utilizan para la clasificacion
de los diferentes grupos RUG III o para desencadenar algun PIA. En este apartado
no deben incluirse aquellos trastornos que se han resuelto o que han dejado de
afectar al plan de cuidados o al funcionamiento del residente. En algunos centros, el
personal clinico y los médicos descuidan la actualizacion de diagndsticos “activos” del
residente. Puede existir también cierta tendencia a prolongar antiguos diagnosticos
que han quedado resueltos o que han dejado de repercutir en el plan de cuidados
del residente. Una de las funciones mas importantes de la valoracién CFR consiste
en producir una imagen exacta y actualizada del estado de salud del residente.

Definiciones:

I1A. Diabetes mellitus. En esta definicion se incluyen la diabetes mellitus
dependiente de insulina (DMID) y la diabetes mellitus controlada con dieta o
farmacos (DMNID).

I1). Vasculopatia periférica. Enfermedad vascular de las extremidades
inferiores que puede tener origen arterial y/o venoso.

I1R. Afasia. Trastorno del lenguaje provocado por una enfermedad o lesion
del cerebro que provoca dificultad para expresar el pensamiento (es decir, hablar,
escribir) o para comprender el lenguaje hablado o escrito.

I1S. Paralisis cerebral. Paralisis debida a defectos cerebrales del desarrollo
o traumatismo obstétrico.

I1V. Hemiplejia/hemiparesia. Paralisis total o parcial (afectacion temporal
o permanente de la sensibilidad, la funcién o la movilidad) de ambas extremidades
del mismo lado del cuerpo. Generalmente se debe a hemorragia cerebral, trombosis,
embolia o tumor. Debe existir el diagndstico de hemiplejia o hemiparesia en la
historia clinica del residente.
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I1Z. Tetraplejia. Pardlisis (afectacion temporal o permanente de la
sensibilidad, la funcién o la movilidad) de las cuatro extremidades. Generalmente se
debe a hemorragias cerebrales, trombosis, embolias, tumores o lesiones medulares.
Debe existir el diagnéstico de tetraplejia en la historia clinica del residente.

Consulte la documentacion de traslado y la historia clinica (sin olvidar las
6rdenes de tratamiento actuales y los planes de cuidados de enfermeria). Si el
residente ha ingresado desde un hospital de cuidados agudos o rehabilitacién, los
impresos de alta con frecuencia enumeran los diagndsticos y los cddigos CIE 9
validos durante su estancia hospitalaria. Si estos diagndsticos siguen siendo activos,
anotelos en el cuestionario CFR. Ademas, acepte aquellas afirmaciones del residente
que parezcan tener relevancia clinica.

La participacion del médico en esta parte del proceso de valoracion resulta
vital. La revision completa por un médico de la valoracion CFR mas reciente o su
participacion en la valoracion en curso puede resultar muy atil. Para el médico, la
valoracion CFR realizada por el personal del centro puede aportar ideas que de otro
modo no habrian sido posibles. Para el personal, los comentarios informados del
médico pueden sugerir nuevas lineas de exploracion, o pueden ayudar a confirmar
observaciones previas o sugerir la necesidad de seguimiento adicional.

Sefiale cada uno de los items sélo en caso de que la enfermedad tenga
relacion con el estado actual de las AVD, el estado cognitivo, el estado conductual, el
tratamiento médico, la monitorizacion de enfermeria o el riesgo de muerte. Por
ejemplo, no es necesario sefalar “hipertension” si se produjo un episodio de
hipertension varios afos atras, salvo que dicha hipertension esté siendo controlada
en la actualidad con medicacion, dieta, bioretroalimentacion, etc., o esté siendo
controlada de forma regular para prevenir una posible recidiva.

No anote ningln trastorno que haya sido resuelto o que haya dejado de
afectar al plan de cuidados o al estado funcional del residente.

Sefiale “1” para cada opcion vélida. Si ninguna lo es, sefiale NINGUNA DE LAS
ANTERIORES.

Si dispone de informacion mas detallada en la historia clinica para realizar un
diagndstico mas definitivo de lo que se solicita en la lista que aparece en el Apartado
11, sefiale el diagndstico mas general en 11 y anote el diagndstico mas detallado (con
el cddigo CIE-9 MC) en el Apartado I3.
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Consulte la documentacion de traslado del residente (en el caso de nuevos
ingresos o reingresos) y la historia clinica actual incluyendo los planes de cuidados de
enfermeria actuales. En ocasiones ciertos diagndsticos no habran quedado
documentados en la historia clinica. En estos casos, como ya se ha indicado, acepte
aquellas afirmaciones del residente que parezcan tener validez clinica.

Por ejemplo: Si un nuevo residente afirma que sufria una depresion
importante y estaba siendo tratado por un psiquiatra privado en su domicilio, esta
informacion podria haber sido pasada por alto si no hubiese quedado recogida en la
historia que acompana al residente desde el hospital de cuidados agudos al centro de
cuidados prolongados.

Definiciones:

I2E. Neumonia. Inflamacién de los pulmones; generalmente de origen
bacteriano o virico.

I2G. Septicemia. Trastorno asociado al crecimiento de bacterias en la
sangre.

I2]. Infeccion de vias urinarias. Incluye infecciones sintomaticas agudas y
cronicas durante los Ultimos 30 dias. Sdlo debe sefalar este aspecto si existe
documentacion actual que lo confirme y hallazgos significativos de pruebas de
laboratorio en la historia clinica.

Consulte la documentacion de traslado y la historia clinica del residente
(incluyendo las drdenes de tratamiento actuales y los planes de cuidados de
enfermeria). Acepte aquellas afirmaciones del residente que parezcan tener vigencia
clinica.

Sélo debe sefialar algunos de estos aspectos si la infeccion se relaciona con el
estado actual de las AVD, el estado cognitivo, el estado de animo y el
comportamiento, el tratamiento médico, la monitorizacion de enfermeria o el riesgo
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de muerte. No debe anotar ningun trastorno que haya sido resuelto ya o que haya
dejado de afectar al estado funcional o plan de cuidados del residente.

Seniale “1” para cada opcion valida. Si ninguna lo es, sefale NINGUNA DE LAS
ANTERIORES.

Si en la historia clinica existe informacion mas detallada y, por tanto, es
posible establecer un diagndstico mas concreto que los enumerados en el Apartado
12, senale el recuadro adecuado en 12 y anote la informacion mas detallada (con el
codigo CIE-9 MC) en I3.

Identificar trastornos no enumerados en los aspectos I1 e 12 que afecten al
estado actual de AVD del residente, a su estado de animo y comportamiento, a su
tratamiento médico, monitorizaciéon de enfermeria o riesgo de muerte. Ademas,
anotar denominaciones mas especificas para las clases generales de enfermedades
enumeradas en los apartados I1 e 12.

Esta seccidon no forma parte en CFR del CMBD sino que se recoge de forma
separada en una solapa especifica de la aplicacion informatica CFR. Esto permite la
recogida complementaria de informacion clinica aunque no se utilice en el célculo de
los grupos RUG III ni para los PIA.

La persona a la que se asigne la anotacion de estos codigos debe estar
familiarizada con el sistema de codificacion CIE-9 MC. Debe utilizarse el catalogo
existente en la solapa de CIE-9 existente en la aplicacion informatica CFR.
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© Seccion J. Trastornos de la salud |

Este apartado sirve para anotar cualquier sintoma o problema especifico que
afecte o pudiera afectar al estado funcional o a la salud del residente, asi como para
identificar factores de riesgo de enfermedad, accidente y deterioro funcional.

La valoracion se realiza los ultimos 7 dias salvo cuando se especifica otro
marco temporal.

r

INDICADORES DEL ESTADO HIDRICO

Con frecuencia resulta dificil detectar cuando wuna persona mayor
cronicamente enferma y debilitada experimenta deshidratacion o una sobrecarga de
liqguidos capaz de precipitar una insuficiencia cardiaca congestiva. Existen varias
formas de valorar este problema, especialmente en residentes incapaces de
reconocer o referir los sintomas mas frecuentes de la variacion hidrica. Se trata de
los siguientes:

Definiciones:

J1A. Aumento o pérdida de peso igual o superior a 1,5 Kg. Este dato
solo puede determinarse en residentes que se pesan siguiendo la misma técnica
como minimo una vez por semana. Sin embargo, dado que no es necesario pesar a
la mayoria de los residentes con una periodicidad semanal, sera muy dificil
determinar en estos casos si se ha producido un incremento o una pérdida de peso
igual o superior @ 3 Kg. En estos casos, deje este aspecto en blanco.

J1B. Incapacidad de permanecer acostado debido a la disnea. El
residente se halla incomodo en dectbito supino. Es necesario facilitarle mas de una
almohada o levantar la cabecera de la cama mecanicamente para facilitarle la
respiracion. Este sintoma con frecuencia se asocia a la sobrecarga de liquidos. Si el
residente presenta disnea mientras no estd en decubito supino, debera sefalarse
también el aspecto J1L “Disnea”. Si el residente no sufre disnea cuando se sienta
con la espalda recta (por ejemplo si esta bien cuando utiliza dos almohadas o se
sienta con la espalda levantada) no debera sefalar el aspecto J1L.
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J1C. Deshidratacion; las pérdidas superan la ingesta. Senale este
aspecto si el residente presenta dos o mas de los siguientes indicadores:

= El residente suele consumir una cantidad de liquidos inferior a los 2.500
ml. diarios recomendados (agua o liquido contenido en bebidas y agua
contenida en los alimentos).

= El residente muestra signos clinicos de deshidratacion.

= La pérdida de liquido del residente supera la cantidad de liquido que
ingiere (por ejemplo pérdidas asociadas a vomitos, fiebre, diarrea que
supera la reposicion de liquidos).

J1D. Escasez de liquidos. NO consumié todos o casi todos los liquidos
proporcionados durante los ULTIMOS 3 DIAS. Entre los liquidos se cuentan el agua,
los jugos, el café, las gelatinas y las sopas.

OTROS

J1E. Delirios. Ideas falsas y fijas no compartidas por otras personas que el
residente mantiene a pesar de que existan evidentes signos que las refutan (por
ejemplo el residente cree sufrir una enfermedad terminal; cree que su esposa le es
infiel; piensa que el alimento servido en el centro esta envenenado).

J1F. Mareo/vértigo. El residente experimenta una sensacion de
inestabilidad asociada a la sensacién de que su entorno o él mismo estan girando.

J1G. Edema. Acumulacion excesiva de liquido en los tejidos, ya sea
localizado o generalizado (sistémico). Incluye todos los tipos de edema (edema
declive, pulmonar, con fovea).

J1H. Fiebre. La presencia de temperatura rectal por encima de (38IC) se
considera significativa en los ancianos que residen en centros de cuidados
prolongados. Muchos ancianos débiles presentan temperaturas basales rectales
normalmente bajas. Se diagnostica la presencia de fiebre cuando la temperatura del
residente supera en aproximadamente 1,5 grados la temperatura basal.

J1I. Alucinaciones/ilusiones. Percepciones falsas que se producen en
ausencia de ningun estimulo real. Las alucinaciones pueden ser auditivas (por
ejemplo, escuchar voces), visuales (por ejemplo, ver personas o animales), tactiles
(por ejemplo, sentir como se deslizan unos bichos sobre la piel), olfativas (por
ejemplo, oler vapores venenosos) o gustativas (por ejemplo, percibir sabores
extranos).
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J1]. Hemorragia interna. La hemorragia puede ser evidente (detectada por
la presencia de sangre roja brillante) u oculta (por ejemplo, deteccion de resultado
positivo en la prueba de sangre en heces). Entre los indicadores clinicos se cuentan
la presencia de heces negras alquitranadas, vomitos (en posos de café), hematuria
(sangre en orina), hemoptisis (esputo manchado de sangre) y epistaxis grave
(hemorragia nasal).

J1K. Broncoaspiraciones recurrentes en los ULTIMOS 90 DIAS.
Obsérvese el periodo de tiempo ampliado. Con frecuencia se producen en residentes
con problemas para la deglucion o en aquellos que se alimentan por sonda (es decir,
pacientes propensos al reflujo esofagico del contenido gastrico). Como indicadores
clinicos se puede citar la tos productiva, la disnea y las sibilancias. No es necesario
disponer de una confirmacion radiografica de aspiracion pulmonar para sefialar este
aspecto.

J1L. Disnea. Dificultad respiratoria en reposo, con la actividad o en respuesta
a una enfermedad o ansiedad. Si el residente presenta disnea mientras se halla en
decubito, debera senalar también el aspecto J1B “Incapacidad de mantenerse
acostado debido a disnea”.

J1M. Sincope (desmayo). Pérdida transitoria de la consciencia, que se
caracteriza por falta de respuesta y pérdida del tono postural, con recuperacion
espontanea.

J1N. Marcha inestable. Marcha asociada a cierto riesgo de caida. La
marcha inestable presenta multiples formas. El residente puede parecer
desequilibrado o caminar tambaleandose. Otras marchas pueden incluir movimientos
descoordinados o en sacudida. Como ejemplos de marchas inestables pueden
citarse las marchas rapidas con movimientos amplios y descuidados; las marchas
anormalmente lentas con pasos cortos arrastrando los pies o marchas de base ancha
con pasos interrumpidos y tentativos.

J10. Vomitos. Regurgitacion del contenido gastrico; puede responder a
cualquier etiologia (por ejemplo, toxicidad farmacoldgica; gripe; causas psicogenas).

Proceso:

Pregunte al residente si ha experimentado alguno de los sintomas
enumerados durante los Ultimos siete dias (o periodo especifico). Revise la historia
clinica (incluyendo el plan de cuidados de enfermeria actualizado) y consulte a los
miembros del personal del centro y a los familiares del residente, si éste es incapaz
de responder. Es posible que el residente no se queje a los miembros del personal ni
a otras personas, y atribuya estos sintomas “a la edad”. Por lo tanto, es importante
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preguntar y observar al residente, directamente si es posible, puesto que los
problemas de salud experimentados por aquel con frecuencia pueden remediarse.

Sefale con “1” todos los trastornos que se hayan producido durante los
ultimos siete dias, salvo que se indique lo contrario (es decir, las broncoaspiraciones
deberan indicarse durante los Ultimos 90 dias). Si no procede senalar ninguno de
estos trastornos, sefale NINGUNO DE LOS ANTERIORES.

Determinar el riesgo que tiene el residente de sufrir caidas o lesiones en el
futuro. Las caidas son una frecuente causa de morbilidad y mortalidad entre los
ancianos residentes en centros de cuidados prolongados. Todo residente que haya
sufrido como minimo una caida corre cierto riesgo de futuras caidas.
Aproximadamente cada afo la mitad de los residentes sufren alguna caida,
asociandose el 6 a 10% de las caidas a lesiones graves. Las fracturas de cadera
representan aproximadamente la mitad de todas las lesiones graves.

Definiciones:

J4A-B. Caida. Tenga en cuenta los periodos de tiempo correspondientes
(Gltimos 30 dias [J4A] y Ultimos 31-180 dias [J4B]).

J4C. Fractura de cadera durante los Gltimos 80 dias. Tenga en cuenta
el limite de tiempo (Ultimos 180 dias).

J4D. Otras fracturas durante los ultimos 180 dias. Cualquier fractura
distinta de una fractura de cadera. Tenga en cuenta el limite de tiempo (Ultimos 180
dias).

Ingresos recientes. Consulte al residente y sus familiares. Revise la
documentacion de traslado.
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Residentes del centro. Revise la historia del residente (incluyendo libro de
incidencias, plan de cuidados de enfermeria actual). Consulte al residente. En
ocasiones los residentes se caen y, considerando el incidente un “simple resbalon”,
se levantan sin informar del incidente a nadie. Por lo tanto, no confie
exclusivamente en la historia clinica sino pregunte también directamente al residente
si se ha caido durante el periodo de tiempo indicado.

Senale “1” para cada opcion valida. Si ninguna lo es, sefale NINGUNA DE LAS
ANTERIORES.

Objetivo:

Determinar si la enfermedad o trastorno de salud del residente presentes
durante los ULTIMOS SIETE DIAS son agudos, inestables o se hallan en proceso de
deterioro.

Definiciones:

J5A. Los trastornos/enfermedades hacen que los patrones de
conducta, estado de animo, AVD o nivel cognitivo del residente sean
inestables. Denota la naturaleza cambiante y variable del estado del residente.
Por ejemplo, un residente puede experimentar una respuesta variable a la intensidad
del dolor y al efecto analgésico de la medicacién. Durante los “dias buenos” de la
ultima semana participara en las AVD, mostrard un buen estado de animo vy
disfrutara de sus actividades de ocio preferidas. Durante los “dias malos” dependera
de otras personas para sus cuidados, se mostrara agitado, lloroso, etc. Del mismo
modo, esta categoria refleja el nivel de dificultad que implica cualquier intento de
lograr cierto equilibrio entre los tratamientos de diversos trastornos.

J5B. El residente sufre un episodio agudo o una exacerbacion de un
problema de salud recurrente o crénico. El residente muestra sintomas de
alglin trastorno de salud agudo (por ejemplo un nuevo infarto de miocardio, una
reaccion adversa a farmacos, gripe) un trastorno recidivante (agudo) como por
ejemplo neumonia aspirativa o infecciones de las vias urinarias, o una fase aguda de
una enfermedad cronica (por ejemplo disnea, edema y confusidn en un residente con
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insuficiencia cardiaca congestiva; dolor y tumefaccion aguda de las articulaciones en
un residente que ha sufrido artritis durante muchos afos). Los episodios agudos
suelen tener inicio subito, curso limitado, requieren valoracion por el médico y
suponen un incremento significativo de las necesidades de monitorizacion de
enfermeria.

J5C. Enfermedad en estadio terminal. Utilizando el mejor criterio clinico,
un residente con enfermedad en estadio terminal solo dispone de seis o menos
meses de vida. Este juicio clinico debera apoyarse en un diagndstico de enfermedad
bien documentado y en un curso clinico en evidente deterioro.

Observe al residente. Consulte a los miembros del personal, especialmente al
médico encargado del residente. Revise la historia clinica del residente.

Sefiale “1” para cada opcién valida durante los ULTIMOS SIETE DIAS. Si
ninguna lo es, sefiale NINGUNA DE LAS ANTERIORES.
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Ejemplos

La Sra. M es diabética. Requiere pruebas de glucemia una o mas veces
al dia junto con la administracion de dosis de insulina dependientes del nivel de
glucemia. Durante la ultima semana ha sufrido un episodio de confusion
asociada a hipoglucemia.

Seinale la opcion “J5A” para indicar inestable, precario o en
proceso de deterioro.

Si la Sra. M (ver mas arriba) hubiese presentado también neumonia y
fiebre durante su periodo de valoracion,

Senale “"J5A"” para indicar inestable y "J5B” para indicar agudo.

La Srta. F se encontraba bien y estaba lista para ser dada de alta y
regresar a su apartamento en la residencia de ancianos hasta que contrajo la
gripe. En la actualidad presenta febricula, dolores generalizados y sintomas
respiratorios de tos productiva y congestion nasal. Aunque ha permanecido en
cama durante varios dias no muestra cambios en su funcién AVD, estado de
animo, etc. y espera ser dada de alta en unos dias.

Seiale “J5B” para indicar agudo.

La Sra. T ingres6 en la unidad con el diagnéstico de insuficiencia
cardiaca congestiva. Durante los ultimos meses ha sufrido tres ingresos
hospitalarios por ICC aguda. Su corazon se ha debilitado significativamente a
pesar de recibir oxigeno y el mas intenso tratamiento farmacoldgico posible.
Su meédico ha analizado su deterioro con la residente y sus familiares y ha
documentado que su prondstico de supervivencia durante los proximos meses
es escaso.

Seiale “J5C” para indicar enfermedad en estadio terminal.
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® Seccion K. Estado oral/nutricional |

Anotar posibles pérdidas de peso del residente con el tiempo.

Definicion:

Pérdida de peso en porcentaje (Por ejemplo 5% 0 mas en los ultimos 30 dias
0 10% o mas en los Ultimos 180 dias).

Pacientes recién ingresados. Pregunte al residente o a sus familiares
sobre cambios de peso durante los ultimos 30 y 180 dias. Consulte al médico, revise
la documentacion de traslado y compare con el peso del residente a su ingreso.
Calcule la pérdida de peso en porcentaje durante los periodos de tiempo
especificados.

Residentes del centro. Revise la historia clinica y compare el peso actual
con el peso de hace 30 y 180 dias. Calcule la pérdida de peso en porcentaje durante
los periodos de tiempo especificados.

Anote “0” para indicar NO 6 “1” para indicar SI. Si no existe ningtin valor del
peso con el que establecer la comparacion, anote “0”.

Identificar problemas, trastornos y factores de riesgo presentes durante los
Gltimos siete dias que afecten o puedan afectar a la salud o al estado funcional del
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residente. Con frecuencia estos problemas pueden controlarse y el residente puede
mejorar.

Definiciones:

K4A. Se queja del sabor de miltiples alimentos. El sentido del gusto
puede cambiar debido a medicamentos o enfermedades. Por otra parte, las quejas
del residente pueden tener una base cultural - por ejemplo, los residentes
acostumbrados a los alimentos muy condimentados pueden hallar insipidos los
alimentos del centro.

K4B. Se queja de hambre de forma regular o repetitiva. La mayoria de
los dias (como minimo 2 de cada 3) el residente pide mas comida o se queja
repetitivamente de hambre (incluso después de comer).

K4C. Deja sin comer el 25% o mas del alimento durante la mayoria
de las comidas. Come menos del 75 % del alimento (a pesar de ofrecérsele
sustitutos) como minimo 2 de cada 3 comidas del dia.

Consulte la historia del residente (incluyendo el plan de cuidados de
enfermeria actual), las graficas de ingesta de liquidos y alimentos, las notas y
valoraciones de progreso dietético. Consulte al personal encargado de la
administracion directa de cuidados. Pregunte al residente si ha experimentado
alguno de estos sintomas durante los ultimos siete dias. En ocasiones los residentes
no se quejan a los miembros del personal porque atribuyen sus sintomas “a la edad”.
Por tanto, es importante preguntar directamente al residente. Observe al residente
mientras come. Si deja el alimento o juega con él, preguntele: “Por qué no come?”
Observe si el residente gesticula o hace muecas mientras come.

Sefiale “1"” para cada opcion valida. Si ninguna lo es, sefale NINGUNA DE LAS
ANTERIORES.
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Definiciones:

K5A. Nutricion parenteral/intravenosa. Administracion continua o
intermitente de hiperalimentacién o liquidos por via intravenosa (i.v.). En esta
categoria se incluye también la administracion de liquidos por via i.v. en sistemas de
goteo o en llaves heparinizadas. Esta categoria no incluye la administracion de
medicacion por via i.v. Si el residente recibe medicamentos por via i.v., sefale con
una cruz el item P1AC en “Tratamientos y cuidados especiales”.

K5B. Alimentacion por sonda nasogastrica/gastrostomia. Presencia de
cualquier tipo de sonda que sirva para administrar alimentos/sustancias
nutritivas/liquidos/medicamentos directamente al tubo digestivo. Como ejemplos
pueden citarse (sin intencion de mencionar todas las posibilidades) las sondas
nasogastricas, las sondas de gastrostomia, las sondas de yeyunostomia, la sonda de
gastrostomia endoscdpica percutanea (GEP).

K5C. Dieta alterada mecanicamente. Dieta preparada especificamente
para alterar la consistencia de los alimentos y facilitar su ingesta oral. Como
ejemplos puede citarse la dieta sélida blanda, la dieta turmix y la carne picada. En
esta definicion se incluyen también las dietas de aquellos residentes que sélo pueden
ingerir liquidos de viscosidad aumentada para impedir su ahogamiento.

K5D. Jeringuilla (alimentacion oral). Uso de una jeringuilla para
administrar liquidos o alimentos en puré directamente en la cavidad oral.

K5E. Dieta terapéutica. Dieta indicada para tratar problemas de salud.
Como ejemplos pueden citarse las dietas hipocaldricas, las dietas con bajo contenido
en sodio, las dietas pobres en lactosa y grasa, las dietas sin azlcar y los suplementos
dietéticos durante las comidas.

Sefiale “1” para cada opcion valida. Si ninguna lo es, sefiale NINGUNA DE LAS
ANTERIORES.

Pase directamente a la seccion M si no sefiala los aspectos K5a ni K5b.
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Anotar la proporcién de calorias recibidas por el residente junto con su ingesta
liquida media, por via parenteral o por sonda durante los Ultimos siete dias.

-

K6A. INGESTA CALORICA

Proporcion de calorias totales recibidas. Proporcién de la totalidad de calorias
ingeridas durante los Ultimos siete dias que el residente ha recibido en realidad (es

decir, no la cantidad indicada) por sonda o por via parenteral. Se determina
mediante el recuento de calorias.

Revise las gréficas de ingesta. Si el residente no ha consumido alimentos ni
liquidos por via oral, o simplemente ha tomado algunos sorbos de liquido, deténgase
aqui y anote “4” (76% - 100%). Si la ingesta oral del residente ha sido mas
importante, elabore un recuento de calorias administradas por sonda o por via
parenteral.

Utilice la mejor respuesta. Codifique de la siguiente manera:
0.- Ninguna

1.- 1% a 25%

2.- 6% a 50%

3.- 51% a 75%

4.- 76% a 100%
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Ejemplo de célculo de la proporcién del total de calorias
administradas por sonda o por via i.v.

El Sr. H es portador de una sonda nasogastrica desde que fue
intervenido quirdrgicamente. En la actualidad se halla mas alerta y se siente
mucho mejor. Se halla claramente motivado hacia la eliminacién de la sonda.
Ha estado tomando liquidos suaves por via oral, pero sélo en cantidades
pequefias o0 medias. Durante la Ultima semana ha estado recibiendo
alimentacion por la sonda como suplemento nutricional. A medida que mejore
su ingesta oral, la cantidad recibida por la sonda ird disminuyendo. Se ha
contabilizado sus calorias diarias de la forma siguiente:

Paso 1°:
Oral Sonda
Domingo 500 + 2000
Lunes 250 + 2250
Martes 250 + 2250
Miércoles 350 + 2250
Jueves 500 + 2000
Viernes 800 + 1800
Sabado 800 + 1800
TOTAL 3.450 + 14.350

Paso 2°: Calorias totales = 3.450 + 14.350 = 17.800

Paso 3°:  Calculo del tanto por ciento de calorias totales recibidas por
sonda.

[multipliquese la cantidad total recibida por sonda por 100, y
después dividase por el total de calorias]

(14.350X100)/17.800 = 80,6 % del total de calorias recibidas por sonda.

Paso 4°: Anote "“4” para indicar "76% a 100%"
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K6B. INGESTA MEDIA DE LIQUIDOS

El concepto de ingesta diaria media de liquidos por sonda o por via i.v.

durante los ultimos siete dias hace referencia a la cantidad real de liquido recibido
por el residente por estas vias (y no a la cantidad indicada).

Proceso:

Revise las graficas de ingesta y pérdidas durante los Ultimos siete dias. Sume
la cantidad total de liquido recibido cada dia por el residente por sonda o por via i.v.
exclusivamente. Divida por 7 la ingesta liquida total de la semana. De este modo
obtendra la ingesta liquida media por dia.

Anote el nimero medio de centimetros clbicos de liquido recibidos por el
residente cada dia por sonda o por via i.v.

Utilice la mejor respuesta. Codifique de la siguiente manera:
0.- Ninguna

1.- 1 a 500 cc/dia

2.- 501 a 1000 cc/dia

3.- 1001 a 1500 cc/dia

4.- 1501 a 2000 cc/dia

5.- 2001 a o mas cc/dia
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Ejemplo del calculo de la ingesta liquida diaria media
La Sta. A sufre problemas de deglucion asociados a su corea de
Huntington. Es capaz de tomar liquidos por via oral bajo supervision, pero no
en cantidad suficiente para mantener su estado de hidratacion. Durante los
Gltimos siete dias ha recibido la siguiente cantidad diaria total de alimentacion
suplementaria por sonda (incluyendo en este concepto agua, suplementos
nutricionales preparados y jugos).
Paso 1°:
Domingo 1.250 cc
Lunes 175 ¢
Martes 925 cc
Miércoles  1.200 cc
Jueves 1.200 cc
Viernes 1.200 cc
Sabado 1.000 cc
TOTAL 7.550 cc
Paso 2°:
7550 / 7 = 1078.6 cc
Paso 3°:
Anote “3” para indicar “1001 a 1500 cc/dia"”
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@ Seccion M. Estado de la piel

Se pretende determinar el estado de la piel del residente, identificar la
presencia, estadio, tipo y nimero de ulceras y documentar cualquier otro problema
relacionado con la piel. Ademas, se pretende documentar cualquier tratamiento
cutaneo recibido por el residente por trastornos activos, asi como cualquier
tratamiento protector o preventivo de la piel o los pies, recibido por el residente
durante los Ultimos siete dias.

Anotar el nimero de Ulceras, cualquiera que sea su estadio y tipo, localizadas
en cualquier parte del cuerpo.

Definiciones:

M1A. Estadio 1. Area persistente de enrojecimiento de la piel (sin solucion
de continuidad de la piel) que no desaparece al aliviar la presion.

M1B. Estadio 2. Pérdida parcial del espesor de las capas de la piel que
clinicamente se presenta en forma de abrasion, ampolla o crater poco profundo.

M1C. Estadio 3. Pérdida cutanea de espesor total que expone el tejido
subcutaneo. Se presenta como crater profundo acompafiado o no de socavamiento
del tejido adyacente.

M1D. Estadio 4. Pérdida de espesor total de la piel y el tejido subcutaneo
que expone musculos 0 huesos.
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Revise la historia del residente y consulte a las
auxiliares de enfermeria sobre la presencia de
Ulceras. Explore al residente y determine el estadio
y el nimero de ulceras existentes. Si no explora
todo el cuerpo del residente es posible que alguna
ulcera quede sin detectarse. En residentes con pieles
mas oscuras, para valorar una Ulcera en Estadio 1 es
necesario utilizar una valoracion especialmente
dirigida. Para reconocer las ulceras en Estadio 1 en
sujetos de piel oscura intente identificar: (1)
cualquier cambio de la textura de los tejidos en areas
de alto riesgo; (2) cualquier cambio del aspecto de la
piel en areas de alto riesgo, como “la piel de
naranja”; (3) la aparicion de un leve color morado y (4) las areas extremadamente
secas y semejantes a costras que, cuando se exploran con mayor atencién, se
objetiva que cubren alguna fisura de la piel.

Anote el nimero de Ulceras en cada estadio detectadas en el cuerpo del
residente durante los Gltimos 7 dias, independientemente de su causa. Si existe una
escara necrotica que le impida realizar un estadiaje exacto, anote el estadio de la
Ulcera utilizando el Codigo “4” hasta haber desbridado la escara (de forma quirtrgica
0 mecanica) para proceder a su estadiaje. Si no existe ninguna Ulcera en un estadio
determinado, anote “0” (cero) en el recuadro correspondiente. Si existen mas de 9
ulceras en un estadio determinado, anote “9” en el recuadro correspondiente.
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Ejemplo

La Sra. L sufre un cancer metastatico terminal y pesa 34 Kg. Presenta
una ulcera en Estadio 3 sobre el sacro y dos ulceras en Estadio 1 sobre los
talones.

Estadio Codigo

A. 1 2
B. 2 0
C.3 1
D. 4 0

Anotar el estadio mas alto de dos tipos de Ulceras: Ulceras por presion y
Ulceras de estasis, presentes durante los ultimos 7 dias.

Definiciones:

M2A. Ulcera por presiéon. Cualquier lesién producida por presién que se
asocia a destruccion de los tejidos subyacentes. También se utiliza la expresion
Ulceras de decubito para hacer referencia a este trastorno.

M2B. Ulceras de estasis. Lesion abierta, generalmente localizada en las
enfermedades inferiores, provocada por una disminucion del flujo sanguineo debido
a insuficiencia venosa cronica; también se denomina ulceras venosas o Ulceras
relacionadas con vasculopatia periférica.

Revise la historia clinica del residente. Consulte al médico con respecto a la
causa de las Ulceras.
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Utilizando la escala de estadiaje de las Ulceras incorporada en el aspecto M1,
anote el nivel mas alto alcanzado por las Ulceras de estasis y presion presentes
durante los Ultimos 7 dias. Recuerde que existen otros tipos de Ulceras distintos de
los recogidos en este aspecto (por ejemplo, Ulceras isquémicas). Una Ulcera
recogida en el aspecto M1 no tiene por qué quedar necesariamente recogida también
en el aspecto M2 (ver el (ltimo ejemplo mas adelante).

Ejemplo

El Sr. C sufre diabetes e insuficiencia circulatoria en las extremidades inferiores.
Durante el ultimo mes, el Sr. C ha pasado 2 semanas en el hospital donde fue sometido a
una amputacion por debajo de la rodilla izquierda como tratamiento de una gangrena del
pie. Su curso hospitalario se complicé con un cuadro de delirium (confusion aguda) y
paso la mayor parte del tiempo encamado. Las enfermeras sefialan que la tnica postura
que podia adoptar era el decubito supino. Para aliviar la presion sélo podia tolerar la
presencia de un colchon antiescaras en la cama. Se intentd el uso de un colchén de agua
y un colchén de aire pero ambos agravaron su agitacion. El Sr. C volvié a ingresar en el
centro de cuidados prolongados hace tres dias con una Ulcera por presion en Estadio II a
nivel del sacro y Ulceras por presion en Estadio I en el talon derecho y ambos codos. No
se objetivaron otras ulceras.

Tipo de ulcera Codigo (estadio mas avanzado)
a. Ulcera por presion 2

b. Ulcera de estasis 0

Justificacion de la codificacion: El Sr. C presenta 4 Ulceras por presion, siendo
el Estadio II el méas avanzado.

La Sra. B presenta una obstruccion en las arterias de su pierna derecha que le
provocan una disminucion del flujo circulatorio arterial en el pie derecho (isquemia). Sdlo
tiene una Ulcera en Estadio 3 en la superficie dorsal (superior) del pie derecho.

Tipo de Ulcera Caédigo (estadio mas avanzado)
a. Ulcera por presién 0

b. Ulcera de estasis 0

Justificacion de la codificacion: La Ulcera de la Sra. B no se debe a presion ni
estasis venoso; se trata de una Ulcera isquémica.
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Objetivo:

Determinar si el residente ha presentado con anterioridad alguna Ulcera
resuelta o curada durante los Ultimos 90 dias. La identificacion de este trastorno
tiene importancia dado que se trata de un factor de riesgo de desarrollo de nuevas
tlceras.

Revise la historia clinica, incluyendo la Gltima valoracion realizada.

Anote “0” para indicar NO y “1” para indicar Si.

Documentar la presencia de problemas cutaneos distintos de las ulceras y de
algunos otros trastornos que constituyen factores de riesgo de problemas mas
graves.

Definiciones:

M4A. Abrasiones, hematomas. Incluye erosiones cutaneas, equimosis,
areas de tumefaccion localizada, dolor a la palpacién y cambios de coloracion.

M4B. Quemaduras (segundo o tercer grado). Incluye quemaduras de
cualquier causa (por ejemplo térmicas, quimicas) en cualquier estadio de
cicatrizacion. Esta categoria no incluye quemaduras de primer grado (cambios en el
color de la piel exclusivamente).

M4D. Erupciones. Incluye inflamacion o erupcion cutanea con cambio de
color, punteado, formacion de ampollas, etc. y sintomas como prurito, quemazon o
dolor. Anote las erupciones de cualquier causa (por ejemplo, calor, farmacos,
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bacterias, virus, contacto con sustancias irritantes como orina o detergentes,
alergias, etc.). El término intertrigo hace referencia a erupciones (dermatitis) en
pliegues cutaneos.

MA4E. Piel insensible al dolor o a la presion. El residente es incapaz de
percibir la sensacion de presion o dolor.

Revise la historia clinica del residente buscando documentacion sobre este tipo
de trastorno. Como ejemplo obvio de este problema pueden citarse los residentes
comatosos. Otros residentes de alto riesgo son los que padecen tetraplejia,
paraplejia o hemiparesia, vasculopatia periférica y trastornos neuroldgicos. En
ausencia de documentacion en la historia clinica, la sensacion puede explorarse de la
forma siguiente:

Para explorar el dolor, utilice un alfiler nuevo y desechable o un “palillo” de
madera (generalmente utilizado para el cuidado de las unas). Deseche siempre el
palillo o el alfiler después de utilizarlo para impedir su contaminacion.

Pida al residente que cierre los ojos. Si el residente no puede mantener los
ojos cerrados o no puede seguir las instrucciones a este respecto, tape lo que esta
haciendo usted (en areas localizadas de las piernas y los pies) con una toalla o con la
mano para evitar que el residente lo vea.

Presione suavemente con el extremo afilado del imperdible o el palillo contra
la piel del residente. No aplique presion suficiente para provocar dolor, producir
lesion o atravesar la piel. Utilice los extremos afilado y romo de dicho alfiler o el
palillo alternativamente para explorar la sensacion en los brazos, el tronco y las
piernas del residente. Pida al residente que le diga si la sensacion es “fina” o
“roma”.

Compare la sensacion en areas simétricas de ambos lados del cuerpo.

Si el residente es incapaz de sentir la sensacion o no es capaz de diferenciar la
sensacion fina de la roma, el area se considera desensibilizada a la sensacion
dolorosa.

Para aquellos residentes que resultan incapaces de expresarse o que tienen
problemas para comprender sus instrucciones, confie en la expresion facial del
residente (por ejemplo muecas, expresion de sorpresa), movimientos corporales (por
ejemplo retirada de la extremidad, intento de empujar al explorador) o sonidos (por
ejemplo “iAy!"”) para determinar si pueden sentir dolor.

No utilice alfileres en caso de residentes agitados o inquietos. Sus
movimientos bruscos pueden provocar lesiones.
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M4F. Cortes o desgarros de la piel (de origen no quiriargico). Cualquier
solucién de continuidad traumatica de la piel que penetre hasta el tejido subcuténeo.
Como ejemplo se pueden citar desgarros, heridas, etc.

M4G. Heridas quirargicas. Este concepto incluye las incisiones quirlrgicas
abiertas o cerradas no cicatrizadas, los injertos cutaneos y las areas de drenaje de
cualquier parte del cuerpo. Esta categoria no incluye los estomas o campos
quirlrgicos cicatrizados.

Pregunte al residente si tiene algun area problematica. Explore al residente.
Pregunte a la auxiliar de enfermeria. Revise la historia clinica del residente.

Sefnale “1"” para cada opcion valida. Si ninguna lo es, sefiale NINGUNA DE LAS
ANTERIORES.

Documentar cualquier tratamiento cutaneo especifico o genérico recibido por
el residente durante los ultimos siete dias.

Definiciones:

MB5A. Dispositivos de alivio de la presion para sillas. Este concepto
incluye gel, aire, u otros tipos de cojines que se colocan sobre sillas o sillas de
ruedas. En esta categoria no se deben incluir los cojines antiescaras.

M5B. Dispositivos de alivio de la presion para camas. Este concepto
incluye camas terapéuticas fluidificadas por aire con baja pérdida de aire, colchones
de flotacion, agua o burbujas o tampones colocados sobre la cama. En esta
categoria no se deben incluir los colchones antiescaras.

M5C. Programa de cambios posturales. Incluye un programa constante y
continuo para cambiar la postura y realinear el cuerpo del residente.
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M5D. Intervencion sobre la nutricion o la hidratacion para tratar
problemas cutaneos. Medidas dietéticas recibidas por el residente con el fin de
prevenir o tratar trastornos cutaneos especificos, por ejemplo, dieta sin gluten para
prevenir la dermatitis alérgica, dieta rica en calorias con suplementos afiadidos para
prevenir la erosion de la piel, suplementos ricos en proteinas para favorecer la
cicatrizacion de las heridas.

M5E. Cuidados de las ulceras. Incluye cualquier intervencion para tratar
una Ulcera en cualquier estadio. Como ejemplo se puede citar el uso de apdsitos, el
desbridamiento quimico o quirtrgico, las irrigaciones de heridas y la hidroterapia.

M5F. Cuidados de las heridas quirargicas. Incluye cualquier intervencion
dirigida a tratar o proteger cualquier tipo de herida quirirgica. Como ejemplos
pueden citarse su limpieza tdpica, la irrigacion de la herida, la aplicacion de
antisépticos, los apositos de cualquier tipo, la retirada de suturas y el uso de
compresas calientes o calor.

M5G. Aplicacion de apésitos (con o sin medicamentos tépicos) en
areas distintas de los pies. Incluye el uso apositos de gasa seca, apositos
humedecidos con suero salino u otras soluciones, apositos transparentes, apositos de
hidrogel y apdsitos con hidrocoloides o particulas hidroactivas.

M5H. Aplicacion de pomadas/medicamentos (en areas distintas de
los pies). Incluye las pomadas o medicamentos utilizados para tratar problemas
cutaneos (por ejemplo corticoides, antifugicos, antibidticos, etc.). Esta definicion no
incluye las pomadas que se utilizan para tratar problemas no cutaneos (los parches
de nitrato para el dolor toracico).

M5I. Otros cuidados preventivos o protectores de la piel (en areas
distintas de los pies). Incluye aplicacion de cremas o compresas himedas para
prevenir la desecacion y la descamacion; aplicacion de almohadillas protectoras en
los codos (por ejemplo plumén, piel de oveja, almohadillado, acolchado).

Revise la historia clinica del residente. Pregunte al residente y al auxiliar de
enfermeria.

Sefiale “1” para cada opcion valida. Si ninguna de las opciones es valida
durante los Ultimos siete dias, sefiale NINGUNA DE LAS ANTERIORES.
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Documentar la presencia de cuidados y problemas en los pies durante los
ultimos siete dias.

Definiciones:

M6B. Infeccion del pie. Por ejemplo, celulitis o drenaje de contenido
purulento.

M6C. Lesiones abiertas de los pies. Incluye cortes, Ulceras y fisuras.

M6F. Aplicacion de apodsitos/vendajes con o sin medicacion topica.
Incluye apdsitos de gasa seca, apodsitos humedecidos con suero salino u otras
soluciones, apositos transparentes, apositos de hidrogel y apositos con hidrocoloide o
particulas hidroactivas.

Pregunte al residente y a la auxiliar de enfermeria. Explore los pies del
residente. Revise la historia clinica del residente.

Sefiale “1” para cada opcion valida. Si no existe ninguna opcion valida
durante los Ultimos siete dias, sefiale NINGUNA DE LAS ANTERIORES.
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@ Seccion N. Patrones de participacion en actividades

Identificar aquellos periodos de un dia tipico (durante los Ultimos siete dias)
en los que el residente se hallaba despierto durante todo el tiempo o la mayor parte
del mismo (es decir aquellos periodos durante los cuales el residente no durmié
durante mas de una hora). Con respecto a la planificacion de cuidados, esta
informacion puede utilizarse por lo menos de dos formas:

El residente que pasa despierto la mayor parte del tiempo puede animarse
mas a participar mental, fisica y/o socialmente en diversas actividades (de forma
aislada o en grupo).

El residente que duerme mucho puede hallarse aburrido o deprimido vy
posiblemente podria beneficiarse de mayor implicacion en las diversas actividades.

Proceso:

Consulte al personal encargado de la administracion directa de cuidados, al
residente y a sus familiares.

Sefiale todos aquellos periodos durante los cuales el residente estaba
despierto todo el tiempo o la mayor parte del mismo. Se considerara:

N1A. Manana. Desde el momento en que el residente se despierta hasta la
hora de la comida.

N1B. Tarde. Desde la comida hasta la merienda.
N1C. Noche. Desde la merienda hasta la hora de acostarse.

Senale “0” si el residente esta dormido durante cada periodo, y “1” si esta
despierto.
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@ Seccion 0. Medicamentos |

Determinar el nimero de dias durante la ultima semana en que el residente
ha recibido algin tipo de medicacion, antigeno, vacuna por inyeccion subcutanea,
intramuscular o intradérmica. Aunque los antigenos y vacunas se consideran
“sustancias biologicas” y no medicamentos propiamente dichos, es importante
determinar en qué momento se administran para controlar la aparicion de reacciones
localizadas o sistémicas.  Esta categoria no incluye la administracion de
medicamentos o liquidos por via intravenosa (i.v.). Si el residente ha recibido
liquidos por via i.v., andtelo en el aspecto K5A “nutricién parenteral/intravenosa”. Si
se han administrado medicamentos por via i.v., anotelo en el aspecto P1AC
“medicacion intravenosa”.

Anote el nimero de DIAS en el recuadro de respuesta. Si no se ha
administrado ningln inyectable durante los Gltimos siete dias, codifique “0”. No se
pueden utilizar digitos superiores a “7” para cumplimentar esta subseccion.

Ejemplo

Durante los Ultimos siete dias el Sr. T recibid una inyeccion para la gripe el
lunes, una prueba PPD (para tuberculosis) el martes, una inyeccion de vitamina
B1> el miércoles.

Anote “3” dado que el residente recibié inyecciones durante tres
dias durante los ultimos siete.
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Anotar el nimero de dias en que el residente recibié cada grupo de farmacos
referido (antipsicoticos, ansioliticos, antidepresivos, hipnéticos, diuréticos) durante
los ultimos siete dias. En este concepto se incluye cualquiera de estos farmacos
administrado al residente por cualquier via (via oral, i.m. o i.v.) en cualquier entorno
(por ejemplo en el centro de cuidados prolongados, en el servicio de urgencia de un
hospital).

Revise la historia clinica del residente para comprobar si se administrd algin
medicamento al residente durante los ultimos siete dias. En el caso de los residentes
recién ingresados en el centro, revise los documentos de traslado u otros informes
clinicos.

Anote el numero de dias en que, durante los ultimos siete, se administro al
residente algin medicamento perteneciente a cada uno de los grupos de farmacos
enumerados. En el caso de que el residente acabe de ingresar en el centro, si queda
claramente documentado que el residente ha recibido algin tipo de medicamento
(mencionado en este aspecto) en el lugar de origen, anote el nimero de dias en que,
durante los Ultimos siete, el residente recibi6 cada uno de los medicamentos
mencionados en la lista. Si la historia de traslado no esta clara o0 no menciona que el
residente recibiese uno de estos medicamentos, anote “0” (no utilizado) en el
recuadro correspondiente. Si el residente no utilizd ningun medicamento
perteneciente a cierta categoria, anote “0”. Si el residente utiliza farmacos de accion
prolongada que se consumen menos de una vez por semana (por ejemplo deconoato
de Flufenazina o deconoato de Haloperidol, que se administran cada varias semanas
0 cada mes), anote “1”.

No se pueden utilizar digitos superiores a “7” para cumplimentar esta
subseccion.
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Ejemplo

Resumen de la medicacion recibida por la Sra. P.

» Haloperidol® por via oral si precisa: Recibido una vez al dia el lunes,
el miércoles y el jueves [Nota: El Haloperidol® es un farmaco antipsicotico]

» Lexatin® por via oral: Recibido todos los dias [Nota: Lexatin® =
farmaco ansiolitico]

« Orfidal® por via oral: Recibido al acostarse el martes y el miércoles
exclusivamente [Nota: Orfidal® = hipndtico]

* La Sra. P presento disnea importante a mitad de la noche durante los
ultimos siete dias. Fue trasladada al servicio de urgencias del hospital local,
aunque no fue ingresada en el mismo. Tras regresar al centro de cuidados
prolongados la nota de urgencias mencionaba que habia recibido una dosis de
Seguril® por via i.v. [Nota: Seguril® = diurético].

Codificacion:

Medicacion N° de dias en que se administro

O4A. Antipsicotico | “3” (dias)

04B. Ansiolitico “7" (dias)

04C. Antidepresivo | “0” (dias)

04D. Hipnético “2" (dias)

OA4E. Diurético *1” (dias)
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@ Seccion P. Tratamientos especiales, procedimientos y
programas

Objetivo:

Identificar cualquier programa, procedimiento o tratamiento especial recibido
por el residente durante el periodo de tiempo especificado.

P1A. CUIDADOS ESPECIALES

TRATAMIENTOS. Los siguientes tratamientos pueden ser recibidos por los
residentes en centros de cuidados prolongados, como pacientes ambulatorios de un
centro hospitalario, como pacientes ingresados, etc. Senale el item correspondiente,
independientemente del lugar donde el residente recibiese el tratamiento.

P1AA. Quimioterapia. Este concepto incluye cualquier tipo de citostatico
(farmaco antineoplasico) administrado por cualquier via.

P1AB. Dialisis. Incluye didlisis peritoneal o renal realizada en el centro
residencial o en algun otro centro.

P1AC. Medicacion i.v. Incluye cualquier farmaco o sustancia bioldgica (por
ejemplo material de contraste) administrado en goteo o bolo intravenoso a través de
una via central o periférica. No incluye el lavado con suero salino o heparina para
mantener una via heparinizada permeable ni la administracion de liquidos sin
medicacion por via i.v.

P1AF. Cuidado de ostomias. Este aspecto solo hace referencia a aquellos
cuidados que requieren ayuda por parte del personal de enfermeria. No incluye los
cuidados de traqueostomas. Los cuidados del traqueostoma se codificaran
sefalando el aspecto P1AJ.

P1AG. Oxigenoterapia. Incluye la administracion continua o intermitente de
oxigeno por mascarilla, canula, etc.
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P1AH. Radioterapia. Incluye radioterapia o uso de implantes radiactivos.

P1AI. Aspiracion de secreciones. Incluye aspiracion traqueal o
nasofaringea.

P1AJ]. Cuidados de traqueostoma. Incluye la limpieza de
traqueostomas y canulas.

P1AK. Transfusiones. Incluye transfusiones de sangre o
de cualquier producto hematoldgico (por ejemplo plaguetas).

P1AL. Ventilador o respirador. Asegura una ventilacion
adecuada en residentes que son o que pueden tornarse, incapaces de realizar su
propia respiracion. Incluye cualquier tipo de dispositivo de apoyo ventilatorio
mecanico en sistema cerrado de alimentacion eléctrica o neumatica. Cualquier
residente en proceso de destete del ventilador o respirador durante los Ultimos 14
dias deberia inscribirse en esta definicion.

Revise la historia clinica del residente.

Senale “1” todos los tratamientos y procedimientos recibidos por el residente
durante los Ultimos 14 dias. Si durante los Gltimos 14 dias ninguna de las opciones
mencionadas es valida, sefiale NINGUNA DE LAS ANTERIORES.

P1B. TERAPIAS

Terapias administradas después del ingreso en la residencia, administradas
por prescripcion facultativa y realizadas por un terapeuta cualificado o, en algunos
casos, bajo la supervision directa de dicho profesional.

Las terapias pueden realizarse dentro o fuera del centro. En este concepto
solo se incluyen las técnicas basadas en la valoracion y el plan de tratamiento de un
terapeuta que hayan quedado documentadas en la historia clinica del residente.
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Anotar el nimero de dias y el nimero total de minutos durante los cuales se
administré cada una de las siguientes terapias (durante un minimo de 15 minutos al
dia) a lo largo de los ultimos 7 dias.

Logopedia. Servicios realizados por un especialista cualificado en lenguaje
hablado.

Terapia ocupacional. Servicios de terapia realizados o supervisados
directamente por un terapeuta ocupacional cualificado. Un auxiliar de terapia
ocupacional cualificado puede realizar terapias pero no supervisar las realizadas por
otros (ayudantes o voluntarios). En este concepto se incluyen los servicios prestados
por un auxiliar de terapia ocupacional cualificado sélo si estd bajo la direccién de un
terapeuta ocupacional cualificado.

Fisioterapia. Servicios terapéuticos prestados o supervisados directamente
por un fisioterapeuta cualificado. Un auxiliar de fisioterapia cualificado puede realizar
fisioterapia pero no puede supervisar la realizada por otros (ayudantes o
voluntarios). En este concepto se incluyen los servicios prestados por un auxiliar de
fisioterapia cualificado sodlo si esta bajo la direcciéon de un fisioterapeuta cualificado.

Fisioterapia respiratoria. En este concepto se incluyen las maniobras de
tos, respiracion profunda, nebulizadores calientes, tratamientos con aerosol,
ventilacion mecénica, etc. que deben ser realizados por un profesional cualificado (es
decir enfermera, fisioterapeuta). En este concepto no se incluye el uso de
dispensadores manuales de medicacion. Tenga en cuenta exclusivamente el tiempo
que el profesional cualificado pasa con el residente.

Revise la historia clinica del residente y consulte a cada uno de los terapeutas
cualificados.

En los items P1BAA, P1BAB P1BAC y P1BAD: anote el nimero de dias
durante los cuales se administré la terapia durante 15 minutos o mas dentro de los
Ultimos siete dias. Si respuesta es ninguno, anote “0”.
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En los items P1BBA, P1BBB, P1BBC Y P1BBD: anote el nimero total de
minutos durante los cuales se realizo la terapia concreta dentro de los Ultimos siete
dias, a pesar de haber escrito “0” en el apartado de “nimero de dias” (es decir,
menos de 15 minutos de terapia realizada). Este periodo de tiempo debe hacer
referencia exclusivamente al tiempo del tratamiento real (no al tiempo que
transcurre esperando o escribiendo informes). Si la respuesta es ninguno, anote “0”.

Ejemplo

Después de un ictus la Sra. F ingresd6 en el centro de cuidados
prolongados en estado estable para someterse a terapias de rehabilitacion.
Desde su ingreso, ha estado recibiendo logopedia dos veces por semana en
sesiones de 30 minutos, terapia ocupacional dos veces por semana en sesiones
de 30 minutos y fisioterapia dos veces al dia (sesiones de 30 minutos) durante
5 dias, junto con fisioterapia respiratoria durante 10 minutos al dia cada uno de
los dltimos 7 dias. Durante los ultimos 7 dias, la Sra. F ha participado en todas
Sus sesiones programadas.

Codificacion A (n°dias) B (n° minutos)
A. Logopedia 2 60

B. Terapia ocupacional 2 60

C. Fisioterapia 5 300

D. Terapia respiratoria 0 70

Determinar en qué medida recibe el residente servicios de rehabilitacién de
enfermeria administrados por personal distinto de los miembros del equipo de
terapias especializadas (por ejemplo terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, etc.).
El concepto de cuidados de rehabilitacion hace referencia a aquellas intervenciones
de enfermeria que favorecen la capacidad del residente de adaptarse para vivir de la
forma mas independiente y segura posible. Este concepto insiste en lograr y
mantener un nivel 6ptimo de funcién psicosocial, mental y fisica.
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La mejora en la practica de actividades como la deambulacion y la movilidad,
el vestido y el aseo, la alimentacion y la deglucion, el traslado, el cuidado de los
munones de amputacion y la comunicacion pueden mantener o mejorar el nivel de
funcionamiento en actividades fisicas y AVD, deteniendo o ralentizando el deterioro.

Definiciones:

Cuidados de rehabilitacion. En este concepto se incluyen Ilas
intervenciones de enfermeria que facilitan o favorecen.la capacidad del residente de
alcanzar su maximo potencial funcional. Este aspecto no incluye procedimientos o
técnicas realizados bajo la direccion de terapeutas cualificados, identificados en el
aspecto P1B.

Para que quede incluida en este apartado, una practica de
rehabilitacion debe cumplir la totalidad de los siguientes criterios
adicionales:

= En el plan de cuidados y en la historia clinica deben quedar documentados
una serie de intervenciones y objetivos susceptibles de medida.

= En la historia clinica deben hallarse signos de valoracion periddica por
parte de la enfermera.

= Los auxiliares de enfermeria deben estar familiarizados con las técnicas
que favorecen la participacion del residente en la actividad.

= Estas actividades son desarrolladas o supervisadas por miembros del
personal de enfermeria. En ocasiones, siempre bajo supervision de una
enfermera, se asignara el trabajo con residentes concretos a otros
voluntarios y miembros del personal.

= Esta categoria no incluye grupos de ejercicio con mas de cuatro residentes
por cada profesional encargado de supervisarlos.

P3A/P3B. Arco de movilidad. Grado o limites entre los cuales puede
moverse una parte del cuerpo en torno a un punto fijo o articulacion. Los ejercicios
de recorrido del arco de movilidad constituyen un programa de movimientos activos
o pasivos que pretenden mantener la flexibilidad y la movilidad util de las

articulaciones del cuerpo.

P3A. Movilizacion pasiva. Ejercicios desarrollados por miembros del
personal, planificados, programados y documentados en la historia clinica.
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P3B. Movilizaciéon activa. Ejercicios realizados por un residente, con
orientacion o supervision del personal, que estan planificados, programados y
documentados en la historia clinica.

P3C. Ayuda con la férula o el corsé. La ayuda puede ser de dos tipos: 1)
instrucciones y orientacion verbal y fisica por parte del personal para ensefar al
residente como manipular y cuidar de la férula o el corsé y 2) programa establecido
por el personal para aplicar y retirar una férula o corsé, evaluar la piel y la circulacién
del residente mientras utiliza el dispositivo y volver a colocar la extremidad en
alineacion correcta. Estas sesiones estan planificadas, programadas y quedan
documentadas en la historia clinica.

P3D. Movilidad en la cama. Actividades dirigidas a mejorar 0 mantener la
autonomia del residente en cuanto a movilizacion hacia y desde el decubito supino,
cambios posturales de un decubito lateral a otro y colocacion del residente en la
cama.

P3E. Transferencias. Actividades utilizadas para mejorar o mantener la
autonomia del residente en su desplazamiento entre superficies o planos con o sin
dispositivos de ayuda.

P3F. Caminar. Actividades utilizadas para mejorar 0 mantener la autonomia
del residente en la deambulacion, con o sin dispositivos de ayuda.

P3G. Vestido o aseo. Actividades utilizadas para mejorar o mantener la
autonomia del residente al vestirse y desvestirse, al bafiarse y lavarse y al realizar
otras tareas relacionadas con la higiene personal.

P3H. Comer o tragar. Actividades utilizadas para mantener o mejorar la
autonomia del residente para comer alimentos y beber liquidos o actividades
utilizadas para mejorar o mantener la capacidad del residente de ingerir nutrientes y
liquidos por via oral.

P3I1. Cuidado de protesis y de muiones de amputacion. Actividades
orientadas a mejorar o mantener la autonomia del residente en la colocacion y
retirada de protesis, en el cuidado de la prétesis y en la ejecucién de las medidas de
higiene adecuadas en el area donde la protesis se fija sobre el cuerpo (por ejemplo
mufon de la pierna o cavidad orbitaria).

P3). Comunicacion. Actividades dirigidas a mejorar o mantener |la
autonomia del residente en el uso de habilidades de comunicacion funcional recién
adquiridas o para ayudar al residente en el uso de habilidades residuales de
comunicacion y dispositivos de adaptacion (p.ej. audifonos, laringéfonos).

CFR. Manual del usuario B/104



H Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

Revise la historia clinica y el plan de cuidados actual.

Durante los Ultimos 7 dias, anote el nimero de DIAS en que se practic la
técnica, el procedimiento o actividad durante un total minimo de 15 minutos/dia
dentro del periodo de 24 horas. Los 15 minutos no tienen por qué ser seguidos.
Recuerde que las personas con demencia aprenden mejor nuevas habilidades
mediante la repeticion multiples veces al dia. Revise la realizacion de cada actividad
a lo largo del periodo de 24 horas. Si no se ha prestado ningln cuidado de los
especificados, anote “0”.

Ejemplos de cuidados o técnicas de rehabilitacion de enfermeria

El Sr. V ha perdido arco de movilidad (AM) en el brazo, la mufeca y la mano
derechos debido a un ACVA que sufri6 hace varios afios. Sufre una pérdida de
moderada a grave de capacidad de decision y memoria. Para evitar que aumente la
pérdida de AM y aparezcan rigideces en su brazo derecho, el terapeuta ocupacional
fabrico una férula de reposo para la extremidad derecha y dio al residente
instrucciones para su aplicacion y retirada. El coordinador de enfermeria desarrolld
un conjunto de instrucciones sobre movimientos pasivos de recorrido del arco de
movilidad de su brazo y mufieca derechos, tres veces al dia. Se ha indicado a las
auxiliares de enfermeria a y a la esposa del Sr. V cuando aplicar y retirar la férula y
como realizar los ejercicios pasivos de AM. Estos planes han quedado reflejados en el
plan de cuidados del Sr. V. La cantidad total de tiempo invertida cada dia en la
aplicacion y retirada de la férula y en la realizacion de los ejercicios AM es de 30
minutos. Tanto para el item P3A “movilizacion pasiva”, como para el P3C “ayuda con
la férula o el corsé”

Se anota “7” indicando el nimero de dias durante los cuales se
administraron estas técnicas de rehabilitacion de enfermeria.

La Sra. K ingresé en el centro de cuidados prolongados hace 7 dias tras serle
tratada una fractura de cadera. Su fisioterapia se retrasd debido a complicaciones y
debilidad. En el momento del ingreso tenia problemas para movilizarse en la cama y
precisaba ayuda total para sus traslados. Para impedir un mayor deterioro y
aumentar su independencia, el personal de enfermeria puso en practica un plan el
segundo dia siguiente al ingreso para ensefar a la residente a movilizarse en la cama
y pasar de la cama a la silla utilizando un trapecio, las barras laterales y una tabla de
traslado. El plan quedé reflejado en la historia clinica de la Sra. K y fue comunicado a
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todos los miembros del personal durante el cambio de turno. La enfermera
encargada anoto en las notas de enfermeria que durante los cinco dias que la Sra. K
habia estado recibiendo formacion y practica con respecto a movilizacion en la cama
y traslados, su resistencia y fuerzas estan mejorando y solo precisa ayuda importante
para el traslado. La cantidad de tiempo necesaria para esta intervencion de
enfermeria ha sido de 15 minutos/dia.

Anote "5” en P3D "movilidad en la cama”.

La Sta. J sufrié un ACVA hace menos de un afio, quedando con una hemiplejia
residual en el lado izquierdo. La Sta. ] desea claramente participar en sus propios
cuidados. Aungue no es capaz de vestirse de forma independiente, si es capaz de
participar en esta actividad de la vida diaria. El objetivo del plan global de cuidados
de la Sta. J consiste en aumentar al maximo su independencia durante la realizacion
de las AVD. Se ha desarrollado un plan, reflejado en el plan de cuidados, para
ensenar a la Sta. J como ponerse y quitarse la blusa sin precisar ayuda fisica del
personal. Todas sus blusas han sido adaptadas para poder cerrarlas por delante
utilizando un velcro. Se ha ensefiado a las auxiliares de enfermeria como dirigir
totalmente a la Sra. J mientras se pone y se quita la blusa. La Sra. ] requiere
aproximadamente 20 minutos al dia para completar esta tarea (vestirse y
desvestirse).

Anote “7” en P3G "Vestido o aseo” “para indicar el nimero de dias
durante los cuales se han administrado formacion y practica sobre vestido
y aseo.

Mientras se recupera lentamente de un sindrome de Guillain-Barré, el Sr. B
recibe diariamente formacion y entrenamiento en deglucion. Junto con un conjunto
de recipientes de disefio especial y alimentos de consistencia adecuada, el plan de
cuidados documentado para mejorar su capacidad de deglucion implica una correcta
colocacion del cuerpo, instrucciones verbales constantes y técnicas de control
mandibular. El Sr. B requiere estrecha vigilancia cuando se le administran alimentos
y liquidos dado que corre cierto riesgo de ahogamiento y aspiracion. Por tanto, esta
intervencion de rehabilitacion de enfermeria corresponde exclusivamente a
enfermeras. Durante cada comida el Sr. B requiere aproximadamente 35 minutos
para consumir todos sus alimentos y liquidos. Recibe suplementos a través de una
sonda de gastrostomia si no logra consumir la ingesta caldrica y liquida prescrita por
via oral.

Anote "7” en P3H “Comer o tragar” para indicar el nimero de dias
durante los cuales se administraron formacion y practica en deglucion.
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Anotar la frecuencia, durante los Ultimos 7 dias, con la que el residente se vio
limitado por el uso de cualquiera de los dispositivos que pasamos a enumerar a
cualquier hora del dia o de la noche.

Definiciones:

Esta categoria incluye el uso de cualquier dispositivo (por ejemplo dispositivo
fisico o mecanico, material o equipo unido o adyacente al cuerpo del residente) que
el residente no sea capaz de retirar con facilidad y que limite su libertad de
movimientos o el acceso normal a su cuerpo.

P4A. Barandillas completas a ambos lados de la cama. Las barandillas
completas son una o varias barras situadas a lo largo de ambos lados de la cama del
residente que bloquean tres cuartas partes de la longitud total del colchdn desde su
limite superior al inferior. Esta definicion incluye también aquellas camas en las que
uno de los lados se apoya contra la pared (impidiendo al residente entrar y salir de la
cama por dicho lado) siempre que el otro lado de la cama esté bloqueado por una
barandilla completa (una o varias barreras).

P4B. Otro tipo de barandillas laterales utilizadas. (Por ejemplo,
barandillas completas unilaterales, hemibarreras bilaterales).

P4C. Restriccion del tronco. Esta categoria incluye cualquier dispositivo,
material o equipo del que el residente no pueda desprenderse con facilidad (por
ejemplo un corsé o un dispositivo limitante de cintura).

P4D. Restriccion de miembros. Incluye cualquier dispositivo material o
equipo del que el residente no pueda liberarse con facilidad y que limite el
movimiento de cualquier parte de una extremidad superior (es decir, el brazo o la
mano) o inferior (es decir, el pie o la pierna).

P4E. Sillas de sujecion (impide levantarse). Cualquier tipo de silla con
barrera anterior fija o sillas que colocan al residente en posicion declive y le impiden
levantarse o sillas blandas y préximas al suelo.
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Consulte la historia clinica del residente y las graficas de dispositivos de
limitacion. Consulte al personal de enfermeria. Observe al residente.

Para cada tipo de dispositivo, anote:
0. No utilizado durante los Ultimos siete dias.

1. Utilizado, pero no diariamente durante los ultimos siete dias.

2. Utilizado diariamente durante los ultimos siete dias.

. Anotar el numero de dias durante un periodo correspondiente a los ultimos 14
DIAS en los que un médico ha explorado al residente (o desde el momento de
ingreso, si se produce hace menos de 14 dias). Estas exploraciones pueden haberse
desarrollado en la habitacion o en la consulta del médico. En algunos casos, la
frecuencia de visitas médicas indica la complejidad clinica del caso.

Definiciones:

Exploracion fisica. Puede tratarse de una exploracion parcial o completa
realizada en la habitacion o en la consulta del médico. Esta definicion no incluye
exploraciones realizadas en servicios de urgencia.

Anote el nimero de dias en los que el médico ha explorado al residente. Si no
habido ninguna, anote “0".
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Objetivo:

Anotar el nimero de dias durante un periodo correspondiente a los ultimos
14 dias (o desde el ingreso del residente, si tuvo lugar hace menos de 14 dias) en los
que algin médico ha cambiado las érdenes facultativas de tratamiento del residente.
En algunos casos, la frecuencia con las que cambian las drdenes facultativas de
tratamiento indica la complejidad clinica del caso.

Definicion:

Ordenes facultativas. En esta definicion se incluyen las 6rdenes facultativas
escritas, expresadas por teléfono, fax o tras consulta para realizar cambios de
tratamiento o sustituir nuevos tratamientos. Esta definicion NO incluye 6rdenes de
ingreso, 6rdenes de reingreso o renovacion de ordenes facultativas sin cambios.

Anote el nimero de dias en los que se cambiaron las érdenes facultativas. No
incluya las renovaciones de érdenes facultativas antiguas sin cambios. Si no se ha
producido ningun cambio en las drdenes facultativas, anote “0”.
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® Anexos. Documentacion asociada

I. CUESTIONARIO DE CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS (CMBD)
II. iTEMS ASOCIADOS AL PROCEDIMIENTO PARA IDENTIFICAR ALERTAS (PIA)

III. RELACION DE LOS CONTROLES DE LA APLICACION INFORMATICA DE CFR
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Apelidos y Nombre:

F, Nacimiento: NIF:

Fecha de Evaluadcn: Evaluacion.

thado vegetativo persistsnte/ningin nivel de conoiencia detectabls

1. S:l. 8i si, pasar a la seccién G)

m{;ﬂd para recordar 1o aprendido o conocido)

1.1 Wemorla a corto plazo normal. Patece gue recusrda despuss de 5 minutcs
0. Mamoria normal
1., Memoria alterada
EZE Memoria a largo plazo normal. Parecs que recusrda el pasado remoto

0. Memoria normal
1. Memoria alterada

(X

4 CAPACIDAD COGNITIVA PARA TOMAR DECISIONES COTIDIAHAS, (Toma decisiones respecto a las actividades de la
vida diaria)

0. INDEPENDIENTE. Decisicnes cohersntas/razonables

1. INDENPENDENCIA MODIFICADA. Alguna dificultad sSlo ante situacionss nusvae

2. MODERADAMENTE ALTERADA. Decisiones poco apropiadas, habitualments requisrs orientacién/supervisién
3.GRAVEMENTE ALTERADA. Raramente/nunca toma decisiones

!4 CAPACIDAD PARA %E !!;ER

Expresa sl contsnido ds la informacién indspendientements de su forma de hacsrlo

0. SE LE ENTIENDE

1. NORMALMENTE SE LE ENTIENDE. Dificultad para sncontrar las palabras o completar lag idsas
2. A VECES SE LE ENTIENDE. Su capacidad se limita a psticicones concretas

3. PARAMENTE/NUNCA SE LE ENTIENDE
3 CAPACIDAD PARA ENTENDER A OTROS
Entisnds la informacién verbal gque se le transmite de forma cral, secrita o Braille, con prétesis
auditiva el la utiliza

0. ENTIENDE

1. NORMALMENTE EN’I‘IENDE Punda qua pinrdn alguna parte o propSsito del mensaje

2. A VECES BNTIENDE. Resp @ 8dlo a inetrucciones y preguntas simples y directas
RARAMENTE /NUNCA ENTIENDE

Codi!.tqua mﬂn 10 nburvm en los ull'.amua 10 diu

0. Indicador no manifestado en los dltimos 30 dias

1. Indicador manifestado hasta 5 dias por semana

2. Indicador manifestado iamente o casi diar te (6-7 dias gemana )

El residents tisne sxprsesiones verbales de tristsza (sansacl de gue nada importa, de que nada eirve,
eta.)
Preguntas repetitivas - por &jemplo: "¢k donds voyr?, LJW4s hagor’

Expresiones repetitivas pidiendo ayuda ";Dlos ayudame! "
Enfado perlial:anto consigo mismo o con lo@ demAs

Mencsprecio de si mismo

Expresiones de miedos imaginarios (temor a la soledad, a que 1o abandonen, a estar con otras perascnas,
ste.)
Rfirmacicnes repetitivas de qua va a suceder algo terrible [va a sufrir un infarto, eotd a punto de
morir, etc)

Quajas repetitivas relacicnadas con la palud. Demanda continua de atencidn médica)

Quejas/sintomas repetitivos de ansisdad (no relacionadas con 1a salud, Misquada de atencidn/rsafirmacidn

e to a horario, comida, vestido, atc)
ﬁ‘:'Eumr por 1a mafiana

[Imecmnic, camblo del patrdn habitual del susho
Bpresidn Facial de tristeza, dolor, preocupacifn (cefic fruncido a menuda)
Tendencia al Ilanto

[Movimlentos Eleicos repstitivos |camina nNeLviosamsnte, 56 IeCUsice Las manos, inguistud, Jugusteo
conastante con atos, etc)
ndono act 8 que le Interes

[Disminucifn de las relacionss socialas
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NSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

Uno o smu Lnd.tcndnx'n de eutndo de dnimo deprimido, triste o ansicso no e vieron fAcilmente modificados
por los diversoe intentos de animar, consolar o tranguilizar al residents durants loe dltimos 7 dias.

0. No existen indicadores de alteracidén del estado de Animo/ansiedad

1. Presencia de indicadores de fdcil modificacidén

2. Presencia de indicadores no fAcilmente modificables

El PROBLEMAS DE CONDUCTA
4R PRECUENCIA DE PROBLEMAS DE CONDUCTA

Anote segilin lo cbservado en los filtimos 7 dias

0. Conducta no manifestada

1. Conducta manifestada de 1 a 1 dias en los Gltimos 7 dias
2. Conducta manifestada de 4 a 6 dias en los dltimos 7 dias

3. Conducta de este tipo manifisstada diariamente
DERMBEULA (5o mueve Sin proposito razonado, parece gue se despreccupa de Sus necesidades o seguridad)

' LENUUAJE OFENSIVD (Amenazas, gritos e Insultos a otras personas)

[ AGRESIVIDAD FIGICA (Colpea, empuja, arafia o0 abusa sexualmente de otros)

4AD CCMPORTAMIENTO SOCIAL INADECUADO / ALTERADO (Emite scnidos perturbadorss, ruldo molsstn, gritos, comete
actoe de autoagresién, actividad sexual o exhibicionismo en pidblicc, manipula/lanza comida/heces,
FRECHAZ0 DE 08 CUTHRBOE (T6 foutate. s Eomr T medi

{Ee resiste a tomar la medicacidn o a dejarse inyectar, a la ayuda en las

actividades de la vida diaria o a alimentarse)

5 CAMBIC EN LOE SINTOMAS CONDUCTUALES
Los sintomas conductuales del residente han cambiado en comparacién con el estado de hace 30 dias (o
desde la dltima valoracifSn g1 hace menos de 30 dias)
0. Sin cambioc
1. Mejoria
2. amisnto

1 Al EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
(Codifigque &l autocuidado del residente durante todo el dia, en los Gltimos 7 dias)
0. INDEPENDIENTE. Ninguna ayuda o supervieién proporcicnada sélo 1 & 2 veces durante los Gltimos 7 dias.
1. SUPERVISION, Se le proporciona wigilancia, se le anima o se le dan indicaciones 2 o mis veces durants
log Gltimos 7 dias o se le realiza supervisién (3 o mids veces) y ayuda fisica sélo 1 & 2 veces durante
log (ltimos 7 dias.
2. AYUDA LIMITADA. Aungque al residents se muestra muy implicado en la actividad, se le ha prestado ayuda
fisica, 3 o mde veces, para guiar el movimiento de las extremidades, u otra ayuda que no implicase
soporte de peso de partes de Bu cuerpo o un nivel supericr de ayuda, que s& proporciond sclaments 1 & 2
veces durante los dltimos 7 dias.
3. AYUDA IMPORTANTE. Aunque el residente realizd parte de la actividad, durante log dltimos 7 dias se le
ha prestado ayuda de los siguientes tipos:
- Con soporte de peso 31 o mis veces
- Realizacidén por parte del personal de la totalidad de la actividad durante parte de los lltimos 7
diasm
4. DEPENDENCIA TOTAL. Realizacidn por parts dsl personal de la totalidad de la actividad durante todo el
periodo de 7 dias

- 8. LA ACTIVIDAD HO TUVO LUGAR durante la rotalidad del periodo de 7 dias

E WOVILIOAD EN LK CRME
Como se museve =l residente hacia/desds la posicién de tumbado, se gira hacia log lados y se acomoda en
la cama

C1IE IAS
Cémo se mueve entre superficies hacia o desda: la cama, la silla, la silla ds rusdas, la bipsdestacién
loxcluEa entrar y salir de la baflera/ducha y sentarse/levantarse del inodoro)

=10
Como se mueve entre la cama y ¢l pasillo contiguc a su habitacidén. 51 usa silla de ruedas, se considera

- #u autosuficiencia una vez instalado en slla.

& DESPLAZAMIENTO FUBRA DE LA UNIDAD
Como se mueve @l residente para ir y volver de puntos situados fusra de la unidad i(p.sj. las Areas da
comedor, de actividades o de terapia)

1G VESTIRSE
Cémo se pone, abrocha y quita todas las piezas de ropa de calls, ademds de cdmo 56 pons o quita la
protesis (81 la tiene).

C1H COMER
Cémo come y bebe (independientemente de su habilidad). Incluye la ingesta de alimentos a través de otros
medios Ig. a!.: alimentacién por sonda, nutricidm parenteral total)
Cémo entra y sale, cSmo usa el asec (silla-orinal, cufla, oripall, ofmo se sienta/lsvanta del inodoro
(transferencial, como se limpila, como cambia log absorbentes, cowmo maneja las ostomias o sondas, como
sa recoloca la ropa

1J HIGIENE
Cémo mantisne su higiene personal, incluido peinarse, cepillar los dientes, afeitarse, magquillarse,

. lmmrln ncarn la carn lnu an nl rmno (SE BXCLUYE LA HIGIENE PERSONAL EN BAHNO Y Y DUCHA)

[ “ | L ' B F P A '.‘ -
Codificar la mayor ayuda prnltada &n todns los turnos, durante los Gltimce 7 dias (sin tenar an cuanta
la clasificacidén del autocuidado del residenta)

. No precisd preparacién ni ayuda fisica del perscnal

1. 56lo ayuda para la preparacién del material
2. Ayuda fisica de 1 sola persona
3. Ayuda fisica de Z o mds personas
8. La actividad no tuvo lugar

TER |
Cémo se musve hacia o desds la posicién de tumbado, & vuslve de un lado a otro y cambia la posicién dal
cue: en la cama

!H—'“Tﬂg;mtms
Cémo se mueve entre superficiss hacia o desde: la cama, la silla, la silla de rusdas, la bipedestacidn
lnml&o entrar y salir de la baflera/ducha y sentarss/levantarse del inodoro)

[22C
Como se mueve entre la cama y ¢l pasillo contiguo ds su habitacidn. Si usa silla de ruedas, as
autoguficients una vezr instalado en ella

Pagina2de 7

CFR. Manual del usuario

B/112




Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES
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IDAD f
Como se mueve el residente para ir vy volver de puntos situados fuera de la unidad (p.ej. las Areas de
comedor, de actividades o de te ia)

p2c VESTIRSE

Cé&mo s& pone, abrocha y quita todas las pilezas de ropa de calle, adenmds de como se pone o quita la
pritesis (81 la tiene).

COMER

Cémo come y bebe (independientemente de su habilidad). Incluys la ingesta de alimentos a través de otros
medios (p. @].: Alimentacidn por sonda, nutricién parenteral total)

21 US0 DEL INODORO

Cémo entra y sale, cSmo usa el asso (silla-orinal, cufla, orinal), cfmo se sisnta/levanta del inodoro
(tranaferencia), cdmo se limpia, cambia los absorbentes, maneja las cetomias o sondas y se ajusta la

3 ..
2J HICIENE PERSONAL
Cémo mantiens su higiene personal, incluido peinarse, cepillar los dientes, afeitarse, maguillarse,

BARO ¥ DUCHA

lavarse y secarse la cara, las manos v el perineo (SE BXCLUYE LA HIGIENE PERSOMAL EN Y 1
ex] BAFAFESE

Como el mayor toma un bafio completo, una ducha o un bafio por partes y entra y sale de la bafiera / ducha

(EXCLUYENDO el lavado de espalda y pelo).

A: Codifique segin la actuacién mis dependiente y mayor ayuda.

0.- Independiente: no precisa ayuda

1.- Bupervisién: sélo vigilancia

2.- Ayuda fisica limitada: s6lo en la transferencia

3.- Ayuda fisica en parte de la actividad

4.- Dependencia total

8.- La actividad no tuve lugar en los lltimos 7 dias

en la actividad son los mismos gue en G2

TIA VILDAD DEI TR

0. No precied preparacién ni ayuda fieica del cuidador
1. 56lo preparacién para realizar la actividad

2. Ayuda fisica de 1 sola persona

3. Ayuda fisica de 2 o mAs personas

8. La actividad no tuvo lugar en los dltimos 7 dias

z . e
:_\';gc I:odnu 1\:: gl_.l Eocndan dunm:a los Gltimos 7 dias. Anote 0: No 1: Si

CEA Encamado todo el tiempo o la mayor parte del mismo

CEE Be utilizan lae barras laterales de la cama para la movilizacidn en 1a cama o en la transferencia del
residente

[26C El residente se levanta de forma manual

3] El residentse se levanta por métodos mecdnicos

C6E Dispositivo de movilizacién (por ejemplo tabla de deslizamiento, trapecio, bastdn, andador, corsé)

GEF NINGCUNA DE LAS ANTERICREE
POTENCIAL DE REHABILITACIGON FUNCIONAL PARA LAS AVD

Marque todos los gque procedan. Anote 0: Ne 1l: 81
residente se cree capatz mayor independencia, al mencs, en algunas de las AVD

E] perscnal encargado de la administracion directa de culdados consldela que @]l resldente s capaz de
aumentar su independencia, al menos, en algunas de las AVD
El residente es capaz de realizar las tareas/actividades perc de forma muy lenta

Existen diferencias en la reallzacidn auténoma de las AVD o el apoyo requerido para la ejecucidn de las

migmas, 81 @e compara la mafiana con la tarde
NINCUNA DE LAS ANTERICHES

GRADO DE CONTINENCIA

1A CONTINENCIA INTESTINAL

Control intestinal independientemente de contar con dispositivos o estar incluidos en programas de
continencia intestinal

{Codifigue sagin &l grado de continencia intestinal a lo largo de todos log turnos)

0. CONTINENTE - Control complsto (incluye dispositivos de ostomia que no tengan pérdidas)

1. HABITUALMENTE CONTINENTE - Menos de una vez a la semana

2. OCASIONALMENTE INCONTINENTE - 1 vez a la semana

3. FRECUENTEMENTE INCONTINENTE - 2 - 1 veces por semana

4. INCONTINENTE. Tuvo un control inadecuado. Todo (o casi todo) el tismpo

$1-] CONTINENCIR VEEICAL
Control vesical independientemente de contar con dispositivoe o estar incluido en programas de
continencia vesical (ei gotea, &l volumen no es suficiente para empapar la ropa interior)

(Codifigque seglin el grado de continencia vesical a lo largo de todos los turnos)

0. CONTINENTE - Control completo (incluye el uso de sondas permansntes o dispositivos de cstomia que no
tangan pérdidas de orina)

1. HABITUALMENTE CONTINENTE - Episodios de incontinencia una vez por gamana o menos

2. OCASIONALMENTE INCONTINENTE - 2 o mds veces por semana pero no a diario

3. FRECUENTEMENTE INCONTINENTE - Tendencia a ser incontinente a diario pero preserva algo de controL
(@] . durante el dia)

4. INCONTINENTE. Tuvo un control inadscuado. Miltiples spisodics diarios

4 g:ia cualquiera de los siguientss programas o dispositives, anote 0: Ne 1: Si
H3A Cualquier plan de horario fijo para ir al inodoro

HiE Programa de reentrenamisnto vesical

ac Sonda externa/colector

HiD Sonda permanente
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1E Eonda Intermltente

iF Wo utilizd el Inodoro/cufia/orinal
IElH TEilizd empapadores
R Enema/ Irrigacisn

3T Ustomla presente
T WINCURA OF LAS ANTERICHEE

E——— o e e

Anota aguallas enfermedades que guarden cierta relacidn con &l estado actual de AVD, estado cognitivo,

estado de dnimo y conducta (No anote ningdn diagndstico inactivo) Anote O0: No 1. 54
IR Dlabstes me us

1 Vasculopatla periferica
1R Afasia

E Pardlieis cerebral

v Hemiplejia - hemiparesia
1w Esclerceis miltiple

1Z Tetrapleiia

2 INFECCIONEE

Anote aquellas enfermedades que guarden relacidn con el estado actual de AVD, estado cognitivo, astado
da Animo y conducta del residente. (Mo registre ningin diagndstico inmactivo). Anote O: No 1: Si

[2E Neumonia

126 Fepticenia

F5j Infeccién de las vias urinarias durante los Oltimos 30 dias
1 PROBLEMAE RELACIONADCS CON EL ESTADO DE SALUD

Marque todos los problemas o sintomas especificos ocurridos durante log dltimoe 7 dias salvo qQue se
indique otro marco temporal
0: No 1: Bi

1A o o pérdida de peso igual o superior a 1,5 Kg
Tncapacidad dé nantensree acostads debide & 1a disnea

1T Deshidrataci®n; las pérdidas superan a la ingesta

D g;:;nz de IIgu . DO Cconsume D8 O casl todos los 11 B Que Be le ofrascen rante los
J1E Dalirio
TiF Mareo,Verctigo

1c Edema
P1H Pisbre

3 Mucinacicnes / Ilusicnes

1J Hemorragla interna

) Broncoaspiraciones recurrentes en los ULTIMOS 90 DIAS

1L Disnsa

1M Eincope (desmayo)

] Marcha inestable

10 Vanitos

1P WINGONA DE LAS ANTERIORES

F] ACCIDENTES

t las iones correctas. Anote 0: Ho 1: 81

T4A Caida en los timos 10 dias

718 Talda en los Ultimos 31-1B0 dias

T Practura de cadera en loe dltimos 180 dias
710 Otras fracturas &n los Gltimos 180 dias
i€ | NINGUNA DE LAS ANTERIORES
5

ji:]

BT
i3

ESTAEILIDAD DEL ESTADO DE SALOD
Anote 0: No 1: 61

Los trastornos/enfermedades hacen que 108 patrones de conducta, estado de Animo, AVD o nivel cognitivo
del residente sean inestables

El residente sufre un eplsodio agudo O una exacerbacidn de un problema de salud Tecurrente o crénico

Enfarmedad Cterminal, & mases 0 menos e vida
[WINCUNA DH LAS ANTERIORES

Pérdida de pesc de un 5% & mAs durante los Gltimos 30 dias o un 10V o mAs en los dltimos 1680 dias
0: Mo 1: E1.

Anote  0: No 1: 841
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TR e queja del sabor de miltiples allmentos
FiE Be queja de hambre de FoIma Legular o tepetitiva
4C Teia sin comer un 25% o mAS de] Allmento durante 1a mayorla de las comidas
a0 WINGUNA DE LAS ANTERICRES
REORDATEE WUTRICICHALES
Anote los métodos de nutricidén que procedan en los (ltimce 7 dias.
Anote 0.No 1.54
Wutricifn Parenteral / Intravenosa

437 Klimentacidn por sonda nasogdstrica / gastrostromia

5C Dieta alterada mecdnicamente

D Jeringuilla (alimentacidn oral]

E Dleta terapeutica

L} WINGUNA DE LAE ANTERICRES

3 INGESTA PARENTERAL O ENTERAL
51 no se marcaron KS5A o KSB ge a la seccién M

33 Anote &1 cidigo correspondiente a 1a proporclén de las calorias respectc a las totales que el residents
racibe por alimentacién parenteral o por sonda durante loca dGltimos 7 dias
0: Ni l1: 1% a 25% 2: 26% a 50% 1: Bl a 75% 4: TEN a 100w

(4-] COrrespon qu. ministrada diariamente por via 1.v. o enteral

por sonda durante los Gltimos 7 dias

0: Ninguna 1: 1 a 500 co/dia 2: 501 a 1000 cc/dia 3: 1001 a 1500 coc/fdia 4: 1501 a

2000 ccidia 5: 2001 & nds ecidn
1 (Debidas a cualquisr cau

Registrese el nimerc de flilceras en cada grado, independientemente de la causa. S§1 no hay ninguna en un
grado registre '0'.

51 presenta 9 Glceras o mis codifique §. Codifique todo lo que proceda durante los Gltimos 7 dias.
Grado 1. Zona persistante de enrojecimiento cutdnec (sin desgarramientc de la piel) que no desaparece
cuando se elimina la presidn
Grado 2. Pérdida parcial del espesor de las capas de la plel que Be presenta clinicamente como una
abrasidn, ampolla o ulceracidn superficial

Grado 3. Pérdida del sspesor de la plel, con la exposicién de tejidos suboutdnecs - @& presanta come una
ulceracidn funda con o sin tejido adyacents hundido

T . Pérdida total de la plel y tejido eo, con la exposicidn del mdscule o husso

TIPC DE OLCHRA
Para cada tipo de dlcera, codifique segin el grado mAs avanzado durante log dltimos 7 dias. Uctilice la

escala de M1 (0 = nin ados 1, 2, 3. 4)
Ulcera por presisn - g%lquiar Tesidn causada por presidn, que origina un dafo en el tejido subyacente

Ulcera de estasia: lesitn ablerta causada por circulacidn deflclente en las extremidades infericres
| HIETORIA DE ULCERAE CURADAS
El residente tuvo una dlcera que se resolvid o curd en los ULTIMOS 50 DIAS

: Ho : 81

Anote todo lo que proceda durante log Gltimos 7 dias
O; No 1: B4
Abrasién, hematomas

Uuemaduras |de segundo o Cercer grado)

Utras lesiones ablertas distintas a las Ulceras, erupciones, CoLtes (p.e]. leZiones cancerceas,
fistula...)
Erupciones (p. @.: intertrigo, eczema, erupcién medicamentosa, erupcidn por calor, herpes zoster)

Piel insensible al dolor o presidn
Desgarranientos o cortes (excepto los quirdrgicos)
Haridas quirGrgicas

NINGUNA DE LAS ANTERICRES

[ TRATAMIENTOS CUTANEOE

Anote todos los tratamiento aplicados en los dltimos 7 dias. 0: No 1: §31
Dispositivos de alivic de presion para silla

Dispositivos de alivio de presidn para cana

Programa de cambio postural

Intervencién nutriciomal o de hidratacidn para tratar problemas cutdneos

Cuidados de las dlceras

Culdados de las heridas quirirgicas

Aplicacién de apdsitos (con © sin medicamentos tépicos), en Areas distintas de los ples
Aplicacién de pomadas / medicamentos (en dreas distintas de los ples)

Otros cuidados de la plel de tipo preventivo o protector (en dreas distintas de los ples)
| WINGUNA DE LAS ANTERIOHES
| PROBLEWAE Y CUIDADOS DE LGE PIES

Ancte todo lo que proceda durante los fltimos 7 dias. Codifique 0: Mo 1: 81
‘acci del pie (p. ej. celulitis, abcesos)
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T Teeiones abiertas del pie
Kplicacidn de vendajes / Apbsitos en 2] ple (con o 8in medicanentos COpPICOS)
[ WINGUNA DE LAS ANTERIORES

Anote los periodos en los que el residente pasa despierto la mayor parte del tiempo ( no dusrme mis de
1 hora er. cada periodo ) durante los dltimos 7 dias. Codifigque 0: dormido 1: despierto
Waflana (cesayunoc-comida)

[Tarde [comlda-meriendal
[Woche (merlenda-cenal

[ WINGUWA DE LAS ANTERIORES
Anote a1 nimero de dias en que el residents racibié inyecciones de cualjuier tipo durante los dGltimos 7
diag. Anote '0' =i no ha recibido ninguns

o7 NEE E EN LOS QUE H FCTHIDD LOE SICUTENTEE PARMACES
Durante los dltimos 7 dias, anote el nimero de dias en que ha recibideo los siguientes tipos de farmacos.
Egeriba '0' ei no ha recibido ninguno. Anote 'l' para medicacicnes de larga duracién que se administren
menos de una vez por

Yy AntipeicSticos

i) Ensioliticos

pac Antideprasivos

pan Hipndticos

paE Diuréticos

1 TRATAMIENTOS Y CUIDADOS ESPECIALES

1A CUIDADOS BSPECIALES
Anote los tratamientos o terapias especiales que &1 residente ha recibido en los dltimos 14 dias.
B: No 1: Bi

1AA Quimicterapia

1AE Didlisis

1AC Medicacidn IV

1AF Cuidados de ostomia

1A Oxigenoterapia

1AH Radioterzpia

Agpiracion de secreciones
[Tuidados de tragueostoma
TRE Transfusiones

Ventilador o respirador

[ TERAPIAS
Registre el nimeroc de dias y los minmutos totales en gue ha sido administrada cada una de las siguientes
%fal menos 15 minutos al dia) en los dltimes 7 dias. Anote '0' en caso negativo

DIAE

Nimero de dias en que se administraron 15 minutos o mds de las siguisentes terapias
1BAR Logopedis

1BAB Terapia ocupacional

1BAC Pisioterzpia

1BAD Terapia respiratoria

1EB NUMERC DE MINUTOS
Nimero total de minutos de terapia individual que se administrd en los Gltimos 7 dias (incluya también
aguellos gue fueron empleados menos de 15 minutos)

Bzm Logopediz

E:mm Terapia ocupacional
EIBBC Fisioterzpla

P1EED Terapia respiratoria

3 CUIDADOS O TECWICAS DE REHABILITACION APLICADOS POR ENFERMERIA
Registre el nimerc de dias de cada una de las siguientes técnicas de rehabilitacién o cuildados qQqus se& le
adninistrarcon al residente durante 15 minutos o més al dia en los dltimos 7 dias. Anote '0' 21 no se ha

adninistrado esa técnica o si se ha aplicado menos de 15 minutcs al dia.
EFY Movilizacidn pasiva T

1B Movilizacidn activa

ac Ayuda cor la férula o el corsé

D Educar hzbilidades para I1a movilidad en Ia cama
Educar hzbilidades para la transferencia
Educar hebllldades para caminar

3¢ Fducar hzbilidades para Vestliss O ALIeglarse
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[Educar habllldades para comer O CIagar
Ensefar habilidades para el culdado de mufiones de amputaclion/protesis
Educar habilidades para la comunicacifn
AVERATOE Y MEDIDAE DE REETRICCION
Use los siguientes codigos para los dltimos 7 dias:
0. No se usaron
1. No se usaron a diario
2. Usados a diario
Barandillas completas a ambos lados de la cama
P4E Otros tipos de barandillas laterales usadas (p.ej.: media barandilla, en un lado)
pac Restriccién de tronco
P40 Restriccién de miembros
P4E Billa da sujecién (impide levantarse)
B7 VIGITAE MBDICAS
Anote 2l nimero de dias de visita en las que &1 médico ha explorado al residenta en los (ltimos 14 dias
(o desde @l ingreso sl hace manos de 14 dias gue eetd en &l centro). Anote '0' si no ha realizado
ni
e (o¢]
Anote el nimero de dfas en que el médico ha cambiado las &rdenes médicas del residente en los Gltimos 14
dias (o desda el ingresc si hace manos de 14 dias que estd en el centro). Incluir volantes, cambics de
dogis, interconsultas, etc. Anote '0' si no hay cambios
APELLIDOS Y NOMERE CARGO/ FUNCION FECHA FIRMA
1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
Pagina 7 de 7

CFR. Manual del usuario B/117



Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

d ok SERVICIO REGIONAL DE BIENESTAR SOCIAL
CONSEJERIA DE FAMILIA ¥ ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

Items asociados al Procedimiento para identificar Alertas (Pia)

2 .---!i T COGNIT: ———- e ; — = 3 o — -

B2A mﬁ-:o: corto plazo normal. Parece que recuerda después de 1 - Memoria Alterada ‘ I

B2B m:;& a large plazo normal. Parece que recuerda el pasado 1 - Memoria alterada

o Gecisiones Tespecto A 14s actividades de 1a vida diaria) R g e o

o Tt & e S e AT Beri ™| 2, MODHBADMEITS ALTEEADA. Dectsiones 3o

orientacién/supervisién

R

c6 CAPACIDAD PARA ENTENDER A OTROS 1 - NORMALMENTE ENTIENDE. Puede que pierda
alguna parte o propésito del mensaje |

CE CAPACIDAD PARA ENTENDER A CTROS 2 - A VECES ENTIENDE. Re
adecuadamente sSlo a instrucciones y
preguntas simples y directas

cs CAPACIDAD PARA ENTENDER A OTROS 3 - BARAMENTE/NUNCA ENTIENDE

G1A MOVILIDAD EN LA CAMA 1 - SUPERVISION

G1A MOVILIDAD EN LA CAMA 2 - m;m\ LIMITADA

GI1A MOVILIDAD EN LA CAMA 1 - AYUDA IMPORTANTE

C1A MOVILIDAD EN LA CAMA 4 - DEPENDENCIA TOTAL

18 TRANSFERENCIAS 1 - SUPERVISION

z1B TRAHSFERENCIAS 2 - AYUDA LIMITADA

G1B | TRANGPERENCIAS 3 - AYUDA IMPORTANTE

c1B TRANSFERENCIAS 4 - DEPENDENCIA TOTAL

g1c DEAMBULACION 1 - SUPERVISION

210 DEAMBULACION 2 - AYUDA LIMITADA

c1c DEAMBULACION 3 - AYUDA IMPORTANTE

g1c DERMBULACION 4 - DEPENDENCIA TOTAL

G1F DESPLAZAMIENTO FUERA DE LA UNIDAD 1 - SUPERVISION

Z1F DESPLAZAMIENTD FUERA DE LA UNIDAD Z - AYUDA LIMITADA

Q1F DESPLAZRMIENTO FUERA DE LA UNIDAD 31 - AYUDA IMPORTANTE

o1F DESEPLAZAMIENTO FUERA DE LA UNIDAD 4 - DEPENDENCIA TOTAL

g1e VESTIRSE 1 - SUPERVISION

c1e VESTIRSE 2 - AYUDA LIMITADA

a1a VESTIESE 3 - AYUDA IMPORTANTE

216 VESTIRSE 4 - DEPENDENCIA TOTAL

c1H COMER 1 - SUPERVISION

c1H COMER 2 - AYUDA LIMITADA

G1H COMER. 1 - AYUDA IMPORTANTE

G1H COMER 4 - DEPENDEWCIA TOTAL

a1t USO DEL INCDORO 1 - SUPERVISION

g1l USC DEL INODORO 2 - AYUDA LIMITADA

G11 USO DEL INCDORO 3 - AYUDA IMPORTANTE

21T USO DEL INODORO 4 - DEPENDENCIA TOTAL

c1d HIGIENE PERSONAL 1 - SUPERVISION

c1d HIGIENE PERSONAL 2 - AYUDA LIMITADA

c1d HIGIENE PERSOHAL 1 - AYUDA TMPORTANTE
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c1J HIGIENE PERSONAL 4 - DEPENDENCIA TOTAL

Q3A EJECUCT! NOMA DARA LA ACTIVIDAD DEL BANO 1 - SUPERVISION. §6lc vigilancia

G3A EJECUCION AUTONOMA PARA LA ACTIVIDAD DEL BANO 2 - AYUDA FISICA LIMITADA. S81c en la
transferencia

JECUCION AUTON

QIA EJECUCION NOMA PARA LA ACTIVIDAD DEL BAND 3 - AYUDA FISICA EN DARTE DE LA ACTIVIDAD
DEL BAfO

CIA EJECUCION AUTONOMA PARA LA ACTIVIDAD DEL BARO 4 - DEPENDENCIA TOTAL

GAA El residente se cree capaz de nmayor independencia, al wmencs, 1 - 8%

@n algunas de las AVD s
cap El personal encargado de la administracidn diracta de 1 - 8%

cuidados considera que el residente es capaz de aumentar su

H1B CONTINENCIA VESICAL 1 - Frecuentemente incontinsnte
H1B CONTINENCIA VESICAL 4 - Incontinents

HiC Sonda externa/colactor 1 - 81

H3ID Sonda permanente 1 - 81

HiE Sonda intermitente 1 - 81

Utilizéd empapadores

E1A risteza - Indi oy
(sensacién de que nada importa, de que nada girve, etc.) :amnm SRAOE. Fantado) hagte 5 iR pox
E1A El residente tiene expresicnes verbales de tristeza 2 - Indicador manifestadc diariamente o
(sensacién de gue nada importa, de que nada sirve, etc.) casi a diaric (6-7 dias por y
E1B Preguntas repetitivas - por ejemplo: ":A dbnde voy?, (Qué 1 - Indicador manifestadc hasta 5 dias por
hago?*
E1B p“““f“' repetitivas - por ejemplo: ":A dénde voy?, (Qué 2 - Indicador manifestado diariamente o
hago? casi a diario [6-7 dias por semana)
E1C BExpresionas repetitivas pidiendo ayuda "Dice ayldame!" 1 - Indicador manifestado hasta 5 dias por
semana
EI1C Expresiones repetitivas pidiendo ayuda " Dios aylidame|" 2 - Indicador manifestado diariamente o
casl a diario (6-7 dias por semana)
E1D Enfado persistente consigo mismo o con los damis 1 - Indicador wmanifestado hasta 5 dias por
semana
E1D Enfado persistente consigo mismo o con los demds 2 - Indicador manifestado dlariamente o
casl a diario (6-7 dias por semana)
El1E Mancspracio de si mismo 1 - Indicador manifestado hasta 5 dias por
gemana
E1E Mancupracio ds sl alswo 2 - Indicador manifestado diariaments o
casl a diarioc (6-7 dias por semana)
E1F Expresiones de miedos imaginarios (temor a la soledad, a que =
lo abandonen, a estar con otras personas, etc.) :m::iicndar RantEeetado Dastn ¥ djhe’ por
E1F Expregiones de misdos imaginarios (temor a la soledad, a que 3 - Indicadic wenitestado diarismmnte o
lo abandonen, a estar con otras personas, etc.) casi a diarioc (6-7 dias por
ElQ Afirmaciones repetitivas de gue va a suceder algo terrible - Indi nanif diag
(va a sufrir un infarto, estd a punto de morir, etc) :m aedor antado hasta: § pox
E10 Afirmaciones repetitivas de gue va a sucedsr algo terrible - Indi s
(va a sufrir un infarto, estd a punto de morir, etc) 2“1 a gi::‘;; 16-7 ;;::i:rd:mn“ °
E1H Quejas repetitivas relacionadas con la salud. Demanda - Indi nanif dias
continua deé atencién médica) :mm eader gtado hast; s pox
ElH Quejas repetitivas relacionadas con la salud. Demanda 2 - Indicador wmanifestado diariaments o
continua de atencién médica) casi a diario (6-7 dias T
E1I Quejas/sintomas repetitivos de ansiedad (no relacionadas con E mani
la salud, blsqueda de atencidén/reafirmacién respecto a imil‘:dlcadnr Enstudo: panta: 5 @ik poc
horario, comida, wvestido, etc)
Ell Quejas/sintomas repetitivos de ansiedad (no relacionadas con 2 - Indicador manifastado dlarissents o
la salud, biiequeda de atencifn/reafimmacién respecto a cand & diario [6-7 dfas por Besand)
horario, m‘ g!!tl.&. etc)
E1J Malhumor por la mafiana 1 - Indicador manifestadoc hasta 5 dias por
semana
ElJ [MaTtwmor por 1a mafiana 2 - Indicador manifestado diariamente o
casi a diaric (6-7 dias por semana)
E1K Ingomnio, cambio del patrdn habitual del suafio 1 - Indicador manifestado hasta 5 dias por
gemana
E1E Imsomnio, cambio del patrén habitual del susfio 2 - Indicador manifestado diarisments o
casi a diarioc (6-7 dias por )
ElL Expresién facial de tristeza, dolor, preocupacidén (cefic 1 - Indicador {festado hasta 5 dfas por
fruncido a menudo)
ElL Expresidn facial de tristeza, dolor, preocupacidén (cefio 2 - Indicador manifestado diariasenta o

fruncido a menudo)
ElM Tendencia al llanto

casl a diaric (6-7 dias por semana)
1 - Indicador manifestadc hasta 5 dias por
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E1M Tendencia al 1llanto 2 - Indicador manifestado diariamente o

casi a diario (6-7 dias por semana)

EIN Movimientos fisicos repetitivos (camina nervicsamente, se 2
ratuarce 1as wanos, fotud.  Juguetec o wittd Soi z Indicador manifestado hasta 5 dias por
cbjetos, etc)

E1N Movimientos fisicos repetitivos (camina nerviocsamente, se 2, il
ratusrce las manos, inguiestud, Jjuguetec constante con guil:ﬂﬁ:ﬂ; (64!;;::‘1';3:1::&?':' &
objetos, etc)

E10 (Abandono de actividades que le interesaban 1 - Indicador manifestado hasta 5 dias por

gemana

E10 Abandono de actividades que la interesaban 2 - Indicador manifestade diariamanta o

casi a diario (6-7 dias por semana)

E1P Disminucién de las relacionss soclalas 1 - Indicador manifestado hasta & dfas por

Bamana

E1P Disminucién de las relaciones sociales 2 - Indicador nanifestado diariamante o

casi a diario (6-7 dias por semana)

B2 PEREIETENCIA DEL ESTADD DE ANIMO 1 - Presencia de indicadores de facil

modificacidn

B PERSIETENCIA DEL ESTADO DE ANIMO 2 - Presencia de indicadores no facilmente

modificables

B4AA DERMBULA (Se mueve sin propSsito razonado, parsce que se -
despreccupa de sus necesidades o seguridad) i’o: g;:ﬁ:'-fu;iuiia.tm failad dins:en

E4AR DEAMBULA (Se wueve sin propdeito razonado, parece que 8e 2 - Conducta de esta tipo manifestada de 4
despreocupa de sus necesidades o seguridad) a € dfas en los fltinos T dfas

E4AA DEAMBULA (Se wueve sin propdsito razonado, parace que e 1 - Conducta de este tipo manifestada
despreocupa da sus necesidadss o seguridad) diariamenta

E4AB LENGUAJE OFENEIVO (Amenazae, gritos & insultos a otras 1 - Conducta de este tipo manifestada de 1
personas) a 3 dias en los filtimos 7 dias

E4AB LENGUAJE OFENEIVO (Amenazas, gritos & insultos a otras 2 - Conducta de este tipo manifestada de 4
personas) a £ dias en los filtimos 7 dias

E4AB LENGUAJE OFENEIVO (Amenazas, gritos e insultos a otras 3 - Conducta de este tipo manifestada
personas) diariaments

E4ARC mnn:frvmtzod:fsicn (Golpea, enpuja, arafla o abusa 1 - Conducta de este tipo manifestada de 1
AN M otros) a 1 dias en los dltimos 7 dias

E4AC maxfwremdzls:ﬂ ;mlp‘“- srpua,. arafia o abuea 2 - Conducta de este tipo manifestada de 4
yeaumenta OLI0s a € dias en los iltimos 7 dias

E4AC ACRESIVIDAD FISICA (Golpea, enmpuja, arafia o abusa 1 - Conducta de este tipo manifestada
sexualmente de otros) diariaments

E4AD COMPORTAMIENTO SOCIAL INADBCUADO / ALTERADO (Emite sonidos _
perturbadores, ruido molesto, gritos, comete actos de : 3 g?;?::alg: 3::;.;:9? &I“:::“r'm fa 1
autoagresitn, actividad sexual o exhibicionismo en piblico,
manipula/lanza comida/heces, acumula objetos, hurga en las
pertenencias de otros)

E4AD COMPCRTAMIENTO SOCIAL INADECUADC / ALTERADO (Emite sonidos = mani
perturbadores, ruido molesto, gritos, comete actos de i € gg::u::'lalg: g;:;'-:.:pg diutnt‘& de 4
autoagresién, actividad sexual o exhibicionismo en piblico,
manipula/lanza comida/heces, acumula cbjetos, hurga an las
partenencias de otros)

E4AD COMPORTAMIENTC SOCIAL INADECUADO / ALTERADO (Emite sonidos = il
perturbadoraes, ruido molesto, gritos, comete actos de :nrf:;:ﬁ::l Ll Sl EORERAY
autoagresidn, actividad sexual o exhibicionismo en pdblico,
manipula/lanza comida/heces, acumula cbjetos, hurga en las

rtenencias de otros)

E4AE RECHAZO DE LOS CUIDADOS (S8e resiste a tomar la medicacién o a - Conduc
dejarse inysctar, a la ayuda en las actividades de la vida i - 52“ “:';'lg: E;E:n;:p? :;::u““d‘ 29,7
diaria o a alimentarse)

E4AE RECHAZO DE LO& CUIDADOS (5S¢ resiste a tomar la medicacifn o a =
dejarse inyectar, a la ayuda en las actividades de la vida : & Sg::u::nlg: E:::n::p? :;iiﬂ““m ol
diaria o a alimentarse)

EAAE RECHAZO DE LOS CUIDADOS (Se resiste a tomar la medicacidn o a =
dejarse inyectar, a la ayuda en las actividades de la vida ;urf::::::. Ge) asta; ipa manitientads
diaria o a alimentarse)

BS CAMBIO EN LOS SINTCMAS CONDUCTUALES 1 - Mejoria

BAAA DEAMBULA (Se mueve sin propSsito razonado, parece Que 86 ~
despreocupa de sus necesidades o seguridad) in: m:aj.n:ﬁ:“tm M G

BAAA DEAMBULA (Se mueve sin propSsito razonado, parsce gus se 2 - Conducta de este tipo manifestada de 4
despreocupa de sus necesidades o seguridad) B E dise an Ton Sltinos T dlas

E4AR DEAMBULA (5S¢ mueve sin propdeito razonado, parece gue se B
despreocupa de sus necesidades o seguridad) 3:arf:;::::a S8 oty tino nADLEAELAcE

J1F [Mareo/Vartigo 1 - &4

J4A Caida en los dltimos 30 dias 1 - 8%

J4B Caida en los dltimos 31-180 dias 1 - 84

O4B Ansiolfiticos §

o4B Ansioliticos 2

c4B Ansioliticos i
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048 |Ansioliticos

o4B Ansiocliticos

o4B Ansioliticos

O4B Ansioliticos

o4c Antidepresivos

o4C Antidspresivos

O4C Antidepresivos

e Ant idepresivos 4

od4c Ant idepresivos 5

o4C Antidepresivos 3

odc Ant idepresivos 7

pi4C Restriccién de tronco 1 - No se usarcn a diarioc
Restriccidn de tronco 2 -

Usados a diaric

Pérdida de peso de un 5% & d.\.nra.u los llltirml 0 dias o e i
un 10% o nfs en los dltimos 180 dias
K4A Se& queja del sabor de miltiples alimentos 1 - 51
KiC Deja sin comer un 25% o mds del alimento durante la mayoria 1- 81
de las comidas
KSA Nutricidn Parenteral / Intravenosa 1 - 81
Ks5C Dieta alterada mecinicamenta 1 - 81
KSD Jeringuilla (alimentacidn cral) 1 - 8f
KSE [Dista terapeitica 1- 51
M2A Ulcera por presién - cualquier lesidn causada por presién, =
|que origina un dafio en el tejido subyacente 2= BeEaio 2
Ulcera por presién - cualquier lesién causada por presida, 31 - Betadio 3

sg- origina un daflo en el tejido subyacente
lecera por presién - cualquier lesién causada por presidn, Estadio 4
1do

Infeccidn dé las vias urinarias durante los dltimos 30 dias

J1A Aumento o pérdida de peso igual o superior a 1,5 Kg 1 - 84
J1c Deshidratacitn; las pérdidas superan a la ingesta 1 - 81
Jip Escasez de liquidos, no consume todos o casi todos los 1 - 81
liquidos que se le ofrecen durante los ULTIMOS 1 Dias
JIH Fisbre 1 - 851
J1g Hemorragia interma 1 - 81
KSA Nutricidn Parenteral / Intravenosa 1 - 88
KSB Alimentacién por sonda nasogdstrica / gastrostromia 1 - 81
C4E Diuréticos 1
O4E Diuréticos 2
OME Diuréticos 1
O4E Diuréticos 4
C4E Diuréticos 5
O4E Diuréticos 6
O4E Diuréticos 7

GI1A MOVILIDAD EN LA CAMA 1 - AYUDA IMPORTANTE

C1A MOVILIDAD EN LA CAMA 4 - DEPENDENCIA TOTAL

1A MOVILIDAD EN LA CAMA 8 - LA ACTIVIDAD NO TUVO LUGAR

GEA Encamado todo el tiempo o la mayor parte del mismo 1 - 81

HI1A CONTINENCIA INTESTINAL 1 - Habitualmente continente

HI1A CONTINENCIA INTESTINAL 2 - Ocasionalmente incontinente

HI1A CONTINENCIA INTESTINAL 1 - Frecuentemente incontisnente
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H1A CONTINENCIA INTESTINAL 4 - Incontinents
113 Vasculopatia periférica 0 - No
113 Vasculopatia periférica 1- 81
M2A Ulcera por presién - cualquier lesidn causada por presidm, 1 - Estadio 1

gga origina un dafico en el tejido subyacents
M2ZA losra por presién - cualquier lesién causada por presién, 2 - Estadio 2

& origina un dafic en el tejido subyacents
M2A leera por presién - cualquier lesidn causada por presién, =
@ origina un dafio en el tejido suby & : Faradie-

M2A cera por presién - cualquier lesidén causada por presién, 4 - Estadio 4

que origina un dafio en el tejido subyacente
M3 HISTORIA DE ULCERAS CURADAS 1 - 8%
M4E Piel insensible al dolor o presién 1 - 84
PAC Restriccidn ds tronco 2 - Usadog a diarie
20 ~ DISPOSITIVOE LIMITACION FISICA s 7 L Ss
pec Restriccidn de tronco 1 - No #e usaron a diario
PacC Restriccidn de tronco 2 - Usados a diario
P4D Restriccidn de mismbros 1 - No ss usaron a diaric
P4AD Restricoién de miembros 2 - Usados a diarioc
PAE £illa de pujecidn (impide levantarse) 1 - No se usaron a diarie
PAE £illa de sujecidn (impide levantarse) 2 - Usados a diario
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Pa

mejo

un reto
permanente

=

RELACION DE LOS CONTROLES DE LA APLICACION INFORMATICA CFR

Bl Contestar a todas las preguntas
B2 Contestar a todas las preguntas
B4 Contestar a todas las preguntas
c4 Contestar a todas las preguntas

Cé6

Contestar a todas las preguntas

E5 Contestar a todas las preguntas
G1 Contestar a todas las preguntas
G2 Contestar a todas las preguntas
G3

Contestar a todas las preguntas

Contear a todas las regunta ]

Contestar a todas las preguntas

|
|

03

.8 Jiz
M1 Contestar a todas las preguntas
M2 Contestar a todas las preguntas
M3 Contestar a todas las preguntas

Obligatoria. Rango de valores: 0 - 7

_Obli

toria. Rango de valores: 0 - 7

Obligatoria. Rango de valores: 0 - 7
Obligatoria. Rango de valores: 0 - 7

P1BB

P7 Obligatoria. Rango de valores: 0 - 14
P8 Obligaton’a. Rango de valores: 0 - 14
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La Aplicacion C.F.R., Clasificacién Funcional del Residente, tiene como objetivo
desempenar una funcion de evaluacion del residente, para poder obtener
informacion relativa a la asignacion de recursos..., estando relacionada con la
Aplicacion G.C.P., Gestion y Control de Plazas, pues la evaluacion del residente se
realiza a todos aquellos que se encuentren ingresados en Centros de la Comunidad
de Madrid.

Con el manejo de CFR se pretende realizar un formulario de evaluacion, a
través de la ejecucion de un test, seleccionandose una serie de preguntas,
aplicandose a cada residente que se encuentre ingresado en un centro propio de la
Comunidad de Madrid, obteniendo a traves de los datos que se indiquen un resultado
de evaluacion y asignandose al residente un determinado nivel funcional.

También existe la posibilidad de tener una historia de todas las evaluaciones
que se realicen a los residentes, al estar relacionada con la GCP, pudiéndose realizar
informes estadisticos, en relacion a todos aquellos residentes que se encuentren
ingresados en un Centro con una determinada enfermedad, nivel funcional... Asi
mismo también se pueden obtener listados desde CFR.
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| © éCOMO SE ACCEDE A LA APLICACION CFR? I

Botdn Inicio/Internet Explorer. Accederemos a la pagina de Infomadrid y en el
campo direccién escribiremos: http://infomadrid/cfr, y a continuaciéon pulsando

‘Intro’; nos aparecera la ventana siguiente:

A continuacion pulsaremos ‘Entrar’, al visualizar una ‘mano’, nos aparecera
la ventana de Identificacion, en la cual tendremos que indicar nuestro usuario y
contrasefia, para poder empezar a trabajar con la Aplicacion.
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Independientemente del Usuario y Contrasefia de acceso a la Aplicacion,
los Usuarios estaran asociados al centro de trabajo que le corresponda a cada
uno.

Visualizaremos la siguiente pantalla:

rer propordonado por (

mimicdad de Madrid

[ nttp://niscmcieso 1:8080/deveOcgfeg0.exerlorm =cir_apl.fmx
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® MANEJO DE LA APLICACION |

1. BOTONES DE USO EN LA PANTALLA DE: GESTION =
VALORACIONES

o] s[s[elelv] =[[x] &

La utilidad de cada uno de estos botones, comenzando de izquierda a
derecha, es la siguiente:

= Desplazamiento al Primer Registro.

= Desplazamiento al Registro Anterior.

= Desplazamiento al Siguiente Registro.
= Desplazamiento al Ultimo Registro.

= Alta o crear Registro.

» Baja o eliminar Registro Seleccionado.
» Consultar o Buscar Datos.

= Vaciar criterios de Seleccion.

=  Imprimir

= Aceptar (en este caso aparece atenuado).
= Cancelar (también atenuado).

= Salir (de la ventana).
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Importante:

S6lo se podra trabajar con aquellos botones que estén activos. Si estan
atenuados significa que no se puede trabajar con ellos.

¥ Este botén servira, en cada caso, para buscar en la lista asociada a la
pregunta, las posibles respuestas. Si esta asociado a un campo comprendido
dentro de ‘Criterios de seleccién’, servira para realizar busquedas de datos en
la realizacion de consultas.

&l Este boton servird, para seleccionar un intervalo de fechas, cuando se quieran
realizar busquedas en un intervalo de tiempo determinado.

Aparecera la siguiente pantalla:

En ella se indicara el mes, afio y dia. Para seleccionarlo, se hara ‘doble clic’,
sobre el dia, apareciendo dicho dato en el campo correspondiente de la pantalla en
la que estamos trabajando.
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Su funcion es realizar blsquedas de datos. Para ello, se selecciona a través
del botén ¥ el dato que nos interesa o bien el dato que ya sabemos en cada campo.

Servicio Regional de Bienestar Social ‘

A continuacion pulsaremos el botdn [- obteniendo de este modo el
resultado de nuestra consulta.

Podemos visualizar e imprimir los listados que se han generado desde la
Aplicacion, en la pantalla:

[26/0212003[CFR_LI07

Formulario de m@]uaciﬁn

[ADMON_20030226,

FINISHED

|Formulario de evaluacion

[ADMON_20030226,

FINISHED

[26/02:2003[CFR_LID7
26/02/2003|CFR_LIO7

Formulario de evaluacidn

[ADMON_20030226 |

FINISHED

|25/02/2003|CFR_LID7

IFormulario de evaluacion

ADMON_20030225,

FINISHED

2510212 R_LID7

|Formulario de evaluacidn

|JADMON_20030225_

FINISHED

ON_ _Emmcuaig#é “LI07

|Formulario de evaluacidn

JADMON_20030225 |

[FINIEHED

EEEEEEEE

~[Ficha del Residente [ADMON_20030224 [FINISHED.

Para visualizar el listado pulsaremos el boton . A continuacion
se despliega el visualizador de informes ‘Acrobat Reader (Pantalla Netscape)

Para imprimir el listado, desde esta pantalla, pulsaremos el boton ‘€

Para borrar listados, pulsaremos el boton —
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Gestion = Valoraciones

Desde esta pantalla visualizamos todos los usuarios que se encuentran en
nuestro Centro.

En primer lugar visualizamos todos los campos comprendidos dentro de
‘Criterios de Seleccion’, que nos permiten realizar busquedas.

e 2] sIE @[ x| W

Antes de dar de alta una valoracion, podemos, desde esta pantalla, imprimir el

CMBD. Para ello, pulsaremos el botdn:
aparecera el mensaje:

A continuacion nos
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A continuacién iremos a la opcion de menu: Utilidades = Visualizar cola
de impresidn. Se seguiran los mismos pasos que se han explicado en: Consultas y

Listados = Formulario de Evaluacion.
Obtendremos el CMBD en blanco.

Para dar de alta una valoracion, seleccionaremos el usuario y a continuacion,

pulsaremos el boton h A continuacion, se indica la fecha de inicio de la
valoracion. En Valoraci aparecera la siguiente pantalla:

En ella visualizamos:

En Criterios de Seleccion, todos los campos que podemos utilizar para realizar
busquedas, asi como nuestro centro.

En segundo lugar, los usuarios que se encuentran en nuestro centro y en este
caso se ha realizado una blsqueda por nombre de usuario.

En tercer lugar, el nimero o numeros de valoraciones del usuario que hemos

seleccionado en Usuarios.

A continuacion se pulsara el botén |-
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A continuacién se pulsaré el boton GBS

Nos aparecera la siguiente pantalla, visualizdndose en forma de arbol el
CMBD.

En esta pantalla visualizamos los items en el arbol de secciones del CMBD. Se
ha utilizado el dibujo de una hoja como identificador grafico.

T = ] T S T

B1 COMA
B2 MEMORIA,. (Capacidad para recordar lo aprendido o conocido) f
B4 CAPACIDAD COGNITIVA PARA TOMAR DECISIONES COTIDIANAS. (Toma decisiones respecto a las actividades de [~

Esto no implica que los items dejen de responderse en la parte inferior de la
pantalla.

Pinchando en el botén &, visualizamos todas las preguntas (el manejo es
similar al Explorador de Windows).
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B2A Memoaria a corto plazo normal. Parece que recuerda después de S minutos

B28 Memoria a largo plazo normal, Parece que recuerda el pasado remoto

A través del botdn de ¥ se indicaran, el valor correspondiente a la pregunta.

Al finalizar, pulsaremos el botdn |-

También existe la posibilidad de copiar el CMBD de

valoraciones anteriores. Para ello se sequiran los siguientes
pasos:

1° Se abre una valoracion tal y como hemos explicado con anterioridad.

20 Pulsamos el bot6n LEMEDN|
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39 Visualizamos la siguiente pantalla:

40 Pulsamos el boton de

59 A continuacién se activa el siguiente boton: l Este botdon permite
recuperar datos de otras valoraciones del usuario con el que estamos trabajando.
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. P ke . 2 0
6° Pinchamos el boton: | y visualizamos la siguiente pantalla:

En esta pantalla visualizamos el cédigo de usuario del residente, nombre y
apellidos, el nimero de valoraciones realizadas a dicho residente, con la fecha de
inicio de la valoracion y la fecha de cierre y el motivo de cierre.

Podemos seleccionar la valoracion que queremos copiar, ayudandonos con la
barra de desplazamiento vertical. A continuacion, seleccionaremos la valoracion que
queremos copiar pinchando en la casilla correspondiente. En la parte inferior de la
pantalla visualizaremos las preguntas del CMBD y las respuestas que se han
contestado tal y como vemos en la siguiente pantalla:

CFR. Manual de la Aplicacion Informatica /11



Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIA'Y ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

Es importante resefiar, que los items que actualmente estan dados de baja
apareceran marcados con un aspa y no se copiaran en la nueva valoracion.

Para poder visualizar la descripcion completa tanto de las preguntas como de
las respuestas pulsaremos el botén: [}

7° A continuacion, se pulsara el boton: i

89 Aparecera la pantalla de valoraciones, y ya se habra copiado la valoracion.
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En el CMBD, la Aplicacidn realiza una serie de controles que
son los siguientes:

1° Que la cumplimentacion del item E2 (persistencia en el estado de animo)
sea obligatoria cuando alguna de las respuestas a los items de la seccién E1 no sea
el cdd. 0 (Indicador no manifestado en los Ultimos 30 dias). Este control viene

definido automaticamente en la Aplicacion.

2° Se incluye un control para que no se permita cerrar una valoracion sin
tener contestadas al menos alguna de las preguntas en las siguientes secciones: E2,
G6, G8, H3, 11, 14, 15, K1, K4, K5, M4, M5, M6, N1.

39 Al marcar un item del tipo: ‘Ninguna de las anteriores’, se controlara
que no se puede responder afirmativamente a las preguntas que preceden a dicho
item dentro de la misma seccion. Al responder a un item del tipo 'Ninguna de las
anteriores’ con valor distinto de 0 no se podra responder a ninguno de los items
que le preceden en la misma seccion con valor distinto de *0’.

Al responder a un item del tipo: ‘Ninguna de las anteriores’ con valor igual
a '0’, sera obligatoria que al menos se responda con valor distinto de ‘0’ a uno de los
items que le preceden de la misma seccion. Estos controles se definen desde los

Catadlogos utilizados desde Servicios Centrales.

4° En la seccion k6 sera obligatoria cumplimentar los items k6a y kéb si k5A
se respondid con el cédigo 1y/okSb se respondidé con el codigol. Este control

viene definido automaticamente en la Aplicacion.

59 Que en la seccion P1BB solo se admiten respuestas que no superen los 4
digitos. Este control viene definido automadticamente en la Aplicacion.
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Una vez finalizado se realizard el CIE-9, es decir, se seleccionaran las
enfermedades del catdlogo internacional de enfermedades. Se visualizara la
siguiente pantalla:

Para indicar la/s enfermedad/es, pulsaremos el boton '

s3] e ]

A través de esta pantalla, se podrd consultar el diagndstico, pulsando el

botdn: . Visualizamos la siguiente pantalla:
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Para realizar blsquedas indicaremos en el campo Diagndstico, dentro de
‘Criterios de Seleccion’, gl__i_ ue nos interese. Para ver el resultado de la consulta,

pulsaremos el botén de !
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El resultado seria el siguiente:

S s R < x|

Para salir de la consulta, pulsaremos el boton ., volviendo a la pantalla

‘Consulta de CIE-9' y pulsando otra vez el botdn ., hasta la pantalla
Valoraciones (CIE-9).
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3. CIERRE DE LA VALORACION
Pulsaremos el botén [CiemeValoracion |

Se realizard el cierre de una valoracion, realizdndose los calculos para
determinar el resultado del RUG de un residente.

En primer lugar visualizamos los datos del usuario, cuya valoracion se va a
cerrar.

A continuacion los datos correspondientes a Cierre Valoracion:

Categoria RUG.

Subcategoria RUG.

Intervalo de AVD.

Deterioro Cognitivo.

Y por ultimo:
= Fecha del Cierre.

= Motivo del Cierre. Se indicard el motivo del cierre, seleccionando con el
botén de ¥,

En dicha pantalla también visualizaremos los PIA (Procedimiento para
identificar alertas). Un ejemplo seria el siguiente:
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Al desplazarnos con la barra de herramientas vertical visualizamos todos los
PIA obtenidos.

En el boton de ‘-, al pulsarlo, se pueden indicar alguna

observacion que se considere relevante. A continuacion se pulsara el boton . de la

pantalla de ‘Obsevaciones’ y finalmente se pulsara el botén Ii, correspondiente a
la pantalla de: ‘Valoraciones’ desde la cual se esta realizando el cierre de la
valoracién. La informacion que se refleje en el este campo se visualizara en el
listado de ‘Ficha del Residente’.

Completar el botén ‘-, es opcional.
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© CONSULTAS Y LISTADOS I

Las consultas y listados disponibles en la Aplicacion son los siguientes:

1. FORMULARIO DE EVALUACION.

Se obtiene el formulario de valoracion del residente. En primer lugar
visualizaremos los datos generales del residente y a continuacion los datos
correspondientes al formulario de evaluacion con sus respuestas. Se obtiene la ficha
de aquellos usuarios que estan ocupando una plaza en su Centro.

Se pueden utilizar todos los campos comprendidos en ‘Criterios de Seleccion’,
para realizar las blusquedas.

Para ver el resultado, se pulsa el botdn |E

El resultado es el siguiente:

CERG
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Para obtener la ficha de un residente, seleccionaremos el correspondiente y a

[ =
continuacion pulsaremos el boton ==,

Nos aparecera el siguiente mensaje:

A continuacion iremos a la opcion de menu: Utilidades = Visualizar cola
fe | i¢

Veremos la siguiente pantalla:

7___[Formulario de evaluacion_ [ADMON_20030821 [FINISHED
N __Fﬂ_m_l-l_l_a._r_i.t)_l!@ evaluacion JADMON_20030513 |FINISHED
| C[-'_Rdzl_.lﬂ ! HI_stdrico de Valoraciones IADMON_20030508 |FINISHED
[08/05/2003[CFR_LI10 [Usuarios pendientes de evaluar [ADMON_20030509 [FINISHED |
[08/05/2003[CFR_LI"4  [Totales por Categoria de RUG [ADMON_20030509 [FINISHED
| DQIO&QUCI}'ICFR_LH 0 Usuarios pendientes de evaluar ADMON_20030508 |FINISHED
(ON  |09/05/2003[CFR_LIT0 __ [Usuarios pendientes de evaluar [ADMON_2003050 [FINISHED

Para obtener la ficha, seleccionar el documento con una ‘aspa’ y a

i i de | mimr |
continuacion pulsar el boton de :

La informacion que obtenemos son los datos correspondientes a los items a
los que se haya respondido, visualizandose los siguientes datos:
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* La descripcion de la pregunta.
» La ayuda asociada a la pregunta.
» La respuesta asociada a dicha pregunta.

Desde la pantalla de Formulario de Evaluacion, también podemos obtener el
formulario de evaluacion en blanco.

Los pasos a seguir son los siguientes:

= Pulsar el botén de l.

= A continuacion nos aparecera el mensaje: ‘Lanzado Report a cola de
impresion’.

= Iralaopcion de meni: Utilidades = Visualizar cola de impresion
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Se obtiene la ficha inicial de identificacion e informacion del residente. En
primer lugar visualizamos los datos correspondientes al usuario. El resultado es la
ficha de aquellos usuarios que estan ocupando una plaza en su Centro.

Para obtener la ficha de un determinado usuario, se seleccionara con una
A r
aspa’.

El resultado es el siguiente:

. . =
A continuacion pulsaremos el boton .
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Nos aparecera el siguiente mensaje:

A continuacion iremos a la opciéon de menu: Utilidades = Visualizar cola
de impresion.

Veremos la pantalla de ‘Visualizacion de Informes'.

Para obtener la ficha, seleccionar el documento con una ‘aspa’ y a

continuacion pulsar el botén de _

En el listado se visualizara la siguiente informacion:

» Los datos correspondientes a la identificacion del usuario: ‘Codigo

de usuario’, ‘Apellidos y Nombre', ‘Fecha Ingreso Plaza’, N°© Plaza.

 Datos Socio-Demogrdficos. ‘Fecha de nacimiento’, ‘Edad’, ‘'Sexo’,
‘Sociedad Médica’, N° de Pdliza’, ‘Sociedad de Entierro’, N° de Pdliza’.

= Historico de Ocupaciones: Si corresponde se visualizara, el Centro/los

Centros en los que estuvo con anterioridad, la plaza que ocup9, la fecha de
ingreso, la fecha fin y la causa fin ocupacion.

» Evaluaciom. Los datos correspondientes a la valoracion que hemos
seleccionado, la fecha de inicio y la fecha de cierre, el motivo de cierre, y
los datos correspondientes a la Evaluacion RUG, total AVD, Deterioro
Cognitivo, las enfermedades en el CIE9 y los PIA asociados a la valoracion
de dicho residente.

* Observaciones. En este campo se visualizara la informacion que se ha
indicado previamente en el campo de ‘Observaciones’ que se encuentra en
la solapa de ‘Cierre de una Valoracion’.

CFR. Manual de la Aplicacion Informatica G223



H Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

R DE ITEMS.

Se obtiene la informacién de los usuarios de un centro, que tiene un
determinado item.

Seleccionando los campos de ‘Item’ y ‘Valor’/, a través del botodn ‘linterna’ y
con ‘doble click’, obtendremos el siguiente resultado:

Para obtener esta informacion en papel, se seguiran los mismos pasos que se
han indicado en los listados anteriores.
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Se obtiene la informacién de los usuarios que estan ocupando plaza en un
Centro, en una determinada categoria y subcategoria de RUG.

El resultado que se visualiza es la categoria y subcategoria que se ha indicado,
el codigo de usuario, apellidos y nombre y la fecha de valoracion.

5. USUARIOS PENDIENTES DE EVALUAR.

Se obtiene informacion de los usuarios que estan ocupando una plaza en un
Centro y que estan pendientes de evaluar o no tienen cerrada una evaluacion.

Vel Sl Tl selx] u

También se puede realizar esta busqueda en un utilizando los campos:
‘Fecha ingreso desde’, Fecha ingreso hasta’.
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6. HISTORICO DE VALORACIONES.

Se obtiene informacion de las valoraciones que se ha realizado a los usuarios
que estan ocupando plaza en un Centro.

Se puede buscar un usuario concreto, para saber las valoraciones que se han
realizado, tal y como se visualiza en la pantalla. Si no se selecciona ningln usuario,
visualizaremos todos los usuarios que estan ocupando plaza en nuestro Centro.

También se puede utilizar los campos: ‘Fecha Valoracion desde’, ‘Fecha
Valoracion hasta’.

SIbiwl BT X

CFR. Manual de la Aplicacion Informatica /26



Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

Busqueda por intervalo de fechas:
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7. TOTALES POR CATEGORIAS DE RUG III.

Se obtiene la informacion del total que usuarios que estan ocupando plaza en
un Centro, para una determinada categoria y subcategoria de RUG.

La informacion que se visualiza (siguiendo los pasos que se han explicado
dentro del apartado ‘Manejo de la Aplicacion) es:

Para una determinada Categoria de RUG III, que previamente se ha indicado
dentro de ‘Criterios de Seleccion’, en el campo de: ‘Categoria’, el total de usuarios
que tienen dicha categoria de RUG III, y el total por Centro.
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8. ITEMS ASOCIADOS A PIA.

Seleccionando dentro de ‘Criterios de seleccion’, en el campo correspondiente
a Cod. PIA (a través del botén linterna), un dato concreto, visualizaremos a
continuacion en el campo: PIA el dato que hemos seleccionado con anterioridad y a
continuaciéon en 'Relacion de Items asociados a los PIA, se visualizard las
preguntas y respuestas correspondientes.

Visualizariamos la siguiente pantalla:

RN

ko fe= =g |

Si pulsamos el botén de ‘Imprimir’, obtendriamos dicha informacion en papel.
Los pasos serian los siguientes. Al pulsar el boton de ‘Imprimir, nos apareceria el
mensaje:
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A continuacion iremos a la opcion de menu: Utilidades = Visualizar cola
de impresion.

Veremos la pantalla de ‘Visualizacion de Informes'.

El listado correspondiente responde a la denominacion: Ytems asociados a
PIA. Para visualizarlo e imprimirlo se seguiran los pasos que se especifican dentro
del apartado ‘Manejo de la Aplicacion’.
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9. CONSULTA INDIVIDUAL DE PIA.

Desde esta pantalla obtendremos la informacion correspondiente a los PIA
que ha tenido un residente en una determinada valoracion. Para ello, indicaremos el
cddigo de usuario del residente, o bien utilizaremos los campos comprendidos dentro
de ‘Criterios de Seleccién’, para realizar la busqueda. A continuaciéon tendremos que
seleccionar el N° de Valoracion, bien lo podemos teclear directamente o lo podemos
buscar a través del botén linterna. Una vez localizada la valoracion, pulsaremos el

boton

El resultado que obtenemos es el siguiente:

-
-
NTE .|
=
-
-

i
p

|

Para visualizar toda la descripcion correspondiente ‘Item’ y ‘Valor’, pulsaremos
el boton: l.
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Si pulsamos el botdn de ‘Imprimir’, obtendriamos dicha informacion en papel.
Los pasos serian los siguientes. Al pulsar el boton de ‘Imprimir’, nos apareceria el
mensaje:

A continuacion iremos a la opcién de menu: Utilidades = Visualizar cola
impresion.

Veremos la pantalla de ‘Visualizacion de Informes'.

El listado correspondiente responde a la denominacion: 'Consulta Individual
PIA’. Para visualizarlo e imprimirlo se seguiran los pasos que se especifican dentro
del apartado ‘Manejo de la Aplicacion’.
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10. TOTALES POR PIA

Obtendremos la informacion correspondiente, para un determinado Centro, de
los totales de una determinada PIA, pudiendo filtrar dicha informacion, seleccionando
desde ‘Criterios de Seleccion’, en el campo: ‘Opcion de Consulta’, bien ‘Solo Totales’/
‘Parciales’. Visualizariamos dicha informacion de la siguiente manera. Es decir, nos
permite consultar los PIA de los residentes que actualmente estan ocupando plaza en
una Residencia para Personas Mayores.

En el campo PIA, comprendido dentro de ‘Criterios de Seleccion’, se
visualizara el catalogo de PIA a través de una lista de valores. Es un dato opcional.

En el campo 'Opcion de consulta’, se visualizara el catalogo de PIA's a
través de una lista de valores. Es un dato opcional.

Opcion de consulta. Es un dato obligatorio.

Al ejecutar la consulta se visualizara: el Centro, PIA, Apellidos y Nombre, Cdd.
usuario y fecha cierre de Valoracion.

Al entrar en la opcion de mendu, el tipo de consulta por defecto serd la de:

'Sélo Totales’ y a continuacion, pulsando el botén: lE
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Solo apareceran los totales por PIA, Centro y Total de todos los Centros.

Seleccionando: *Parciales' y a continuacion, pulsando el boton: IE

Ademas de los totales se visualizara la ultima valoracion cerrada de cada uno
de los residentes que estan ocupando plaza en el Centro. También se visualizara el
total de usuarios por PIA.

Si pulsamos el botdn de ‘Imprimir’, obtendriamos dicha informacion en papel.
Los pasos serian los siguientes. Al pulsar el botén de ‘Imprimir’, nos apareceria el
mensaje:

CFR. Manual de la Aplicacion Informatica /34



= Servicio Regional de Bienestar Social
CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

A continuacion iremos a la opcion de menu: Utilidades = Visualizar cola
I - - r 2

Veremos la pantalla de ‘Visualizacion de Informes'.

El listado correspondiente responde a la denominacion: 'Totales por PIA'
Para visualizarlo e imprimirlo se seguirdn los pasos que se especifican dentro del
apartado ‘Manejo de la Aplicacién’.
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