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INTRODUCCION

El Servicio Andaluz de Salud ha puesto a disposicién de cada enfermera de familia este "Manual
de cuestionarios, test e indices para la valoracién" con el fin de que les facilite la valoracién de
las necesidades de los pacientes a la vez que respalda a las enfermeras en el uso de instru-
mentos homogéneos.

Disponer de un documento que recopile cuestionarios, indices y test para la valoracién de
pacientes y cuidadores familiares es necesario para conocer la situaciéon de cada persona valo-
rada con respecto a un estandar de salud, pero también persigue el objetivo de facilitar la con-
tinuidad asistencial entre los miembros del equipo de Atencion Primaria y del resto de niveles
asistenciales implicados en su atencion.

Los instrumentos aqui recogidos son interprofesionales, es decir, de uso compartido por los dis-
tintos profesionales de Atencion Primaria. Son herramientas a disposicion de los profesionales
formados para su aplicacion e interpretaciéon y con necesidad de utilizarlos para conocer mejor
la situaciéon de los pacientes con respecto a un problema real o potencial.

La eleccion de estos cuestionarios se ha basado en la mediciéon de parametros clinicos de cali-
dad, en particular los referentes a la validez, fiabilidad, sensibilidad y adaptacion transcultural.
Esta primera recopilacién no busca ser exhaustiva, su principal objetivo es la utilidad. Con las



aportaciones derivadas del uso por los profesionales y el conocimiento de nuevas pruebas cien-
tificas, este documento ird ampliandose y mejorandose. Para cumplir este objetivo esperamos
contar con la participacion y colaboracion de todas las enfermeras y de todos aquellos profe-
sionales que los utilicen.

El Servicio Andaluz de Salud en el marco del Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas ha reali-
zado un importante esfuerzo en la formacién de las enfermeras de familia, en el uso de los ins-
trumentos de valoracion clinica aqui recopilados de forma que faciliten y mejoren el seguimien-
to del paciente.

La incorporacion de estos instrumentos a la practica clinica habitual va a aportar mas rigor en
la metodologia empleada en el cuidado de los pacientes y en el apoyo al cuidador familiar.

Juan Carlos Castro Alvarez.
Director Gerente
Servicio Andaluz de Salud
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PERCEPCION

Preguntas

¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su
primer cigarrillo?

¢Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta
prohibido, como la biblioteca o el cine?

¢ Qué cigarrillo le molesta mas dejar de fumar?

¢ Cuantos cigarrillos fuma cada dia?

¢ Fuma con més frecuencia durante las primeras horas
después de levantarse que durante el resto del dia?

¢ Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guar-
dar cama la mayor parte del dia?

CONTROL DE LA SALUD
DEPENDENCIA DE LA NICOTINA- TEST DE FAGERSTROM -

Respuestas

hasta 5 minutos
entre 6 y 30 minutos
31 - 60 minutos
mas de 60 minutos
Si

No

El primero de la manana.

Cualquier otro

10 6 menos
11 -20

21 -30

31 0 més
Si

No

Si

No

Puntos

o= O—= WNh—-O O—= O—= O—=DMNW



Valoracion: Menos de 4 - Dependencia baja.
Entre4y7 - Dependencia moderada
Mas de 7 - Dependencia alta.

Referencias:

Fagerstrom KO Measuring degree of physical dependence to tobacco smokin with reference to
individualization of treatment. Addict Behav 1978;3(3-4):235-41

Carrasco, TJ Luna, M Vila, J Validez del Fagerstrom Tolerance Questionnaire como medida de
dependencia fisica de la nicotina: una revision. Rev Esp Drogodependencias 1994; 19(1):3-14

Lee EW, D'Alonzo GE. Cigarette smoking, nicotine addiction, and its pharmacologic treatment.
Arch Intern Med 1993 Ene 11; 153(1):34-48.

Cordoba, R Martin, C Casas, R Barbera, C Botaya, M Hernandez, A Jane, C Valor de los cues-
tionarios breves en la prediccion del abandono del tabaco en atencién primaria. Aten Primaria
2000 Ene; 25(1):32-6



PERCEPCION

CONTROL DE LA SALUD

DETECCION CONSUMO ALCOHOL - CUESTIONARIO CAGE CAMUFLADO -

¢ Piensa usted que come demasiados dulces?

¢Le han ofrecido alguna vez un "porro" o una dosis de cocaina?

¢Le ha molestado alguna vez la gente que le critica su forma de beber?

¢ Se ha planteado en alguna ocasion hacer algo de ejercicio con caracter semanal?
¢ Considera usted que duerme las horas necesarias para estar a tono durante el dia?
¢Ha tenido usted alguna vez la impresion de que deberia beber menos?

¢ Se ha planteado seriamente en alguna ocasion dejar de fumar?

¢Le han comentado alguna vez que deberia comer mas frutas y verduras?

¢ Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

¢Le han comentado en alguna ocasién que deberia fumar menos?

¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la manana ha sido beber para calmar
sus nervios o para librarse de una resaca?

¢ Se ha planteado en alguna ocasién cambiar su costumbre de consumir pastillas para
dormir por técnicas de relajacion?



Este cuestionario consta de las cuatro preguntas recogidas en la anterior encuesta -marcadas
en negrita -. El punto de corte se sitla en mas de dos respuestas afirmativas. Las preguntas no
deben formularse seguidas para evitar posturas defensivas o de rechazo. Cada pregunta debe
intercalarse durante la entrevista.

Referencias:

Mayfield D McLeod G Hall P. The CAGE questionnaire: validation of a new alcoholism screening
instrument. Am J Psychiatry 1974 oct; 131(10):1121-3

Ewing JA Detecting alcoholism: the CAGE questionnaire. JAMA 1984; 252: 1905-1907

Rodriguez-Martos A, Navarro RM,Vecino C Pérez R Validacién de los cuestionarios KFA (CBA)
y CAGE para el diagnético del alcoholismo. Drogaalcohol 1986; 11:132-39

DiezS Martin JM Altisent R Aznar P Cebrian C Imaz FJ Castillo M. Cuestionarios breves para la
deteccion precoz de alcoholismo en atencién primaria. Aten Primaria 1991 may; 8(5):367-70



PERCEPCION

CONTROL DE LA SALUD
DETECCION ALCOHOLISMO - CUESTIONARIO MALT -

A cumplimentar por el paciente:
Marque con una cruz la respuesta que mejor se adapte a su situacién personal durante los ultimos meses

MALT-S

1 En los dltimos tiempos me tiemblan a menudo las manos. Si NO

2 A temporadas, sobre todo por la mafana, tengo una sensacién nauseosa o ganas Si NO
de vomitar )

3  Alguna vez he intentado calmar "la resaca", el temblor o la nausea matutina con alcohol SI NO

4 Actualmente, me siento amargado/a por mis problemas y dificultades S| NO

5 No es raro que beba alcohol antes del desayuno o el almuerzo S| NO

6 Tras los primeros vasos de una bebida alcohdlica, a veces, siento la necesidad irre- SI NO
sistible de seguir bebiendo .

7 A menudo pienso en el alcohol SI NO

8 A veces he bebido alcohol, incluso cuando el médico/a me lo habia prohibido SI NO

9 En las temporadas en que bebo mas, como menos SI NO

10 En el trabajo, me han llamado ya la atencién por mis ingestas de alcohol y/o alguna Si NO

vez he faltado al trabajo por haber bebido demasiado la vispera .
11 Ultimamente prefiero beber el alcohol a solas (y sin que me vean) SI NO



11 Bis Bebo de un trago y mas de prisa que los demas S[ NO

12 Desde que bebo mas, soy menos activo/a S| NO
13 A menudo me remuerde la conciencia (sentimiento de culpa ) después de haber SI NO
bebido
14 He ensayado un sistema para beber (p.ej. no beber antes de determinadas horas) S[ NO
15 Creo que deberia limitar mis ingestas de alcohol S| NO
16 Sin alcohol, no tendria tantos problemas Sl NO
17 Cuando estoy excitado/a, bebo alcohol para calmarme S| NO
18 Creo que el alcohol esta destruyendo mi vida S| NO
19 Tan pronto quiero dejar de beber como cambio de idea y vuelvo a pensar que no S| NO
20 Otras personas no pueden comprender por qué bebo S| NO
21 Si yo no bebiera, me llevaria mejor con mi esposa o pareja S| NO
22 Ya he probado pasar temporadas sin alcohol S| NO
23  Sino bebiera, estaria contento conmigo mismo/a S| NO
24  Repetidamente me han mencionado mi "aliento alcohélico” S| NO
25 Aguanto cantidades importantes de alcohol sin apenas notarlo SI NO

26 A veces, al despertar después de un dia de haber bebido mucho, aunque sin Si NO
embriagarme, no recuerdo en absoluto las cosas que ocurrieron la vispera

TOTAL PUNTOS



PERCEPCION

CONTROL DE LA SALUD

A cumplimentar por el profesional:

MALT-O

1 Enfermedad hepética (minimo un sintoma clinico; p.ej. consistencia aumentada, Si NO
hepatomegalia, dolor a la presion, etc, y al menos un valor de laboratorio patolégico:
p.ej. GOT, GPT o GGT). (S6lo procede cuando se trata de una hepatopatia alcoh6-
lica o de origen desconocido: descarta, pues, hepatitis virica, hepatomegalia de car-
diopatia congestiva, etc)

2  Polineuropatia (sélo procede cuando no existen otras causas conocidas, p.ej. dia- Si NO
betes mellitus o intoxicaciones crénicas especificas) ;

3  Delirium tremens (actual o en la anamnesis) S| NO
4 Consumo alcohdlico superior a los 150 ml (en la mujer, 120 ml) de alcohol puro al SI NO
dia, al menos durante unos meses )

5  Consumo alcohdlico superior a los 300 ml (en la mujer, 240 ml) de alcohol puro, una S| NO
0 mas veces al mes i
6  Fetor alcohdlico (en el momento de la exploracién médica) SI NO
7  Los familiares o allegados ya han buscado, en una ocasién, consejo acerca del pro- Si NO

blema alcohdlico del paciente (al médico/a, trabajador/a social o instituciones perti-
nentes)

TOTAL PUNTOS



Las preguntas del apartado MALT-S seran cumplimentadas por el/la paciente; por ejemplo, mien-
tras aguarda para ser visitado. Cada respuesta afirmativa tiene un valor de un punto.

Las preguntas del apartado MALT-O seran cumplimentadas por el profesional. En ese caso cada
respuesta afirmativa tiene un valor de cuatro puntos.

Total MALT-S 0-5 puntos: no alcoholismo
Total MALT-O 6-10 puntos: sospecha de alcoholismo
Total > 11 puntos: alcoholismo

Referencias:

Feuerlin W, Ringer C, Kufner H, Antons K. Diagnosis of alcoholism. The Munich
Alcoholism Test -MALT-. MMW Munch Med Wochenschr 1977 oct 7; 119(40):1275-82

Feuerlin W, Ringer C, Kufner H, Antons K. Diagnosis of alcoholism. The Munich
Alcoholism Test -MALT-. Curr Alcohol 1979 ;7: 137-47

Gorenc KD, Peredo S, Pacurucu S, Llanos R, Vincente B, Lopez R, Abreu LF, Paez E.
Validation of the cross-cultural alcoholism screening test -CCAST-. Arch Med Res 1999
sep-oct; 30(5):339-410



RIESGO NUTRICIONAL —-CUESTIONARIO "CONOZCA SU SALUD NUTRICIONAL"-

Afirmacion

He tenido una enfermedad o afeccién que me ha hecho cambiar el tipo y/o canti-
dad de alimento que como

Tomo menos de dos comidas al dia

Como poca fruta, vegetales o productos lacteos

Tomo mas de tres vasos de cerveza, licor o vino, casi a diario

Tengo problemas dentales que hacen dificil comer

No siempre tengo suficiente dinero para comprar la comida que necesito

Como solo la mayoria de las veces

Tomo a diario tres 0 mas farmacos recetados o por mi cuenta

Sin quererlo, he perdido o ganado 5 kg de peso en los Ultimos seis meses

No siempre puedo comprar, cocinar y/o comer por mi mismo por problemas fisicos

Si

2

NN = = DD NN W®

No

O O O O O O o o o



Interpretacion:

0a2: Bueno. Reevaluar la puntuacion nutricional en seis meses.

3ab5: Riesgo nutricional moderado. Tomar medidas para mejorar los habitos ali-
mentarios y el estilo de vida. Reevaluar en tres meses

6 0 mas: Riesgo nutricional alto. Lleve el cuestionario a su médico, especialista en die-
tética u otros profesionales de salud cualificados y pida ayuda para mejorar su
estado nutricional.

Referencias:
Dwyer JT Screening older american’s nutritional health: current practices and future possibilities.
Washington: Nutrition Screening Initiative, 1991

Posner BM, Jette Am, Smith KW, Miller DR. Nutrition and health risks in the elderly: the nutrition
screening initiative. Am J Public Health 1993 jul;83(7):972-8

Vickery CE, Camasso AE, Cotugna N. Nutrition screening practices in adult day care centers: a
national survey. J Nutr Elder 1993;12(4):43-53

Vergeles-Blanca J.M., Arroyo-Fernandez de Aguilar J., Buitrago F. Valoracién de la malnutricién
en el anciano. FMC-Aten. Primaria 1998 Ene;1(5):27-36



EVALUACION ESTADO NUTRICIONAL -MINI NUTRICIONAL ASSESSMENT

. INDICES ANTROPOMETRICOS:

1.

indice masa corporal

(IMC = pesof/talla2 en Kg/m2)
=IMC <19

1=19<IMC < 21

2=21< IMC <23
=IMC > 23

. Gircunferencia braquial (CB en cm)

0,0=CB< 21
0,5=21 < CB <22
1,0=CB>22

. Gircunferencia de la pierna (CP en cm)

0=CP <31 1=CP >31

. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)

0 = pérdida de peso > a 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

Il. EVALUACION GLOBAL.

5. ¢El paciente vive en su domicilio?
0=no 1=si

6. ¢ Toma mas de 3 medicamentos por dia?
0=si 2=no

7. ¢Ha habido una enfermedad aguda o situacion
de estrés psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=si 1=no
8. Movilidad
0 = de la cama la sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio
9. Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion severa
1 = demencia o depresién moderada
2 = sin problemas psicolégicos
10. ¢ Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=n0



Il. PARAMETROS DIETETICOS.

11. ; Cuantas comidas completas realiza al dia?
(equivalente a dos platos y un postre)
0 =1 comida
1 =2 comidas Q
2 = 3 comidas
12. 4 El paciente consume?
- ¢, Productos lacteos al menos una vez al dia?
si no
- ¢Huevos o legumbres 1 6 2 veces por
semana?
si no
- ¢ Carne, pescado o aves diariamente?
si no
0,0=Si001SI' OQ

0,5=si2si
1,0 =si 3 si

13. ;Consume frutas o verduras al menos 2

veces al dia?
0=no 1=si Q

¢ Ha comido menos por falta de apetito, pro-
blemas digestivos, dificultades de masticacién
o alimentacién en los Ultimos tres meses?

0 = anorexia severa
1 = anorexia moderada

15. ¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos

toma al dia? (agua, zumo, café, té, leche, vino,

2 = sin anorexia
cerveza,....)

14. ;Ha perdido el apetito?

0,0 = menos de 3 vasos
0,5 =de 3 a 5 vasos
1,0 = méas de 5 vasos



16. Forma de alimentarse. 18. En comparacién con las personas de su

0 = necesita ayuda edad:
1 = se alimenta solo con dificultad O ¢como encuentra su estado nutricional?
2 = se alimenta solo sin dificultad 0,0 = peor 1,0=igual
) 0,5 = no lo sabe 2,0= mejor O Q
IV. VALORACION SUBJETIVA.
17. ¢ El paciente se considera a si TOTAL (maximo 30 puntos):
mismo bien nutrido?
(Problemas nutricionales)
0 = malnutricién severa
1 = no lo sabe o malnutricién moderada O
2 = sin problemas de nutricion
ESTRATIFICACION:
> 24 puntos: Estado nutricional satisfactorio

De 17 a 23,5 puntos:  Riesgo de malnutricion
< 17 puntos:



Referencias:

Guigoz Y Vellas B Garry PJ 1994. Mini Nutritional Assessment: a practical assesment
tool for grading the nutricional state of elderly patienst. Facts Res Gerontol 1994;12
(supl 2):15-59

Vellas B Guigoz Y Garry PJ Nourhashemi F Bennahum D Lauqu S Albarede JL. The
Mini Nutritional Assessment and its use in grading the nutritional state of elderly
patients. Nutrition 1999 feb;15(2):116-22

Rubenstein LZ Harker JO Salva A Guigoz Y Vellas B. Screening for undernutrition in
geriatric practice: developin the short-form mini nutritional assessment (MNA-SF). J
Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001 jun;56(6):M366-72

Ramon JM Subira C. Prevalencia de malnutricién en la poblacién anciana esparola.
Med Clin (Barc) 2001 dec 15;117(20):766-70



ESCALA DE NORTO N.VALORACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR DECUBI

Valoracion del riesgo de Ulceras por decubito ( Fuente: Norton et al. )

A. Condicion B.Condicién C. Actividad D.Movilidad E. Incontinencia
Fisica Mental
4.Bueno/sano 4. Alerta 4. Deambula 4. Completa 4. No
3.Claro/Despejado/ 3. Apatico 3. Camina con 3. Ligeramente 3. Ocasional
Mediano ayuda limitado
2. Imposibilitado/ 2. Confuso 2. Permanece 2. Muy limitado 2. Generalmente
Pobre sentado urinaria
1. Muy malo 1. Estuporoso 1. Encamado 1. Inmovil 1. Doble (fecal y
urinaria )
INSTRUCCIONES:
1. Valorar la condicién del paciente puntuando ( 1-4 )de ( A-E) TOTAL

2. Sumar el total de puntos.
3. Un total de 14 puntos o mas bajo nos indica que el paciente es de riesgo y deben
adoptarse medidas preventivas ( cuanto mas bajo sea el total de puntos, el riesgo es mayor )

4. Valorar regularmente al paciente.



Referencias:

Norton D, McLaren R, Exton-Smith AN. An Investigation of Geriatric Nursing Problems
in Hospital. London: Churchill Livingstone; 1962:193-224.

Norton D. Calculating the risk: reflections on the Norton Scale. Decubitus 1989;2:24-31
(erratum 1989;2:10).

Quiralte C Martinez RM Fernandez C Estudio de validez de criterio de la escala de
Norton modificada del hospital clinico San Carlos. Enf Clin 1998 jul 8(4);151-6

Garcia AM Rosa G Garrido G Rodriguez P Escala de Norton:¢es valida como método
de prediccién del desarrollo de Ulceras por presién? Med Prev 1999, V(3):24-27



Mujeres:

a.- ¢, Tiene sensacién de peso en la zona genital ? Si
b.- ¢ Al subir o bajar escaleras se le escapa la orina ? Si
c.- ¢, Cuando rie se le escapa la orina ? Si
d.- ¢ Si estornuda se le escapa la orina ? Si
e.- ¢, Al toser se le escapa la orina ? Si

No
No
No
No
No

La respuesta afirmativa de al menos 4 de estas preguntas tiene un valor predictivo en la mujer para

incontinencia de esfuerzo del 77,2%

f.- Si esta en la calle y tiene ganas de orinar ¢, entra en un bar y, si el i
servicio esta ocupado, se le escapa la orina ? Si

No



g.- Cuando abre la puerta de casa ¢ha de correr al servicio y alguna vez
se le escapa la orina? Si No

h.- Si tiene ganas de orinar, tiene sensacién de que es urgente y ha de
ir corriendo? Si No

i.- Cuando sale del ascensor, ¢tiene que ir de prisa al servicio porque se le i
escapa la orina? i No

La respuesta afirmativa de al menos 3 de estas preguntas tiene un valor predictivo positivo en la mujer
para incontinencia de urgencia del 57,6%

Hombres:

a.- Si oye ruido de agua o pone las manos en el agua fria, ¢nota ganas
de orinar? Si No

b.- Si esté en la calle y tiene ganas de orinar ;entra en un bar y si el
servicio esta ocupado se le escapa la orina ? Si No



ELIMINACION

c.- Cuando abre la puerta de casa, ¢ha de correr al servicio y alguna
vez se le escapa la orina? Si No

d.- Si tiene ganas de orinar, ¢tiene sensacion de que es urgente y ha de
ir corriendo? Si No

e.- Cuando sale del ascensor, ;tiene que ir de prisa al servicio porque
se le escapa la orina? Si No

La respuesta afirmativa de estas 5 preguntas tiene un valor predictivo positivo en el hombre para inconti-
nencia de urgencia del 30,4%, la respuesta negativa tiene un valor predictivo negativo del 77%.

f.- Cuando acaba de orinar ;tiene la sensacién que tendria que conti-

nuary no puede? Si No
g.- ¢ Tiene poca fuerza el chorro de la orina? Si No
h.- ¢ Va a menudo al servicio y orina poca cantidad? Si No

La respuesta afirmativa de estas 3 preguntas tiene un valor predictivo positivo en el hombre para inconti-
nencia por obstruccién prostatica del 66.7%, la respuesta negativa tiene un valor predictivo negativo del 80%.



Referencia:

Vila MA Fernandez MJ Florensa E Orejas V Dalfé A Romea S Validacion de un cues-
tionario para el diagnostico de la incontinencia urinaria Aten Primaria 1997 feb

19(3):121-126



ACTIVIDAD
EJERCICIO

10 Independiente capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenu-
zar la comida, extender la mantequilla, usar condimentos, étc, por si
solo. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y
servida por otra persona

5 Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es
capaz de comer solo

5 Independiente capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafera o per-
maneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir del bario. Puede realizarlo todo sin estar una per-
sona presente



10 Independiente capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los
botones y colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo
braguero, corsé, etc) sin ayuda

5 Necesita ayuda pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable

5 Independiente realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye
lavarse cara y manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los
dientes. Los complementos necesarios para ello pueden ser provistos
por otra persona

0 Dependiente necesita alguna ayuda



10 Continente

5 Accidente ocasional

0

Incontinente

ACTIVIDAD
EJERCICIO

ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es
capaz de administrarselos por si solo

menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supo-
sitorios

incluye administracion de enemas o supositorios por otro

10 Continente

5 Accidente ocasional

0

Incontinente

ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar
cualquier dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la
bolsa solo

menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas 0 supo-
sitorios

incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse



10 Independiente entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, pre-
venir el manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse
y levantarse de la taza sin ayuda ( puede utilizar barras para sopor-
tarse). Si usa bacinilla (orinal, botella, étc) es capaz de utilizarla y
vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar

5 Necesita ayuda capaz de manejarse con pequefa ayuda en el equilibrio, quitarse y poner-
se la ropa, pero puede limpiarse solo. Alun es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente incapaz de manejarse sin asistencia mayor
15 Independiente. sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a

la cama, frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en
posicién de sentado en un lado de la cama, se mete y tumba, y puede
volver a la silla sin ayuda



ACTIVIDAD

EJERCICIO
10 Minima ayuda incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofreci-
da por una persona no muy fuerte o sin entrenamiento
5 Gran ayuda capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia
(persona fuerte o entrenada) para salir / entrar de la cama o despla-
zarse
0 Dependiente necesita grda o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de per-

manecer sentado

Deambulacion

15 Independiente puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin
ayuda o supervisién. La velocidad no es importante. Puede usar cual-
quier ayuda (bastones, muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza pré-
tesis es capaz de ponérselo y quitarsela sélo

10 Necesita ayuda supervision o pequefna ayuda fisica (persona no muy fuerte) para
andar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de
pie (andador)



5 Independiente

en silla de ruedas

0 Dependiente

en 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y
doblar esquinas solo

si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

10 Independiente

5 Necesita ayuda

0 Dependiente

capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién,. Puede utilizar
el apoyo que precisa para andar (bastén, muletas, étc) y el pasamanos

supervision fisica o verbal

incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)



ACTIVIDAD
EJERCICIO

Indice de autocuidado E Independencia E Con ayuda E Dependencia E
1. Beber de un vaso % 4 % 0 % 0 %
2. Comer s 6 s 0 s 0 s
3. Vestirse de cintura para arriba 5 3 0
4. Vestirse de cintura para abajo 7 4 0
5. Colocarse prétesis 0 aparato ortopédico 0 -2 0
6. Aseo personal 5 0 0
7. Lavarse o banarse 6 0 0
8. Control orina 10 5 0
9. Control heces 10 5 0



Indice de movilidad

10. Sentarse y levantarse de la silla

11. Sentarse y levantarse del retrete

12. Entrar y salir de la ducha

13. Andar 50 metros sin desnivel

14. Subir y bajar un tramo de escaleras
15. Si no anda: mueve la silla de ruedas

Independencia

15
6
1

15

10
5

Con ayuda

oculg o w~N

Dependencia

O O O O o o



ACTIVIDAD
EJERCICIO

 Incapaz - Intentapero : Ciertaayuda - Minimaayuda : Totalmente £

Zdehacerlo = inseguro i necesaria =  necesaria £ independiente =

Aseo personal E 0 E 1 3 E 4 E 5 E

Banarse -0 - 1 3 s 4 s 5 g
Comer 0 2 5 8 10
Usar el retrete 0 2 5 8 10
Subir escaleras 0 2 5 8 10
Vestirse 0 2 5 8 10
Control de heces 0 2 5 8 10
Control de orina 0 2 5 8 10
Desplazarse 0 3 8 12 15
Silla de ruedas 0 1 3 4 5
Traslado silla / cama 0 3 8 12 15



El rango de posibles valores del Indice de
Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos
de 5 puntos para la versién original,
Cuanto mas cerca de 0 esta la puntuacion
de un sujeto, mas dependencia tiene;
cuanto mas cerca de 100 mas indepen-
dencia. El IB original puede usarse asig-
nando puntuaciones con intervalos de 1
punto entre las categorias - las posibles
puntuaciones para las actividades son 0,
1, 2, 6 3 puntos - resultando un rango glo-
bal entre 0 y 20.

Algunos autores han propuesto puntuacio-
nes de referencia para facilitar la interpre-
tacién, con méas de 60 casi todas las per-
sonas son independientes en las habilida-
des basicas. La interpretacion sugerida

por Sha et alt sobre la puntuacién del
Indice es:

0-20 dependencia total

21-60 dependencia severa
61-90 dependencia moderada
91-99 dependencia escasa
100 independencia

La version de Granger contempla dos indi-
ces diferentes como componentes de
Barthel: el indice de autoayuda, con una
puntuacion maxima de 53 puntos y el indi-
ce de movilidad, con un maximo de 47
puntos. A mayor puntuacién mayor inde-
pendencia. Ambas puntuaciones suman
100 puntos y su interpretacién es similar al
Barthel original.



ACTIVIDAD
EJERCICIO

Referencias:

Mahoney FI, Wood OH, Barthel DW. Rehabilitation of chronically ill patients: the inlfuence of
complications on the final goal. South Med J 1958; 51: 605-609

Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md Med J 1965; 14: 61-65
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Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcon T, San Cristébal E, Izquierdo G, Manzarbeitia I. Indice
de Barthel: instrumento valido para la valoracién funcional de pacientes con enfermedad cere-
brovascular. Rev Esp Geritr Gerontol. 1993; 28: 32-40



ACTIVIDAD
EJERCICIO

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -INDICE DE KATZ-

1. Baho Independiente. Se bafa enteramente solo o necesita ayuda sélo para
lavar una zona (como la espalda o una extremidad con minusvalia).
Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una zona del cuer-
po, ayuda para salir o entrar en la bafera o no se bafa solo.

2. Vestido Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se la pone y
puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse los zapatos.
Dependiente. No se viste por si mismo o permanece parcialmente
desvestido.

3. Uso del W.C.Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se asea los érga-
nos excretores.
Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C.



4. Movilidad

5. Continencia

6. Alimentacion

Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si mismo y
puede sentarse y levantarse de una silla por si mismo.
Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y acostarse en la
cama y/o silla, no realiza uno o mas desplazamientos.

Independiente. Control completo de miccién y defecacion.
Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccién o defeca-
cién.

Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el plato o equiva-
lente. Se excluye cortar la carne.
Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en absoluto o
requiere alimentacién parenteral.



ACTIVIDAD
EJERCICIO

El indice de Katz presenta ocho posibles niveles:

A. Independiente en todas sus funciones.

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

C. Independiente en todas las funciones menos en el bafo y otra cualquiera,

D. Independiente en todas las funciones menos en el bafo, vestido y otra cualquiera.

E. Independiente en todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del w.c. y otra cualquiera.

F. Independencia en todas las funciones menos en el bafno, vestido, uso del w.c., movilidad y
otra cualquiera de las dos restantes.

G. Dependiente en todas las funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

El indice de Katz se puede puntuar de dos formas. Una considerando los items individualmen-
te, de manera que se den 0 puntos cuando la actividad es realizada de forma independiente y
1 punto si la actividad se realiza con ayuda o no se realiza. Si es independiente en cuatro de las
seis actividades, 2 puntos. Otra manera de puntuar es la descrita por los autores en la version
original, considerando los items agrupados para obtener grados A, B, C, etc, de independencia.
Si nos atenemos al orden jerarquico del indice de Katz y comparamos ambas puntuaciones,
veremos que 0 puntos equivale al grado A, 1 punto al grado B, 2 puntos al grado C, 3 puntos al
grado D y asi sucesivamente.



De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:

Grados A-B o 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.
Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.
Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa.

Referencias:

Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, y cols. Studies of illness in the age: the index of ADL a stan-
darized measure of biological and psycosocial function. JAMA 1963, 185: 914-919

Katz S, Down TD, Cash HR y cols. Progress in development of the index of ADL. Gerontologist,
1.970; 10(1): 20-30.

Alvarez M, Alaiz AT, Brun E y cols. Capacidad funcional de pacientes mayores de 65 afnos,
segun el indice de Katz. Fiabilidad del método. Aten Prim 1992, 10: 812-815



ACTIVIDAD
EJERCICIO

ACTIVIDADES INSTRUMENTAL DE LA VIDA DIARIA - ESCALA DE LAW TON Y BRO DY—

A. Capacidad de usar el teléfono Puntos
Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los numeros, etc 1
Es capaz de marcar bien algunos nimeros conocidos

Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar

No utiliza el teléfono en absoluto

B. Ir de compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompanado para realizar cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

C. Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si mismo/a adecuadamente
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y le sirvan las comidas.

O O O = o = =

O O O =



D. Cuidado de la Casa

Mantiene la casa solo/a o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas.
Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable
Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

E. Lavado de la ropa

Lava por si mismo/a toda su ropa

Lava por si mismo/a pequenas prendas (aclarar medias, etc)

Todo el lavado de ropa deber ser realizado por otro

F. Uso de medios de transporte

Viaja solo/a en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafnado por otra persona

Utiliza el taxi o el automdvil s6lo con ayuda de otros

No viaja en absoluto

OO_L_L_L

—_

O O = -



G. Responsabilidad respecto a su medicacion

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas

Toma su medicacién si se le prepara con anticipacion y en dosis separadas
No es capaz de administrarse su medicacion.

H. Manejo de asuntos economicos

Maneja los asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena

cheques, paga recibos y facturas, va la banco) recoge y conoce sus ingresos.

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes
compras, ir al banco, ...
Incapaz de manejar dinero.

Total

Independencia: 8. Maxima dependencia: 0 puntos.

ACTIVIDAD
EJERCICIO

o



Referencias:

Lawton MP, Brody EM Assessment of older people: self-maintaining and instrumental
activities daily living. Gerontologist. 1969 Autumn; 9(3):179-86



CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER VERSION ESPANOLA-

1. ¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, afo-
2. ¢ Qué dia de la semana es hoy?
3. ¢ Donde estamos ahora?
4. ;Cual es su numero de teléfono?
4.A ;cual es su direccidn? -preguntar sélo si el paciente no tiene teléfono-
5. ¢ Cuantos afos tiene?
6. ¢ Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afo-
7. ¢Quién es ahora el presidente del gobierno?
8. ¢Quién fue el anterior presidente del gobierno?
9. ¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

10. Vaya restando de 3 en 3 al numero 20 hasta llegar al 0.

El punto de corte estd en 3 0 mas errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de
4 6 mas para los que no. A partir de esa puntuacion existe la sospecha de deterioro cognitivo.
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CRIBADO DE DEMENCIAS —-SET-TEST DE ISAACS-—

Se pide al paciente que nombre sin parar hasta que se le diga basta una serie de colores, de animales, de
frutas y de ciudades. Se le da un minuto para cada serie y cambiaremos a la siguiente cuando haya hecho
10 elementos de la misma sin repetir ninguno aunque no haya agotado el minuto de tiempo.

Colores
Animales
Frutas
Ciudades

Errores / repeticiones:

Total:



Se le pide al paciente que diga tantos nombres -items- como pueda recordar de cada una de 4 categorias -
set-: colores, animales, frutas y ciudades. Se obtiene 1 punto por cada item correcto, con un maximo de 10
items puntuables en cada set. El tiempo méximo de que dispone el paciente por categoria es de 1 minuto. Las
repeticiones o los nombres que no correspondan a la categoria pedida no puntian, aunque es interesante
hacer constar el nimero de ellos. Siempre anotaremos en la hoja los nombres que dice ya que ayudara a valo-
rar la evolucién de los pacientes. La puntuacion oscila entre 0 y 40 puntos.

El punto de corte que propone Pascual en su trabajo corresponde en los adultos a igual o menor de 29 y en
los ancianos igual o menor a 27. El mismo autor, propone un punto de corte de 25 para considerar como pro-
bable demencia tipo Alzheimer, obteniendo una sensibilidad del 87% y una especificidad del 67%, con un indi-
ce de mal clasificados del 24%.

En el trabajo de Isaacs y Kennie, los autores concluian que una puntuacién en el set-test inferior a 15 estaba
siempre asociada a demencia, mientras que ninguno de los pacientes con méas de 25 estaba demenciado.

Especialmente indicado en pacientes con un grado de instruccion bajo o pacientes con déficits sensoriales.
Fuentes:

- Isaacs B, Akhtar AJ. The set Test: a rapid test of mental function in old people. Age and Ageing 1972; 1: 222-6.

- Isaacs B, Kennie AT. The set-test as and aid to the detection of dementia in old people. Br J Psychiatry 1973; 123: 467-
470.

- Pascual LF, Martinez JV, Modrego P, Mostacero E, Lopez del Val J, Morales F. El set-test en el diagndstico de la demen-
cia. Neurologia 1990 Mar; 5 (3): 82-5.

- Sellers MA, Pérez L, Cacabelos R. Evaluacion neuropsicoldgica de la demencia senil en atencion primaria. FMC-Formacién
Médica Continuada en Atencién Primaria 1997 Mar; 4(3): 150-173.



MINI EXAMEN COGNOSCITIVO MEC

Invitar al entrevistado a colaborar e indicar al acomparnante que debe mantenerse en silencio. No
corregir nunca al paciente, aunque se equivoque. Contabilizar los puntos correctos de cada uno
de los items del MEC.

-Orientacion: no se permite la Comunidad Auténoma respectiva como respuesta correcta para la
provincia ni para nacién o pais (excepto en las comunidades histéricas).

-Fijacion: repetir claramente cada palabra en un segundo. Le damos tantos puntos como palabras
repita correctamente al primer intento. Hacer hincapié en que las recuerde, ya que mas tarde
se le volveran a preguntar. Asegurarse de que el paciente repite las tres palabras correcta-
mente, hasta que las aprenda. Estan permitidos 6 intentos para que las repita correctamente.

-Concentracion y calculo: sustraccion de 3 en 3. Si no lo entiende se puede reformular la pre-
gunta. "Si tiene 30 pesetas y me da tres, ;cuantas le quedan?", y seguir pero sin repetir la
cifra que dé el paciente. Se dara un punto por cada sustraccién correcta. Repetir los digitos
5-9-2 lentamente: 1 segundo cada uno, hasta que los aprenda, se le da 1 punto por cada digi-
to que cologue en posicion inversa correcta.

-Memoria: dar un amplio margen de tiempo para que pueda recordar sin ayudarlo. Un punto por
cada palabra recordada sin tener en cuenta el orden.



-Lenguaje y construccion: el entrevistador ha de leer la frase poco a poco y correctamente
articulada, un error en la letra es 0 puntos en el item:

-Semejanzas: en la semejanza perro-gato las respuestas correctas son animales o anima-
les de "x" caracteristicas. Ordenes verbales, si el paciente coge el papel con la mano
izquierda, se valorard como error, si lo dobla mas de dos veces es otro error.

-Lectura, escritura y dibujo: si utiliza gafas habitualmente le pediremos que se las ponga.

-Frase: advertir al sujeto que no se considerara correcta si escribe su nombre. Si es necesario
se le puede poner un ejemplo, pero insistiendo en que ha de escribir alguna cosa diferente.
Debe construir una frase con sujeto, verbo y complemento para valorarla con un punto.

-Figura: cada pentagono ha de tener exactamente 5 lados y 5 angulos y debe entrelazarse
en dos puntos de contacto.

Referencias:

- Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. "Mini-Mental State". A practical method for grading the cognitive state of patients for
the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12 (3):189-98.

- Lobo A, Ezquerra J. El "Mini Examen Cognoscitivo": un test sencillo, practico, para detectar alteraciones intelectivas en
pacientes médicos. Actas Luso-Espafiolas de Neurologia y Psiquiatria 1979; 3:189:202.

- Lobo A, Ezquerra J. El "Mini Examen Cognoscitivo": un test sencillo, practico, para detectar alteraciones intelectivas en
pacientes psiquiatricos. Rev Psiq Psicol Med 1980; 539-57.

- Lobo A, Saz P, Marcos G, Dia JL, De la Camara C, Ventura T et al. Revalidacién y normalizacién del Min-Examen-
Cognoscitivo (primera versién en castellano del Mini-Mental Status Examination) en la poblacién general geriatrica. Med Clin
1999; 112: 767-774.



CRIBADO DE DEMENCIAS - TEST DEL INFORMADOR -

Recuerde, por favor, como era su familiar hace 5 6 10 afios y compare como es él en este momento.
Conteste si ha habido algin cambio a lo largo de este tiempo en la capacidad de su familiar para cada
uno de los aspectos que le preguntamos.

Puntle con los siguientes criterios:

@ Ha mejorado mucho @ Ha mejorado un poco @ Casi sin cambios
@ Ha empeorado un poco @ Ha empeorado mucho

1. Capacidad para reconocer las caras de sus personas mas intimas
(parientes, amigos)
2. Capacidad para recordar los nombre de estas mismas personas

3. Recordar las cosas de esas personas (dénde viven, de qué viven, cuando
es su cumplearos)

QOO O



4. Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los ultimos 2 0 3 meses
(noticias, cosas suyas o de sus familiares)

5. Recordar lo que hablé en una conversacion unos dias antes

6. Olvidar lo que se ha dicho unos minutos antes, pararse a la mitad de una
frase y no saber lo que iba a decir, repetir lo que ha dicho antes

7. Recordar su propia direccion o numero de teléfono

8. Recordar la fecha en que vive

9. Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y donde se guardan las cosas
10. Saber donde se pone una cosa que se ha encontrado descolocada

11. Adaptarse a la situacién cuando su rutina diaria se ve alterada (ir de visita,
en alguna celebracién, de vacaciones)

0]000[00]100



12. Saber manejar los aparatos de la casa O
(teléfono, coche, lavadora, maquina de afeitar, etc.)

13. Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo (lavadora, tocadis- Q
cos, radio, secador de pelo, etc.)

14. Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general) O
15. Aprender cosas nuevas (en general) Q

16. Capacidad para recordar cosas que ocurrieron o que aprendié cuando era O
joven

17. Comprender el significado de palabras poco corrientes (del periddico, tele- Q
visién, conversacion)

18. Entender articulos de periédicos o revistas en las que esta interesado O

19. Seguir una historia del libro, la prensa, el cine, la radio o la televisién Q



20. Redactar cartas a parientes 0 amigos o cartas de negocios

21. Recordar gentes y hechos histéricos del pasado (guerra civil, republica, etc.)

22. Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué
comida preparar) como en asuntos a mas largo plazo (dénde ir de vacacio-

nes o invertir el dinero)

23. Manejar asuntos financieros (cobrar la pensién, pagar la renta o los impues-
tos, tratar con el banco)

24.Manejar dinero para la compra (cuanto dinero dar, calcular el cambio)

25. Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo entre visitas de
parientes, cuanta comida comprar y preparar, especialmente si hay invitados)

26. ¢ Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado en algo durante los ulti-
mos 10 anos?

O
O
O
O
O
O
O



Los resultados son independientes de la inteligencia previa del paciente, el nivel de
escolarizacion y de la edad. En la escala de 26 una puntuacién superior a 85 es indi-
cativa de probable deterioro cognitivo.

Referencias:

Jorm AF, Jacomb PA. The Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly
(IQCODE): socio-demographic correlates, reliability, validity and some norms. Psychol
Med 1989; 19(4): 1015-22.
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Med 1995 Mar;25(2):437]. Psychol Med 1994; 24(1): 145-53.

Morales JM, Gonzalez-Montalvo JI, Del Ser T, Bermejo F. Validation of the S-IQCODE:
the Spanish version of the informant questionnaire on cognitive decline in the elderly.
Arch Neurobiol 1992; 55(6): 262-6.



Morales JM, Gonzalez-Montalvo JI, Bermejo F, Del Ser T. The screening of mild demen-
tia with a shortened Spanish version of the "Informant Questionnaire on Cognitive
Decline in the Elderly". Alzheimer Dis Assoc Disord 1995; 9(2): 105-11.

Del Ser T. Morales JM, Baquero MS, Cantén R, Bermejo F. Application of a Spanish ver-
sién of the "Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly" in the clinical
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“A continuacion, si no le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para saber si ha
tenido en las dos ultimas semanas alguno de los siguientes sintomas”.
No se puntuaran los sintomas de duracion inferior a dos semanas o que sean de leve intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1.- ¢ Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?
2.- ¢Ha estado muy preocupado por algo?

3.- ¢ Se ha sentido muy irritable?

4.- ;Ha tenido dificultad para relajarse?

Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando



5.- ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6.- ¢ Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7.- ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos,
sudores, diarrea ? (sintomas vegetativos)

8.- ;Ha estado preocupado por su salud?

9.- ¢ Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

SUBESCALA DE DEPRESION

1.- ¢ Se ha sentido con poca energia?

2.- ¢Ha perdido usted su interés por las cosas?

3.- ¢ Ha perdido la confianza en si mismo?

4.- ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar preguntando)



AUTOPERCEPCION
AUTOCONCEPTO

5.- ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

6.- ¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

7.- ;Se ha estado despertando demasiado temprano?

8.- ;Se ha sentido usted enlentecido?

9.- 4 Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mananas?

Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para deter-
minar si es 0 no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5
items que se formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de des-
pistaje (2 0 mas en la subescala de ansiedad, 1 0 mas en la subescala de depresion).

Los puntos de corte son > 4 para la escala de ansiedad, y > 2 para la de depresion.
En poblacion geriatrica se ha propuesto su uso como escala unica, con un punto de
corte > 6.
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Rodear con un circulo la respuesta.

1- ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida?

2- ;Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses?
3- ¢ Siente que su vida esta vacia?

4- ; Se siente a menudo aburrido?

5- ¢ Esta de buen talante la mayor parte del tiempo?

6- ¢ Tiene miedo de que le suceda algo malo?

7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

" NO
"~ NO
" NO
"~ NO
"~ NO
"~ NO



8- ¢Se siente a menudo sin esperanza?

9- ; Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?
10- ¢ Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria?

11

¢,Cree que es maravilloso estar vivo?
12- ¢ Piensa que no vale para nada tal como esta ahora?

13

¢ Piensa que su situacion es desesperada?

14

¢ Se siente lleno de energia?

15- 4 Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted?

NO
NO
NO

“NO
NO
NO

“NO

NO



AUTOPERCEPCION
AUTOCONCEPTO

Las respuestas marcadas con una "X" son las que se contabilizan como erréneas y en
funcién del n® de respuestas erréneas, la valoracion seria ( es decir n® de respuestas
marcadas con una "X" y rodeadas con un circulo):

0-5: Normal

6-10: Depresion moderada

+10: Depresion severa
Referencias:
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PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR - CUESTIONARIO APGAR

1. ¢, Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando
tiene un problema ?

2. ;Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa?
3. ¢ Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa?
4. ; Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos?
5. ¢ Siente que su familia le quiere ?

Los individuos se clasifican en:

- normofuncionales de 7 - 10 puntos
- disfuncionales de 0 - 6

-graves de0-2

-leves de 3 -6

Casi
nunca

0

A veces

Casi
siempre

2



Referencias:

Smilkstein G. The family APGAR: a proposal for a family function test and its use by
physicians. J Fam Pract 1978; 6: 1231-9.

Smilkstein G, Ashworth C, Montano D. Validity and reliability of the Family APGAR as
a test of family function. J Fam Pract 1982; 15: 303-11.

Bellén JA, Delgado A, Luna JD, Lardelli P. Validez y fiabilidad del cuestionario de fun-
cién familiar Apgar-familiar. Aten Primaria 1996;18 (6): 289-295.



APOYO SOCIAL PERCIBIDO O FUNCIONAL - CUESTIONARIO DUKE-UNC -

En la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras personas hacen por nosotros 0 nos proporcio-
nan. Elija para cada una la respuesta que mejor refleje su situacion, segln los siguientes criterios:

: mucho menos de lo que deseo
: menos de lo que deseo

: ni mucho ni poco

: casi como deseo

: tanto como deseo

o=

1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares

2.- Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi trabajo

4.- Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede

5.- Recibo amor y afecto

6.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo o en la casa
7.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y familiares



8.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas econdmicos
9.- Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas
10.- Recibo consejos utiles cuando me ocurre algun acontecimiento importante en mi vida
11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama
La puntuacion obtenida es un reflejo del apoyo percibido, no del real. Cuanta menor puntuacién,

menor apoyo. En la validacion espafiola se opt6 por un punto de corte en el percentil 15, que correspon-
de a una puntuacién < 32, para dividir a los sujetos en dos grupos (apoyo normal o bajo)
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8: 688-92.
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ENTREVISTA SOBRE LA CARGA DEL CUIDADOR —-CUESTIONARIO DE ZARIT-

A continuacion se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja cémo se sienten,
a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacion, debe indi-
car con que frecuencia se siente Vd. asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo
y casi siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivo-
cadas, sino tan sélo su experiencia.

0=Nunca 1=Rara vez 2=Algunas veces 3=Bastantes veces 4=Casi siempre

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

necesita? 0 1 2 3 4
2. ¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene

suficiente tiempo para Vd.? 0 1 2 3 4
3. ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su

familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)? 0 1 2 3 4
4. ; Siente verglienza por la conducta de su familiar? 0 1 2 3 4
5. ¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 0 1 2 3 4

6. ¢, Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la rela-
cién que usted tiene con otros miembros de su familia? 0 1 2 3 4



7. ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8. ¢ Piensa que su familiar depende de Vd.?

9. ¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10.¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar
de su familiar?

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

12.¢Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente
por tener que cuidar a 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 Unica 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?

o O

N NN

w
N

w
o



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

18. ¢ Desearia 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 tu familiar?

Puntos de corte:
> 46-47 No sobrecarga
< 46-47 Sobrecarga
46-47 a 55-56  Sobrecarga leve

> 55-56 Sobrecarga Intensa
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RIESGO SOCIAL - ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR -

A. Situacion familiar

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

Vive con cényuge de similar edad

Vive con famila y/o conyuge y presenta algun grado de dependencia
Vive solo y tiene hijos proximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

B Situacion econdmica

Mas de 1.5 veces el salario minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive
Desde el salario minimo a pensién minima contributiva

LISMI - FAS - Pensién no contributiva

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

arowpNn =

arownNn-—=



C Vivienda

Adecuada a necesidades

Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de la casa

(peldanos, puertas estrechas, bafos,...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado

(sin bafo completo, agaua caliente, calefaccion,...)

Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada

(chabolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamientos minimos)

D Relaciones sociales

Relaciones sociales

Relacién social sélo con familia y vecinos
Relacion social sélo con familia o vecinos
No sale del domicilio, recibe visitas

No sale y no recibe visitas

W

arown-=



E Apoyo de la red social

Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente del ingreso en residencia geriatrica
Tiene cuidados permanentes

arown =

Total

El punto de corte para la deteccion de riesgo social es 16.

Punto de corte Probabilidad de riesgo Sensibilidad Especificidad
16 78 15.50 99.80

Fuente:

Cabrera D, Menéndez A Fernandez A, Acebal V, Garcia JV, Diaz E, Salamea A. Evaluacién de la fiabili-
dad y validez de una escala de valoracion social en el anciano. Aten Primaria 1999; 23(7): 434-440






PERCEPCION
CONTROL DE LA SALUD

ACTIVIDAD
EJERCICIO

AUTOPERCEPCION
AUTOCONCEPTO

Dependenciade la nicotina - Test de Fagerstrom-
Deteccion consumo alcohol - Cuestionario Cage camuflado -
Deteccion alcoholismo - Cuestionario Malt-

Riesgo nutricional -Cuestionario -"Conozca su salud nutricional"-
Evaluacion estado nutricional - Mini nutricional assessment "MNA"-
Escala de norton. Valoracion del riesgo de tlceras por decubito.

Cuestionario de valoracion de incontinencia urinaria

Autonomia para las actividades de la vida diaria - indice de Barthel -
Valoracion de las actividades de la vida diaria - Indice de Katz -
Actividades instrumental de la vida diaria - Escala de Lawton y Brody -

Cribado de deterioro cognitivo - Test de Pfeiffer version espafiola-.
Cribado de deterioro cognitivo - Set test de Isaaccs -

Mini examen cognoscitivo MEC

Cribado de demencias - Test del informador -

Cribado ansiedad depresion - Escala de Goldberg -
Escalade depresion geriatrica- Testde Yesavage -

Percepcion de la funcion familiar - Cuestionario Apgar familiar -
Apoyo social percibido o funcional - Cuestionario Duke-unc -
Entrevista sobre la carga del cuidador - Cuestionario de Zarit -
Riesgo social - Escala de valoracion sociofamiliar
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