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Definicion

o0 Proceso diagnostico, usualmente inter-
disciplinario destinado a precisar los
recursos y problemas medicos, psico-
sociales, funcionales y medio ambientales
de un anciano con el objeto de desarrollar
un plan global de tratamiento y
seguimiento a largo plazo para mejorar los
desenlaces de los ancianos fragiles.

0 "The New Technology of Geriatrics”
Epstein, Ann Intern Med, 1987




Historia

O Raices Britanicas: Marjory Warren (1930s), NHS
(1948)James Williamson (1964)

0 Desarrollo en USA: VA GRECC units (1978), NIA CGA
Conf (1983), NIH Consensus Conf f1987), AGS-SGIM-ACP
task forces (1988), Multiples modelos (GEM & ACE units,
home, team...)

O Desarrollo internacional: Estudios controlados
(1984-87 [10], 1988-92 [18]); Kellogg Int’'l|l Conf (1988);
UK NHS GP “health checks” (1990); 28-trial meta-analysis
(1993); IGS/AGS Int’l State-of-the-Art Conf (Italy, 1994);
Home-CGA meta-analysis (1999)

O Evolucion de los sistemas de salud: contencién
de costos, capitalizacion, cuidados por administrador de
Casos...




¢, Por que evaluar?

o Enfermedad y discapacidad no
reportada

o Entrada prematura en institucion
o Descuido de la rehabilitacion

0 Uso excesivo de farmacos y
latrogenia

olLa VGI mejora los desenlaces




Beneficios de los programas de VGI

Diagnostico | Medicamentos

Funcion Institucion
Ubicacion Hospital
Afecto Costos

Cognicion Mortalidad




Identifying unmet health needs in

older people:

comprehensive screening is not the answer

The case for routine comprehensive
screening for unmet health neads in the
older population has collapsed. A very
large randomised controlled trial in the UK
has demonstrated that there are little or no
benefits to quality of life or health
outcomes from population screening,’

endorsing the deletion of the obligation to
offer annual screening from the contract for
general practice in Britain. The evidence of
benefit from such whele population
screening had always been thin, and the
UK's ‘75 and over checks' had stalled long
before they disappeared quietly from the
new GP contract, suggesting that a

mechanistic  approach to  needs
assessment without a robust evidence
base makes both bad science and bad
policy.?

In contrast, the editorial® accompanying
the paper by Fletcher ef al' concluded that
pecple over 75 should be offered
‘preventative home visits’ and argued that
‘the common core is the multidimensional
geriatric assessment, which helps to
identify and manage the multiple problems
and risks of older people’. The belief that
screening could prevent functional
impairment in older people has had an
enduring appeal to researchers, clinicians,

and older people, since the original study
by Williamson.* The accumulating evidence
against the wvalue of whole population
screening is not going to extinguish this
enthusiasm for intervention, and nor
should it, since there is some avidence that
needs assessment of older people
followed by active management may
improve survival and function.®* Efforts to
improve the health of an ageing population
should logically focus on a two-stage
process, with case finding leading to highly
selective comprehensive geriatric
assessment, as advocated by GPs over a

decade ago.®

404
Steve Iliffe

British Journal of General Practice, June 2008

Reader in General Practice, Centre for Ageing Population
Studies, Department of Primary Care and Population Sciences,
University College London



cQue interés tiene la valoracion

geriatrica integral?

o Williamson J, Stokoe IH, Gray S, et al. Old people at home;
their unreported needs. Lancet 1964; 1117-1120.

o Williams EI,Wallace P. Health checks for people aged 75
and over occasional paper 59. Royal College of General
Practitioners: London, 1993.

o Iliffe S, Gould MM, Wallace P. Assessment of older people in

the community: lessons from Britain’s 75 and over checks’.
Reviews in Clinical Gerontology 1999; 9: 305-316.

o Fletcher AE, Price GM, Ng ESW. Population-based multi-
dimensional assessment of older people in UK general
practice: a cluster-randomised factorial trial. Lancet 2004 ;
364: 1667-1677.

o Stuck AE, Beck JC, Egger M. Preventing disability in elderly
people. Lancet 2004; 364: 1641-1642.



Razon de ser

e Declinacion funcional

 Estudios de observacion e intervencion
e Falta de reconocimiento de discapacidades y
afecciones tratables
« Entrada prematura en institucion
 Descuido de la rehabilitacion
« Uso inapropiado de farmacos y iatrogenia
e La VGI mejora los desenlaces




Razon de ser (2) ‘
Las particularidades de algunos ancianos

©
=
=
8
=
@
(L)
@
=]

e Multi-morbilidad y complejidad

e Problemas no reconocidos

« Condiciones cronicas multiples y sinérgicas
e Interaccion con factores del entorno

e Reserva disminuida (fragilidad)

e Presentacion atipica de la enfermedad

 Corta esperanza de vida

e Multiples causas ¢

e Multiples causas ¢

e de
e do

bendencia funcional

or e incomodidad

« Consideraciones farmacologicas especificas
« Comunicacion lenta e historias largas

et



FEl principio de Occam (s.XIV)

Aunque en geriatria, la complejidad
muchas veces se impone por necesidad

(La complejidad no debe
imponerse sin necesidad)




ENTITY AETIOLOCY PATHOGENESIS PRESENTING SYMPTOMS
Disease | >| | >| |
Known Known Known, but variable
in presantation
Unknown Unknown Defin
set of sigrs
Syndrome 2 I >| | (
Unknown Known Defin
set of signs
Syndrome 3 | | | »E”’_’_jl
Known Unknown Defined
set of sigrs
Ceriatric I >| |
syndrome
| o |
I I I l
-
Y
| [ | I |
Multiple Interacting Single symptom
astiological factors pathogenetic pathways

Olde Rikkert, et al. Geriatric syndromes: medical misnomer or progress in geriatrics?
Neth T Med2003,VOL.61,NO.3




Table. Comparison of Two Approaches to Geriatric
Syndromes Using Falls as an Example

Traditional Medical
Approach (Diagnosis and
Treatment)

Search for cause of falls

Geriatric Approach (Risk Factor
Assessment and Reduction)

Search for cause of falls
Perform risk factor assessment and target
intervention(s) to reduce or eliminate any
risk factors identified
Risk Factor Intervention
Intrinsic
Leg weakness Strength training
Situational
Transferring without ~ Cane use
using cane
Extrinsic
Inadequate lighting Add lights




SPECIAL ARTICLE

Geriatric Syndromes: Clinical, Research, and Policy Implications
of a Core Geriatric Concept

Sharon K. Inouye, MD, M PH,*T Stephanie Studenski, M D,*$ Mary E. Tinetti, MD.," and
George A. Kuchel, MD'

JAGS 55:780-791, 2007



Modelo conceptual

JAGS 55:780-791, 2007




Modificado de:
JAGS 55:780-791, 2007

‘ Modelo conceptual



Factores de riesgo compartidos:

En todos:

= Edad avanzada
= Deterioro funcional
= Deterioro cognitivo
= Movilidad alterada

En la mayoria:

= Caidas
m Diabetes
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ORIGINAL ARTICLE

Geriatric syndromes as predictors of adverse outcomes

of hospitalization
M. Anpalahan' and S. ). Gibson®
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Abstract

Aims: The aim of this study was o detemmine the assodation between the
ommaon geriatric syndromes and predefined adverse ouwtcomes of hospitaliza-
ton and to identify the most important independent predictors of adverse
ouicomes wsing nformation gained within 24 h of admission in older general
medical paticnis.

Methauds: A prospecive longitudinal cohort study of patients aged =75 years
admitied to the rapid assessment medical unitin a teaching hospital was carried
out. The role of geriatric syndromes in predicing outocomes was examined in
univariaie and multivariate models. The owicome measunes were (i) lengih of
hospital stay (LOS) of 28 days or more, (i) instimtonalizatdon or change in
residental care status 0 a more dependent category at discharge or during
3 months post-discharge, {iii) unplanned readmissions during 3 months and
{iv) mortality in hospital or 3 months post-discharge.

Results: The presence of geriatric syndromes was significantly assodated with
increased LOS and instimiionalization or change in residential care status o
amore dependent category. The factors most prediciive of these outoomes were
impaired pre-admission functional stams e actvities of daily living, recrrent
falls, wrinary incontinence and supporied living arrangemenis, The geriatric
syndromes appearcd less important in predicting unplanned readmission and
death.

Conclusion: The presence of geriatric syndromes in older general medical
patienis is an important determinant of adverse outcome s of hospitalization,
particularly of LOS and admission to residential are. The prediciors most
useful for screening patients for these ouwtcomes, within 24 h of admission,
appear to be the presence of certain pre-cxisting geriatric syndromes before
admission.,




Modelo conceptual
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To be

or not to be,
that 15
‘the question.




De la fragilidad a la discapacidad

CELERADORES MODULADORES

v
>
~

* DISCAPACIDADES

v

- MENTALES
- FISICAS
- ROL SOCIAL




Ostir G et al. Onset of frailty in older adults and the protective role of positive affect.
Psychology and aging. 2004; 19: 402-408.

Razon de posibilidades para la dependencia en las actividades instrumentales de la vida en dos ahos de

seguimientos asociados a la presencia de afecto positivo. ENASEM, México, 2001-2003 (n = 1826).

B Error g OR? IC 95%" P

Sin ajustar -0.329 0.066 0.72 0.63a082 = 0.001
Ajustado: por la edad -0.324 0.068 0.72 0.63a083 = 0.001
+ por el sexo -0.300 0.069 0.74 0.65a0.85 < 0.001
+ por la escolaridad -0.284 0.069 0.75 0.66 a0.86 < 0.001
+ por el deterioro coghoscitivo -0.275 0.072 0.76 0.66a0.87 = 0.001
+ numero de enfermedades cronicas -0.247 0.073 0.78 0.68 a0.90 0.001
+ por la presencia de dolor -0.215 0.074 0.81 0.69a0.93 0.004
+ amputacion -0.215 0.074 0.81 0.70a0.93 0.004

+ por el deficit visual -0.194 0.075 0.82 0.71a0495 0.009

+ afecto negativo -0.159 0.079 0.85 0.73a048 0.043

30R: razdn de posibilidades (g ratio).
PIC 95%: intervalos de confianza de 95%; © Segun la prueba de Wald. Nivel de significacién de 0.05%.

utiérrez T, Avila Funes JA Gutiérrez Robledo LM. El efecto protector del afecto positivo en
a presentacion de la dependencia funcional del adulto mayor tesis de posgrado en geriatria,
007
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Factores que definen el bienestar en los
adultos mayores

o Exclusidn social, desigualdades y salud
m Pobreza y deprivacion
Salud fisica
Etnicidad
Genero
No diagndstico de condiciones adversas de salud mental
o Relaciones y vida social
m Contacto con amigos y familiares
m Estado civil
m Soledad y aislamiento
= Discriminacion por edad
o Eventos y transiciones en la vida que pueden afectar la salud mental
= Retiro
= Duelo
m Cuidados: dando y recibiendo
o Participacion comunitaria
m Crimen y temor del crimen
m Entorno local
» Calidad del habitat




Factores protectores:

0O La proteccion del bienestar
m Adopcion de un rol activo de abuelo
m Ejercicio
m Educacion y aprendizaje
m Actividades de voluntariado
= "Resiliencia” Capacidad de adaptacion
= Religiosidad
= Respeto




cQue es el bienestar?

O Ausencia de patologia mental clinicamente
significativa

o El bienestar emocional va mas alla de solo la
presencia o ausencia de estas afecciones

o Incluye también la satisfaccion con la vida y el
nivel de felicidad

o No hay informacion de investigacion original
significativa en este campo
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Estrés en Gran bretana a traves del
tlempo
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Prevalencia de depresion

45

40

35

Cases per 1000 people
= i 5] tA &

|

=]

Age group

o I ale
OFemale
:I T
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 A5+




Estrés en general por nivel de ingreso
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Mortalidad segun nivel educativo y
ajustada por edad
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Niveles de pobreza para tres categorias
soclales en riesgo
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Poverty threshold = 60% of median equivalent disposable income. Equivalence scale; OECD scale.

Data source: the Luxembourg Income Study (LIS).
Reprinted, with permission of the authors, from Lundberg et al. (2007).




Determinantes sociales de la salud OMS

2008.

Socioeconomic -

& political context

Governance

. Social cohesion
Policy
(Macroeconomic, ‘ .’ Psychosocial factors
Social, Health) Behaviours
' Biological factors
Cultural and ‘
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Material circumstances B
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SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH AND HEALTH INEQUITIES .

Source: Amended from Solar & Irwin, 2007

Distribution of health
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Propositos

e Mejorar la precision diagnostica
« Optimizar el tratamiento médico
« Mejorar los desenlaces medicos
e Mejorar la funcion y la calidad de vida
« Optimizar la ubicacion de la residencia
e Minimizar el uso innecesario o redundante de
Servicios
e Organizar el cuidado a largo plazo



Componentes

 Evaluacion multidimensional

« Uso de instrumentos clinimétricos

e Participacion interdisciplinaria

« Enlace con intervencion (proceso de
evaluacion y asistencia geriatrica global)



Dimensiones mensurables

o Salud fisica
o Historia clinica
« Examen fisico, laboratorio y gabinete
e Lista de problemas
« Indicadores especificos de severidad de la enfermedad

e Estado funcional

o Actividades del diario vivir

« Basicas

e Instrumentales

e Otras escalas funcionales
e Movilidad
e Calidad de vida
« Segmentos corporales especificos
e Fuerza muscular
o Actividad fisica




Dimensiones mensurables (2)

«Salud mental
e Cognoscitiva
o Afectiva
e Factores sociales y del entorno
e Redes y apoyos
« Adecuacion de recursos economicos
« Seguridad del entorno y necesidades
o Estructura y funcion del nucleo familiar

e Contexto
« Ejemplos especificos




Funcionalidad

o Concepto ambiguo que en realidad solo
permite aproximarnos a la idea de lo que
esto significa de manera personal tanto
para el paciente como para el médico

0 Guadalupe X R1 geriatria




Dependencia funcional

COUNCIL  CONSEIL
OF EUROPE  DE L'EUROPE

» Consejo de Europa .

“Estado en el que se encuentran las
personas que, por razones ligadas a la capacidad para realizar
falta o pérdida de autonomia fisica, g

psiquica o intelectual, tienen necesidad alguna actividad en la forma o _

de asistencia y/o ayuda importantes dentro d“el margen que se considera
para realizar las actividades de la vida normal

cotidiana”.

Organizacion Mundial de la Salud
“Restriccion o ausencia de la




Integridad

o Integridad
Cognoscitiva

motora
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L. CAPACIDADES
INTELECTUALES [~

II. CONDUCTA
ADAPTATIVA —

IIl. PARTICIPACION
INTERACCIONES Y

J

ROLES SOCIALES

IV. SALUD

V. CONTEXTO

APOYOS

IVOAIAIANT OINATNVNOTINL

Asociacidn Americana de Refraso Mental (traduccion de Verdugo, MA. y
Jenaro, C.) “Retraso mental: definicion, clasificacion y sistemas de apoyo.

Décima edicion”. Madrid, Alianza Editorial, 2004.




Modelos de Discapacidad
Modelo Médico vs Modelo Social

* Problema

« Asistencia medica

* Tratamiento individual
« Ayuda profesional

« Ajuste personal

 Comportamiento

» Politica de asistencia
sanitaria

» Adaptacion individual

VS
VS
VS
VS

VS
VS
VS

VS

Problema
Integracion bio-psico-social
Accion social

Responsabilidad individual y
colectiva

Manipulacion ambiental
actitud
Politicas derechos humanos

Cambio social



gue es la funcionalidad

Conceptos y términos sobre la discapacidad de la OMS

En los afos 70 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se plantea la
necesidad de traspasar las barreras del proceso de la enfermedad en su

secuencia:

Etiologia =» Patologia = Manifestacion

Pretende ir mas alla, con la clasificacion de las consecuencias que la
enfermedad deja en el individuo, tanto en su propio cuerpo como las
repercusiones en su actividad y en su relacién con el entorno.




Secuencia de Conceptos
CIDDM 1980

Enfermedad

o alteracion .., Impedimentos
=% Discapacidad

=»  Minusvalia




La Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades vy
Minusvalias (CIDDM) > de 1980 de la OMS propone el esquema:

Enfermedad =» Deficiencia =» Discapacidad =» Minusvalia

En él, siempre dentro de la “experiencia de la salud”, ha de entenderse que:

» Una deficiencia es toda pérdida o anormalidad de una estructura o
funcién psicologica, fisioldgica o anatomica.

= Una discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o
dentro del margen que se considera normal para un ser humano.

= Una minusvalia es una situacion desventajosa para un individuo
determinado, consecuencia de una deficiencia o una discapacidad,
que limita o impide el desempefio de un rol que es normal en su caso
(en funcidon de su edad, sexo o factores sociales y culturales).




El modelo de |la discapacidad:

DISCAPACIDAD

OMS
ENFERMEDAD DEFICIENCIA
Nagi
PATOLOGIA
ACTIVA DEFICIENCIA

MINUSVALIA

Fuente: CIDH, 1980; NAGI, 1965

LIMITACION
FUNCIONAL

DISCAPACIDAD




Patologia

Deficiencia

Limitacidn funcional

Discapacidad

Minusvalia

CIDDM 1980

Patologfa o desorden

Pérdida o anomalia de la
estnuctura psicolégica,
fisloldglca o anatémica o
de la funcién a nivel
del érgano

Restriccién o falta de
habihdad para ejecutar
una actividad de
una forma normal

Desventaja debida a una
deficiencla o discapacidad
que limita o impide la
real zaclén de un papel
normal, segiin edad, sexo,
o factores socloculturales

Nagi 1964

Interrupclén o Interferencia
con los procescs normales,
y esfuerzes del organismo
para recuperar el
estado normal

Anomalia o pérdida
anatomica, Nslolégica,
mental o emocional

Limitacién en la ejecucién
al nivel del organismo en
conjunto o de la persona

Limitacién en la ejecucion
de papeles soclalmente
definidos y tareas dentro de
un contexto fisico y
sociocultural

Institute of
Medicine 1991

Interrupcién o interferencia
de los procesos o de las
estructuras corporales

Pérdida o anomalia de la
estnuctura o funcién
mental, emoclonal,
fisiolégica o anatémica

Restriccién o falta de
habilldad para ejecutar una
accién o actividad dentro
del rango considerado
normal, resultante de
una deficiencia

Incapacidad o limitacién en
la ejecucion de actividades
soclalmente definidas v
papeles de los individuos
en un contexto social
y fisico

Nivel de
referencia

Organos ¥ sistemas

Organlsmo

Soctedad

Fuente: Pope y Tarlov (1991), Nagi (1991), Minsterio de Trabajo y Asuntos Soclales (1997)




Modelo conceptual del proceso de
discapacidad

Enfermedad
o alteracion Deterioro
funcional Limitacién
funcional Discapacidad
Factores de Factores psico-sociales y recursos internos
riesgo socio- Afecto, control, soporte del entorno, vigor
demograficos emocional, etc.

Segun Verbrugge & Jette, 1994




El proceso de discapacidad de

patologia a la limitacion

Limitacion
emocional

JSE SIEMTE CON FUERZAS

PARA HACERLO?

Patologia

Deficiencia

Limitacion
funcional

JPUEDE HACERLO?

Limitacion
cognitiva

/SABE HACERLO?

Existen mas
trayectorias que la
funcional

|3



El proceso de discapacidad de la
patologia a la discapacidad

- - L I
Limitacion I
emocional ENTORNO
(SE SIENTE CON FUERZAS |
PARA HACERLO? I
|
Limitacion i
Patologia Deficiencia == . -— Discapacidad
5 funcional P

JPUEDE HACERLO?

<

Limitacion
cognitiva

JSABE HACERLO?

DIMENSION SOCIAL

Existen mas

trayectorias que la

Acciones del cuerpo oo Actividades de fa persona




Caracteristicas diferenciales de la
enfermedad y |la discapacidad.

Enfermedad Discapacidad
Campo de accion Condiciones somaticas del individuo Capacidad para vivir independientemente
Objetivo de los Curacion Mantenimiento de la independencia
cuidados
Espacios Bien definidos: 6rganos y No bien definidos: relaciones complejas
afectados tejidos del cuerpo con el medio fisico y social
Diagnaéstico Serie de signos y sintomas Relativo, segtin las habilidades
v necesidades particulares
Prevencion La reduccién de riesgos promueve Conductas saludables y apoyo social
la salud y evita la enfermedad evita o disminuye la discapacidad
[nstrumentos La red sanitaria es el instrumento de Rehabilitacion y red social de apoyo son
prevencion y curacion de la enfermedad parte importante de la promocion de la salud

Fuente: Adaptado de Berg and Casells (1992).




El proceso de discapacidad de la
patologia a la dependencia:

Limitacién
emocional

(SE SIENTE CON FUERZAS
PARA HACERLO?

Patologia

Deficiencia

*

Acciones del cuerpo

Limitacién
funcional

(PUEDE HACERLO?

Limitacién
cognitiva

(SABE HACERLO?

Existen mas
trayectorias que la
funcional

- O O .
DIMENSION SOCIAL

ENTORNO

iscapacidad

*

Dependencia

T

Factores reductores
o0 agravantes

Personales AMBIENTALES

Actividades de Ia persona




Marco de referencia de la jerarquia de
las actividades funcionales

Integratjon Level IlI Role Function
[ (e.g., volunteer work)
Integratjon Level Il Task or Goal-oriented Function
{ (e.g., ADL, IADL)

Integration Level | Specific Physical Movements
(e.g., 8-foot walk)

Basic Strength Balance  coordination  Flexibility Endurance

Reuben, D. (2003). Performance-based measures of physical function: Concepts and roles. Presented at the National Institute on
Aging Behavioral and Social Research Physical Performance Protocols Meeting, December 12, 2003, in Bethesda, MD.



EL PROCESO DE
DISCAPACIDAD
Un anadlisis de Ia
Encuesta sobre
Discapacidades,
Deficiencias y
Estado de Salud




PROBABILIDAD ACUMULADA DE INICIO
DE LOS DISTINTOS TIPOS DE DISCAPACIDAD
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Puga Gonzalez, M2.D., Abellan Garcia, A. (2004): El proceso de discapacidad. Un analisis de
la Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud. Alcobendas (Madrid),
Fundacion Pfizer, 210 p.



LA INCIDENCIA DE LAS DISCAPACIDADES PARA LA MOVILIDAD EXTERIOR LA INCIDENCIA DE LAS DISCAPACIDADES PARA EL CUIDADO DEL HOGAR

50 1 50
Desplazarse en transportes publicos Cuidarse de las comidas
45 1 ——— Deambular sin medio de transporte 45 Cuidarse de la limpieza y el cuidado de la ropa
Cuidarse de la limpieza y el mantenimiento de la casa llfl
40 Cenducir vehiculo propio 40 II
Cuidarse del bienestar de los demds miembros de la familia
35 1 - 35 Cuidarse de las compras y del control de los suministros y servicios
30 1 30
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35 1 = Asearse sélo: lavarse y cuidarse de su aspecto
= Levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado 45
30 Desplazarse dentro del hogar o Vestirse, desvestirse, arreglarse
=== Cambios y mantenimiento de las diversas posiciones del cuerpo Control de las necesidades y utilizar solo el servicio
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25 1

LA INCIDENCIA DE LAS LIMITACIONES COGNITIVAS

20 1

=== Reconocer personas, ohjetos y orientarse en el espacio v en el tiempo
s Recordar informaciones o episodios recientes y/o pasados

Entender v ejecutar drdenes complejas v/o realizar tareas complejas

Entender vy ejecutar ordenes sencillas y/o realizar tareas sencillas

15 1

10 1
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LA INCIDENCIA DE LAS DEFICIENCIAS DE ORIGEN
DE LAS DISCAPACIDADES DE AUTOCUIDADO Y MOVILIDAD DOMESTICA
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Interaccion de los Conceptos
CIF 2001

Condicion de salud
(alteracion/enfermedad)

l— 1 —
(Limitacion) (Restriccion)
(Impedimento)
Factores Factores

Ambientales Personales




Funcionamiento y Contexto

Persona Ambiente
Sexo/género Productos
Edad Hogar/Medio ambiente

Instituciones

Normas Sociales
Cultura
Contruccion-Ambiental
Factors Politicos

Persona Naturaleza

Otros edos de sal
Ant. sociales
Educacion
Profesion
Experiencia pasadc
Caracter




Aplicacion y comparabﬂidad cultural

9 i




Estructura de la CIF

CIF

Funciones y Actividades y Factores I_“Factorels
i ersonales
Estructuras Corporales Participacion Ambientales
Cambio en Cambio en Gapacidad Desempeiio Facilitador /
funcion corporal  gstructura corporal Realizacién Barrrera
Niveles de Niveles de Niveles de Niveles de Niveles de
items items items items items
_1o _1° _1° _10 _1o
e e e e e
-3° y 4° .3° y 4° -3° Yy 4° -3° Yy 4° -3° Yy 4°




Vision de Conjunto de la CIF

Parte 1: Funcionamiento y
Discapacidad

Parte 2: Factores Contextuales

Funciones y

Estruct Actividades y Factores
Componentes structuras Participacion Ambientales Factores Personales
Corporales
Funciones Corporales Areas vitales Influencias externas Inﬂuenglas 1r'1ternas sobre
(tareas, acciones) sobre el funcionamiento | €l funcionamiento y la
Dominios ’

Estructuras corporales

y la discapacidad.

discapacidad.

Cambios en las funciones

Capacidad en un entorno
uniforme

Efecto facilitador 0

El efecto de los

barrera del mundo Atributos de la persona
Constructos Desempefio en un entorno fisico,social y acittudinal
Cambios es las estructuras real
Integridad funcional Actividades
ASpGCtOS y estructutral Participacion -
pOSitiVOS Facilitadores No aplicable
Funcionamiento
Limitacion Actividad

Deficienci estriccion,
ASpGCtOS chictenca articipacion. Barreras/obstaculos No aplicable
negatlvos

Discapacidad




Prevalencia de discapacidad por grupo de edad
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No se puede mostrar la imagen. Puede que su equipo no tenga suficiente memoria para abrir la imagen o que ésta esté dafiada. Reinicie el equipo y, a continuacién, abra el archivo de nuevo. Si sigue apareciendo la x roja, puede que tenga que borrar la imagen e insertarla de nuevo.
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Figure 2. Cross-sectional structural model of the main pathway for disability. UBL = upper body limitations: LBL = lower body limitatio
MMSE = mini-mental state exam: DISAB = disability severity.
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Figure 3. Cross-sectional model of the full pathway for disability. Only significant relations are shown (p << .05).



La evolucion del cuidado de la
salud

o De las enfermedades agudas a las cronicas

O Del cuidado institucional a las redes asistenciales; de
un sitio Unico, a una sucesion de entornos:
domicilio, residencias asistidas, consultorio, clinicas
comunitarias, centros de atencion ambulatoria,
centros academicos, unidades de rehabilitacion,
cuidados prolongados en sus distintas modalidades y
cuidado paliativo.

o De un solo profesional, generalmente el médico, a
una variedad de profesionales participantes:
meédicos familiares, especialistas, enfermeras,
terapeutas fisicos, nutricionistas, trabajadoras
sociales, psicologos, etc.

O Expectativas/conocimiento/involucramiento de
pacientes y familiares



La evolucion del cuidado de la
salud

o | Complejidad

o | Interdependencia
O [ Incertidumbre

o Cambio permanente

o Creciente preocupacion con los costos y el
desempeno, conducente a mayor
supervision y control.




El sistema de salud y el reto de
la atencion al anciano

o Potencial para promocion/prevencion del
envejecimiento sano y diferir la fragilizacion y la
discapacidad
m Interaccion: salud/estado funcional/status social y apoyo

m Importancia de la enfermedad crdénica e impacto en la
calidad de vida y progresion a la dependencia

O | intervenciones complejas (tecnologia/medicacién)
en un mayor numero de adultos mayores

O Sistema de salud poco adaptado al manejo de la
enfermedad cronica, la fragilidad y la dependencia;
complejidad del cuidado de la enfermedad cronica y
el anciano fragil.

O Expectativas/conocimiento/Involucramiento de
pacientes y familiares



Entornos de la evaluacion:




VGI: El nodo del sistema de
cuidados geriatricos

Rehabilitacion o

convalecencia
Hospltal

Cuidados diurnos
S @ =

Cuidado en casa

Comumdad
Respiro

Gestion de casos

Segun L. Rubinstein 2005 )
Casa de retiro




Fragilidad

Fried LP, Ferrucci L, Darer J, Williamson JD, Anderson
6. Untangling the Concepts of Disability, Frailty, and
Comorbidity: Implications for Improved Targeting and

Care J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2004 Mar;
59(3):M255-M263.




P

Cuidado de alta
Dependencia AVD omplejidad

1

Monitoreo
Cuidado
ultidisciplinario

Comorbilidades

Fragilidad

Promocién/prevencion

Monitoreo Cribaje cuidados
Prevencion agudos

Béland, F., H. Bergman, P. Lebel, and M. Clarfield. 2006. “A System of Integrated Care for Older Persons with
Disabilities in Canada: Results from a Randomized Control Trial.” The Journals of Gerontology; Series A:
Biological Sciences and Medical Sciences Vol. 61A, No. 4: 367-374.




Evaluacion
intensiva

Comorbilidades

1

Evaluacion de
monitoreo e
intervencion

médica

1

Evaluacion de
monitoreo

— Cribaje, evaluacion para

Evaluacion de promocion/prevencion

monitoreo p/ ylo cuidados agudos
prevencion



Screening/Targeting/CGA :

System-wide Strategies for Older Persons

Frail & ‘
Hi-risk
‘ Immediate CGA

Periodic CGA

Periodic Screening

All Old Persons




Reconocer la heterogeneidad v la
complejidad

o Adultos mayores sanos

= Atencion primaria, Evaluacion de la salud/ promocion/
prevencion

o Fragilidad precoz/bajo riesgo/enfermedad cronica

= Atencidn primaria, geston de la enfermedad cronica,
deteccion de la vulnerabilidad, visita domiciliaria
prevenetiva

0 Riesgo medio/discapacidad leve o moderada

= Atencion primaria y cuidado domiciliario, gestion de la
enfermedad cronica. Cuidado geriatrico especializado,

o 1 Discapacidad sistemas de cuidados integrados
“complejos”
o Cuidado terminal




Implementacion en un sistema coherente:
el reto consiste en explorar la prevencion vy la
gestion de la enfermedad cronica.

o Programas de promocion de la salud/
prevencion y de gestion clinica de la
enfermedad cronica para afecciones
prioritarias en adultos mayores.
= Diabetes, ICCV, hipertension, depresion, cancer,

demencia

= Rol potencial de los marcadores de fragilidad/
vulnerabilidad




Modelo de cuidados cronicos

1. Community 2. Health System

Resources and Policies Organization of Health Care
3. Self 4, Delivery 5_Decision @, Clinical

Management System Support yrmatic

Support

......

Prepared,
Proactive
Practice Team

Functional and Clinical Qutcomes

"ICIC es un programa de la Robert Wood Johnson Foundation




Implementacion en un sistema coherente:
el reto de explorar la prevencion y la gestion
de la enfermedad crdnica: los problemas.

o El Modelo de enfermedad cronica y la valoracion del

adulto mayor

= ¢Quien? caracterizar poblaciones blanco

= édque objetivos? émisma Ai1C? no funciona para todos

= Cribaje / evaluaciones de prevencion adaptadas

= Intervenciones apropiadas
o Oportunidad/recursos/infraestructura

= ahorro/ costo de oportunidad
o “ahorrar dinero” épara quien?

= Transferencia de costos vs redistribucidn de recursos

o Consideraciones éticas




Entornos

e Unidades agudas

» Equipos moviles

e Unidades transicionales

« Evaluacion de pacientes ambulatorios
e Evaluacion domiciliaria



Hospital
Urgencias /

PROGRAMAS
DE DIA

RESIDENCIAS

PROGRAMAS
COMUNITARIOS

hospitalizacén

UCG
EQUIPO MOVIL

CONSULTA EXTERNA
CAMAS TRANSICIONALES

MC/enfermera clinica
equipo de consulta
geriatrica

GESTION CLINICA DE
CASOS BASADA EN
EL EQUIPO

Atencién primaria

Atencion primaria
multidisciplinaria

Programa Geriatrico
<«——— especializado

Segun Howard Bergman proyecto SIPA



The Sepulveda GEM Study:

Randomized Trial of a Hospital
Geriatric Evaluation & Management Unit

| Mortalidad (24% vs 48% a 1 ano)

| Institucionalizacion (27% vs 47%; 26 vs 56 dias)
| Rehospitalizacion (35% vs 50%; 17 vs 23 dias)

| Costos ($22,000 vs $28,000 /aino surv)

1 AVD (42% vs 24% mejoria a 1 ano)

1 Animo (42% vs 24% mejoria a 1 aino)

Ref: Rubenstein, et al, NEJM 1984; 311:1664



Sepulveda Randomized GEU Trial

Mortality Curves, GEU & Control Patients
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In-Home CGA & Case Management

RCT Copenhagen (Br Med J 1984; 289:1522-1524)

Program Controls
(N=285) (N=287)

3-Year Mortality 19.6% 26.1% <.05
NH Admissions 7 % 10 % N.S.
Hospital Admissions 219 271 <.01
Hospital Bed Days 4884 6442 <.01
Emergency Dept. Visits 30 60 <.05
Home Help Provision 16 % 10 % <.05
Home Modifications 35 % 23 % <.05

"Cost of program more than matched by savings™



n-Home CGA + Case Management vs. Usual Home Care
RCT, Rovereto Italy (Bernabei, et al, Br Med J 1998; 316:1348)

Program Controls
(N=100) (N=100)

12-mo ADL change +5.1% -13.0% <.01
12-mo IADL change 0% -6.9% <.05
12-mo GDS change -4.0% -11.8%  <.05
Hosp/NH admission 38% 58% <.01
Mean 12-mo hosp days 8.9d 13.8d <.05
Mean 12-mo NH days 10.9d 21.2d <.05

”Care costs of program subjects 23% less than controls™”



Hospital GEM Programs: Published RCTs

Reference

Rubenstein '84 CA
Collard '85 MA
Allen '86 NC
Hogan ‘87 Can
Gilchrist '88 UK
Hogan '90 Can
Applegate '90 TN
Fretwell '90 RI
Harris '91 Aus
Thomas '91 NC
Melin '92 Swe
Powers ‘92 TN
Naughton ‘94 IL
Naylor ‘94/9 PA/NY
Reuben ‘95 CA
Karppi ‘95 Fin
Landefeld ‘95 CA

Type/Targ Significant Impacts

Ward/++
Ward/0
Cons/0
Cons/+
Ward/+
Cons/+
Ward/++
Cons/0
Ward/0
Cons/0
Cons+fu/0
Ward/++
Cons/++
Cons+fu/0
Cons/+
Ward/+
Ward/0

surv, fct; NH,hosp,$ %
surv; LOS,$(1:2) 4
none

surv,cog; drugs %
dx,(surv)

surv,fct; ( hosp) %
fot,(surv); NH %
affect

none

surv; readm %

fct; NH,hosp,$ %

fct; NH, LOS, lab, ($)%
$, LOS &

$, re-adm, hosp %
satis, (surv)

fct, satis

fct, NH



Outpatient GAPs: Published RCTs

Reference

Tullock '79 UK

Hendricksen '84 Dk

Vetter '84 UK
Williams '87 NY
Sorensen '88 Dk
Epstein '90 RI
Carpenter '90 UK
Vetter '92 UK
Hansen '92 UK
Pathy '92 UK
Hall ‘94 Can
Fabacher ‘94 CA
Stuck ‘95 CA
Melin ‘95 Swe
Engelhardt ‘96 NY
Bernabei ‘98 It

Type\flu

OPD ++
Home ++
Home ++
OPD 0
Home 0
OPD 0
Home ++
Home ++
Home ++
Home +
Home +
Home +
Home ++
Home ++
OPD +

Home ++

Significant Impacts

tdx,fct; |hosp
tsurv; |hosp,$,(NH)
tsurv,(affect)

thosp,$
none

f(cog)

1NH,falls

Tsurv

t(surv); |NH,(hosp)
tsurv,fct; |hosp
thome-surv

1fct, process

1fct; |NH

tfct; |NH, hosp, $
tsury, fct, satis
tfct,cog; |hosp, $



IMPACTO DE LA VGI

BAJO

*No-selectiva
So6lo consulta
*No seguimiento
*“Baja intensidad”

ALTO

Buena seleccion

Control de la intervencion
*Segimiento

‘‘Alta intensidad”



Meta-Analisis deProgramas de VGI

Resumen de los hallazgos (stuck et al, Lancet 1993)

GEMU IGCS HAS HHAS OAS Hosp :;’:p Todos

Mortalidad 25% NS 21% NS NS 19% 17% 18%

En casa 66% n.p. 24% 49% NS n.p. 26% 25%

Funcién 72% NS NS NS NS n.p. NS n.p.

Cognicion 100% 71% -- NS NS 79% NS 41%

Uso Hosp NS NS n.p. NS NS NS n.p. 12%




Programas de visita domiciliaria
preventiva Resumen del meta analisis (stucketal, 1999

0 14 estudios (UK-7, USA-3, DK-3, NL-1)
0 Todos basados en poblacion, >65 (0>75)
o Staff: EE-5, VD-5, MD-1, TS-1, voluntario-2
o Efectos:

= | Mortalidad (OR=.88, p<.05)

= | Entrada en institucion (OR=.84, p=.05)
= | Deterioro funcional (OR=.82, p=.11)




Programas de visita domiciliaria
preventiva analisis de covariables

o | Mortalidad: Significativo solo al

controlar para decesos >8% /ano.
(OR=.8 vs 1.0)

o | Entrada en institucion: Significativo

sOlo para progs con >4 visitas. (orR=.8
vs 1.0)

o | Deterioro funcional: Significativo
sOlo para progs con VGI. (OR =.4vs 1.1)

(Stuck et al, 1999)



¢ Funciona la VGI?:
spor qué los resultados negativos?

o Insuficiente tamano muestral
o Cribaje inadecuado
0 Medidas de desenlace subdptimas

o Falta de implementacion de supervision de la
VGI

= Recursos limitados
= Falta de apego

o Mejoras en el manejo de los grupos controles
= centros académicos, “segunda-opinion”

= Tendencia a la mejora de los cuidados
geriatricos




Impacto

e Determinantes
e Seleccion de casos
e Control de la toma de decisiones
e Seguimiento
e Intensidad
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Responsiveness of goal attainment scaling in a randomized controlled
trial of comprehensive geriatric assessment

Kenneth Rockwood®*, Susan Howlett®, Karen Stadnyk®, Daniel Carver®,

Colin Powell®, Paul Stolee®*
ivision of Gerigiic Medicine, Dalkousie University, Halifax, Nova Scetia, Canada
"Depanment of Phamacology, Dalhousie University, Halifax, Nova Scofia, Canada
Couid westerm Onlario Regional Gerlairic Program, London, Oniarie, Canada
Agcepted 9 April 2003

Ahstract

Background and Ohbjective: Frail elderly patients have complex problems that require a multidimensional assessment and a range of
treatment goals. Goal Attainment Scaling (GAS) measures multiple, individualized goals, but its responsiveness in comparative clinical
trials has not been established.

Methods: We aszessed the responsiveness of GAS in a randomized. controlled trial of an interdisciplinary Mobile Geriatric Assessment
Team (MGATY in 265 rural frail older adults. Sensitivity to change was compared with standard measures; clinical meaningfulness was
assessad in relation to a patient and a blinded physician global measure.

Results: At 3 months follow-up, GAS was the most responsive measure (standardized response mean .22, Morman's responsivensss
statistic 0.58) compared with the Barthel Index (1.13, 0.46), Physical Self-Maintepance Scale (0,10, 0.16, 0.02), Instrumental Activities of
Daily Living (0.23, 0.000, and modified Spitzer Quality of Life Index (—0.04, O.00)

Conclusions: Only GAS detected clinically important change associated with the MGAT intervention in these frail elderly patisnts.
Clinometric measures can offer a responzive means of evaluating complex interventions. € 2003 Elsevier Inc. All rights reserved.

Eevwords: Goal attainment scaling; Responsiveness: Elderdy: REandomized controlled trial: Comprehensive geriafric assessment; Specialized geriatric
intervention




Hscala de alcance de objetivos

Area de objetivos

score | Psicologia: Gericultura: Rehabilitacién:

Reactividad reforzamiento Terapia fisica
psicoldgica. de las con ejercicios de
Terapia actividades estabilidad
ocupacional y instrumentales estatica Yy
reactiva de la vida diaria. | dinamica.

Mucho menos de lo -2

esperado

Un poco menos de lo -1

esperado

Objetivo cumplido 0

Un poco mas de lo +1

esperado

Mucho mas de lo esperado | +2
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Fig. 1. Responsiveness of the primary and secondary measures. (4) Effea size. (B) Standardized response mean. (C) Relative efficiency. (D) Norman's
responsiveness statistic. n = 164,
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Using goal attainment scaling to improve
the quality of long-term care:
a group-randomized trial

GIMNA BRAVO <, MARIE-FRAMCE DIUBCIS' AMD PIERRE-MICHEL RO

Shethrooke University Geriaric Instioaee, Research Centre on Aging, 3L'n'nﬂen.itf of Sherbrooke, Commurnicy Healdh Sdences,
and !'L'n'h'EI!JI:F of Sherbrooks, Family Medicine, Sherbrooke, Quebec, Canada

Abstract

Objective. To assess the effect of a 6-month interdisciplinary customized intervention based on goal attainment scaling and
gimed ar improving the quality of care provided by long-temm care facilities to frail older adults.

Design. A pair-matched group-randomized tdal with qualicy of care measurements taken betfore and after the intervention and
6 months laver.

Settings. Fooy unrepulared small-to-medium sized long-temm care facilides delivenng inadequate care to at least one resident.
Farilides were matched on baseline qu:ﬂ]h.r of care, healch distdct, and size. One member of cach pair was then randomly
allzeated o the intervendon, the other acting as a control.

Study participants. The rhal irvolved 201 frail older adults pandcmly selected from the 40 participating facilities.

Intervention. The intervendon was tailored to the main quality problems identified at baseline in the facility. The fiest task of
the interventon team was to set weighted quality improvement goals with the facility manager, which were then recorded on a
_g-:-::l artainment fallow-up guide. Subsequent monthly on-site visits, interspersed with frequent telephone calls, were meant o
assist the manager and staff to implement permanent changes in the areas of care tarpeted for improvement.

Maln outcome measure, Chality of care measured with the Cuality of Care (QUALCARE) Scale, a multidimensional instru-
ment that uses a 5-point scale to assess six subdimensions of care: environmental, physical, medical management, psychoso-
cial, mman rghis, and financial. A score greater than 2 is considered indicative of inadequate care.

Results. The intervention effect on the overall quality of care was neither clinically nor statistically significant. Change from
bazeline to the end of the intervention averaged 21 and 22 in the expenmental and control condidons, respectively (P = 0.86).

Concluslon. Artminment of preset quality improvement objectives did not translate into detectable improvements in the care
provided to residents,

Kaywords: aged, goal attainment scaling, group-randomized taal, improvement, long-temm care setting, qualicy of care




Perspective

The Hypothesis-Oriented Algorithm
for Clinicians II (HOAC II):
A Guide for Patient Management

In this era of health care accountability, a need exists for a new
decision-making and documentation guide in physical therapy. The
original HypothesisOriented Algorithm for Clinicians (HOAC) pro-
vided clinicians and students with a framework for science-based
cliniaal practice and focused on the remediation of functional deficits
and how changes in impaimments related to these deficits. The HOAC
II was designed to address shortcomings in the original HOAC and be
more compatible with contemporary practice, including the Guide o
Plysical Therspist Practice. Disablement terminology is used in the
HOAC II to guide clinicians and students when documenting patient
care and incorporating evidence into practice. The HOAC II, like the
HOAC, can be applied to a patient regardless of age or disorder and
allows for identification of problems by physical therapists when
patients are not able to communicate their problems. A feature of the
HOAC II that was lacking in the original algorithm is the concept of
prevention and how to justify and document interventions directed at
prevention. [Rothstein JM, Echternach JL, Riddle DL, The Hypothesis-
Oriented Algorithm for Clinicians [1 (HOAC I1): a guide for patient
management. Plys Ther. 2006:823:455-470.]

Key Words: Decision making: Diagnasis: Physical therapy frofession, professional issues.

Jules M Rothstein, John L Echternach, Daniel L Riddle

Physical Therapy . Volums 23 . Number 5. Moy 2003 455




Hypothesis-Oriented Algorithm for Clinicians Il
(HOAC Il — PART 1)

Generale Patient-ldentified Problems [PIPs) Lisa
Propksme ksied ase simost sodlusieely desoriptions of fusotonal Bmitsdions snd deabditess .
(PROTRETS B GEECTIDGd SobEl I [ -OTRET TR LTRS MOTHg el DOEHNTS i
of vl e o abe con e cannl deo

T
Formulabe Exsmination Siralegy

Swanagy in baasd on an rdisd s of byporhesses gerasied doon eaiiable
kot vl tho Pl oF thal D ai-nbier vt ol ool

T

and Carry Out Additional Examination Procedures
Needed to Confirm or Deay Hypatheses

L

Consuhiaeon
# neoded

Add Mon-Patigat-ldentified Problemes (NPIPS) te the Problem List
Thamm pobbama iw not danaiesd by tha pebiang
My aee wierridiac try the theopin and ofsens wostng with e priwent khis could inchade tamily
meprhare], NP e ofan sicipated piobiema, whiche B ot pasvisniea Som aodeming
el e v Oty e Siaesheed Fadlth Sttag.

For Eadh Easting

Frolle

v

For Each Baticiparsd
| | Frogdm 1 |

Genarate & Hypothesis {or Hypotheses| as
1o Why the Problem Exists
Hypothmses. ofoen mpessnnt (he kiacitcrinn of & bl ol
impurTang thougit 10 ba causing B probism. Somstimes
Pewathuis: iy D Lhed bebiod el oF (RS gRCa] [odickinns
causargy g, loebina e it o dselsibec

Identity the Ratiomale
Iy s o T elical g usvemts & by i o denal
For Believing Anticipated Problems Are Likely
o Decur Bnless Intervention |s Provided
Th peslifecaliee btk i Saalieg ansopatel poliam s
tie cane gl ms B0 ey pethologes of ImpErmants wil
Mwmmmmm

&l e b thrcagh
TEASLTETIENIS.
T
Corsufiation
H reagie
B _——

-
5.

 Go To “Refine Problem Lis® )

PR VRO B rorssti,
Coraian
|_ if redded |

|




HOAC II-PART 1 (Continued)
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HOAC Il — Part 2 (Existing Problems)

Reassesamant ol Exisnng Prolbdes

B2 ) " Pl Bvilegy” -

h-n,.;-“"’

g T T

[T Horwiasie Gl ||

Can'uiihi ierv et lled civaulabos with Fa ]

piiere. G iz Pas 1, cesurnent shey riessd It
modtoaion e B neture ol He

v '
Hypanhans Hyparhass
Fion Visbla Vishin

|

1 .

o e ST

(Catd i d M Vi B Wik il #5 & brdfee) Crdeea
Go W T & e LR T MRS, B g0
LS L 11 “Imngsareand Teomwa

| '."-JM.G.-HS 1

Corirus mplsraririzs
sl o and plan

H P Byt s B, s
“Uaratas o FypothesT step n P |

i Gom
ST TR
wimg in Pari |




HOAC Il - Part 2 (Anticipated Problems)
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Appendix.

Terms Used in the Hypothesis-Oriented Algorithm for Clinicians Il [HOAC )

Anticipated Problems:

These can be identified by the patient, the physical therapist, or any
other person and are statements that describe deficits that the thercpist
believes will occur if an intervention is not used for prevention.

Examination Strategy:

This is the plan for examination that a physical therapist uses based on
the theropist’s experience, available data reloting to the patient, and
information on similar patients. Because not all possiHe tests and
measures are used, the choice is considered a hypothesis-driven strat-

egy in the HOAC II.

Existing Problems:
These can be identified hy the patient, the physicc| thercpist, or any
other person and are statements that describe deficits in a person’s

function (disability).

Goals:
Functional deficits are prohlems, whereas goo|s are descriptions of
function that will be recovered as a result of one or more interventions.

Hypothesis:

The reason that a patient’s problems (which are usually at the disability
|eve|) existis not necessorily known, but in order for a physicc| theropist
to carry out an intervention, the thercpist must have an idea as to the
underlying causes. In the HOAC I, the therapist’s conjecture as to the
cause is a hypolhesis. Often there will be more than one hypothesis, and
usuo"y the hypothesis will involve one or more impairments causing a
deficit in function (ie, a disability).

Intervention Strategy:

These are the overall types of interventions that the physicc| thercpist
believes are needed to alleviate problems (eg, exercises designed to
increase range of motion are a strategy, whereas the specitic exercises
are factics).

Non-Patient Identified Problems (NPIPs):

These are problems identified (at least initially) by people other than the
patient but that are added to the patient’s proh|em list after consultation
with the patient (these can be existing or anticipated proh|ems).

Patient-ldentified Problems (PIPs):

These are proh|ems identified hy the patient (these can be existing or
cnticipoted proh|ems), and because they are generoted hy the patient,
they cannot be removed from the problem list without the patient's
consent.

Predictive Criteria:

These are critical values (thresho|c|s) for measurements, which, if met,
would indicate that one or more problems will most likely be avoided
because risk factors were reduced or eliminated. Sometimes the mea-
surement may be how often someone does a task or whether a patient
demonstrates competency in a prevention program (eg, does stretching
or prophylactic back exercises).

Tactics:
These are the elements of an intervention. For instance, the exercises or
techniques used to treat the patient or client are the specitic elements of
the intervention, whereas the overall purpose of the interventions is the
strategy.

Testing Criteria:

These represent critical values (thresholds) for measurements, which, if
achieved, would suggest the hypothesis (or hypotheses) is correct if the
associated prob|em (s)is resolved (these are most often measurements of
impairments).



La “produccion” de la funcionalidad

The Production of Functionality by the Elderly: A Household
Production Function Approach

Nandinee K. Kuftty, Assistant Professor, Department of Policy Analysis and
Management, Cornell University, Ithaca, NY 14853-4401, USA.

ABSTRACT

This paper extends Becker's model of the household production function of human capital
to the production of elderly functionality. In our model. elderly functionality is produced with the
direct inputs of assistive devices. personal assistance, and nutritional intake. Education.
endowment variables (like genetic endowment and sex) and health conditions (like stroke)
determine the production function environment.

Data from the Survey of Asset and Health Dynamics Among the Oldest-Old (AHEAD) are
used to estimate a production function of bathing functionality, using a two-stage estimation
procedure. In the first stage, input demands for the endogenous functionality inputs are estimated.
recognizing health heterogeneity. Our results suggest that reverses in functionality caused by age
and heath conditions can be partially compensated for by the use of assistive devices (like grab bars
and bathing equipment). secure nutritional intake and moderate alcohol consumption, even though
non-inputs like chronic health conditions, age. sex and genetic endowment very strongly determine
the level of functionality.

[JEL Classification: D13, 112, R21]




Lo que funciona: Lo que no funciona:

*Hospital: *Hospital:
- Unidades especializadas - Equipos de IC
- Orto-geriatria y aislados
rehabilitacion Consulta:
- unidades ACE -Solo tamizaje

* Visita domiciliaria y VGI -Solo VGI




La VGl es efectiva para mejorar
muchos desenlaces relevantes,

pero...

o écomo hacerla mas
practica y factible para
adaptaria a la realidad de la
practica diaria?




Como hacer factible lIa VGI en la
practica cotidiana

J Cribaje en multi-nivel:

J tamizaje

] busqueda de casos

J VGI

J VGI “Esbelta”

] Recuperacion de los ahorros
] Integrar seguimiento/gestion
clinica de casos




Preguntas aun sin respuesta

équé elementos de la VGI son mas
efectivos?

ces posible seleccionar algunos elementos
para aplicarlos selectivamente en subgrupos
especificos?

éque estrategias de rastreo son las 6ptimas?

ces posible imbuir la VGI en la practica
cotidiana o siempre se requeriran
programas especiales?

idesapareceran los beneficios al mejorar los
estandares asistenciales?



Programas de VGI asuntos
pendientes:

0 équien debe de recibirla?

0 équien debe de aplicarla?

o écon qué periodicidad?

0 écuales son sus componentes
criticos?

o équien debe de pagar por ella?

o écual es su lugar en el marco del
sistema de salud?







Introduccion

0 Censo 2000 EUA

33 millones de americanos no institucionalizados
mayores de 65 afos de edad, 28.8 % reportan
\pacidad fisica y 9.6% incapacidad para el
Jcuidado.

0 ENASEM

4 862 pacientes.
mammmm' Edad: mayor o igual a 65 afnos, promedio: 72 (DS+-6.73)

‘ ENASEM 24% dependientes en actividades basicas de la vida diaria

¥ envejecimiento en weico 23% dependientes en actividades instrumentales




Obyetivo

O Identificar los distintos factores asociados
al desarrollo de dependencia funcional
para las ABVD y las AIVD en el anciano




Material y método

O Participantes
- Sujetos de 60 anos y mayores

- Encuesta Nacional de Salud y
Envejecimiento de México (ENASEM)

Primera Vuelta

- Datos completos




Material y miétodo

O

Variables independientes

O Problemas de salud en la
infancia

O Problemas sociales en la
infancia

Situacion familiar en la
infancia

Enfermedades crdnicas
Sintomas depresivos
Deterioro cognoscitivo
Habitos de vida
Antecedentes laborales

(m]

(R o o o I




Analisis estadistico

\  P=0.05

} P=0.01

I -I -I- I-I




Edad NA 69.4+7.6
Escolaridad NA 3.7%£57
Tuvo problemas serios de salud antes de los 10 9.9 NA
Resultados
S S T Tuvo tuberculosis antes de los 10 afos 0.7 NA
Tuvo fiebre reumaética antes de los 10 afios 1.2 NA
Tuvo polio antes de los 10 afios 0.3 NA
Tuvo fiebre tifoidea antes de los 10 afios 3.7 NA
Tenia excusado dentro de la vivienda durante la 18.1 NA
infancia
Se dormia generalmente con hambre durante la 26.6 NA
infancia
D Ta b I a 1 " No le faltaron zapatos durante la infancia 59.2 NA
e . Su familia dormia en el mismo cuarto utilizado 18.1 NA
CaraCterIStlcaS para cocinar
. P Vivié con los abuelos durante la infancia 29.9 NA
sociodemograficas y de salud L —— 666 NA
Enfermedad asociada con las actividades 8.1 NA
de la muestra (n=7 171) e
Se ha caido en los ultimos dos anos 40.9 NA
Fracturas después de los 50 anos 16.5 NA
Esta amputado 1.7 NA
Tiene déficit visual 44.6 NA
Déficit auditivo 29.1 NA
Sufre dolor frecuentemente 39.8 NA
Tiene dolor que limita las actividades 19.5 NA
Tiene sintomas depresivos 35.5 NA
Tiene deterioro cognoscitivo 24.3 NA
Tiene incontinencia 9.2 NA
Tiene hipertension arterial sistémica 41.1 NA
Tiene diabetes mellitus 17.0 NA
Tiene cardiopatia isquémica 4.4 NA




Resultados

o Tabla 3.

Modelo de regresion logistico multifactorial de la
dependencia para las actividades basicas de la vida diaria*

1.05a 1.09

0,383 0,070 147 1.28a1.68 <0,01
0,667 0,178 195 1.37a276 <0,01
1,330 0,190 3.78 261a549 <0,01
1,903 0,408 6.71 3.01a1493 <0,01

*Resultados ajustados para el género, escolaridad y presencia de deterioro cognoscitivo




Resultados

o Tabla 5.

Modelo de regresion logistico multifactorial de la dependencia
para las actividades instrumentales de la vida diaria*

0,009 1,09 1,07al1,11 <0,01
0,055 0,87 0,78 2 0,96 <0,01
0,277 2,47 1,43 a 4,25 <0,01
0,072 1,31 1,14 a 1,51 <0,01
0,162 1,85 1,35a2,54 <0,01
0,160 1,68 1,23 22,30 <0,01
0,162 3,37 2,45 24,63 <0,01
0,425 6,24 2,71a1434 <0,01
0,004 0,99 0,98 a 0,99 0,03

* Resultado ajustado segun el sexo, escolaridad y presencia de deterioro cognoscitivo




Discusion

Indicadores especificos relacionados con la salud en etapas tempranas

La presencia de dificultades socioecondmicas antes de los 10 afios de edad
se relaciona con la presencia dependencia funcional para AIVD

Escolaridad de los padres, se relaciona con la salud fisica y mental en
hombres de mediana edad

Makinen, Tomi; Laaksonen, Mikko; Lahelma, Eero; Rahkonen Ossi. Associations of childhood circunstances with physical
and mental functioning in adulthood. Social Sciences & Medicine 2006; 62: 1831—1839 )

Ocupacioén del padre se asocidé con una menor funcién (RR para trabajo
manual =1.6; IC 95%, 1.1-2.3)

Escolaridad materna se asocid con alta funcionalidad (RR para baja
escolaridad = 0.49; IC 95%, 0.34-0.72)

Guralnik Jack M el al. Childhood socioeconomic status predicts physical functioning a Half Century Late. Journal of
Gerontology: Medical Sciences 2006; 61 A (7): 694-701)



Discusion

o Problemas sociales en la infancia asociados con una multitud de
exposiciones potencialmente nocivas tales como un pobre
ambiente educacional, exposiciones ambientales y violencia

Vleminckx K, Smeeding TM Chile Well-Being. Child poverty and Child policy in Modern Nations. Bristol, UK: The Policy Press, 2001

o Contribucion a la trayectoria educativa de una persona asi como
a los estilos de vida, habitos y conductas de salud que adopta los
cuales que pueden llegar a constituir factores de riesgo agregados
para el desarrollo de padecimientos cronicos y complicaciones que

lo conduzcan dependencia funcional

Galobardes, B; Lynch, J; Smith, D. Childhood socioeconomic circunstances and cause-specific
mortality in adulthood: Systematic review and interpretation. Epidemiologic Reviews 2004; 26:
07-21




Conclusiones

O Los adultos mayores mas viejos, que tienen mayor comorbilidad
tienen mayor riesgo de dependencia funcional para ABVD,

o De igual forma la comorbilidad, los problemas socioeconémicos
en la infancia y/o el tener mas anos de trabajo remunerado
aumenta riesgo de dependencia funcional para AIVD.

0 El ser capaces de identificar los factores que se asocian al
desarrollo de dependencia funcional en la /ooblacién mexicana nos
permitird una intervencion temprana, con la posibilidad de
establecer una nueva trayectoria que conduzca a menor alteracion
funcional, para evitar la dependencia funcional y todas sus
consecuencias



Percepcion del Estado de salud por edad y sexo en México

——————Hombres Mujeres
90 90
80 1 80
70 1 70 |
60 | 60 |
50 | 50 |
40 | 40 |
30 |
20 |
10 |
0 | . | | .

<30 30-44 45-59 60-74 >75 <30 30-44 45-59 60-74 >75

m Bueno m Regular = Malo
Fuente: ENED 2003




Dominios de Salud

» 9 C VIUIC i Ul A Y

salud y pueden ser dominios directos los cuales son responsabilidad

prioritaria de los sistemas de salud vy los indirectos que aun teniendo una
fuerte relacion con una condicion de salud no son responsabilidad

prioritaria del sistema de salud.

Dominios de la salud Dominios relacionados con
Movilidad la salud
Dolor e Actividades usuales
Funciones mentales e Autocuidado

Estado de animo
Suefo/energia
Vision

e Funcionamiento social

OO 0o o o




Movilidad

Durante los ultimos 30 dias, équeé grado de dificultad ha tenido para
desplazarse de un lugar a otro?

100 . 30
90 i% Ninguno * Extremo
25
80 ~_ /'
60
50 \-\ 15 al
40 3
30 10 //
20 5
10 ,Jy
0 ' ' ' ' 0 ‘ ' ' ‘
<30 30-44 45-59 60-74 >75 <30 30-44 45-59 60-74 >75

—*— Hombres —=—Mujeres —*— Hombres = Mujeres

Fuente: ENED 2003




Dificultad extrema para el autocuidado en personas

mayores de 60 anos
Hombres Mujeres

GTO
NL
CAM
VER
MICH
OAX
NAY
QROO
SON
SN
EUM ! ]
CHH
ZAC
JAL
DGO
DF
BCS
COAH
TAMPS
TAB
CHIS
MOR
PUE
AGS
QRO
YUC
MEX
HGO
GRO
SLP
COL
TLAX
BC

0 2 4 6 8 10 12 0 2 4 6 8 10 12
Fuente: ENED 2003




Nivel de salud por dominios
Mé&iﬁ% 2003 Mujeres

85
80
80 - 79 79 79 80
78
77 77
76
75
75 o 75 + F4 F4
73
72
70
70 - 70 4
67
65 65 -
60 60 - 5g
55 - 55
Suefio  Afecto Funcion Funcion  Dolor Visién Auto- Movilidad Funciéon  Suefio Vision  Auto-  Funcion Dolor  Afecto Movilidad
Social Mental cuidado Social cuidado  Mental

Fuente: ENED 2003




Nivel de salud en el dominio de autocuidado
México, 2002

Mujeres




Dominios de Salud
México, 2002

Afecto Movilidad Funcion Mental Dolor Vision Energia Funcion social = Autocuidado

Sexo
Hombres 79 67 79 78 77 80 79 75
Mujeres 70 59 73 72 74 76 77 74
-~ Estrato
Rural 74 60 74 74 74 77 78 72
Urbano 74 63 76 75 75 78 78 74
Metropolitano 74 63 76 75 76 78 78 76
Ingreso en quintiles
Q1 74 61 75 74 74 78 78 73
Q2 74 62 75 75 75 78 78 74
Q3 74 63 76 75 76 78 78 75
Q4 74 62 76 75 76 78 78 75
Q5 74 62 76 75 76 78 78 76
Pobres 73 58 73 73 73 76 76 72
No pobres 74 63 76 75 76 78 78 75
Grupos de edad
18-29 80 77 84 83 86 84 85 83
30-44 76 66 78 77 78 80 80 77
45-59 71 53 70 70 69 74 74 69
60-69 67 41 64 64 61 69 68 63
70-79 64 33 59 60 56 65 64 58
80 y mas 61 24 54 55 50 62 61 53
Nivel de escolaridad
Ninguno 68 44 65 66 64 71 70 64
Elemental 72 58 73 72 72 76 76 71
Media 77 70 80 79 81 81 82 79
Superior 79 74 83 81 83 83 84 83
General 74 62 76 75 75 78 78 75

Fuente: ENED, 2002




Medicion del grado de dificultad

Aplicaciones

o Contar con una medida de prevalencia de discapacidad
o Calculo de los EVISA

o Definicion de la poblacion susceptible de intervenciones
(edad, sexo y entidad federativa)

O Medicion de impacto




Patron B Promedio de todos los dominios

Mujeres Hombres
Mov 10,0 Mov 6,8
Mov 24.0 Mov 15,5
Dol 22,4 Dol 15,9
Dol 21,8 Dol 15,2
Cog 11,0 Cog 7,0
Cog 9,3 Cog 5,7
Vis 10,7 Vis 8,3
Vis 10,4 Vis 8,3
Sue 10,9 Sue 8,7
Sue 10,2 Sue 7,6
Afe 16,5 Afe 8,7
Afe 18,1 Afe 10,3
Pro /Dir 14,6 Pro /Dir 9,8
Acti 16,1 Acti 12,7
Auto 3,4 Auto 2,7
Auto 3,0 Auto 2,7
Fun/ 3,9 Fun/ 3,1
Fun/ 4.7 Fun/ 3,1
Pro/Ind 6,2 Pro/Ind 4.9
Pro/total 12,1 Pro/total 8,4




Life course epidemiology

D Kuh, Y Ben-Shlomo, J Lynch, J Hallgvist, C Power

J Epidemicl Communi ity Health 2003;57:778-783
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Demencia

Inflamacidn Sx metabdlico

Aterosclerosis Sarcopenia

Fragilidad
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Jranscription maintenance by primary location
Longevity network: Construction and implications
Metaboli Plasma membrane Other Cytoplasm
Arie Budovsky®, Amir Abramovich®, Raphael Cohen b, ) etabolism ) Cytoskeleton
Vered Chalifa-Caspi ®, Vadim Fraifeld trailsg;fétion RNA _ Protein metabolism Peroxisome ER
2 Department of Microbiology and I  Faculty of Health Sciences, Center for Maltidisciplinary Research in Aging, processing Extracellular
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Nucleolus itochondrion
Characteristics of the human longevity protein—protein networks
Characteristics LAPs” network CLN ELN
Number of nodes (N) 75 1486 3422
Number of LAPs 75 153 193
MNumber of interactions (L) a8 2064 8474
Average connectivity 2.623 2.778 4.953
Degree exponent (y) 1.346 1.386 1.639
Number of hubs 4 17 82

An average connectivity was calculated as 2L/N. The degree exponent () was
calculated from the log—log plot of P(k) against k, where Pk), the degree
distribution, is a probability that randomly selected node has exactly k edges
observed (described in details elsewhere, for example, Barabasi and Oltvai,
! 2004). The hubs were defined as nodes with the lowest Pik) values. This
/ corresponds to £ = 7 for the LAPS™ network (P(k) < Iﬂ‘i} or o k = 35 for the

core (CLN) and extended (ELN) longevity networks (P(k) < ID_H}.
Abstract

The vast majority of studies on longevity have focused on individual genes/proteins, without adequately addressing the possible role of
interactions between them. This study is the first attempt towards constructing a “‘longevity network”™ via analysis of human protein—protein
interactions (PPls). For this purpose, we (i) compiled a complete list of established longevity genes from different species, including those that most
probably affect the longevity in humans, (ii) defined the human orthologs of the longevily genes, and (iii) determined whether the encoded proteins
could be organized as a network. The longevity gene-encoded proteins together with their interacting proteins form a continuous network, which
fits the criteria for a scale-free network with an extremely high contribution of hubs to the network connectivity. Most of them have never been
annotated before in connection with longevity. Remarkably, almost all of the hubs of the “longevily network™ were reported to be involved in at
least one age-related disease (ARD), with many being involved in several ARDs. This may be one of the ways by which the proteins with multiple
interactions affect the longevity. The hubs offer the potential of being primary targets for longevily-promoting interventions.
€ 2006 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

Keywords: Longevity genes and proteins; Protein—protein interactions: Longevity network: Age-related diseases
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AdAA Ad A multifactoriales

« a » influencias predominantemente bioldgicas,

« b » la influencia de lo social

« € » muestra una via sociobioldgica donde el estado socio-econdmico desfavorable se
asocia con una menor reserva cognitiva post natal y un riesgo mayor de deterioro

« d » propone un camino bio social donde un mal estado de salud en la infancia
conduce hacia un pobre nivel educativo y en consecuencia a un estado socio-
econdmico desfavorable en la edad adulta.
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JECH Health, science, and complexity
ONLINE Enrico Materia and Giovanni Baglio
J. Epidemiol. Community Health 2003;59;534-535
doi:10.1136/jech.2004.030619




Modelo “ecologico™

O

Componentes biologicos (desarrollo, genero,
etnicidad, carga alostatica, horme5|s
funcmnahdad comorbllldades etc.)

Componentes conductuales (autoeﬂcaaa
habitos, personalidad)

Componentes sociales (redes de apoyo, capital
social, estado socioecondmico)

Componentes ambientales (entorno natural y
artificial)

Satariano WA Epidemiology of aging, an ecological approach 1st. Ed. Jones & Bartlett
Sudbury MA 2006.



Hospital GEM Units: Types

0 Acute care units:

= most costly & intensive, handles “outliers”, MD or RN
run

o Subacute care units:
= longer LOS, team care, CGA & rehab

0 Rehabilitation units:

= stroke, orthopedic, or general rehab

0 Mixed units:

= efficient space use, swing beds, issues of identity &
balance




Advantages of the Home Visit
for Geriatric Assessment

0 Observation of function at home

0 Observe environment: access,
safety

o Nutritional adequacy

0 Medication inventory

0 Social supports & interactions
0 Elder abuse risks

0 Needs for adaptive equipment
0 Homemaker needs




Key Observations During the
Home Visit: Examples

0 Garden: well tended?

0 Entries/exits: accessible?

0 Refrigerator: food quantity &
quality

0 Medicines: polypharmacy? current?

o Safety: water temp? smoke alarm?
floor hazards (cords, rugs, clutter)?
rails (bathroom, stairways)?

0 General: temperature/insulation?
cleanliness? lighting?




Improving Geriatric Assessment
Efficiency in the Office

Use self-administered screening forms
Take advantage of hierarchical measures
Use observations & key informants
Multiple visits where feasible/preferable
Use available office staff as "team”
Succinct guidelines for common problems
Printed summaries & instructions

O O O OO0 O O

The “20-minute visit” is possible!




Screening Instruments: Functional Status

e Basic Activities of Daily Living (Katz) 2-3 min
Bathing — Dressing — Getting to toilet
Transferring — Continence — Feeding

e Instrumental ADLs (Lawton) 2-3 min

Shopping, Telephoning, Preparing meals,
Housekeeping, Doing laundry, Finances,
Medications, Transportation

e Advanced ADLs 2-3 min

Patient-specific higher function (e.g., occupation,
recreation, community service, world travel)




Assessment & Screening Instruments

[0 Dementia
mini-mental state (30-item) 5-15 min
3-item recall 1-2 min
clock drawing 1-3 min

O Depression
15-item GDS (short form) 3-5 min
5-item GDS 1-2 min

single question <1 min
= “Do you often feel sad or depressed?”




Assessment & Screening Instruments

o Vision
Snellen chart (far vision) 1-2 mins
Jaeger card (near vision) 1 min
Screening Question: <1 min

= “Do you have difficulty with driving, TV, reading, or
daily activities because of your eyesight, even with

glasses?”
0 Hearing
Hearing Handicap Inventory 2 min
W-A Audioscope 1-2 mins
= @40db (fail if unable to hear 1000hz or 2000hz tones)
Whisper test 1 min

= whisper 3 letters 1 foot from ear (fail if <50% after 3
reps)




creening & Assessment Instruments

0 Malnutrition

Screening question: 1 min
= “Have you lost 10 Ibs in past 6 mos without trying?”
BMI (wt in kg/height in meters) 1 min

Nutritional Health Checklist 1-2
min
MNA-short form 1-2 min
o Mobility
Fall question <1
min
= “Have you fallen to the ground in the past year?”
Timed up-&-go test 1-2 min

= Rise from chair, walk 20 ft, turn, walk back to chair,
and sit down (fails if >15 secs.)

Gait & balance test (Tinetti) 2-3
min




Drug Screening/Assessment

< Careful drug history (bring “"brown bag”)

<+ Review list regularly

<+ Delete non-essentials & minimize dosages

<+ Avoid problematic meds (e.g., long-acting
benzos, early tricyclics, chlorpropamide)

<+ Be alert to possible side-effects & interactions

< Be aware of renal & hepatic clearance issues







Caring for Elderly Subgroups
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Funcionalidad

0 ¢Qué es la disfuncionalidad?




Funcionalidad

o Disability: Impotencia, inhabilidad, incapacidad,
invalidez

o Disabled: Incapacitado, lisiado

o Disablement: Impedimento, inhabilitacion,
invalidez

o Disable: Imposibilitar, inhabilitar, incapacitar




Funcionalidad

0 1963: Jaffee

o Independencia: Desempeno de las tareas
de cuidado personal sin supervision,
direccion o asistencia personal activa

The Journals of Gerontology Series B 1997;52B: 21-36




Funcionalidad

o Discapacidad fisica: proceso dinamico y
progresivo, consecuencia de una subyacente
enfermedad cronica y cambios fisiologicos
asociados al envejecimiento.

o Ademas resulta de eventos agudos.

o El impacto de la enfermedad en la discapacidad
es modificado por

-e| estado cognitivo

-psicologico individual

-Edad, el género, la educacion, el nivel de
actividad, el soporte social y otros factores en el

ambiente. J American Geriatric Society 1997; 45:92-100



Discapacidad fisica

0 Modelos conceptuales:

Cambios fisiopatologicos vy alteraciones a nivel
organico

Asociaciones especificas de enfermedad fisica
Asociada con el estado constitucional
Cambios asociados al envejecimiento
Indicadores de fragilidad.

J American Geriatric Society 1997; 45:92-100




Incapacidad fisica

O Proceso que abarca la limitacion funcional
y la discapacidad

o Limitacion funcional

0 Reduccion en la capacidad de llevar a cabo un
conjunto de actividades que son de importancia

para una vida comunitaria efectiva:
Caminar
Subir escaleras
Alcanzar
Levantar
Manejar objetos comunes

American J Prev Med. 2003; 25: 107-107
Soc Sci Med.1994; 38:1-14



