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|. ALCANCES

Este documento esta dirigido a los equipos interdisciplinarios de los establecimientos de la red de
salud publica, en los hospitales de alta complejidad, donde se establezcan las Unidades Geriatricas
de Agudos (UGA).

Busca aportar con informacion referencial sobre requerimiento de recursos y flujos administrativos
que puedan orientar a los gestores y encargados administrativos de las instituciones de salud.

1. INTRODUCCION

Se ha observado en la poblacion a nivel global, un envejecimiento acelerado, de tal manera que la
expectativa de vida a nivel mundial es de 72 afos (Banco Mundial, 2017), a nivel latinoamericano de
75 anos (OPS, 2018) y a nivel pais de 80 afios (OCDE, 2017).

En américa latina el porcentaje de personas mayores de 60 o0 mas afios fue de 8% en el afio 2000 y
se estima que para el aiio 2025 esta cifra ascendera a 14,1%. En Chile en el afio 2017, una de cada
diez personas era mayor de 60 afos y se estima que para el afno 2025 esta relacion llegue a una de
cada cinco personas (OPS, 2018).

En el censo realizado en Chile en el afio 1992 podiamos encontrar una relacion de dos personas ma-
yores (65 anos o0 mas) por cada diez menores de 15 afos, esta cifra aumento a tres personas mayores
en el ano 2002 y en el reciente censo realizado el aino 2017 se pudo determinar una relacion de seis
personas mayores (65 afios 0 mas) por cada diez menores de 15 afios.

Actualmente, en Chile la poblacion de personas mayores, de 65 afios 0 mas, asciende a 2.003.256,
correspondiendo a un 11,4% de la poblacion total. Si incorporamos el quinquenio de 60 a 64 afos, la
poblacion de personas de 60 anos o mas seria de 2.850.171 quedando una relacion porcentual con
la poblacion total del 16.2%. Se proyecta que el grupo de 65 afios y mas aumente hasta alcanzar y
sobrepasar el grupo etario entre 0 a 14 afios (INE, 2017).

Este envejecimiento demografico conlleva variados desafios para las politicas pablicas, en especial
para el sistema sanitario. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha enfatizado sobre todo en
la atencion de salud de aquellas personas mayores mas fragiles, la reduccion de la dependencia y
los costos asociados. Esto se hace mas evidente precisamente en las hospitalizaciones, las que, en
el caso de no ofrecer un modelo de atencion dirigida a las personas mayores, encarece sus costos y
aumenta la discapacidad (Baztan JJ, 2004).

La evidencia internacional sugiere que se debe enfrentar el envejecimiento tanto a nivel hospi-
talario, como en la atencion ambulatoria, por lo que se recomienda que la atencion en salud debe
realizarse en una red cohesionada de prestaciones, para dar una respuesta oportuna y eficiente a
las variadas necesidades de las personas mayores, a partir de un modelo de atencion centrado en
la persona, con perspectiva de género, derecho e interculturalidad (Martinez Rodriguez, Diaz-Veiga,
Rodriguez Rodriguez, & Sancho, 2015).

En esa perspectiva, es necesario centrarse en estandares de calidad en la atencion, los cuales deben
tener las caracteristicas de: efectividad, eficiencia, accesibilidad y oportunidad, centrado en las ne-
cesidades reales de la Persona Mayor, en una forma equitativa y segura (Sociedad Espafnola de Ge-
riatria y Gerontologia, 2007). Es prioritario, ofrecer una accesibilidad y oportunidad a la poblacion de
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personas mayores para la resolucion de sus patologias de forma eficiente y eficaz, logrando un mo-
delo de atencion especializado e interdisciplinario; disminuyendo la pérdida funcional, fomentando
la autonomia, reduciendo la dependencia y mejorando la calidad de vida de acuerdo a los objetivos
de la estrategia nacional de salud 2011-2020.

El enfoque de la salud en las personas mayores, es distinta al resto de la poblacion, debido a la forma
de presentacion de las enfermedades, las maltiples patologias asociadas, la polifarmacia y su pre-
disposicion a la alteracion funcional en el diario vivir, haciéndolas mas susceptibles a la dependencia,
la necesidad de cuidados por otras personas y a la hospitalizacion, la cual se ha asociado a un mayor
riesgo de institucionalizacion y sindromes geriatricos como delirium, depresion, morbimortalidad y
deterioro funcional (Covinsky, Pierluissi & Johnston, 2011).

En este contexto, la implementacion de las Unidades Geriatricas de Agudos, a nivel terciario, es una
gran oportunidad para desarrollar el modelo de atencion integral de las personas mayores al interior
de los establecimientos de la red asistencial del pais, sensibilizar a los equipos en el modelo y pro-
gresivamente introducir un enfoque geriatrizado de la atencion de salud.

La presente orientacion técnica de atencion integral para personas mayores fragiles que ingresan a
una unidad geriatrica de agudos (UGA) busca establecer las bases técnicas necesarias para la imple-
mentacion y funcionamiento de las UGA en los hospitales de alta complejidad y servir de referencia
a los equipos interdisciplinarios que la constituyan.

l1l. JUSTIFICACION DEL DISENO DE LA UNIDAD GERIATRICA
DE AGUDOS (UGA)

En Chile, la poblacion de personas mayores, de 65 anos 0 mas, asciende a 2.003.256, correspondien-
doaun 11,4 % de la poblacion total. Si incorporamos el quinquenio de 60 a 64 afos, la poblacion de
personas de 60 afos y mas seria de 2.850.171 quedando una relacion porcentual con la poblacion
total del 16.2%. En el grupo de 60 afos y mas, el 56% son mujeres y el 44% son hombres, concen-
trados mayoritariamente en el rango etario de 60 a 70 afios en un 52,6%, de 70 a 80 afios en 30,9%,
de 80 a 90 afos en 13,7% y en menor medida la poblacion de mayores de 90 afos en 2,8% (79,509
personas). (INE, 2017).

La poblacion de personas mayores inscritas en FONASA es de 2.442.545, lo que corresponderia al
86% del total de personas mayores. (INE, 2017).

El modelo actual de atencion clinica en las instituciones hospitalarias hacia las personas mayores
fragiles, esta centrado en un enfoque biomédico cuyo objetivo es la recuperacion de la condicion
médica aguda que motivo el ingreso. Este no considera los efectos negativos sobre la funcionalidad
que una hospitalizacion puede generar en una persona mayor y su entorno.

En este contexto es importante sefalar que los egresos hospitalarios asociados a personas mayores,
observados entre el afio 2013 a abril del 2018 va en aumento. En el afio 2013 correspondia al 19,9%
del total de egresos hospitalarios registrados y en la medicion realizada entre enero y abril del 2018
corresponde a un 22,4%. Con un egreso acumulado de 937.361 y un promedio de estancia media
9.89 dias. (MINSAL, 2018).



EGRESOS HOSPITALARIOS 2013-2017 Y ENERO A ABRIL 2018
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Como podemos ver en las cifras anteriormente mencionadas, la poblacion de personas mayores que
utiliza la red asistencial, en su nivel terciario, ha aumentado en los dltimos anos, lo cual sumado a
la transicion demografica instalada en nuestro pais, requiere desarrollar un modelo de atencion con
un enfoque pensado en este grupo de poblacion, considerando mejores resultados en salud y una
sostenibilidad financiera del sistema sanitario como un aspecto relevante a tomar en cuenta en una
poblacidon que aumenta ano a ano.

Las Unidades Geriatricas de Agudos, bajo un modelo de atencion geriatrica integral, proponen el
abordaje de la persona mayor y su entorno desde una perspectiva multidimensional y con un trabajo
interdisciplinario, logrando que el proceso de hospitalizacion genere el menor dafo posible e incluso
pueda ser una oportunidad de rehabilitacion funcional e intervencion en otros ambitos de la persona
mayor relacionados con su bienestar subjetivo.
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IV. UNIDAD GERIATRICA DE AGUDOS (UGA)

Definicion

Luego de varias reuniones de trabajo, con la participacion de expertos en geriatria de todo el pais y
la revision sistematica de evidencia internacional, se defini6 a la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA)
como un nivel asistencial de la geriatria inserto en un hospital de alta complejidad, con un nivel de

cuidados medios (ex agudos), que presta atencion interdisciplinaria y especializada, a personas ma-
yores fragiles afectadas por procesos agudos.

Posee un enfoque orientado tanto a la recuperacion de la condicion aguda como también a la pre-
vencion de la dependenciay recuperacion funcional inicial de las personas mayores fragiles. Es lide-
rada por un geriatra junto a un equipo interdisciplinario, que realiza una valoracion geriatrica inte-
gral, considerando un diagndstico multidimensional, un plan terapéutico conjunto, la planificacion
del alta y una correcta coordinacion y comunicacion con la red asistencial.

La UGA promueve un modelo de atencion continua de las personas mayores. Una vez resuelta la
condicion aguda, la unidad procura la correcta insercion de la persona mayor en el nivel asistencial
o dispositivo que requiera para mantener su salud.

Caracteristicas generales

+ Unidad de estancia media de 8 a 12 dias (Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia, 2007).
+ Disefio y/o adaptaciones arquitectonicas adecuadas para el tipo de persona mayor fragil.
+ Criterios de ingreso preestablecidos.

v Abordaje terapéutico multidimensional: funcional, mental, biomédico, social a través de una
valoracion geriatrica integral.

 Practica de cuidados progresivos y coordinacion para cuidados continuos dentro de la red asis-
tencial.

 Evaluacion y tratamiento interdisciplinario individualizado.

+ Referente técnico en la atencion de personas mayores fragiles para la institucion donde esté
inserta.

v Planificacion precoz del alta con acompafiamiento del tutor o familiar responsable.

+  Coordinacion con diversos programas socio sanitarios (programas municipales, Servicio Nacio-
nal del Adulto Mayor (SENAMA) y la oferta de la red comunitaria).

+ Participacion en comité técnico multisectorial para la gestion de cupos en establecimientos
de larga estadia para adultos mayores (ELEAM).

Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) inserta en el hospital

Las Unidades Geriatricas de Agudos se deben implementar como una unidad o servicio del hospi-
tal de alta complejidad en donde se inserten. Dentro del organigrama institucional, se recomienda
constituir la UGA como un centro de responsabilidad que se organice segln la realidad de cada es-
tablecimiento y conforme a las atribuciones con que cuenta el director del hospital.



V. OBJETIVOS

Objetivo General

Brindar una atencion integral, oportuna, segura y continua a las personas mayores fragiles durante
su proceso de hospitalizacion, tratando en forma oportuna y efectiva la condicion clinica aguda por
la cual es ingresada, con el fin de disminuir el deterioro de la funcionalidad y discapacidad conside-
rando aspectos biomédicos, funcionales, mentales y sociales.

Objetivos Especificos

'+ Manejar especificamente la condicion aguda que causo la descompensacion de la persona
mayor fragil.

' Mantener o mejorar la funcionalidad durante el tratamiento de la patologia aguda que motivo
el ingreso hospitalario al optimizar la deteccion de los sindromes geriatricos y factores de
riesgo, favoreciendo la prevencion secundaria y terciaria de estos sindromes.

v Disminuir el riesgo de institucionalizacion o estadia prolongada a través de la atencion integral
de los principales sindromes geriatricos.

+  Optimizar la coordinacion en red, a través de una buena comunicacion en el proceso de refe-
rencia y contra referencia, favoreciendo la continuidad de los cuidados en los distintos niveles
de atencion.

v Facilitar la reinsercion familiar y comunitaria de la persona mayor, mediante el fortalecimiento
de competencias para el autocuidado y el acompafiamiento a la familia y cuidador.

1 Sensibilizar a los equipos de salud sobre la importancia de un abordaje terapéutico especifico
y multidimensional para las personas mayores fragiles hospitalizadas en la institucion (Geria-
trizacion).

+ Favorecer la eficiencia en el uso de los recursos sanitarios y sociales.

VI. MARCO CONCEPTUAL

Las personas mayores hospitalizadas pierden funcionalidad, llegando a niveles criticos de discapa-
cidad dependiendo de la cantidad de dias hospitalizados. (Covinsky, Pierluissi, & Johnston, 2011). Lo
anterior, ha sido predictor de institucionalizacion al alta y dificultades en la continuidad de los cui-
dados. Estudios internacionales reportan que un 35% de personas mayores hospitalizadas pierden
su nivel funcional basal post-alta (Romero, Sanchez, & Abizanda, 2009) (Covinsky, y otros, 2003).

La implementacion de Unidades Geriatricas de Agudos (UGA), como atencion especializada dentro
de los hospitales de alta complejidad tiene un fuerte apoyo en la evidencia internacional. Estos dis-
positivos tienen un nivel de evidencia tipo A. En dichas unidades se brinda una atencion interdisci-
plinaria especializada a las personas mayores fragiles en forma oportuna, disminuyendo los dias de
estadia, la re-hospitalizacion y los costos globales de atencion (Romero, Sanchez, & Abizanda, 2009).

“Los equipos interdisciplinarios son altamente eficientes en el trabajo con personas mayores en
riesgo de pérdida funcional” (Baztan, Suarez-Garcia, Lopez-Arrieta, & Rodriguez-Manas, 2011). El
enfoque de atencion de las UGA no solo esta orientado a la recuperacion de la condicion aguda, sino
también a la rehabilitacion inicial. Este modelo busca recuperar la maxima funcionalidad posible de
las personas mayores fragiles, favoreciendo su inclusion social y calidad de vida.

—
<
(]
=2
1%
o
°
S
0o
<<
9]
°
(%]
©
o
T
=}
\©
=
9]
(&)
1%]
Q
o
©
p=t
c
o
c
9]
%]
9
)
\©
°
[
(%]
4]
2
S
>
1]
=
(%]
©
c
)
w
2
9]
a
©
o
o
a
©
o
oo
9]
=
=
c
O
‘S
cC
9]
=
<
9]
°
©
2
c
o
g
c
i<}
]
©
3
c
9]
T
o




.
<T
(&)
=2
%]
o
°
=]
o)
=4
)
©
%]
g0}
[}
=
=
\©
=
T
(&)
(%]
]
o
©
S
c
>
c
o]
%]
<
)
\©
o
[
(%]
9]
2
)
>
5%}
=
(%]
©
c
S
(%]
2
o]
fa
©
o
©
a
©
o
oo
9]
3
£
c
O
kS]
cC
9]
3
<
)
©
©
2
c
O
\g
c
\O
S
[}
3
c
9]
=
o

Como consecuencia de este abordaje se pretende disminuir la incidencia de sindromes geriatricos
como dlceras por presion, caidas, infecciones asociadas a la atencion de salud, sindromes confusio-
nales, incontinencia urinaria y fecal, reacciones adversas a los medicamentos, entre otros. Las UGA
han sido eficientes en el eje funcional, reduciendo los costos hospitalarios, disminuyendo la insti-
tucionalizacion al alta (Hidalgo, 2015) y disminuyendo eventos como caidas y delirium durante la
hospitalizacion (Fox, y otros, 2013). Ademas permite una mayor sobrevida, probabilidad de regresar
al hogar post hospitalizacion y mejor funcionamiento cognitivo en personas mayores, beneficios
suficientes para justificar la reorganizacion de los servicios clinicos (Cares, 2013).

Las camas hospitalarias son un recurso que se debe optimizar para resolver oportunamente, no solo
las necesidades de las personas mayores fragiles sino de toda la poblacion. Por ello la implementa-
cion de las unidades geriatricas de agudos (UGA) busca colaborar con la disminucion de las estadias
prolongadas de personas mayores en servicios de agudos, tanto médicos como quirargicos, dado
que el equipo interdisciplinario de las UGA se constituira como un referente técnico en la valoracion
y tratamiento de los usuarios ingresados a esas unidades. La cantidad de camas UGA recomendada
por la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) es de 5 camas hospitalarias de agu-
dos por cada 1.000 habitantes mayores de 65 afnos (Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia,
2007).

Dentro del modelo de atencion de las UGA, se debe favorecer la continuidad de los cuidados que
requieren las personas mayores fragiles, implementando una comunicacion fluida y un trabajo cola-
borativo entre los distintos niveles asistenciales.

VIl. CONCEPTOS RELEVANTES

Glosario de definiciones

Sindromes Geriatricos

Se refiere a las formas de presentacion mas frecuente de las enfermedades en las personas mayores,
asociadas a condiciones de salud multifactoriales, propias de la persona, y que son frecuente origen
de incapacidad funcional o social (Guillén, Pérez del Molino, & Petidier, 2008).

a. Geriatrizacion

Corresponde al progresivo implemento en la utilizacion de recursos sanitarios y asistenciales
por el grupo de mayor edad (Guillén, Pérez del Molino, & Petidier, 2008). Se entiende también
como instalacion de los conceptos del modelo geriatrico en otros niveles asistenciales y otras
especialidades, cuyo objetivo es una atencion de calidad, integral, interdisciplinaria y huma-
nizada.

b. Inmovilidad

Se define como el descenso de la capacidad para desempenar actividades de la vida diaria
debido al deterioro de las funciones motoras (Guillén, Pérez del Molino, & Petidier, 2008).

c. Incontinencia urinaria

Se define como la pérdida involuntaria de orina que constituye un problema social e higiénico
(Guillén, Pérez del Molino, & Petidier, 2008).

d. Incontinencia fecal
Se define como la expulsion involuntaria de heces (Guillén, Pérez del Molino, & Petidier, 2008).



e. Caida

Se entendera por “Caida” los acontecimientos que se traducen en que el paciente desciende
involuntariamente al suelo o a un nivel inferior de superficie (MINSAL, 2013).

f.  Sindrome confusional agudo (delirium)

El sindrome confusional agudo, también llamado delirium, se define como alteracion en la
atencion (capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar la atencion) y la concien-
cia (orientacion reducida al entorno). Esta alteracion es de inicio agudo y tiende a fluctuar en
el tiempo, se puede asociar a otras alteraciones cognitivas (déficit de memoria, orientacion,
lenguaje o capacidad visuoespacial o de la percepcion); la mayoria de las veces su causa es
multifactorial. Es frecuente en la persona mayor, especialmente en los fragiles hospitalizados.
(American Psychiatric Association, 2014).

g. Lesion por presion

Las lesiones por presion se definen como el dafio localizado en la piel y/o en el tejido blando
subyacente, habitualmente sobre una prominencia 6sea o derivado de un dispositivo médico
o de otro tipo. La piel de la lesidon puede presentarse como piel intacta o como Glcera abier-
ta y ser dolorosa. Se produce como resultado de una presion intensa y/o prolongada o de la
conjuncion de presion y fuerzas de cizalla. En la tolerancia de los tejidos blandos a la presion
y la cizalla también pueden influir la nutricion, la perfusion, las comorbilidades y el estado de
dichos tejidos blandos (Registered Nurses ~ Association of Ontario RNAO, 2016).

h. Polimedicacion (polifarmacia)

Si bien existen en la literatura distintas definiciones en relacion al nimero de medicamentos
que constituyen polifarmacia en personas mayores, pareciera haber consenso en el uso simul-
taneo de cinco o mas farmacos. (Jyrkkd, Enlund, & Korhonen, 2009).
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i. Uso de medicamentos potencialmente inapropiados en la persona mayor

Corresponde a la utilizacion de medicamentos que poseen una relacion riesgo-beneficio des-
favorable en las personas mayores, o bien que existen alternativas de uso que son de mejor
relacion costo-efectividad. (O’Connor, Gallagher, & O’'Mahony, 2012).

j. Trastorno neurocognitivo

Se define como un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro de funciones
cognitivas superiores mayores a lo esperado para la edad y nivel educacional. Dentro de los
dominios sintomaticos que pudieran afectarse estan: atencion, funcion ejecutiva, aprendizaje,
memoria, lenguaje, funciones visuoperceptivas y visuoconstructivas y cognicion social.

La diferencia entre trastorno neurocognitivo mayor y menor se basa en el nivel de severidad
de los defectos cognitivos y especialmente en la conservacion o no de autonomia para el des-
empeno en las actividades instrumentales o complejas de la vida diaria.

Este sindrome clinico puede llevar a la aparicion de otros sindromes geriatricos tales como
sobrecarga del cuidador, trastornos conductuales y/o psicoldgicos. (Fuentes, 2014).




Funcionalidad

Es la capacidad de una persona de llevar por simisma la orientacion de sus actos, hacer lo que ella o
él desee de su entorno, realizando las actividades de la vida diaria desde el punto de vista psiquico,
fisico y social (SENAMA, 2000). Cabe sefalar que, actualmente, esta definicion esta siendo utilizada
por el SENAMA.

Segin su grado de funcionalidad, las personas mayores se pueden clasificar en (SENAMA, 2000):

a. Persona mayor autovalente sana

Aquella persona mayor de 60 aios, cuyas caracteristicas fisicas, funcionales, mentales y socia-
les estan de acuerdo con su edad cronologica, es capaz de realizar las actividades funcionales
esenciales de autocuidado: comer, vestirse, desplazarse, baiarse y las actividades necesarias
para adaptarse a su medio ambiente: leer, usar el teléfono, manejar su medicacion, el dinero,
viajar y hacer sus tramites.

b. Persona mayor fragil

Es aquella persona que ve afectada su autonomia por factores fisicos, ambientales, psicologi-
cos, sociales o econdomicos. Actualmente no existe un patron de referencia que defina de forma
exacta, debido a la multidimensionalidad de los factores, sin embargo, cualquiera sea la defini-
cion o criterio, se explica por una menor reserva fisiologica (homeostenosis) y mayor riesgo de
pérdida de la homeostasis, pudiéndose utilizar como referencia la presencia de alguno de los
siguientes hechos (Guillén, Pérez del Molino, & Petidier, 2008):

- Edad elevada (mayores de 75-80 afos)

- Soledad

- Deterioro adquirido recientemente en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) o
Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).
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- Presencia de sindromes geriatricos

- Pluripatologia (multiplicidad de problemas complejos que interactlan y pueden mani-
festarse de forma atipica o inespecifica)

- Riesgo de institucionalizacion prematura o inadecuada.

En otra definicion, se considera como una persona mayor fragil aquella que presenta una dis-
minucion de la reserva fisiologica o lo que se ha llamado un estado de homeoestenosis. Este
estado se traduciria en un aumento del riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia 'y
una mayor vulnerabilidad a eventos adversos manifestada por mayor morbilidad y mortalidad
(Ouslander & Hazzard, 1999).

Otra de las formas de detectar fragilidad es la aplicacion de los criterios del fenotipo fisico de
fragilidad, el que hace referencia a los siguientes criterios (Fried & Tangen, 2001):

- Pérdida de peso no intencionada: 4.5 kilogramos o mas del 5% del peso corporal en el
altimo ano.

- Debilidad muscular; fuerza prensora menor al 20% del limite de la normalidad ajustado
por sexo y por indice de masa corporal.

- Baja resistencia al cansancio: auto referido por la misma persona.




- Velocidad de la marcha: mayor o igual a 6 segundos para recorrer una distancia de 4.57
metros.

- Nivel bajo de actividad fisica: basado en el calculo del consumo de calorias por debajo
del quintil inferior ajustado por sexo (Hombre < a 383Kcal/semana y mujer < de 270 Kcal/
semana).

En personas con procesos de salud agudos, se deben estabilizar los cuadros de base antes de
realizar el diagnostico de fragilidad.

La presencia de 3 0 mas criterios indica fragilidad.

c. Persona mayor dependiente:

Es aquella persona mayor de 60 afios que se ve imposibilitado de efectuar las actividades de la
vida diaria y requiere de apoyo constante para desarrollarlas.

Discapacidad

Es un término genérico que incluye déficit, limitaciones en la actividad y restricciones en la parti-
cipacion. Indica los aspectos negativos de la interaccion entre un individuo (con una condicion de
salud) y sus factores contextuales (ambientales y personales) (OMS, 2001).

Rehabilitacion

Es un conjunto de intervenciones disefiadas para optimizar el funcionamiento y reducir discapaci-
dad en individuos con condiciones de salud en interaccion con su entorno. La condicion de salud se
refiere a enfermedades (agudas o cronicas), trastornos, lesiones o traumatismos. Una condicion de
salud también puede incluir otras circunstancias como el embarazo, el envejecimiento, el estrés, la
anomalia congénita o la predisposicion genética (OMS, 2017).

Ayuda técnica

Es cualquier producto externo (dispositivos, equipos, instrumentos o programas informaticos) fa-
bricado especialmente o ampliamente disponibles, cuya principal finalidad es mantener o mejorar
la independencia y el funcionamiento de las personas y, por tanto, promover su bienestar. Estos
productos se emplean también para prevenir déficits en el funcionamiento y afecciones secundarias
(OMS, 2016).

Dependencia

Estado asociado a una condicion de salud fisica, sensorial y/o mental que lleva a la pérdida de fun-
cionalidad, requiriendo asistencia de otra persona o apoyos para realizar sus actividades de la vida
diaria, basicas, instrumentales y avanzadas, acorde a su ciclo vital, considerando el enfoque de curso
de vida (SENAMA, 2011).

Accesibilidad

Es la posibilidad que tiene la poblacion de recibir atencion de salud y de otros ambitos en los es-
tablecimientos de la red del intersector, tales como escuelas, juntas de vecinos, lugares de trabajo,
domicilios, entre otros. Esta posibilidad se determina por factores clinicos, geograficos, culturales,
econdomicos, medios de comunicacion u otros de similar naturaleza.
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Existen distintos tipos de accesibilidad (SENAMA, 2011);

+ Accesibilidad Arquitectonica: referida a edificios publicos y privados.

+ Accesibilidad en el Transporte: referida a los medios de transporte publicos.

+ Accesibilidad en la Comunicacion: referida a la informacion individual y colectiva.
+ Accesibilidad en Salud: referida a las prestaciones sanitarias.

+ Accesibilidad Judicial: referida al acceso a la justicia como derecho humano.

+ Accesibilidad Urbanistica: referida al medio urbano o fisico.

Cuidador

Persona que proporcionan los servicios necesarios para el cuidado de otros en sus actividades coti-
dianas. Se puede distinguir entre (SENAMA, 2011):

Cuidador Formal: Personal que atiende a la persona mayor en una institucion (establecimientos de
larga estadia). El cuidador formal también pude ser el personal contratado que asiste a la persona
mayor en su hogar.

Cuidadores Informales o Primarios: Familiar que ejerce la tarea de cuidado cuando la persona ma-
yor vive en casa y que necesita del apoyo de otro. El cuidador informal presta la asistencia basica, no
se refiere a cuidados profesionales.

Gestion de Casos

Sistema clinico, orientado al individuo, que se centra en la continuidad de cuidados, basado en la
coordinacion de servicios y recursos precisos para las personas y sus familias; que asegura y facilita
el logro de resultados, costos clinicos y de calidad; interviene en los puntos clave para cada paciente,
afronta y resuelve problemas (Zander, 1991).

Valoracion Geriatrica Integral

Proceso diagnostico multidimensional e interdisciplinario cuyo proposito es reconocer y cuantificar
las discapacidades y problemas biomédicos, funcionales, psicolégicos y sociales de la persona ma-
yor, con el fin de elaborar un plan exhaustivo de cuidados y seguimiento a largo plazo (Rubenstein,
1987). Pese a que la definicion posee mas de 30 afos, se mantiene vigente hasta hoy y es utilizada
como fuente en gran parte de la evidencia internacional revisada para el desarrollo de esta orienta-
cion técnica.



VIil. MODELO DE ATENCION GERIATRICA INTEGRAL

El modelo de atencion geriatrica integral propuesto para las Unidades Geriatricas de Agudos (UGA),
estipula que tanto al ingreso, durante y previo al egreso se debe aplicar la metodologia clinica de la
geriatria denominada “Valoracion Geriatrica Integral”. El enfoque considera una valoracion multidi-
mensional, detectando oportunamente los compromisos funcionales exacerbados por el o los cua-
dros agudos en curso, en el ambito fisico, mental y social. Esta evaluacion debe ser realizada tanto
por el médico como por cada uno de los profesionales del equipo, obteniendo como resultado el plan
terapéutico interdisciplinario de intervencion para la persona mayor fragil que ingresa a la unidad.

El abordaje clinico no solo esta orientado a la recuperacion de la condicion aguda de la persona
mayor fragil, sino también a la rehabilitacion inicial de aquellas discapacidades secundarias al pro-
ceso agudo en curso. La recuperacion de la maxima funcionalidad posible, como uno de los objetivos
terapéuticos, favorecera la reinsercion familiar y comunitaria de la persona mayor, ademas de la
disminucion de los dias de hospitalizacion y su probable re-ingreso.

El equipo rehabilitador integrado por kinesiologia, terapia ocupacional y fonoaudiologia, en el con-
texto del modelo de rehabilitacion intrahospitalaria, debe detectar las necesidades inmediatas de
la persona mayor fragil, prevenir la discapacidad secundaria y desarrollar un plan de rehabilitacion
que eventualmente pueda continuar al egreso de la persona mayor, en el nivel asistencial y en la
intensidad que corresponda. Paralelamente se debe realizar una evaluacion nutricional, realizado
por nutricionista.

Un diagnostico social oportuno, realizado por trabajo social desde el ingreso, sera muy relevante
para conocer las redes de apoyo directo y preparar la derivacion donde corresponda al egreso de la
unidad.

Es indispensable durante todo el proceso de hospitalizacion en la UGA, una colaboracion y comuni-
cacion continua entre todo el equipo de salud de la unidad.

Se consideran como prestaciones minimas en la UGA:

1. Evaluacion periddica por geriatra de la unidad
2. Evaluaciony atencion continua de enfermeria

3. Intervenciones terapéuticas por equipo interdisciplinario: geriatria, medicina interna, salud
mental, fisiatria, enfermeria, terapia ocupacional, trabajo social, fonoaudiologia, kinesiologia,
nutricion y dietética, otras disciplinas que se requieran.

Seguimiento farmacoterapéutico.

Farmacovigilancia.

Reunion interdisciplinaria semanal.

Apoyo psicoldgico al paciente, a la familia o cuidador.

Interconsulta a médicos de otras especialidades segln requerimiento.

© © N o U s

Realizacion de acciones de enlace con otros servicios clinicos de hospitalizacion para evalua-
cion y gestion clinica de personas mayores que se encuentren hospitalizadas.

10. Preparacion, seguimiento, control y planificacion de alta por parte del equipo interdisciplina-
rio de la unidad.
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11. Plan de educacion al cuidador establecido por el equipo interdisciplinario UGA, de acuerdo a
los riesgos detectados durante el proceso de hospitalizacion y que pudieran continuar luego
del alta.

La Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) debe estar coordinada con las otras unidades y servicios del
hospital donde esté inserta, asi como con otros dispositivos, de todos los niveles asistenciales y con
la red de apoyo social y comunitaria.

Geriatrizacion del arsenal farmacologico

Con el proposito de otorgar mayor seguridad a las personas mayores fragiles ingresadas a la UGA y
la eficiencia en la utilizacion de los recursos disponibles, se propone revisar el arsenal farmacologico
disponible en la institucion donde esté inserta la UGA, a fin de sugerir al comité de farmacia y tera-
péutica del establecimiento, ciertas modificaciones al mismo, dirigidas a establecer:

+ Restricciones de uso de medicamentos existentes en el arsenal y que no son recomendados
para ser utilizados, dado que pueden generar un balance riesgo-beneficio desfavorable para la
salud de las personas mayores hospitalizadas en la unidad. Se debe respaldar con la evidencia
cientifica disponible. Ejemplos: clorpromazina, clorfenamina.

 Incorporar en el arsenal medicamentos mas seguros y eficaces en personas mayores respecto
a otros disponibles en el hospital. Presentar evidencia cientifica disponible que respalde los
riesgos y la falta de efectividad. Ejemplo: lactulosa como alternativa a vaselina liquida.

v Incluir medicamentos que sustituyan el uso de otros que puedan fomentan la polifarmacia y
la cascada de la prescripcion. Ejemplo: eliminar el uso de sulfato ferroso en personas mayores
fragiles.
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Se sugiere que los requerimientos al comité de farmacia y terapéutica especifiquen claramente:
cantidades mensuales estimadas de medicamentos, aquellos que dejaran de utilizarse, asi como
también incorporar para cada modificacion, el argumento cientifico que respalda la solicitud.




IX. PROCESO DE ATENCION EN LAS UNIDADES GERIATRICAS
DE AGUDOS

Ingreso a la unidad

Criterios de ingreso

Persona mayor con criterios de fragilidad y con potencial de recuperacion biomédicay funcional, que
cumplan con los siguientes criterios:

1 Que tenga 2 0 mas sindromes geriatricos.

v Riesgo de pérdida de funcionalidad con un Indice de Barthel basal de 60 puntos o mas (consi-
derada como 2 semanas previas a su hospitalizacion).

 La UGA corresponde a una unidad de cuidados medios (ex agudos) por lo cual la persona mayor
no debe estar con riesgo vital al momento de su ingreso.

+ En el caso del traslado a la UGA desde otra unidad del hospital, debe previamente producirse
la autorizacion de la especialidad (médica o quirargica) del servicio de origen y estipulado en
ficha clinica.

+ Elingreso de la persona mayor a la UGA debe estar evaluado y autorizado por un médico de la
unidad y en horario inhabil sera diferido hasta recibir la evaluacion correspondiente.

*Cabe senalar que el cumplimiento de estos criterios de ingreso no debe obstaculizar las funciones
y atribuciones que posee la “Unidad de Gestion de Camas” en la asignacion de cupos disponibles en
la UGA.

Criterios de exclusion

v Persona mayor sin capacidad de recuperacion funcional, sin perjuicio del derecho a los cuida-
dos paliativos

1 Persona mayor con inestabilidad hemodinamica o necesidad de soporte tecnoldgico de alta
complejidad (invasiva y no invasiva) que requiera ingreso a una unidad de paciente critico.

*Se recomienda jerarquizar y contextualizar los criterios de ingreso anteriormente mencionados de
acuerdo a realidad local.

Gestion administrativa para el ingreso a la UGA

El proceso se inicia a través de una interconsulta, realizada por un médico, que solicita la evaluacion
por el equipo interdisciplinario de la UGA. El ingreso a la unidad esta supeditado a los resultados de
esta evaluacion y a la autorizacion, consignada en una evolucion en ficha clinica, del médico geriatra
o médico internista del equipo. Si es aceptada, se avisa a la unidad de gestion camas para formalizar
y gestionar el traslado. De no existir disponibilidad de cama en ese momento, se registra a la persona
mayor en una lista de espera para ser considerada cuando se produzca el cupo (equipo interdisci-
plinario asigna prioridad de ingreso). En estos casos el equipo interconsultor UGA sugerira un plan
de tratamiento al equipo de salud del servicio y/o unidad en la cual la persona mayor fragil quede
hospitalizada. Ver flujograma de ingreso y egreso a la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) (Anexo 11).

La persona mayor puede ser derivada desde otros servicios del propio hospital o desde otros esta-
blecimientos de la red asistencial.
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Cuando el requerimiento viene desde otra unidad o servicio del hospital la interconsulta debe llegar
directamente a la secretaria de la UGA para seguir el proceso anteriormente mencionado.

En el caso de derivacion desde otro establecimiento de salud, a solicitud (interconsulta) se debe ca-
nalizar a través del servicio de urgencias de la institucion en donde esté inserta la UGA. Al momento
del ingreso de la persona mayor fragil al servicio de urgencias, la unidad de gestion de camas se
encargara de gestionar la evaluacion por el equipo interdisciplinario de la UGA y asi definir si cumple
con los criterios de ingreso.

Egreso de la unidad

Criterios de egreso

Se considera que la persona mayor se encuentra en condiciones de egreso de la Unidad Geriatrica
de Agudos (UGA) cuando:

v Se cumplen los objetivos terapéuticos propuestos por el equipo interdisciplinario UGA durante
el proceso de hospitalizacion.

+ Las intervenciones, procesos diagnosticos o de tratamiento, necesarios para la persona mayor
fragil requiere de una estadia prolongada o no corresponden al modelo de atencion integral
propuesto para la UGA.

v Se complica la condicion clinica de la persona mayor fragil y la capacidad terapéutica de la
UGA no sea suficiente.

v Fallecimiento.

El egreso de la persona mayor debe definirse en sesion interdisciplinaria y tiene que ser minuciosa-
mente programada, debe ser temprana pero no precipitada, entendiéndose que una vez alcanzado
el techo de posibilidades terapéuticas que puede ofrecer la UGA, la persona mayor debe ser contra-
referida sin demora hacia el domicilio y/o el dispositivo socio sanitario que requiera; de esta forma
se disminuiran los riesgos clinicos de una hospitalizacion prolongada como la progresiva mayor difi-
cultad de adaptacion de la persona mayor a su medio.

Confeccion de epicrisis en la UGA

El médico elabora la epicrisis de la cual se deben generar tres copias. En aquellos casos que funcio-
nen con formato digital, se debe resguardar la entrega en fisico del documento a la persona mayor
o red de apoyo directa. Del total de las copias de epicrisis, una va dirigida al dispositivo donde la
persona mayor sera derivada, otra queda en ficha clinica y una tercera se entrega a la persona mayor,
tutor o a su red de apoyo directo. Al final del documento debe quedar indicado el lugar donde es
contrareferido para continuar su atencion de salud.

De los contenidos especificos importantes de consignar en la epicrisis estan:

+ Diagnostico de ingreso y egreso: sindromes geriatricos detectados.

+ Breve resefa de la evolucion multidimensional: fisica o funcional, mental, biomédica y social.
v Evaluacion funcional (Indice de Barthel u otros) realizada al ingreso, durante y al egreso.
 Evolucion intrahospitalaria de la persona mayor.

+  Organizacion horaria de la terapia farmacologica para el domicilio, considerando habitos de la
persona mayor, interacciones farmacologicas e incompatibilidades.



v Pautas de tratamiento no farmacol6gico a seguir en su hogar o institucion donde sea derivado.

v Indicaciones al egreso de los profesionales no médicos que participaron en el proceso de hos-
pitalizacion.

v Ayudas técnicas especificas requeridas (si es necesario).

+  Contenidos abordados en la educacion al cuidador o red apoyo directa.

+ Derivaciones a otros dispositivos segln sea necesario, definiendo frecuencia, tiempos y el ni-
vel de atencidn que la persona mayor requiere.

Atencion ambulatoria posterior al alta

El modelo de atencion geriatrica integral propuesto, incorpora el seguimiento de la persona mayor
egresada de la UGA. La atencidon ambulatoria por Geriatra o Médico internista de la unidad debe ser
coordinada correctamente por la Enfermera gestora de casos con la red de apoyo directa de la per-
sona mayor y el nivel asistencial correspondiente. Debe ponerse énfasis en que la informacion sobre
el tratamiento farmacologico indicado en la atencion primaria o secundaria llegue correctamente al
médico del equipo UGA, evitando errores en la prescripcion e ingesta de farmacos. Se sugiere como
tiempo maximo de espera para el control 7 dias posteriores al alta (o de acuerdo a realidad local).
Ademas en esta instancia se puede incorporar la atencion de otros profesionales del equipo, depen-
diendo de las condiciones de cada UGA. Se sugiere realizar un seguimiento telefonico por Enfermera
gestora de casos, a aquellas personas mayores que no asistan a la atencion programada.

En esta instancia, se definira si corresponde la derivacion a la atencion secundaria.

Coordinacion con otros niveles asistenciales

El modelo de atencion de las Unidades Geriatricas de Agudos (UGA) promueve la continuidad de los
cuidados que deben recibir las personas mayores egresadas de la unidad. Para esto el equipo de la
UGA debe establecer una buena coordinacion y comunicacion, no solo con la familia y red de apoyo,
sino también con el nivel asistencial que corresponda, facilitando la llegada oportuna de informa-
cion clinica y administrativa que sea requerida para una atencion continua de la persona mayor. En
este ambito, la enfermera gestora de casos y la trabajadora social, a través de un trabajo conjunto
y coordinado, poseen un rol clave en la mantencion de una comunicacion permanente, en especial
con el CESFAM de referencia. En este contexto, la deteccion precoz de alguna complicacion o reagu-
dizacion del cuadro, debe ser comunicada oportunamente entre los niveles asistenciales correspon-
dientes, favoreciendo una entrega oportuna de la atencion de salud que la persona mayor requiera.

Al mismo tiempo, la gestora de casos debe enviar oportunamente la epicrisis en formato PDF, en-
criptada (clave) y via correo electronico al referente designado del CESFAM, al quimico farmacéutico
(si se dispone del recurso) y al dispositivo sociosanitario que corresponda, previa coordinacion y
definicion del proceso con los involucrados.

Alta administrativa

Esta situacion se produce, en forma voluntaria, a solicitud de la persona mayor, su familiar a cargo o
su tutor legal. Se debe realizar por escrito o con firma en ficha clinica. De igual forma se debe gene-
rar una epicrisis médica donde se consigne condicion clinica al egreso y quede registro del motivo
del alta.
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En esta instancia, el equipo de Trabajo Social y la Enfermera Gestora de Casos debe realizar segui-
miento de la persona mayor, ya sea con su entorno de apoyo y con el dispositivo de atencion primaria
correspondiente.

Fallecimiento

El modelo de atencion en las Unidades Geriatricas de Agudos (UGA) considera un acompafamiento
inicial psicosocial para la familia y entorno de apoyo de la persona mayor fallecida. Esta intervencion
considera una consejeria breve realizada de preferencia por el Médico Geriatra o Internista de la
unidad. En caso de ausencia del médico, esta intervencion podria ser realizada por algiin miembro
del equipo interdisciplinar UGA. En este contexto, la enfermera gestora de casos debera informar a
la direccion del CESFAM o referente designado.

Los flujos administrativos al momento del fallecimiento seran los mismos definidos por la institu-
cion en donde la UGA esté inserta.

Ver flujograma del modelo de atencion integral en la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) (Anexo 12).



X. REQUERIMIENTO DE RECURSO HUMANO PARA LA
IMPLEMENTACION DE UNA UGA

Unidad de Cuidados Medios Geriatricos

El modelo de atencion clinica de las Unidades Geriatricas Agudos (UGA) posee un enfoque no solo
orientado a la estabilizacion y recuperacion del cuadro agudo, ademas promueve la deteccion de
los compromisos funcionales exacerbados por el o los cuadros agudos en curso, la valoracion mul-
tidimensional continua y la rehabilitacion inicial de las personas mayores durante el proceso de
hospitalizacion cerrada.

Si bien la UGA corresponderia a un nivel de cuidados medios (ex agudos), no se puede asimilar los
recursos humanos requeridos para su implementacion con un servicio de medicina, cirugia u otra
unidad de agudos de un hospital de alta complejidad. En esas unidades el abordaje terapéutico esta
orientado exclusivamente a la fase aguda de la enfermedad, sin considerar todas las dimensiones
que estipula el modelo de atencion integral propuesto para la UGA.

Al mismo tiempo se espera que el equipo interdisciplinario de la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA)
se constituya como un referente técnico en la institucion donde esté inserta, participando activa-
mente en;

' Interconsultas a otras unidades y/o servicios del hospital

+  Capacitacion continua en temas atingentes a todos los estamentos de la institucion

v Desarrollo y colaboracion en la implementacion de guias y protocolos especificos para la me-
jora continua de los cuidados hacia las personas mayores fragiles ingresadas en la UGA y otros
servicios de la institucion. Se propone un trabajo conjunto en la deteccion de necesidades y
soluciones de las personas mayores fragiles con otras unidades y especialidades de la institu-
cion. Por ejemplo: plan de prevencion y manejo del sindrome confusional en personas mayores
hospitalizadas y deprescripcion de benzodiacepinas.

' Rol activo en la formacion de pre y postgrado de los alumnos que estén participando de los
convenios docente-asistencial del hospital

+  Coordinacion y trabajo conjunto con la atencion primaria

*Se sugiere jerarquizar y contextualizar lo anteriormente mencionado a la realidad local.

Dotacion y asignacion de cargos por cada estamento
El requerimiento de horas sugerido por estamento, en esta orientacion técnica, esta estipulado para
una Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) con una capacidad de 12 camas mas una sala de aislamiento.

Asignacion y distribucion de cargos por cada UGA:

1 2 cargos de Médico Geriatra 22 horas

1 1 cargo de 44 horas de Médico Internista.

v 1 cargo 44 horas Enfermera Diurna (gestora de casos)
v 4 cargos de Enfermera Clinica (cuarto turno)

1 cargo 22 horas de Farmacéutico Clinico
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+ 1 cargo TENS 44 horas diurno

8 cargos TENS (cuarto turno)

4 cargos Auxiliar de Servicio (cuarto turno)

1 cargo secretario/a Administrativo 44 horas.
Para otros profesionales, se sugiere considerar horas disponibles desde las unidades competentes,
segln corresponda, a fin de asegurar la prestacion. Para una correcta cobertura se propone la si-
guiente asignacion de horas:

v 22 horas de Trabajo Social

v 44 horas de Kinesiologia

v 11 horas de Nutricion y Dietética

44 horas de Terapia Ocupacional

v 22 horas de Psicologia

22 horas de Fonoaudiologia.

Principales funciones por disciplina

A continuacion se mencionan las funciones sugeridas para cada uno de los miembros del equipo
interdisciplinario de la Unidad Geriatrica de Agudos, ademas en algunos perfiles, se propone una
distribucion semanal de las horas asignadas y funciones asociadas.

Geriatria

+ Realizacion de la evaluacion inicial, verificar criterios de ingreso y autorizar el ingreso de la
persona mayor fragil a la UGA. (1 hora semanal).

 Realizacion de la Valoracion Geriatrica Integral a la persona mayor ingresada a la unidad. (1
hora semanal).

 Informacion al equipo interdisciplinario del ingreso de la persona mayor a la unidad, para ini-
ciar las evaluaciones correspondientes por cada profesional.

v ldentificacion de sindromes geriatricos y establecer planes de manejo durante la hospitaliza-
cion y post alta.

+ Planificacion junto al resto del equipo, los objetivos a cumplir durante la hospitalizacion y el
alta. (1 hora semanal).

v Liderar reunion familiar con equipo interdisciplinario (se incluye tratante en los casos que es-
tén hospitalizados en otro servicio), para comenzar planificacion del alta, informar respecto
a situacion clinica de la persona mayor, objetivos de la hospitalizacion, prondsticos y planes,
desde el primer dia de ingreso. (2 horas semanales).

+ Determinacion de la necesidad de apoyo de atencion domiciliaria posterior al alta, y avisar a la
unidad para que recepcionen el caso.

+ Coordinacion y direccion de las reuniones del equipo y la ejecucion del plan de trabajo acorda-
do para cada persona mayor. (2 horas semanales).

+ Atencion ambulatoria post alta de personas mayores egresadas de la unidad, segin necesidad.
(2 horas semanales).



v Visita médica diaria a personas mayores a su cargo. (10 horas semanales). Carga: 6 camas. Ren-
dimiento: atencion de 3 personas mayores hospitalizadas por hora.

+ Interconsultas a servicios o unidades que lo soliciten para eventual ingreso a la UGA o para
manejo en el servicio de origen. (2 horas semanales).

 Actividades administrativas relacionadas con la jefatura o la coordinacion de la unidad. (1 hora
semanal).

v Planificacion de capacitaciones con enfoque de geriatrizacion de la medicina en el hospital
donde este inserta la UGA y en los distintos niveles asistenciales segln se requiera. Ademas de
apoyar con telemedicina, consejerias, entre otras.

Medicina Interna
+  Realizacion de la evaluacion inicial al ingreso en la UGA, junto con el geriatra. (6 horas sema-
nales).

v Participacion en la Valoracion Geriatrica Integral de la persona mayor fragil ingresada a la UGA.
(4 horas semanales).

v Participacion en la planificacion del alta junto al resto del equipo de la unidad. (1 hora sema-
nal).

1 Realizacion del seguimiento de la ejecucion del plan terapéutico acordado para cada persona
mayor fragil hospitalizada en coordinacion con el equipo rehabilitador. (2 horas semanales).

+ Informacion a médico geriatra respecto a cambios y evolucion clinica presentados por la per-
sona mayor.

v Participacion en reuniones clinicas de equipo. (2 horas semanales).
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v Participacion en entrevistas con familias y educacion, segin necesidad, sobre acciones del
equipo de Geriatria a realizar con la persona mayor. (2 horas semanales).

+  Visita médica diaria a personas mayores. Carga: 12 camas. Rendimiento: atencion de 3 perso-
nas mayores hospitalizadas por hora. (20 horas semanales).

1 Atencion ambulatoria post alta de personas mayores egresadas de la unidad, segun necesidad.
(5 horas semanales).

' Apoyo al médico geriatra y al equipo en general, en el manejo de cuadros clinicos complejos.

+ Apoyo en la realizacion de procedimientos clinicos segln necesidad y normativa local. (2 horas
semanales).

Enfermeria Diurna (Gestion de Casos)
v Participacion en la planificacion de actividades para equipo de enfermeria segtn particulari-
dades del usuario.
1 Realizacion de visita de enfermeria diaria a familia y personas mayores segln necesidad.
' Mantencion de un clima laboral grato, basado en el respeto entre las personas.
v Planificacion y ejecucion de perfeccionamiento continuo del equipo de enfermeria.

' Recepcion y entrega de turno en la unidad de la persona mayor hospitalizada, describir infor-
macion relevante segln normativa interna y condicion clinica.

+ Realizacion de ingresos y altas de usuarios de la Unidad Geriatrica de Agudos. En el caso de
ingresos, resguardar que se cumplan criterios definidos para la Unidad.




+ Participacion en la reunion diaria de gestion cama.

+  Cumplimiento y supervision de la ejecucion del plan de cuidados asignado a cada persona
mayor hospitalizada en la unidad.

 Supervision de registros en hoja de indicaciones médicas y de enfermeria de los cuidados rea-
lizados y de las novedades durante su turno.

v Supervision del cumplimiento del conducto regular establecido, cumpliendo sus normasy pro-
tocolos vigentes.

+ Participacion en reuniones clinicas de equipo y capacitaciones segln convocatoria.

+ Conocimiento, aplicacion y cumplimiento de los protocolos de calidad e IAAS establecidos en
el centro de salud hospitalario.

+ Apoyo a las labores del médico geriatra y médico internista.

+ Prevenciony vigilancia activa en la deteccion de sindromes geriatricos presentes en las perso-
nas mayores fragiles hospitalizadas en la unidad.

+ Participacion en entrevistas con familias y educacion sobre acciones del equipo de geriatria a
realizar con el paciente.

+  Educacion de cuidados especificos de la persona mayor e importancia de su continuidad en el
domicilio.

' Apoyo en la preparacion y coordinacion del alta de la persona mayor.

+ Aviso de las altas y envio de informacion oportuna en coordinacion con la red sociosanitaria.

Seguimiento telefonico precoz post alta, favorecer la continuidad de los cuidados de salud y la
reincorporacion de la persona mayor a sus programas habituales.
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+  Confeccion y difusion de informes de cumplimiento y resultados del plan de trabajo.
+ Participacion en reuniones clinicas de equipo y capacitaciones segn convocatoria.
 Registro de indicadores pertinentes a la unidad.

+  Coordinacion y funcionamiento de la unidad. Labores administrativas asociadas.

v Aplicacion de pautas especificas de UGA, y las correspondientes en ambitos de calidad e IAAS
segln corresponda en cada institucion.

Enfermeria (cuarto turno)

+ Elaboracion de planes de enfermeria individualizados con énfasis en proteccion del estado
basal de la persona mayor, tanto a nivel cognitivo como funcional, logrando estimular la reali-
zacion de actividades basicas de la vida diaria (ABVD) segln estado clinico.

+ Planificacion y ejecucion de actividades para equipo de enfermeria segln particularidades de
la persona mayor, con énfasis en control de signos vitales, estado de conciencia, cuidados de
la piel y prevencion de lesiones por presion, ingesta y tolerancia oral, egresos: diuresis, deposi-
ciones; grado de asistencia o supervision en deambulacion, entre otros.

+  Cumplimiento y supervision del plan de atencion de enfermeria derivado del diagnostico, tra-
tamiento médico y evaluacion de enfermeria de las personas mayores bajo su cuidado.

v Atencion de enfermeria personalizada y humanizada a la persona mayor y su familia de acuer-
do al modelo de atencidn geriatrica integral.




Comunicacion continua al equipo de enfermeria y médico tratante sobre cualquier eventuali-
dad y cambio relevante en el estado de salud de la persona mayor.

Supervision del cumplimiento de las normas en procedimientos de enfermeria realizados.
Valoracion de forma continua de las necesidades de las personas mayores y de sus cuidadores.
Educacion permanentemente a familiares sobre cuidados especificos de la persona mayor.

Evaluacion y gestion de las necesidades clinicas y administrativas de las personas mayores
hospitalizadas en la unidad.

Establecimiento de medidas de prevencion de complicaciones, tempranas o tardias, propias
del ingreso y problemas previos que pueden influir en la recuperacion funcional de la persona
mayor fragil.

Acompafiamiento continuo de las personas mayores hospitalizadas.

Fomento de la educacion sanitaria de la persona mayor y su familia y/o cuidador para que par-
ticipe en el proceso de atencion integral y colaboren para realizacion de ABVD.

Colaboracion en el trabajo de los distintos profesionales del equipo interdisciplinario.
Recepcion y entrega de turno segln protocolo de entrega de turno.

Mantencion de registros completos en hoja de indicaciones médicas y de enfermeria de los
cuidados realizados y de las novedades durante su turno y velar que el personal a cargo los
realice.

Mantencion de un clima laboral grato basado en el respeto entre las personas del equipo de
salud y con el usuario y respectivos cuidadores.

Conocimiento, cumplimiento y aplicacion de los protocolos de calidad y seguridad para la per-
sona mayor, normas de IAAS y hospital amigo.

Colaboracion en procedimientos realizados por médicos segln normativa existente.

Conocimiento del estatuto administrativo, normas de la institucion y normas especificas de la
unidad.

Participacion en reuniones clinicas de equipo y capacitaciones segln convocatoria.
Promocion de los principios éticos y legales que guian el ejercicio profesional.

Supervision del buen funcionamiento y cuidado de los insumos y equipamiento, dando aviso
durante el turno de desperfectos.

Deteccion de las debilidades técnicas del equipo de enfermeria y colaboracion en el perfec-
cionamiento continuo.

Coordinacion permanente con otros servicios clinicos y de apoyo.

Educacion de cuidados especificos de la persona mayor e importancia de su continuidad en el
domicilio o institucion de destino.

Preparacion y coordinacion del alta de la persona mayor.

Elaboracion y entrega de epicrisis de enfermeria con cuidados a realizar en domicilio o insti-
tucion de destino.
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Kinesiologia
v Participacion en las visitas periodicas del equipo para la evaluacion de personas mayores fra-
giles hospitalizadas en la UGA (4 horas semanales).

+ Valoracion motora de la persona mayor hospitalizada en la UGA para aportar desde su discipli-
na a la valoracion geriatrica integral (6 horas semanales).

+ Entrenamiento en actividades basicas de la vida diaria deambulacion (8 horas semanales).
v Participacion en reunion de equipo interdisciplinario (2 horas semanales).

+ Educacion a la familia o entorno directo en estrategias de movilizacion de personas mayores
fragiles (4 horas semanales).

+ Valoracion y seguimiento integral de programas de marcha, posicionamiento, transferencias,
fisioterapia y terapia respiratoria (4 horas semanales).

+ Educacion y entrenamiento a las personas mayores y su entorno directo respecto a las ayudas
técnicas requeridas (2 horas semanales).

 Interconsultas a personas mayores fragiles hospitalizadas en otros servicios del hospital (4
horas semanales).

+ Atencion ambulatoria posterior al egreso de personas mayores fragiles hospitalizadas en la
UGA (4 horas semanales).

+  Atencion ambulatoria que aborde la prevencion y tratamiento de caidas (4 horas semanales).

+  Registro diario estadistico (2 horas semanales).

Terapia Ocupacional
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v Participacion en las visitas periodicas del equipo para la evaluacion de personas mayores fra-
giles hospitalizadas en la UGA (4 horas semanales).

+ Valoracion ocupacional de la persona mayor respecto a su historia de vida para aportar desde
su disciplina a la valoracion geriatrica integral (6 horas semanales).

+ Entrenamiento en actividades basicas de la vida diaria (alimentacion, aseo y confort, praxias)
(8 horas semanales).

 Recuperacion/mantencion de la mayor independencia funcional posible e intentar asegurar su
permanencia en el entorno mas adecuado para la persona mayor, identificando con la familia o
entorno directo, barreras arquitectonicas en domicilio y adaptaciones del entorno domiciliario.
(3 horas semanales).

+  Educacion a la persona mayor, su familia/cuidador y entorno directo sobre el manejo en domici-
lio al alta (actividades basicas de la vida diaria, planificar las rutinas, manejo no farmacologico
de trastornos conductuales, modificaciones arquitectonicas, entre otras). (2 horas semanales).

v Participacion en la reunion de equipo interdisciplinario (2 horas semanales).

+ Resolver interconsultas emitidas desde otras unidades o servicios de la institucion, para eva-
luacion y mantencion de la funcionalidad (6 horas semanales).

+ Atencion ambulatoria posterior al egreso de personas mayores fragiles hospitalizadas en la
UGA para verificar cumplimiento de planes de tratamiento (4 horas semanales).

+  Elaboracion de Ortesis (2 horas semanales).




Elaboracion de material de estimulacion cognitiva y funcional acorde a historia de vida de cada
persona mayor fragil hospitalizada (2 horas semanales).

Prevencion de sindromes confusionales mediante terapia de orientacion a la realidad (3 horas
semanales).

Registro diario estadistico (2 horas semanales).

Nutricion y Dietética

Valoracion nutricional de persona mayor y asesorar al equipo sobre el mejor régimen nutricio-
nal intrahospitalario para cada caso (4 horas semanales).

Participacion en minutas por nivel de riesgo de disfagia para la programacion de alimentacion
diaria de personas mayores hospitalizadas en la UGA (2 horas semanales).

Educacion a la familia respecto a régimen de alimentacion indicado, incentivando el retiro de
Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor (PACAM) desde el Centro de Sa-
lud Familiar (CESFAM) al alta (2 horas semanales).

Atencion ambulatoria posterior al egreso de personas mayores fragiles hospitalizadas en la
UGA, orientada al manejo nutricional al alta (2 horas semanales).

Registro diario estadistico (1 hora a la semana).

Fonoaudiologia

Participacion en las visitas periddicas del equipo para la evaluacion de personas mayores fra-
giles hospitalizadas en la UGA (4 horas semanales).

Participacion en reunion de equipo interdisciplinaria (2 horas semanales).

Valoracion de la persona mayor respecto a la comunicacion y deglucion, para aportar desde su
disciplina a la valoracion geriatrica integral (6 horas semanales).

Resolucion de interconsultas emitidas desde otras unidades o servicios de la institucion que
requieran la evaluacion y manejo de la persona mayor con trastornos de cognicion y secuelas
del lenguaje (2 horas semanales).

Elaboracion y asesoria en protocolos de alimentacion segura a personas mayores hospitaliza-
das (2 horas semanales).

Educacion a la familia/cuidador o entorno directo de apoyo en texturas de alimentos y alimen-
tacion segura (2 horas semanales).

Atencion ambulatoria posterior al egreso de personas mayores fragiles hospitalizadas en la
UGA que requieran rehabilitacion fonoaudioldgica (5 horas semanales).

Farmacia Clinica

Participacion en las visitas periddicas del equipo para la evaluacion de personas mayores fra-
giles hospitalizadas en la UGA (4 horas semanales).

Realizacion de historia farmaco terapéutica y conciliacion farmacoldgica de personas mayores
fragiles ingresadas a la UGA (2 horas semanales).

Deteccion, prevencion y resolucion de problemas de salud relacionados con medicamentos (2
horas semanales).
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Evaluacion y manejo de adherencia terapéutica, polifarmacia, reacciones adversas a farmacos,
identificar medicamentos potencialmente inapropiados, interacciones farmacoldgicas, auto-
medicacion y uso de hierbas medicinales (2 hora semanal).

Participacion activa en la definicion e implementacion del arsenal terapéutico de la unidad (1
hora semanal).

Organizacion horaria y de la forma de administracion de farmacos durante la hospitalizacion y
al egreso de la persona mayor (2 hora semanales).

Seguimiento farmaco terapéutico diario a las personas mayores hospitalizadas en la UGA (2
horas semanales).

Educacion farmaco terapéutica y adherencia al egreso de la persona mayor (2 horas semana-
les).

Coordinacion de indicaciones farmacologicas con el nivel asistencial que corresponda (farma-
céuticos de la red) al egreso de la persona mayor (1 hora semanal).

Participacion en reunion de equipo interdisciplinaria (2 horas semanales).

Evolucion en ficha de la persona mayor fragil (2 hora semanales).

Trabajo Social

Participacion en las visitas periddicas del equipo para la evaluacion de personas mayores fra-
giles hospitalizadas en la UGA (4 horas semanales).

Valoracion social oportuna, atendiendo a las necesidades sociales de persona mayor, sus re-
cursos y su red de apoyo (4 horas semanales).

Conocimiento de los recursos sociales disponibles, informacion a persona mayor, familiares y/o
tutores, asi como la gestion para el acceso a ellos en algiin momento de la evolucion (2 horas
semanales).

Coordinacion con comité técnico multisectorial del servicio de salud correspondiente, para la
gestion de cupos ELEAM, evaluando potenciales candidatos a su ingreso (6 horas semanales).

Planificacion de alta y desarrollar un plan de soporte y ayuda social en caso de necesidad (8
horas semanales).

Gestion de casos con Enfermeria y continuidad de los cuidados con APS u otro nivel asistencial
(6 horas semanales).

Resolucion de interconsultas emitidas desde otras unidades o servicios de la institucion que
requieran evaluacion social (4 horas semanales).

Seguimiento de casos posterior a su egreso de la unidad y coordinacion permanente con otros
niveles asistenciales e instituciones de otros sectores (4 horas semanales).

Elaboracion de informes sociales de las personas mayores evaluadas (4 horas semanales).

Registro diario estadistico (2 horas semanales).

Psicologia

Participacion en las visitas periddicas del equipo para la evaluacion de personas mayores fra-
giles hospitalizadas en la UGA (4 horas semanales).

Valoracion psicologica inicial y previa al alta (5 horas semanales).



v Evaluacion y plan de tratamiento indicado a gestionar con red de salud mental (2 horas sema-
nales).

 Resolucion de interconsultas emitidas desde otras unidades o servicios de la institucion que
requieran evaluacion social (4 horas semanales).

v Entrevista con familiares para planes de tratamiento individualizado de acuerdo a cada caso
(1 hora semanal).

v Participacion en reunion de equipo (2 horas semanales).

Atencion ambulatoria posterior al egreso de personas mayores fragiles hospitalizadas en la
UGA que requieran evaluacion Psicologica (5 horas semanales).

Tecnico de Enfermeria Nivel Superior (TENS)

+ Atencion de salud directa a todas las personas mayores a su cargo en forma integral, humani-
zada, basada en conocimientos y principios éticos.

' Ejecucion de acciones administrativas asociadas a su rol de TENS.

1 Realizacion de evaluaciones clinicas e intervencion directa con las personas mayores, partici-
pando de actividades dirigidas por terapia ocupacional, kinesiologia, psicologia u otra discipli-
na del equipo interdisciplinario.

+ Asistencia y educacion a usuarios en aspectos de autocuidado y enfermeria como: control de
signos vitales, primeros auxilios, reentrenamiento vesical, administracion de medicamentos
orales, entre otros.

+  Colaboracion en la generacion de material educativo para las personas mayores y sus familias
o tutores.
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Auxiliar de Servicio
v Colaboracion con el equipo de salud en la atencion directa a las personas mayores en forma
integral, humanizada y con principios éticos.
'+ Mantencion de la limpieza y orden del servicio.

Ejecucion de acciones administrativas en apoyo a la labor de atencion clinica brindada por el
equipo de salud.

Administrativo

+ Tramitacion de documentacion interna y externa a la UGA.

1 Gestion de interconsultas.

1 Registro de interconsultas en libro interno.

+ Cooperacion en compras y licitaciones.

v Planificacion telefonica de reuniones con familiares, tutores y otros.
 Entrega de recetas con el respectivo registro.

v Planificacion de atencion ambulatoria post-alta.
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Principales funciones como equipo interdisciplinario UGA

Integracion de los elementos técnicos que competen a cada disciplina para la realizacion de la
valoracion geriatrica integral.

Elaboracion del diagnostico multidimensional en el ingreso de la persona mayor fragil a la UGA.
Confeccion del plan terapéutico interdisciplinario.

Planificacion en conjunto del egreso de la UGA de la persona mayor fragil.

Resolucion de interconsultas enviadas desde otras unidades y servicios de la institucion.

Planificacion e implementacion (en conjunto a la unidad de capacitacion de la institucion en
donde esté inserta la UGA) de un programa anual de jornadas de capacitacion sobre tematicas
atingentes al modelo de atencidn geriatrica integral.

Realizacion de reuniones periddicas (al menos una por semana) para coordinacion y revision de
los procesos de hospitalizacion de las personas mayores fragiles ingresadas a la UGA.

Educacion a la familia: plan de intervencion, plan de cuidados al alta.
Atencion ambulatoria posterior al alta, atencion multidimensional segln cada caso.
Coordinacion intersectorial y con otros niveles de atencion de la red de salud, pablica o privada.

Constitucion del equipo interdisciplinario UGA como referente técnico en el modelo de aten-
cion geriatrica integral, en la institucion donde esté inserta y con otros niveles de atencion de
la red de salud, pablica o privada.



XI. REQUERIMIENTO DE INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO
PARA UNA UGA

Requisitos minimos de infraestructura para implementar una UGA

En funcion del modelo de atencidn geriatrica integral propuesto para las Unidades geriatricas de
Agudos (UGA) y su modelo de gestion, se construyd el siguiente Programa Médico Arquitectonico
(PMA) tipo, que responde a los requerimientos de infraestructura y equipamientos necesarios para
la implementacion de la unidad. A continuacion en la tabla N°1 se detalla lo anteriormente mencio-
nado.

TABLA N°1: PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO TIPO PARA UNA UGA

1 ‘ CUIDADOS MEDIOS UNIDAD GERIATRICA DE AGUDOS
(12 CAMAS MEDIAS + 1 AISLAMIENTO)

1.1 AREA ACCESO Y RECEPCION Recinto | Mt2 M? total
111 SALA ESPERA 1 30 30
1.1.2 MESON RECEPCION 1 9 9
113 SALA ESTAR FAMILIARES 1 15 15
114 SALA ENTREVISTA FAMILIAR 1 9 9
1.15 BANO PUBLICO 2 2 4
1.1.6 BANO PUBLICO UNIVERSAL 1 4 4
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1.2 AREA ADMINISTRATIVA
121 MODULOS DE TRABAJO SUPERVISORES 2 6 12
1.3 AREA CLINICA

131 SALA PROCEDIMIENTOS 1 18 18
132 SALA 4 CAMAS C/BANO UNIVERSAL Y CL. 3 70 210
133 SALA AISLAMIENTO C/ESCLUSA, BANO Y CL. 1 20 20
134 SALA ESTIMULACION PRECOZ 1 30 30
1.4 AREA APOYO CLINICO

141 ESTACION ENFERMERIA 1 12 12
142 CLINICA ENFERMERIA 1 10 10
143 DISPENSADOR MEDICAMENTOS 1 8 8
144 LAVACHATAS 1 5 5
145 REPOSTERO 1 2 2
146 BODEGA INSUMOS CLINICOS 1 6 6
147 BODEGA EQUIPOS 1 8 8
148 BODEGA DE AYUDAS TECNICAS 1 12 12
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149 ROPA SUCIA 1 4 4
1.4.10 | ROPA LIMPIA 1 6 6
1.4.11 | ESTACIONAMIENTO CAMILLAS Y SILLAS DE RUEDA 1 8 8
1412 | ASEO 1 3 3
1.4.13 | RESIDUOS SOLIDOS TRANSITORIOS 1 4 4
1.5 AREA APOYO CONFORT

151 ESTAR FUNCIONARIOS C/KITCHENETTE 1 12 12
152 BANO FUNCIONARIOS 1 2 2
153 BANO FUNCIONARIOS UNIVERSAL 1 4 4

Cabe sefalar que para esta unidad, desde el punto de vista de la infraestructura, se deben tener las
siguientes consideraciones:

Se debe considerar una distancia entre camas que permita la ubicacion de un sillon clinico en
cada unidad de persona mayor hospitalizada.

La iluminacion de los recintos no debe ser de alta intensidad, s6lo la suficiente para que el
equipo interdisciplinario realice sus intervenciones y la persona mayor fragil pueda desenvol-
verse.

Los colores presentes en las paredes y pisos deben ser de un color que no provoque una alta
reflexion de la luz.

Los banos deben contar con piso antideslizante, barandas laterales y WC adaptados para una
movilidad reducida (WC en altura o con alzadores), ademas de boton de llamado en caso de
emergencia.

Las duchas deben contar consillas de ducha, barandas laterales y con piso antideslizante. Tam-
bién puede considerarse una cabina de ducha que redne todo lo indicado anteriormente pero
como una solucion integral. Ademas, boton de llamado en caso de emergencia.

Disponibilidad de puntos de suministro eléctrico en cada unidad de la persona mayor fragil.

Disponibilidad de puntos de suministro de oxigeno con mandmetro, regulador de flujo y humi-
dificador en cada unidad de la persona mayor fragil.

Disponibilidad de puntos de suministro de aspiracion con vacuémetro y frasco de aspiracion en
cada unidad de la persona mayor fragil.

Disponibilidad de puntos de aire comprimido medicinal en cada unidad de la persona mayor
fragil.

En la Sala de Estimulacion Precoz se realiza la valoracion funcional, por el equipo interdiscipli-
nario de la UGA, de la persona mayor fragil en la ejecucion de las actividades de la vida diaria
(AVD). Ademas, se genera la coordinacion con la unidad de medicina fisica y rehabilitacion del
hospital, con el objetivo de planificar las intervenciones necesarias para la recuperacion de las
capacidades perdidas.



XIl. REQUERIMIENTO DE EQUIPOS Y EQUIPAMIENTO MEDICO
PARA UNA UGA

Las habitaciones o salas de hospitalizacion de una Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) deben contar
con el mobiliario y equipamiento que permitan satisfacer las necesidades basicas de la persona
mayor hospitalizada, respetar su privacidad, que el equipo interdisciplinario pueda efectuar las di-
versas actividades terapéuticas planificadas y favorecer la presencia del cuidador por el maximo
tiempo posible. Ademas, el espacio requerido debe considerar lo necesario para ejecutar el plan de
mantenimiento y recuperacion de la funcionalidad de la persona mayor fragil, contar con espacios
que faciliten el desplazamiento y la deambulacion de las personas mayores hospitalizadas, espe-
cialmente para aquellos que se movilicen en sillas de rueda, andadores o bastones y con apoyo de
otra persona. Debido a esto, se elabor6 el listado de equipos y equipamiento médico en funcion del
programa médico arquitectonico confeccionado para la UGA (Anexo N°14).
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XIll. INDICADORES SUGERIDOS PARA LA UGA

Para objetivar el correcto funcionamiento de la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA), mejorar conti-
nuamente sus procesos y cuantificar los resultados obtenidos, se sugiere definir indicadores espe-
cificos para la unidad, sin perjuicio de que la institucion en donde esté inserta estipule otras medi-
ciones de produccion y calidad asistencial. Se estipulan ademas, algunos indicadores trazadores, los
cuales entregaran informacion que permita determinar fortalezas y debilidades en la practica del
modelo de atencion integral propuesto para las UGA.

Se propone que durante el primer aio de implementacion y desarrollo de las UGA, los indicadores
definidos sean de seguimiento. Transcurrido el primer afo y una vez obtenida y depurada la infor-
macion, se deben definir umbrales de cumplimiento esperado para cada indicador establecido. Los
indicadores que esta orientacion técnica propone son;

Indicadores de estructura

Dotacion alcanzada para la implementacion de la UGA, considerando recursos humanos, infraes-
tructura y equipamiento. Se sugiere tomar como referencia lo propuesto en esta orientacion técnica
(dotacion de recurso humano, Programa Médico Arquitectonico y requerimiento de equipos y equi-
pamiento médico).

Indicadores de proceso

% de personas mayores hospitalizadas en la UGA con aplicacion del Indice de Barthel de acuerdo a
la normativa vigente. En la aplicacion del Indice de Barthel se sugiere considerar la condicion fun-
cional en la que ingresa la persona mayor fragil a la sala de hospitalizacion, sea o no la UGA. (Fuente
de verificacion: ficha clinica).

% de personas mayores cuyos cuidadores y tutores hayan sido capacitados por algin miembro del
equipo UGA sobre las necesidades de cuidado de acuerdo al plan de tratamiento individualizado.
(Fuente de verificacion: pauta de cotejo o ficha clinica).

% de personas mayores y tutor que reciben informacion al alta, sobre el plan de intervencion indivi-
dualizado, por algn miembro del equipo interdisciplinario de la UGA. (Fuente de verificacion: pauta
de cotejo al alta).

% de personas mayores a cuyos cuidadores se les aplico la Escala de Sobrecarga del Cuidador de
Zarit. (Fuente de verificacion: ficha clinica).

% de personas mayores con registro en ficha clinica del diagnostico inicial y plan de tratamiento
interdisciplinario individualizado del equipo UGA. (Fuente de verificacion: ficha clinica).

Indicadores de resultado

% de personas mayores que desarrollan lesiones por presion durante su proceso de hospitalizacion
en la UGA. (Fuente de verificacion: documento institucional definido para la notificacion de Glceras
por presion).

% de personas mayores que sufren caidas durante su proceso de hospitalizacion en la UGA. (Fuente
de verificacion: documento institucional definido para la notificacion de caidas).



% de personas mayores que presentan uno o mas sindromes confusionales agudos durante su pro-
ceso de hospitalizacion en la UGA. (Fuente de verificacion: ficha clinica). Indicador trazador. (Anexo
10, ficha 1.

% de personas mayores que egresan de la UGA con una capacidad funcional (Indice de Barthel) igual
0 mayor a su ingreso. En la aplicacion del Indice de Barthel se debe considerar la condicion funcional
en la que ingresa la Persona Mayor fragil a una sala de hospitalizacion, sea o no la UGA. (Fuente de
verificacion: registro en ficha clinica y epicrisis). Indicador trazador. (Anexo 10, ficha 2).

% de personas mayores que presentan 10 o mas dias seguidos de hospitalizacion en la UGA. (Fuente
de verificacion: unidad de GRD). Indicador trazador. (Anexo 10, ficha 3).

% de personas mayores que egresan de la UGA recibiendo polifarmacia (5 o0 mas medicamentos)
(Fuente de verificacion: registro en ficha clinica y epicrisis).

% de personas mayores que egresan de la UGA recibiendo alguna benzodiacepina (Fuente de verifi-
cacion: registro en ficha clinica y epicrisis).

N° de interconsultas recibidas por el equipo interdisciplinario de la UGA provenientes desde otras
unidades y servicios de la institucion. (Fuente de verificacion: registro en libro y documento digital
interno). Indicador trazador.

% de interconsultas recibidas por el equipo interdisciplinario de la UGA proveniente desde otras
unidades y servicios de la institucion que fueron resueltas. (Fuente de verificacion: registro en libro
y documento digital interno).

N° de seminarios o jornadas de capacitacion que aborden como tematica el modelo de atencion
geriatrica integral, realizadas por el equipo interdisciplinario UGA, a personal de todos los estamen-
tos de la institucion. (Fuente de verificacion: programacion de las jornadas y listados de asistencia).

Indicadores GRD

Para evaluar complejidad, estancia media, nUmero de egresos y la productividad de la Unidad Geria-
trica de Agudos, esta debe ser registrada bajo el servicio de “Egreso de Unidad Geriatrica de Agudos”.

* Se recomienda jerarquizar y contextualizar la eleccion de los indicadores anteriormente mencio-
nados de acuerdo a realidad local.
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XIV. ESCALAS SUGERIDAS

Los instrumentos de medicion corresponden a una ayuda en el proceso diagnostico y evolutivo de la
persona mayor fragil. Colaboran en la unificacion de criterios y terminologia para los equipos inter-
disciplinarios, con una metodologia rapida y efectiva. A continuacion se mencionan algunas escalas
sugeridas para las Unidades Geriatricas de Agudo, las que pueden ser utilizadas, sin perjuicio de los
acuerdos que, a nivel local, adopten los equipos interdisciplinarios.

Ambito cognitivo
v Mini Mental State Examination (MMSE). Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)
v Test de Pfeiffer (Anexo 6)

+ Montreal Congnitive Assessment (MOCA) (Evaluacion Cognitiva Montreal) (Anexo 9).

Ambito emocional

v Escala de depresion geriatrica (Test de Yesavage) (Anexo 2).

Ambito fisico

v Actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel) (Anexo 1).

+  Escala de actividad instrumental de la vida diaria (Escala de Lawton y Brody) (Anexo 5).

+  Cuestionario de actividades funcionales (del informante) (Cuestionario de Pfeffer) (Anexo 3).
 Valoracion de la marchay el equilibrio (Escala de Tinetti) (Anexo 8)

+ Test timed up and go (TUG) (Anexo 4).
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Ambito social

Valoracion del cuidador principal (Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit) (Anexo 7).




XV. ABREVIATURAS

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria.

APS: Atencion Primaria de Salud.

ELEAM: Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores.
CESFAM: Centro de Calud Familiar.

GRD: Grupos relacionados diagnosticos.

INE: Instituto Nacional de Estadisticas.

MINSAL: Ministerio de Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico.

PMA: Programa médico arquitectonico.
SEGG: Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia.
SENAMA: Servicio Nacional de Adulto Mayor.

UGA: Unidad Geriatrica de Agudos.
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ANEXOS

Anexo 1. Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965)

Actividades basicas de la vida diaria

Se puntda la informacion obtenida del cuidador principal.

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
- Totalmente independiente 10

Comer - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del bafo 5

Lavarse
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10
abotonarse, atarse los zapatos

Vestirse - Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 5

Arreglarse afeitarse, maquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10

Deposiciones . _ . . . . .

(Val5 L - Ocasionalmente algln episodio de incontinencia, o necesita 5

atorese lasemana | jyda para administrarse supositorios o lavativas

previa)
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si 10

L tiene una puesta

Miccion

(Valorese la semana - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita

previa) ayuda para cuidar de la sonda 5
- Incontinencia 0
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la 10
ropa

Usar el retrete - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10

Trasladarse - Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado 5
solo
- Dependiente 0




- Independiente, camina solo 50 metros 15

- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5

- Dependiente 0

- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5

- Dependiente 0
Total

Puntuacion y clasificacion

Con el valor asignado a cada parametro, se realiza una sumatoria de los valores, lo que arroja un valor
final que puede ir entre 0 y 100 y en maltiplos de 5, tal como se indica en la siguiente clasificacion.

Clasificacion segiin Indice de Barthel

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
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Resultado Grado de dependencia
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

260 Leve

100 Independiente
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Anexo 2. Escala de Evaluacion Geriatrica de Yesavage Abreviada (GDS) Screen
Depressive Dysfunctions

Este instrumento se utiliza para el tamizaje de la sospecha de depresion en personas mayores y es
atil para guiar al clinico en la valoracion del estado de salud mental. Se aplica a la persona de 65
anos y mas que en el EFAM-2018, parte B, las pregunta 3 y 4, apuntan a sospecha de depresion y
ansiedad.

Resultado normal es: 0 - 5 puntos.

Resultado alterado es: mayor o igual a 6 puntos, se derivara a médico para confirmacion diagnéstica,
e ingreso a GES.

Preguntas | | | Respuesta | Puntaje
*1 ¢Se considera satisfecho (a) de suvida? Sl NO
2 ¢Ha ido abandonando muchas de sus actividades e intereses? Sl NO
3 ¢Se aburre a menudo? Sl NO
4 ;Siente que su vida esta vacia? Sl NO
*5 ¢Esta de buen animo la mayor parte del tiempo? Sl NO
6 ¢Tiene miedo que le pueda ocurrir algo malo? Sl NO
*7 ¢Esta contento (@) la mayor parte del tiempo? Sl NO
8 ¢Se siente a menudo desvalido (a)? Sl NO
9 ¢Prefiere quedarse en casa en vez de hacer otras cosas? Sl NO
10 éSifznte que tiene mas problemas con su memoria que la S| NO
mayoria de las personas?
*11. ¢Piensa que es maravilloso estar vivo (a)? Sl NO
12 ¢Se siente muy inGtil como esta en este momento? Sl NO
*13 ¢Se siente lleno (a) de energias? Sl NO
14 ;Siente su situacion como sin esperanzas? Sl NO
15 ;Cree que la mayoria esta mejor que usted? Sl NO
PUNTAJE TOTAL

Puntuacion: Un punto cuando responde “NO" a las respuestas marcadas con asterisco.

Un punto cuando corresponda “SI” al resto de las preguntas.

Escala:

Normal 0-5
Depresion Leve 6-9
Depresion Establecida >10




Anexo 3. Cuestionario de actividades funcionales Pfeffer (del informante)
(MINSAL, 2008)

Instrumento que complementa la evaluacion del estado cognitivo con informacion que es obteni-
da de un familiar o cuidador del paciente, con miras a determinar si existe compromiso funcional
secundario a probable deterioro cognitivo. El resultado del screening es positivo cuando el puntaje
es igual o mayor a 6 puntos, en este caso hay que sospechar de deterioro cognitivo y riesgo de de-
mencia. Se aplica al acompanante de la persona mayor que presenta un puntaje menor o igual a 13
puntos en MMSE abreviado.

Cuestionario de actividades funcionales Pfeffer (del informante) (MINSAL, 2008)

Este cuestionario debe ser aplicado por cualquier miembro del equipo, a la persona con mas con-
tacto que viva con la persona mayor.

1. ¢Maneja él/ ella su propio dinero?

2. ¢Es él/ ella capaz de comprar ropas solo, cosas para la casay comestibles?
3. ¢Esél/ ella capaz de calentar agua para el café o té y apagar la cocina?

4. ¢Esél/ ella capaz de preparar una comida?

5. ¢Es él/ ella capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos actuales y también de la comuni-
dad o del vecindario?

6. ¢Es él/ ella capaz de poner atencion y entender y discutir un programa de radio o television, diario o
revista?
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7. ¢Es él/ ella capaz de recordar compromisos, acontecimientos familiares, vacaciones?
8. ¢Es él/ ella capaz de manejar sus propios medicamentos?
9. (¢Esélellacapazde pasear por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10. ¢Es él/ ella capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11. ¢(Puede él/ ella ser dejado en casa en forma segura?

Instrucciones: Muestre al informante una tarjeta con las siguientes opciones y lea las preguntas.
Anote la puntuacion como sigue:

'+ Sies capaz 0
' Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo 0
v Con alguna dificultad, pero puede hacerlo 1
+ Nunca lo ha hecho, y tendria dificultad ahora 1
' Necesita ayuda 2
' No es capaz 3

El screening es positivo cuando el puntaje es igual o mayor a 6




Anexo 4. Timed Up and Go (TUG)

La prueba consiste en medir el tiempo requerido para efectuar un recorrido ida y vuelta desde la silla
a la marca de tres metros.
v Utilizar una silla sin brazos

+ Los tres metros se miden desde la pata delantera de la silla, en direccion recta hasta un punto
de referencia, marcada con un cono o botella plastica con agua.

+ Al inicio la persona debe estar sentada con la espalda bien apoyada contra el respaldo, los
brazos al costado y los pies tocando el suelo.

+ Se solicita a la persona que se pare sin apoyarse y camine como lo hace habitualmente, hasta
el cono o botella y vuelva a sentarse.

+ Seinicia la medicion del tiempo cuando la persona despega la espalda de la silla, y se detiene
cuando retoma la posicion inicial.

+ Si la persona requiere algln tipo de ayuda para ponerse de pie, se suspende la prueba y se
clasifica con alto riesgo de caida.

Normal < 10 seg. - Riesgo leve de caida 11 a 20 seg.- Alto riesgo de caida, mayor (>) 20 seg
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Anexo 5. Indice de Lawton-Brody

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

Usar el teléfono

Compras

Preparar comida

Trabajo domeéstico

Lavar la ropa

Transporte

Responsabilidad con la medicacion

RlRr|lRr|Rr|Rr|[R,r|[R, |
o|lojlo|lo|lo|o|o | o

Capacidad para utilizar el dinero

Puntuacion normal:
Hombres: 5 | Mujeres: 8
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Anexo 6. Escala SPMSQ de Pfeiffer (Short Portable Mental State Questionnaire)

PREGUNTA ‘ ERRORES

Qué fecha es hoy (dia, mes, afio)

Qué dia de la semana

N° teléfono o direccion

Donde estamos ahora

Qué edad tiene

Cuando naci6 (dia, mes, ano)

Quien es el presidente del gobierno

Quien era anterior presidente gobierno

Cual era 1° apellido de su madre

Reste de 3 en 3 desde 20 (cualquier error hace respuesta
erronea)

TOTAL

Se adjudica un punto por cada error

Entre 0-2 Normal

Entre 3-4 Deterioro cognitivo leve

Entre 5-7 Deterioro cognitivo moderado
Mas de 8 errores Deterioro cognitivo severo o grave

Se permite un error adicional si el nivel educativo es bajo
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Anexo 7. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, version original (todos los
items) y abreviada (items en gris)

Rara | Algunas | Bastantes Casi
Nunca

Puntuacion para cada respuesta vez veces veces siempre

- 2 3 4 5

1. ¢Piensa que su familiar pide mas ayuda de la que realmente
necesita?

2. ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no
llene suficiente tiempo para usted?

3. ¢Se siente agobiado por Intentar compatibilizar el cuidado
de su familiar con otras responsabilidades (trabajo. familia)?

4. ;Siente vergiienza por la conducta de su familia?

5 ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

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

7 ¢Tiene miedo por el futuro de su familia?

8 ¢Piensa que su familiar depende de usted?

9 ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que
cuidar a su familiar?

10 ¢Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

11 ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria
debido a tener que cuidar de su familia?

12 ;Siente que su vida social se ha visto afectada
negativamente por tener que cuidar de su familiar?

13 (Se siente Incomodo por distanciarse de sus amistades
debido a tener que cuidar de su familiar?

14 ¢Piensa que su familiar le considera a usted la Gnica
persona que le puede cuidar?

15 ¢Piensa que no tiene suficientes Ingresos econémicos para
los gastos de cuidar a su familiar. Ademas de sus otros gastos?

16 ¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho
mas tiempo?

17 ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzo la enfermedad de su familiar?

18 ;Deseada poder dejar el cuidado de su familiar a otra
persona?

19 ;Se siente Indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20 ¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21 ;Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22 Globalmente ¢Qué grado de “carga” experimenta por el
hecho de cuidar a su familiar?

Escala de Zarit (Todos los items): Cada respuesta obtiene una puntuacion de 1 a 5. Luego se suma el puntaje) obteniendo un
resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado clasifica al cuidador en: “ausencia de sobrecarga” (<:46). “sobrecarga ligera (47-55)
y sobrecarga Intensa (56). El estado de sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para generar sobrecarga Intensa. El estado de
sobrecarga Intensa se asocia a mayor morbimortalidad del cuidador.

 Escala de Zarit Abreviada (solo los 7 items marcados en gris). Cada respuesta obtiene una puntuacion de 1 a 5. Luego se suma
el puntaje obteniendo un resultado entre 7 y 35 puntos. Este resultado clasifica al cuidador en: “ausencia de sobrecarga: (<16) y
'sobrecarga Intensa (>17). El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del cuidador.
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Anexo 8. Evaluacion de la marchay el equilibrio: Tinetti

Evaluacion de la marcha y el equilibrio: Tinetti

(1.a parte: equilibrio)

1. Equilibrio sentado

Seinclina o se desliza en la silla 2
Se mantiene seguro

2. Levantarse

Imposible sin ayuda 0
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse 1
Capaz sin usar los brazos 2
3. Intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita mas de un intento 1
Capaz de levantarse con solo un intento 2
4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (primeros 5 segundos)

Inestable (se tambalea, mueve los pies ), marcado balanceo del tronco 0
Estable, pero usa el andador, baston o se agarra a otro objeto para mantenerse 1
Estable sin andador, baston u otros soportes 2
5. Equilibrio en bipedestacion

Inestable 0
Estable, pero con apoyo amplio (talones separados >10 cm), o bien usa bastdn u otro soporte 1
Apoyo estrecho sin soporte 2
6. Empujar (bipedestacion con el tronco erecto y los pies juntos). El examinador empuja
suavemente el esternon del paciente con la palma de la mano, 3 veces

Empieza a caerse 0
Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 1
Estable 2
7. Ojos cerrados (en la posicion de 6)

Inestable 0
Estable 1
8. Vuelta de 360 grados

Pasos discontinuos 0
Continuos 1
Inestable (se tambalea, se agarra) 0
Estable 1
9. Sentarse

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla 0
Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
Seguro, movimiento suave 2

Puntuacion total equilibrio (maximo 16) =




Evaluacion de la marcha y el equilibrio: Tinetti (2.a parte: marcha)

MARCHA: el paciente permanecera de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la
habitacion

(unos 8 mt) a «paso normal», luego regresa a «paso rapido pero seguro».

10. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)

Algunas vacilaciones o maltiples intentos para empezar

No vacila 1

11. Longitud y altura de paso

a) Movimiento del pie derecho:

No sobrepasa al pie izquierdo con el paso

Sobrepasa al pie izquierdo

El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso
El pie derecho se separa completamente del suelo con el paso

= O = O

b) Movimiento del pie izquierdo:

No sobrepasa al pie derecho con el paso

Sobrepasa al pie derecho

El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso
El pie izquierdo se separa completamente del suelo con el paso

= O = O

12. Simetria del paso
La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual
La longitud parece igual 1

o

13. Fluidez del paso
Paradas entre los pasos
Los pasos parecen continuos 1
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14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 m)
Desviacion grave de la trayectoria

Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria 1
Sin desviacion o ayudas 2

15. Tronco
Balanceo marcado o usa ayudas 0
No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar 1
No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas 2

16. Postura al caminar
Talones separados
Talones casi juntos al caminar

Puntuacion marcha (maximo 12) =
Puntuacion total (equilibrio y marcha) (maximo 28) =

Sociedad espafiola de geriatria y gerontologia. Tratado de Geriatria para Residentes. Anexo 1 Instrumentos de valoracion. International.
Marketing and Comunication S. A. Madrid 2006.
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Anexo 9. Escala de evaluacion cognitiva Montreal

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) NoMsRe ity
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) S FECHA:
copiares | DTDUIAF N reloj (Once y diez) @
cﬁm (3 puntos)
Final
Comienzo
[ ] [ ] L3 [ ] [ 1 | _/s
Contomo Ndmeros Agujas
[] _/3
E;:f.?_etlﬁ’“’.d A ROSTRO |  SEDA IGLESIA CLAVEL =
He:u:g;ehsi r er intento puntos
mas tarde. 2° mtanto
mmlas&riedemim(l niimern/saq ) Elpaciente debe repetiia. [ | 218 5 4
El paciente debe repetirla a laimversa. [ ] 7 4 2 i
Lea |a s2nie de levas. B pacients debe dar un golpecio con la mano cada ver que se diga k3 letra A. No se asignan puntos si = 2 emores.
[ ] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |__/1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [1se3 [ 186 [ 179 [ []6s
4 05 semtmcoiones comectas: 3 puntos, 2 0 3 comectes: 2 puntes, 1 comecta: 1 puntn, O correctas: 0 puntos. _’3
Repetir: E gata 52 2500nde bajp 8 5ot cendo s prrs evn enG st | ] Expem que 8 e entegue o mersge e v quecla sz lopiie [ ] _r/2
Pluidez del languaje. Decir el mayor ndmero posble de palabras que comiencenpor la letra *Pen Tmin. | ] N> 1passrasy | S
Simifitud entre p. &) manzana-naran@ = fata [ ] trenbicicleta [ ] relojegle _ /e
RECUERDO DIFERIDO Sttt A T i) SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntospar | /5
SIN PISTAS recuendos
_ £1 ] 11 | 1l L] T
Optati categoria Gricamente
Pista eleccifn mékiple
i 5 Dia de I
ORIENTACION [1%&Ea= 0] me [] a [ ] g [] wew [ Jueceiced] /g
© Z Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26/ 30 TOTAL __ /30
www.mocatest.org Afadr | pustn siSene < 12 30z de estudis )




Anexo 10. Fichas de indicadores trazadores

Nombre del indicador

Prevalencia de sindromes confusionales agudos en las personas
mayores hospitalizadas en la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA).

Formula del indicador

N° de personas mayores que presentan uno o mas sindromes
confusionales agudos durante su proceso de hospitalizacion en la UGA

Total de personas mayores hospitalizadas en la UGA

Numerador del indicador

N° de personas mayores que presentan uno o mas sindromes
confusionales agudos durante su proceso de hospitalizacion en la UGA

Fuente del numerador

Ficha clinica

Periodicidad del numerador

anual

Responsable de la produccion
del numerador

Unidad Geriatrica de Agudos

Denominador del indicador

Total de personas mayores hospitalizadas en la UGA

Fuente del denominador

Reporte de unidad de estadistica

Periodicidad del
denominador

Anual

Responsable de la produccion
del denominador

Unidad de estadistica

Umbral de cumplimiento

El primer ano de implementacion de la UGA corresponde a un indicador
de seguimiento. Luego se debe definir un umbral de cumplimiento.

Nombre del indicador

Impacto en la capacidad funcional de la persona mayor luego de su
hospitalizacion en una Unidad Geriatrica de Agudos (UGA)

Formula del indicador

N© de personas mayores que egresan de la UGA con una capacidad
funcional (Indice de Barthel) igual o mayor a la de su ingreso

Total de personas mayores hospitalizadas en la UGA

Numerador del indicador

N° de personas mayores que egresan de la UGA con una capacidad
funcional (Indice de Barthel) igual o mayor a la de su ingreso

Fuente del numerador

Ficha clinica/epicrisis

Periodicidad del numerador

Anual

Responsable de la produccion
del numerador

Unidad Geriatrica de Agudos

Denominador del indicador

Total de personas mayores hospitalizadas en la UGA

Fuente del denominador

Reporte de unidad de estadistica

Periodicidad del denominador

Anual

Responsable de la produccion
del denominador

Unidad de estadistica

Umbral de cumplimiento

El primer ano de implementacion de la UGA corresponde a un indicador
de seguimiento. Luego se debe definir un umbral de cumplimiento.
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Nombre del indicador Dias de hospitalizacion en las Unidades Geriatricas de Agudos

N° de personas mayores que presentan 10 o mas dias seguidos de
Formula del indicador hospitalizacion en la UGA

Total de personas mayores hospitalizadas en la UGA

N° de personas mayores que presentan 10 o mas dias seguidos de

Numerador del indicador hospitalizacion en la UGA

Fuente del numerador Unidad de GRD

Periodicidad del numerador Anual

Responsable de la produccion

del numerador Unidad Geriatrica de Agudos

Denominador del indicador Total de personas mayores hospitalizadas en la UGA

Fuente del denominador Reporte de unidad de GRD

Periodicidad del denominador | Anual

Responsable de la produccion

del denominador Unidad de GRD

El primer afno de implementacion de la UGA corresponde a un indicador

Umbral de cumplimiento de seguimiento. Luego se debe definir un umbral de cumplimiento.
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Anexo 12. Flujograma del Modelo de Atencion Integral en la Unidad Geriatrica de Agudos

MODELO DE ATENCION CLINICA INTEGRAL EN LA UGA

—> emitidapor —

Solicitud de
ingresoala
UGA

Interconsulta

médico de
la unidad
requirente

Evaluacion por
Geriatra y/o
miembro del
equipo UGA

Cumple Coordinacion
N con Unidad Ingreso a la

7 C]r:flﬂgzge 2| deGestion | 7| Unidad
de Camas

I,

Criterios de inclusion:

1. Que tenga 2 0 mas sindromes
geriatricos.

2. Indice de barthel basal de 60
puntos o mas (considerado como

2 semanas previa a la condicion
clinica aguda) con riesgo de pérdida
de funcionalidad.

3. Sinriesgo vital al momento de

su ingreso.

4. Traslado a UGA desde otra unidad
del hospital, previa alta médica

de la especialidad (médica o
quirdrgica) del servicio de origen.

5. Visado por geriatra de la

unidad y en horario inhabil sera
diferido hasta recibir la evaluacion
correspondiente.

*Jerarquizar y contextualizar
criterios a la realidad local.

Valoracion
Geriatrica Integral
(considera a la
persona mayor
fragily a sured de
apoyo).

No cumple criterios de
inclusion

J

Criterios de exclusion

1. Sin capacidad de recuperacion funcional, sin
perjuicio del derecho a cuidados paliativos.

2. Con inestabilidad hemodinamica y/o
necesidad de asistencia ventilatoria (invasiva
y no invasiva) que requiera ingreso a una
unidad de paciente critico.

3. Sin evaluacion por geriatra de la unidad.
*Jerarquizar y contextualizar criterios a la
realidad local.

N Ambito

Fisico

N Ambito

Cognitivo

Ambito
Emocional

N Ambito N

Social

Diagnostico y

tratamiento Valoracion de
(Médico la capacidad
Geriatra funcional
y/o Médico (Kinesi6logo/a)
Internista)

Valoracion inicial
de las funciones
cognitivas. Aplicacion de
instrumentos de tamizaje
(Psicologa/o o Terapeuta
Ocupacional)

Valoracion emocional
inicial. Aplicacion de
instrumentos de tamizaje
(Psicologa/o)

Valoracion precoz del
funcionamiento social
(Trabajador/a Social)




Valoracion de
las necesidades
de cuidado
(Enfermera/o)

Valoracion de
N las necesidades
de cuidado
(Enfermera/o)

Valoracion de
N las necesidades
de cuidado
(Enfermera/o)

Valoracion de
N las nece'SIdades
de cuidado
(Enfermera/o)

Valoracion
nutricional
inicial
(Nutricionista)

Diagndstico Confeccion
N multidimensional N de informe
(Equipo diagnéstico

interdisciplinario)

multidimensional

dDeftl)r)lct[on . Entrevista Coordinacion y comunicacion
teer:péitli\égz t /-\bor’dalj'e a tutores con nivel asistencial
erapéutico : .
e L : y/ored correspondiente, facilitando
| para }osbq;stlntos — mult1d|m¢nsnonal — de apoyo la llegada oportuna de
?En 1105 ) (I_—qu]pp . previo al informacion clinica y/o
quipo interdisciplinario) egreso A -

interdisciplinario)

/T

Reuniones semanales
y/0 segln necesidad
de coordinacion y
trabajo interdisciplinar:

parciales obtenidos
2. Re-planteamiento de

necesario.

1. Evaluacion de resultados

objetivos terapéuticos si es

Re-evaluacion permanente
de acuerdo a la evolucion
clinica y el cumplimiento de
los objetivos planteados al
ingreso.

Coordinacion y
comunicacion
permanente

con el nivel
asistencial y/o
institucion
sociosanitaria
que corresponda

Egreso de la unidad

Alta
administrativa

O

Fallecimiento

O

Criterios clinicos de Egreso:

1. Cumplimiento de objetivos
terapéuticos propuestos.

2. Intervenciones (diagnésticas
o0 terapéuticas) necesarias no
son de resorte exclusivo de la
UGA.

3. Complicacion de condicion
clinicay necesidad de UPC

4. Incumplimiento de objetivos
terapéuticos en los plazos
establecidos.

Atencion ambulatoria
interdisciplinaria
posterior al alta
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Anexo 13. Listado de Equipos y Equipamiento Médico en funcion del PMA tipo

para UGA

UNIDAD

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA ACCESO Y
RECEPCION

RECINTO

SALA ESPERA

Cantidad
Recintos

m2
Totales

30

Def. ley de
presupuesto

Equipamiento

Equipo/
Equipamiento/
Instrumental

Banca

Observaciones

En obra

Cantidad

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA ACCESO Y
RECEPCION

MESON
RECEPCION

Equipamiento

Silla
ergonomeétrica

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA ACCESO Y
RECEPCION

MESON
RECEPCION

Equipamiento

Meson de
recepcion

En obra

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA ACCESO Y
RECEPCION

SALA ESTAR
FAMILIARES

15

Equipamiento

Sillén dos cuerpos

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA ACCESO Y
RECEPCION

SALA ESTAR
FAMILIARES

15

Equipamiento

Sillén un cuerpo

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA ACCESO Y
RECEPCION

SALA ESTAR
FAMILIARES

15

Equipamiento

Mesa de centro

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA ACCESO Y
RECEPCION

SALA ENTREVISTA
FAMILIAR

Equipamiento

Mesa de reunion

Para 4 personas




CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA ACCESO Y
RECEPCION

SALA ENTREVISTA
FAMILIAR

Equipamiento

Silla de visita

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA
ADMINISTRATIVA

MODULO
DE TRABAJO
SUPERVISORES

12

Equipamiento

Escritorio

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA
ADMINISTRATIVA

MODULO
DE TRABAJO
SUPERVISORES

12

Equipamiento

Silla
ergonomeétrica

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA
ADMINISTRATIVA

MODULO
DE TRABAJO
SUPERVISORES

12

Equipamiento

Silla de visita

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA
ADMINISTRATIVA

MODULO
DE TRABAJO
SUPERVISORES

12

Equipamiento

Mueble biblioteca

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipamiento

Carro de
Procedimientos

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipamiento

Camilla transporte
de paciente

Logre bajar a 30
cms

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipamiento

Bomba de infusion
volumétrica

Multicanal
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CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipo

Monitor ECG
Signos Vitales
Baja Complejidad

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipo

Analizador de
Glucosa

En comodato

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipo

Negatoscopio

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipamiento

Lampara de
examen

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipamiento

Oto-
Oftalmoscopio

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipamiento

Piso clinico

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipamiento

Mesa Rodable
Multiuso

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipo

Set de Sutura




CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipo

Set de Curacion

12

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipo

Set de
cateterismo
vesical

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipo

Set puncion
abdominal

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipo

Set puncion
pleural

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipo

Set puncion
lumbar

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
PROCEDIMIENTOS

18

Equipo

Set puncion
toraxica

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

180

Equipo

Catre clinico
eléctrico

Con tres
hojas, altura
minima 30
cms del suelo,
con trapecio
adosado a

la cama, con
sistema de
iluminacion
baja Y sistema
RCP

12

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C,
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

180

Equipamiento

Colchon
viscoelastico

12
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CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

180

Equipamiento

Velador clinico

Sin ruedas

12

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

180

Equipamiento

Mesa de
alimentacion

12

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

180

Equipamiento

Sillon geriatrico

Porta suero,
reclinable, mesa
de apoyo, apoya
brazo y manilla
para que pueda
desplazarse

12

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

180

Equipamiento

Silla con apoya
brazo

Para quien lo
acompana

12

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

180

Equipamiento

Soporte Universal

De 5 ruedas

12

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

REPOSTERO

Equipamiento

Carro mantenedor
de temperatura de
alimentos

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C,
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

REPOSTERO

Equipamiento

Refrigerador

Para guardar
colaciones

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C,
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

REPOSTERO

Equipamiento

Horno

Para calentar
colacion
(nocturna)

10




CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipamiento

Sistema de
llamado visual

Proyecto TICS,
porque altera a
los pacientes

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipamiento

Cortina de
separacion

En obra

De preferencia
usar cortinas

antibacterianas.

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipo

Monitor de
presion arterial
con oximetria de
pulso

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipo

Disco de
transferencia

1 por sala

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipo

Tabla de
transferencia

1 por sala

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipo

Andador

Andador de
rueda, andador
fijo

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipo

Baston ortopédico

muchas
variantes

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipo

Alza bafio

En obra, en
bafio

10
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CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/

BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipo

Silla ducha

Enobra, en
bano

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipo

Closet

En obra, uno por
paciente

12

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipo

Monitor ECG
Signos Vitales
Baja Complejidad

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipo

Bomba de infusion
volumétrica

2 bombas
multicanal por
sala

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA 4 CAMAS C/
BANO UNIVERSAL
YCL

210

Equipo

Bomba Nutricion
Enteral

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
AISLAMIENTO C/
ESCLUSA, BANO
YCL

20

Equipo

Catre clinico
eléctrico

Con tres
hojas, altura
minima 30
cms del suelo,
con trapecio
adosado a

la cama, con
sistema de
iluminacion
baja Y sistema
RCP

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
AISLAMIENTO C/
ESCLUSA, BANO
YCL

20

Equipamiento

Colchon
antiescaras

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA
AISLAMIENTO C/
ESCLUSA, BANO
Y CL

20

Equipamiento

Velador clinico

sin ruedas

10




CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD SALA
GERIATRICA | g AISLAMIENTO C/ o Mesa de
DEAGUDOS | AREACLINICA | o) ysa, BARO 20 | Equipamiento | .o tacion 8
a2c YCL
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)
CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD SALA
GERIATRICA | . AISLAMIENTO C/ o o
DE AGUDOS AREA CLINICA ESCLUSA, BANO 20 Equipamiento | Sillon clinico 8
a2c YCL
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)
CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD SALA
GERIATRICA A T AISLAMIENTO C/ . . Silla con apoya
DE AGUDOS AREA CLINICA ESCLUSA, BANO 20 Equipamiento brazo 5
a2c YCL
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)
CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD SALA
GERIATRICA | ~ . AISLAMIENTO C/ . .
DE AGUDOS AREA CLINICA ESCLUSA, BANO 20 Equipamiento | Soporte Universal 10
azc YCL
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)
CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD SALA
GERIATRICA | . AISLAMIENTO C/ o Mesa rodable
DEAGUDOS | AREACUINICA ke ysa, BARO 20 | Equipamiento | o 8
azc Y CL
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)
CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD SALA .
5 Monitor ECG
GERIATRICA | . AISLAMIENTO C/ . . :
DEAGUDOS | AREACUINICA e ysa, BARO 20 | Equipo g;g.g"cso\gtif? . 8
(12¢C Y CL ) Pe)
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)
CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD SALA
GERIATRICA | . AISLAMIENTO C/ . Bomba de infusion .
DEAGUDOS | AREACLINICA | e s, BARO 20 | Equipo volumétrica Multicanal 8
(a2c YCL
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)
CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD SALA
GERIATRICA | . AISLAMIENTO C/ . Bomba Nutricion
DEAGUDOS | AREACUINICA ey ysa, BARO 20 | Equipo Enteral 8
12c YCL
MEDIAS + 1

AISLAMIENTO)

~
<<
(]
=2
%]
o
°
]
oo
<<
[}
°
%)
©
L
ju
=]
O
=
o]
(]
1%]
[}
°
©
°
C
)
c
9]
%]
9
)
\[O
©
[
%]
4]
e
)
>
[1°}
=
(%]
©
c
S
w
2
jo)
a
©
o
©
o
©
o
[
9]
s
=
c
\O
8]
cC
9]
3
<
[}
©
©
=
c
3
1@
c
\O
]
©
3
c
@
ju
o




—
<<
[
=2
wv
o
°
S
on
<
@
©
wv
©
O
ju
=1
\©
T
7}
[©]
wv
43}
o
©
S
c
)
c
a
wv
<
‘a0
\©
o
[
wv
I3}
2
o
>
©
=
wv
©
c
o
wv
2
o}
fa
©
o
©
a
©
o
on
9]
2
£
c
s
o
c
9}
2
b
@
©
©
=2
c
3
|
i@
c
O
s}
Iel
3
c
@
jus
o

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA DE
ESTIMULACION
PRECOZ

30

Equipamiento

Set de
estimulacion
cognitiva

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA DE
ESTIMULACION
PRECOZ

30

Equipamiento

Computador

Proyecto TICS

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA DE
ESTIMULACION
PRECOZ

30

Equipamiento

Mesa redonda

Para 4 personas

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA DE
ESTIMULACION
PRECOZ

30

Equipamiento

Silla de visita

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA DE
ESTIMULACION
PRECOZ

30

Equipamiento

Pizarra acrilica

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA DE
ESTIMULACION
PRECOZ

30

Equipo

Equipo de masica

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA CLINICA

SALA DE
ESTIMULACION
PRECOZ

30

Equipamiento

Set de juegos de
mesa

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Carro de paro
completo




CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Silla graa

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Monitor de
Transporte

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Negatoscopio

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Electrocardiografo

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Calentador de
paciente

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Contenciones
mecanicas de
torax a la cama

12

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Contenciones
mecanicas de
torax de silla de
rueda

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Motor de
aspiracion

10
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CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Oxigeno portatil
con carro

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Camara de
vigilancia por sala

Proyecto

TICS, solo de
vigilancia, con
vision nocturna
y panoramica

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Carro transporte
de material estéril

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Cooler para
el traslado de
examenes

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Carro transporte
de material sucio

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Etiquetadora

Proyecto TIC

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Rotuladora

Proyecto TIC

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

BIPAP




CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Analizador de
Glucosa

En comodato

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipamiento

Carro de
Procedimientos

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipamiento

Balanza dessilla

Digital

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipo

Oto-
Oftalmoscopio

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipamiento

Silla
ergonométrica

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACION DE
ENFERMERIA

12

Equipamiento

Meson estacion
de enfermeria

En obra

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

CLINICA
ENFERMERIA

10

Equipo

Refrigerador
clinico

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

DISPENSADOR DE
MEDICAMENTOS

Equipo

Dispensador de
medicamentos
automatizado

De dos
columnas,

de insumos y
medicamento

10
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CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

LAVACHATAS

Equipamiento

Bota agua clinico
¢/ excusado

En obra

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

BODEGA DE
INSUMOS
CLINICOS

Equipamiento

Estanteria

En obra

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

BODEGA DE
EQUIPOS

Equipamiento

Estanteria

En obra

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

BODEGA DE
AYUDAS TECNICAS

12

Equipamiento

Estanteria

En obra

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

BODEGA DE
AYUDAS TECNICAS

12

Equipamiento

Burritos

12

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

BODEGA DE
AYUDAS TECNICAS

12

Equipamiento

Bastones

12

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ROPA SUCIA

Equipamiento

Carro ropa sucia

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ROPA LIMPIA

Equipamiento

Carro ropa limpia

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACIONAMIENTO
CAMILLAS Y
SILLAS DE RUEDA

Equipamiento

Camilla transporte
de paciente




CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ESTACIONAMIENTO
CAMILLAS Y
SILLAS DE RUEDA

Equipamiento

Silla de ruedas

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12 C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CLINICO

ASEO

Equipamiento

Carro de aseo

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CONFORT

ESTAR
FUNCIONARIOS
CON KICHENETTE

12

Equipamiento

Mesa

Para 4 personas

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CONFORT

ESTAR
FUNCIONARIOS
CON KICHENETTE

12

Equipamiento

Silla de visita

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CONFORT

ESTAR
FUNCIONARIOS
CON KICHENETTE

12

Equipamiento

Sillén dos cuerpos

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS + 1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CONFORT

ESTAR
FUNCIONARIOS
CON KICHENETTE

12

Equipamiento

Sillén un cuerpo

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CONFORT

ESTAR
FUNCIONARIOS
CON KICHENETTE

12

Equipo

Refrigerador
doméstico

Proyecto MEL

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CONFORT

ESTAR
FUNCIONARIOS
CON KICHENETTE

12

Equipo

Hervidor

Proyecto MEL

10

CUIDADOS
MEDIOS
UNIDAD
GERIATRICA
DE AGUDOS
(12C.
MEDIAS +1
AISLAMIENTO)

AREA APOYO
CONFORT

ESTAR
FUNCIONARIOS
CON KICHENETTE

12

Equipo

Microondas

Proyecto MEL

10
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