
Escalas e instrumentos para la
valoración en Atención Domiciliaria



2



3

Escalas e instrumentos para la valoración en
Atención Domiciliaria

2004



4

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat

© de la presente edición: Generalitat Valenciana, 2004.

© de los textos: los autores.

Coordinación: Juan Gallud; Josep Adolf Guirao Goris

Secretaria Autonòmica per a la Agència Valenciana de la Salut.

D.G. de Assistència Sanitària. Servici de protol·litzacio i integració assistencial.

Depósito legal: V-3785-2004

Imprime: Gráficas Marí Montañana, s.l. – Santo Cáliz, 7 - Tel. 96 391 23 04* - VALENCIA

Sugerencia de cita bibliográfica: Escalas e instrumentos para la valoración en atención domiciliaria. Valencia:
Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2004



5

Profesionales que han participado en el consenso.

Miembro Profesión GEM - Area Trabajo Centro

Juan Antonio
Avellana

Médico Geriatría - GEM de consenso de
instrumentos de valoración
multidimensional

Hospital La Ribera A 10

J. Javier
Blanquer

Médico Medicina de familia. GEM de
consenso de instrumentos de
valoración multidimensional

Unidad de Calidad y
Formación Alicante Área 18

Fermín García Médico GEM de consenso de instrumentos de
valoración multidimensional

José Manuel
Iranzo

Médico GEM de consenso de instrumentos de
valoración multidimensional

UHD Hospital General

Lorenzo
Pascual

Médico GEM de consenso de instrumentos de
valoración multidimensional

CS Manises

Lola Rosales Médica Geriatría - GEM de consenso de
instrumentos de valoración
multidimensional

UHD La Fe Valencia A 6



6

Eduardo Zafra
Galán

Médico GEM de consenso de instrumentos de
valoración multidimensional

Conselleria de Sanitat

Nelly Carrasco Psicóloga Psicología - GEM Cuidador Conselleria

Rosana Mayor Enfermera Enfermería - GEM Cuidador UHD Arnau de Vilanova

Amparo
Coscollá

Enfermera Enfermería - GEM Cuidador CS Nazaret

Asunción Bayo Médico GEM Cuidador

J. Vicente
Cardona

Enfermero GEM Metodología de Enfermería en
AD

C.S. Pobla Vallbona

Francisco Mas-
Magro

Médico Geriatría C.S. San Blas Alicante A 18

Victoriano
Borreguero

Médico Geriatría C.S. Hospital Alicante A 16

Carmina
Wanden-Berghe

Médica Geriatría UHD Alcoi

Silvia Forcano Médica Geriatría UHD Clinico Valencia A 4



7

Antonio Muñoz Médico Paliativos UHD General Alicante A 18

Victoria De
Zárate

Médica Paliativos C.S. San Blas Alicante A 18

Vicente Gimeno Médico Paliativos UHD Clinico Valencia A 4

Amparo Gisbert Médica Paliativos U.Cuid.Pal Hosp. Malvarrosa

Adolf Guirao Enfermero Coordinación Enfermería iMAD Consellería

Juan Gallud Médico Coordinación iMAD Conselleria



8



9

PRESENTACIÓN

El presente documento es resultado de varios grupos de consenso desarrollados al amparo del

Plan de Mejora de la Atención Domiciliaria.

Las escalas que se exponen en este documento son las que seleccionó el grupo de consenso de

instrumentos de valoración multidimensional. A las escalas seleccionadas se añadieron las

sugeridas por el Grupo de Elaboración de Mejoras (GEM) del Cuidador y el GEM de Metodología

de Cuidados en Atención Domiciliaria.

Las escalas aquí sugeridas son un conjunto de mínimos, se considera que dependiendo del

dispositivo asistencial concreto pueden además utilizarse otros instrumentos para la valoración.

Las escalas se encuentran clasificadas por áreas de valoración y patrones funcionales de salud1.

                                                           

1 GORDON, M. Diagnóstico Enfermero. Mosby/Doyma Libros. 3ª Ed. Madrid 1996.
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La aparición de la geriatría y de la medicina paliativa ha contribuido de manera clara a cambiar el

paradigma asistencial. Frente a un punto de vista casi exclusivamente biológico de la medicina

actual, con un proceso de especialización muy importante, pero cada vez más limitado al

conocimiento exhaustivo de un órgano o sistema o de partes de él, tanto la geriatría como los

cuidados paliativos han aportado una visión global y han tenido en cuenta no solo la enfermedad

física con su cortejo de complicaciones, sino además la funcionalidad, el estado cognitivo y

emocional y la situación social que las sustenta.

En este marco, de la necesidad de comprender los problemas y de aplicar soluciones globales es

de donde surgen los instrumentos de valoración multidimensional. La utilización de los

instrumentos de valoración multidimensional constituye un cambio importante no solo en la

atención geriátrica sino en la atención sociosanitaria en su conjunto.

Su implantación en la práctica asistencial, siendo aún escasa, es progresiva y proporciona una

visión global de las necesidades de salud y sociales de los pacientes a los que se aplica. Los
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beneficios de la valoración multidimensional, referidos más concretamente a la valoración geriátrica

integral en los distintos niveles asistenciales, han sido demostrados en diversos metanálisis1,2 y

múltiples ensayos clínicos 5-14. Podemos resumirlos en:

- Mejora la exactitud diagnóstica 3, 4

- Mejora la situación funcional y retrasa la incapacidad 1, 2, 5, 7

- Mejora la función cognitiva 1, 2

- Mejora la calidad de vida y el bienestar6

- Mejora el uso de fármacos, disminuyendo la polifarmacia7, 8

- Reduce la estancia hospitalaria 1, 9,10, 11

- Disminuye la institucionalización 1, 2, 5, 7

- Disminuye la mortalidad 1, 2, 12, 13, 14

- Mayor satisfacción del usuario con la intervención 14, 15

- Disminución de costes económicos globales o beneficio coste-efectividad 14,16,17,18
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Estos beneficios han sido consensuados19 y revisados por distintos expertos en la literatura

médica20,21,22 y en el ámbito nacional por las Sociedades Españolas de Medicina Geriátrica23,24,25,26

y de Medicina Familiar y Comunitaria27, entre otras. Dichos resultados positivos se han obtenido en

estudios realizados en distintos niveles asistenciales (unidades de agudos hospitalarias, unidades

de recuperación funcional geriátrica o de media estancia, unidades de larga estancia, unidades de

hospitalización a domicilio, residencias asistidas y atención primaria) y además se ha demostrado

en parte de ellos su permanencia en el tiempo.

Sin embargo, si la valoración multidimensional no va acompañada de un plan integrado y dinámico

de tratamiento y seguimiento de los problemas detectados, su utilidad quedará limitada al

conocimiento de su existencia y no se obtendrá eficiencia alguna1, 18.

Los objetivos del grupo de trabajo han sido:

- Consensuar la adopción de instrumentos de valoración multidimensional
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- Diseñar las estrategias para su implantación en todo el ámbito de la atención sociosanitaria

tanto en el ámbito de la Sanidad como de Servicios Sociales.

El trabajo del grupo ha consistido, a la luz de los estudios científicos realizados y de la realidad

asistencial en nuestra comunidad, en definir qué instrumentos de valoración son las más

adecuados.

Para decidir que escala es la más apropiadas en cada dimensión se han tenido en cuenta una

serie de variables además de las estrictamente científicas y que a continuación exponemos:

• El recurso donde se aplica: Atención Primaria, Atención Especializada (Unidades de Hospital

a Domicilio, Unidad Médica de Corta Estancia, Unidad de Geriatría, Hospital de Crónicos y

Larga Estancia), Residencias Asistidas o Centros Sociosanitarios. En el Domicilio o de forma

ambulatoria.
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• Quien aplica la escala: indistintamente por los componentes del Equipo Multidisciplinar (EMD),

siempre que exista una formación adecuada.

• En que momento se aplica: A demanda. Sistemáticamente para una población dada.

• Características del instrumento:

- Mayor validez y fiabilidad

- Sencillos y rápidos de aplicar

- Fácilmente reproducibles (factibilidad)

- Que permitan conocer la evolución

- Más utilizados

- Validados en nuestro país y en castellano o valenciano

• Para que pacientes o grupo de pacientes se aplica: Sin menoscabo de las circunstancias

concretas en la utilización de cada una de las escalas y por tanto de forma general se

recomienda la realización Una Valoración Integral en los siguientes casos:
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- Sistemáticamente a todos los mayores de 80 años que contacten con el sistema

sanitario.

- A los menores de 80 años que además reúnan uno o más de los siguientes

criterios:

• Deterioro Funcional

• Deterioro Cognitivo

• Problema Social

• Comorbilidad (2)

• Paciente post-alta hospitalaria

- Pacientes en estadio terminal de su enfermedad sean oncológicos o no.

                                                           

2
 Se acuerda definir morbilidad como tres o más diagnósticos de enfermedad presentes, siempre que al menos uno de ellos

sea alguno de los siguientes: Enfermedad Coronaria, Insuficiencia Cardiaca, AVC, Arteriopatía Periférica, Cáncer, Diabetes,
OCFA, Neumonía, Demencia, Fractura de cadera, Cirrosis. 
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- En los Centros Sociosanitarios se decide realizar una Valoración Integral en los

siguientes casos:

• Una vez al año en los residentes válidos

• Cada seis meses a los asistidos

• Siempre que se detecte un cambio en la situación basal del

anciano

Por último en el grupo se ha manifestado la necesidad de que la introducción de los instrumentos

de valoración multidimensional suponga:

- Un cambio en la cultura asistencial de los recursos sanitarios y sociosanitarios
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- Que la utilización de escalas de valoración suponga el punto de partida, para posteriormente

implantar un adecuado Plan de Cuidados y los Protocolos Asistenciales específicos de cada

caso.

- Una mayor coordinación entre equipos asistenciales

No obstante el grupo de consenso quiere remarcar que lo importante no es pasar instrumentos de

valoración sino saber realizar una adecuada valoración integral que abarque aspectos clínicos,

funcionales, cognitivos y sociales. Esta valoración integral se facilita con la correcta utilización de

los instrumentos de valoración objeto de este consenso.
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I.- INSTRUMENTOS Y ESCALAS PARA LA VALORACIÓN GENERAL
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NUTRITIONAL SCREENING INITIATIVE - “CONOZCA SU SALUD NUTRICIONAL”

Indicación: Personas mayores de 65 años. Detección del riesgo de malnutrición.

Administración: autoadministrado.

Interpretación y reevaluación:

0 a 2 : Bueno >> Reevaluar la puntuación nutricional en 6 meses

3 a 5: Riesgo nutricional moderado >> Tomar medidas para mejorar los hábitos

alimentarios y el estilo de vida. Reevaluar en 3 meses

6 o más: Riesgo nutricional alto >> Lleve el cuestionario a su médico y pida ayuda

para mejorar su estado nutricional.

Propiedades psicométricas: Se trata de un instrumento de cribaje muy sensible pero no

específico (Mitchell, 2002). 
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NUTRITIONAL SCREENING INITIATIVE Si No

1.- ¿Tiene una enfermedad o malestar que le haya hecho cambiar el tipo o
cantidad de alimento que come? 2 0

2.- ¿Realiza menos de 2 comidas al día? 3 0

3.- ¿Come pocas frutas, verduras o productos lácteos? 2 0

4.- ¿Toma 3 vasos o más de vino, cerveza o licor al día? 2 0

5.- ¿Tiene problemas en la boca o dentadura que le causen dificultad al
comer? 2 0

6.- ¿En ocasiones le falta dinero para comprar la comida que necesita? 4 0

7.- ¿Come solo la mayor parte del tiempo? 1 0

8.- ¿Toma 3 o más fármacos prescritos al día? 1 0

9.- Sin pretenderlo ¿ha perdido o ganado 5 kg en los últimos 6 meses? 2 0 TOTAL

10.- En ocasiones ¿es incapaz físicamente de comprar, cocinar o
alimentarse a sí mismo? 2 0
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ESCALA NORTON MODIFICADA – VALORACIÓN DEL RIESGO DE UPP

Indicación: Valoración del riesgo de deterioro de la integridad cutánea y de la presencia de

factores de riesgo para el desarrollo de úlceras por presión (UPP)

Administración: Heteroadministrado.

Interpretación y reevaluación:

De 5 a 9 puntos : Riesgo muy alto

De 10 a 12 puntos: Riesgo alto

De 13 a 14 puntos: Riesgo medio

> de 14 puntos: Riesgo mínimo / sin riesgo

Cuanto más baja se la puntuación mayor será el riesgo.

Reevaluación: Anualmente o cuando la situación del paciente cambie.

Propiedades psicométricas: Sensibilidad 95% (Pang, 1998). Coeficiente de Interrelación

Intraclase : 0.91 (Bermejo Caja, 1998)
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ESCALA NORTON MODIFICADA – VALORACIÓN DEL RIESGO DE UPP

ESTADO
FISICO

GENERAL

ESTADO
MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA

4- Bueno 4- Alerta 4- Ambulante 4-Total 4-Ninguna

3- Mediano 3- Apático 3-Disminuida 3-Camina con
ayuda 3-Ocasional

2- Regular 2- Confuso 2-Muy limitada 2-Sentado 2-Urinaria o fecal

1- Muy malo 1- Estuporoso
comatoso 1-Inmóvil 1-Encamado 1-Urinaria y fecal TOTAL
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ÍNDICE DE BARTHEL- Escala de Actividades Básicas de la Vida Diaria

Indicación: Valoración de las Actividades Básicas de la Vida Diaria.

Administración: Las preguntas se realizan agrupando las actividades en tres grupos. Primero las

actividades de movilidad: ¿es capaz de subir escaleras, caminar de forma independiente y

trasladarse de la silla a la cama sin ayuda?, ¿se le escapa la orina o las heces?, ¿se baña, viste,

asea, va al retrete o come sin ayuda?. Si en alguna actividad contesta que es incapaz entonces se

profundiza sobre ella. Posteriormente se calcula los puntos que no realiza y se resta de 100.

Interpretación:

Máxima puntuación: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas)

Dependencia Total: ≤ 20 Dependiente Grave: 20 – 40
Dependiente Moderado: 45 - 55 Dependiente Leve: ≥ 60

Reevaluación: Valoración con carácter anual o cuando las condiciones del paciente cambien.

Propiedades psicométricas: Validado en español. Fiabilidad interobservador: 0,84 – 0.97 ;

Consistencia interna: 0.86 – 0.92 ;
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Escala de Actividades Básicas de la Vida Diaria Ptos

Lavarse � Independiente. Entra y sale solo al baño 5
Baño � Dependiente 0
Arreglarse
Aseo � Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, etc. 5

� Dependiente 0
Vestirse � Independiente. Se pone y quita la ropa. Se ata los zapatos. Se abotona. 10

� Necesita ayuda 5
� Dependiente 0

Comer � Totalmente independiente 10
� Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc. 5
� Dependiente 0

Usar el retrete � Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
� Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo 5
� Dependiente 0

Trasladarse � Independiente para ir del sillón a la cama 15
� Mínima ayuda física o supervisión 10
� Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
� Dependiente 0
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Deambular � Independiente, camina solo 50 m. 15
� Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 m. 10

5� Independiente en silla de ruedas sin ayuda
� Dependiente 0

Escalones � Independiente para subir y bajar escaleras 10
� Necesita ayuda física o supervisión 5
� Dependiente 0

Micción � Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
� Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas

como máx., o precisa ayuda para la sonda
5

� Incontinente 0
Deposiciones � Continente 10

� Ocasionalmente algún episodio de incontinencia o precisa de ayuda
para lavativas 5

� Incontinente 0

TOTAL
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INDICE DE LAWTON - Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Indicación: Valoración de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. Cuando el índice de

Barthel puntúe 100 o sólo haya dependencia en continencia urinaria y fecal

Administración: Heteroadminsitrada

Interpretación:

Mujeres
Dependencia 0-1 Total 2-3 Grave 4-5 Moderada 6-7 Leve 8 Autónoma
Hombres
Dependencia 0 Total 1 Grave 2-3 Moderada 4 Leve 5 Autónomo

Dependencia en alguna de las actividades instrumentales nos indica riesgo de deterioro No resulta
adecuada para evaluar respuesta al tratamiento o cambios funcionales a lo largo del tiempo.

Reevaluación: con carácter anual cuando el índice de Barthel puntúe 100 o sólo haya
dependencia en continencia urinaria y fecal.

Propiedades psicométricas: No validada en español y en nuestro medio.
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ESCALA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES - LAWTON Varón Mujer
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
- Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 1

Capacidad
para usar el
teléfono

- No utiliza el teléfono 0 0
- Realiza independientemente las compras necesarias 1 1
- Realiza independientemente pequeñas compras 0 0
- Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra 0 0

Compras

- Totalmente incapaz de comprar 0 0
- Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente 1
- Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes 0
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0

Preparación
de la comida

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
- Mantiene solo la casa o con ayuda ocasional para trabajos pesados 1
- Realiza tareas ligeras, como lavar platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1

Cuidado de la
casa

- No participa en ninguna labor de la casa 0
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- Lava por sí solo toda su ropa 1
- Lava por sí solo prendas pequeñas 1Lavado de

ropa
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona 0
- Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1 1
- Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 1
- Viaja en transporte público, cuando va acompañado de otra persona 1 1
- Utiliza el taxi o el automóvil, pero solo con ayuda de otros 0 0

Uso de medios
de transporte

- No viaja en absoluto 0 0
- Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correctas 1 1
- Toma su medicación si la dosis está previamente preparada 0 0

Responsabilidad
respecto a
su medicación - No es capaz de administrarse su medicación 0 0

- Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo 1 1
- Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes

compras y bancos 1 1

Manejo de
asuntos
económicos

- Incapaz de manejar dinero 0 0
TOTAL
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PFEIFER - SPMSQ – Valoración Mental Área Cognitiva
Indicación: Cuestionario de rastreo validado para la detección del deterioro cognitivo en
los pacientes ancianos.
Administración: Consta de 10 items, que puntúan cuatro parámetros: la memoria a corto
plazo, la memoria a largo plazo, la orientación, la información para hechos cotidianos, y la
capacidad de calculo. Se permite un error de más si el entrevistado no tiene educación
primaria, y un error de menos, si el entrevistado tiene estudios superiores. Se puntúan los
errores. Heteroadminsitrada.
Interpretación:

Punto de corte: 5 o más errores.
* 0-3 errores: Funcionamiento intelectual normal
* 4-7 errores: Funcionamiento intelectual deficitario. Sospecha de deterioro
* 8-10 errores: Déficit intelectual severo
En los individuos con nivel de estudios primarios se permite un error más; si el
nivel es superior un error menos 

Propiedades psicométricas La escala ha sido traducida y validada en castellano,
obteniendo una sensibilidad que varía según los autores, desde el 100% de unos, hasta
el 68 % de otros. Su especificidad, sin embargo, coincide en todos ellos, siendo de un 90
a un 96%, para un punto de corte de 5.
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SPMSQ – Valoración Mental Área Cognitiva Error
• ¿Qué día es hoy? (día, mes y año)
• ¿Qué día de la semana es hoy?
• ¿Cuál es el nombre de este lugar?
• ¿Cuál es su número de teléfono?(si no tfno, preguntar dirección)
• ¿Qué edad tiene?
• ¿Cuándo nació?
• ¿Quién es ahora el Presidente del Gobierno?
• ¿Quién fue el Presidente anterior?
• ¿Cuál es el primer apellido de su madre?
• Reste de 3 en 3 a partir de 20.
TOTAL

Punto de corte: 5 o más errores.
* 0-3 errores: Funcionamiento intelectual normal
* 4-7 errores: Funcionamiento intelectual deficitario. Sospecha de deterioro
* 8-10 errores: Déficit intelectual severo
En los individuos con nivel de estudios primarios se permite un error más; si el nivel es
superior un error menos
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TIN – TEST DEL INFORMADOR

Indicación: Cuestionario de rastreo validado para la detección del deterioro cognitivo en los
pacientes ancianos a través del cuidador principal.

Administración: En este cuestionario se valoran, la memoria, la funcionalidad y la
capacidad ejecutiva y de juicio. Consta de 17 items, con escala de 1 a 5 puntos, con una
máxima puntuación de 85 puntos. Se administra a un informador fidedigno, que conoce al
paciente y puede valorar el cambio sucedido en los últimos 5 a 10 años. Heteroadminsitrada.

Interpretación:

A partir de 57, es indicativo de deterioro cognitivo

Reevaluación: Cuando la situación del paciente cambie o se sospeche aparición de deterioro
cognitivo.

Propiedades psicométricas La sensibilidad, en los casos de demencia leve, es del 86%,
con una especificidad del 91%. ÁR
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TEST DEL INFORMADOR (TIN) CORTO

Capacidad para recordar los nombres de las personas más allegadas (parientes,
amigos).
Recordar cosas que han sucedido recientemente, en los últimos 2 ó 3 meses (noticias,
cosas propias o de sus familiares)
Recordar lo que se habló en una conversación mantenida unos días atrás
Olvidar lo que se ha dicho unos minutos antes, pararse en la mitad de la frase y o
saber lo que iba a decir, repetir lo que ha dicho hace un rato
Recordar la fecha en que vive
Conocer el lugar exacto de los armarios de su casa y dónde se guardan las cosas
Saber dónde se coloca una cosa que se ha encontrado descolocada
Capacidad para aprender a hacer funcionar un aparato nuevo (lavadora, tocadiscos,
radio…)
Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general)
Aprender cosas nuevas (en general)
Comprender el significado de palabras poco usuales (del periódico, televisión,
conversaciones)
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Entender artículos de los periódicos o revistas en los que está interesado
Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la televisión
Tomar decisiones en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué comida preparar) y
en asuntos a más largo plazo (dónde ir de vacaciones o invertir el dinero)
Manejar los asuntos financieros (cobrar la pensión, pagar los impuestos, tratar con el
banco)
Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo entre visitas de los familiares,
cuánta comida comprar y preparar especialmente si hay invitados)
¿Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado durante los últimos 10 años?

TOTAL

OPCIONES: 1= Ha mejorado mucho
2= Ha mejorado un poco
3= Casi sin cambios
4= Ha empeorado un poco
5= Ha empeorado mucho

PUNTUACIÓN: Puntuación total 85 puntos. A partir de 57 puntos, probable deterioro cognitivo



42

APGAR FAMILIAR – FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Indicación: Cuestionario para explorar el impacto de la función familiar en la salud de
sus miembros y para conocer hasta qué punto la familia y su comportamiento como tal
frente a la salud y a la atención sanitaria puede considerarse un recurso para sus
integrantes, o si por el contrario influye empeorando la situación.

Administración: Consta de 5 preguntas que se corresponden con un área diferente de la
función familiar: Adaptabilidad, Cooperación, Desarrollo, Afectividad y Capacidad
resolutiva. Autoadministrado o administrado mediante entrevista.

Interpretación:  

- normofuncionales de 7 - 10 puntos
- disfunción leve de 4 - 6 puntos
- disfunción grave de 0 - 3 puntos

Reevaluación: Cuando la situación familiar cambie o se sospeche disfunción familiar

Propiedades psicométricas La escala ha sido traducida y validada en castellano, se ha
estudiado la validez de constructo, la validez factorial. La consistencia interna de la
escalas es de 0,81 y la fiabilidad test –retest es de 0.81
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PERCEPCIÓN DE LA FUNCIÓN FAMILIAR - CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Casi nunca A veces Casi siempre

1. ¿ Está satisfecho con la ayuda que recibe de su
familia cuando tiene un problema? 0 1 2

2. ¿ Conversan entre ustedes los problemas que tienen
en casa? 0 1 2

3. ¿ Las decisiones importantes se toman en conjunto
en la casa? 0 1 2

4. ¿ Está satisfecho con el tiempo que usted y su
familia pasan juntos? 0 1 2

5. ¿ Siente que su familia le quiere? 0 1 2

TOTAL
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ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR - TEST DE ZARIT

Indicación: Medir el grado de sobrecarga subjetiva de los cuidadores de ancianos afectos
de trastornos mentales.

Administración: consta de 22 itemes relacionados con las sensaciones del cuidador cuando
cuidan a otra persona, cada uno de los cuales se puntúa en un gradiente de frecuencia que
va desde 1 (nunca) a 5 (casi siempre). Autoadminsitrada.

Interpretación:

- <47: No sobrecarga

- 47 a 55:Sobrecarga leve

- >55: Sobrecarga intensa

Reevaluación: Cuando la situación del paciente cambie o se sospeche aparición de
sobrecarga en el cuidador. De forma genérica con carácter anual.

Propiedades psicométricas Se ha estudiado la validez de concepto y la validez de
constructo. La consistencia interna de la escala es de 0.91 y la fiabilidad test-retest es de
0.86
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TEST DE ZARIT - ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR
¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente necesita?

¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Vd.?

¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
responsabilidades (trabajo, familia)?

¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?

¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar?
¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relación que usted tiene con
otros miembros de su familia?

¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?

¿Piensa que su familiar depende de Vd.?
¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?
¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?
¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a tener que cuidar de su
familiar?
¿Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de su
familiar?
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¿Se siente incómodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su
familiar?

¿Piensa que su familiar le considera a usted la única persona que le puede cuidar?

¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gastos de cuidar a su
familiar, además de sus otros gastos?

¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo?

¿Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzó la enfermedad de su
familiar?
¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?
¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?
¿Piensa que debería hacer más por su familiar?
¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?
¿Globalmente, ¿qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

TOTAL

OPCIONES
1= Nunca 2= Rara vez 3= Algunas veces 4=Bastantes veces 5=Casi siempre
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CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL FUNCIONAL DUKE-UNK

Indicación: Evaluación cuantitativa del apoyo social percibido en relación a dos aspectos:
personas a las que se puede comunicar sentimientos íntimos y persona que expresan
sentimientos positivos de empatía. Esta indicada en el cuidador si no existe ningún apoyo en
la red sociofamiliar.
Administración: Autoadministrada. 
Interpretación:. Recoge valores referidos al Apoyo Confidencial (ítems, 1, 4, 6, 7, 8 y 10 ) y
referidos al Apoyo Afectivo (ítems, 2,3, 5, 9 y 11). Cada aspecto se evalúa mediante una
escala Likert con 5 opciones.

Apoyo total percibido ≤ 33 puntos – Escaso apoyo
Apoyo Afectivo ≤15 Escaso apoyo
Apoyo confidencial ≤ 18 Escaso apoyo

Reevaluación: En el cuidador cuando la situación sociofamiliar cambie.

Propiedades psicométricas Se ha estudiado la validez de concepto y la validez de
constructo. La consistencia interna se ha estudiado obteniéndose un valor alfa de 0,90 para
el total de la escala y de 0,88 y 0,79 para las escalas de apoyo confidencial y afectivo,
respectivamente  ÁR
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CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL FUNCIONAL DUKE-UNK

1.Tanto
como
deseo

5. Mucho
menos de

lo que
deseo

1c. Recibo visitas de mis amigos y
familiares

 

                                                             

2a. Recibo ayuda en asuntos
relacionados con mi casa

 

                                                             

3a. Recibo elogios o reconocimiento
cuando hago bien mi trabajo

 

                                                             

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

 

                                                             

5a. Recibo amor y afecto
 

                                                             

6c. Tengo la posibilidad de hablar con
alguien de mis problemas en el trabajo
y/o casa
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1.Tanto
como
deseo

5. Mucho
menos de

lo que
deseo

7c. Tengo posibilidad de hablar con
alguien de mis problemas personales y
familiares

 

                                                             

8c. Tengo la posibilidad de hablar con
alguien de mis problemas económicos

 

                                                             

9a. Recibo invitaciones para distraerme
y salir con otras personas

 

                                                             

10c. Recibo consejos útiles cuando me
ocurre algún acontecimiento importante
en mi vida

 

                                                             

11a. Recibo ayuda cuando estoy
enferma/o en la cama

 

                                                             

 

TOTAL c TOTAL a TOTAL
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ESCALA “GIJÓN” DE VALORACIÓN SOCIO-FAMILIAR EN EL ANCIANO

Indicación: valoración inicial sociofamiliar en el anciano para la detección de riesgo social.

Administración: Heteroadministrada. 

Interpretación:. Recoge cinco áreas de valoración: situación familiar, situación económica,
vivienda, relaciones sociales y apoyo de las redes sociales.

De 5 a 9 Buena/aceptable situación social
De 10 a 14 Existe riesgo social
Más de 15 Problema social

Reevaluación: Cuando las condiciones sociales cambien o se sospeche riesgo social.

Propiedades psicométricas Se ha estudiado la validez de criterio, utilizando como criterio el
juicio experto de un profesional experto. No se ha estudiado ni la validez de contenido ni la
validez de constructo. La fiabilidad interobservador es muy elevada (índice de kappa de
0,957). La consistencia interna es muy baja( alfa de Crombach 0,142). ÁR
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ESCALA “GIJÓN” DE VALORACIÓN SOCIO-FAMILIAR EN EL ANCIANO
A- SITUACIÓN FAMILIAR

1. Vive con familia sin dependencia físico/psíquica.
2. Vive con cónyuge de similar edad.
3. Vive con familia y/o cónyuge y presenta algún grado de dependencia.
4. Vive solo y tiene hijos próximos.
5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

B- SITUACION ECONOMICA1:
1. Más de 1,5 veces el salario mínimo.
2. Desde 1,5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo exclusive.
3. Desde el salario mínimo a pensión mínima contributiva.
4. L.I.S.M.I. – F.A.S. – Pensión no contributiva.
5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

C- VIVIENDA:
1. Adecuada a necesidades.
2. Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la casa (peldaños, puertas, estrechas, baños..)
3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (baño incompleto, ausencia de agua
caliente, calefacción).
4. Ausencia ascensor, teléfono.
5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos
mínimos).
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D - RELACIONES SOCIALES:
1. Relaciones sociales.
2. Relación social sólo con familia y vecinos
3. Relación social sólo con familia o vecinos.
4. No sale del domicilio, recibe visitas.
5. No sale y no recibe visitas.

E- APOYOS DE LA RED SOCIAL:
1. Con apoyo familiar o vecinal.
2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.
3. No tiene apoyo.
4. Pendiente de ingreso en Residencia Geriátrica.
5. Tiene cuidados permanentes.

TOTAL

OBSERVACIONES:

DIAGNÓSTICO SOCIAL:
___________________________________
1.- El cálculo individual de los ingresos, en el caso de matrimonios se obtendrá de la suma de las pensiones de ambos más
1/3 del SMI. dividiendo el resultado entre 2
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ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN DE GOLDBERG (E.A.D.G)
Indicación: instrumento de cribaje para detectar la ansiedad y la depresión.
Administración: Su aplicación es hetero-administrada, intercalada en el contexto de la
entrevista clínica, en la que se interroga al paciente sobre si ha presentado en las últimas
dos semanas alguno de los síntomas a los que hacen referencia los ítems; no se puntúan los
síntomas que duren menos de dos semanas o que sean de leve intensidad.

Interpretación: Cada una de las subescalas se estructura en 4 ítems iniciales de despistaje
para determinar si es o no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5
ítems que se formulan sólo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje
(2 o más en la subescala de ansiedad, 1 o más en la subescala de depresión).
Los puntos de corte son ≥ 4 para la subescala de ansiedad, y ≥ 2 para la de depresión. el
instrumento está diseñado para detectar “probables casos”, no para diagnosticarlos

Propiedades psicométricas La escala global tiene una sensibilidad del 83 % y una
especificidad del 82 %. La subescala de depresión muestra una alta sensibilidad para captar
los pacientes diagnosticados de trastornos depresivos (85.7 %), con una capacidad
discriminante para los trastornos de ansiedad algo baja (captó el 66 % de los pacientes con
trastornos de ansiedad). La de ansiedad tiene una sensibilidad algo menor (72 %), pero mayor
capacidad discriminante (sólo detecta un 42 % de los trastornos depresivos). SA
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Escala de EADG – (Escala de ansiedad - depresión) Si/No

Subescala de ansiedad
1. ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensión?
2. ¿Ha estado muy preocupado por algo?
3. ¿Se ha sentido muy irritable?
4. ¿Ha tenido dificultades para relajarse?
Si hay 2 o más respuestas afirmativas, continuar preguntando

Subtotal
5. ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?
6. ¿Ha tenido dolores de cabeza o nunca?
7. ¿Ha tenido los siguientes síntomas: temblores, hormigueos,

mareos, sudores, diarrea?
8. ¿Ha estado preocupado por su salud?
9. ¿Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD
≥ 4 : Ansiedad probable 
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Subescala de depresión Si/No
1. ¿Se ha sentido con poca energía?
2. ¿Ha perdido el interés por las cosas?
3. ¿Ha perdido la confianza en usted mismo?
4. ¿Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas?
Si hay 2 o + respuestas afirmativas, continuar preguntando

Subtotal
5. ¿a 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. ¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las

mañanas?

TOTAL DEPRESIÓN

≥ 2 : Depresión probable
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

Indicación: Cuestionario para explorar la autoestima personal entendida como los sentimientos
de valía personal y de respeto a sí mismo.

Administración: La escala consta de 10 ítems, frases de las que cinco están enunciadas de
forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia
Autoadministrada

Interpretación:  

De los ítems 1 al 5, las respuestas A a D se puntúan de 4 a 1.De los ítems del 6 al 10, las
respuestas A a D se puntúan de 1 a 4.

De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada. Considerada como autoestima normal.
De 26 a 29 puntos: Autoestima media. No presenta problemas de autoestima graves,
pero es conveniente mejorarla.
Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Existen problemas significativos de
autoestima.

Propiedades psicométricas La escala ha sido traducida y validada en castellano. La
consistencia interna de la escalas se encuentra entre 0.76 y 0.87. La fiabilidad es de 0.80
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG
 

Este test tiene por objeto evaluar el sentimiento de satisfacción que la persona tiene de si misma.
Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere más apropiada.

A. Muy de acuerdo
B. De acuerdo
C. En desacuerdo
D. Muy en desacuerdo

A B C D
1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que
los demás.
2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoría de la gente

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a

5. En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a
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A B C D

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a

8. Me gustaría poder sentir más respeto por mi mismo

9. Hay veces que realmente pienso que soy un inútil.

10. A veces creo que no soy buena persona
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III.- INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN COMPLEMENTARIA DEL
PACIENTE GERIÁTRICO
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MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT – EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL

Indicación: Personas mayores de 80 años. Detección de malnutrición. En residencias de

ancianos. Cuando el NSI sea positivo.

Administración: Heteroadministrado.

Interpretación:

≥ 24 puntos : Estado nutricional satisfactorio

De 17 a 23,5 puntos: Riesgo de malnutrición

< 17 puntos: Mal estado nutricional

Reevaluación: Con carácter anual en los casos con riesgo nutricional obtenido en cuestionario
NSI. Excepción: cuando esté identificado como problema el mal estado nutricional.

Propiedades psicométricas: El MNA se correlaciona fuertemente con las valoraciones clínicas e
indicadores objetivos del nivel nutricional, Nivel de albúmina, IMC, Ingesta de energía, y estado
vitamínico. Consistencia interna: 0.83. Fiabilidad test-retest medida con el coeficiente de
correlación intraclase : 0,89. (Bleda, 2002) 
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EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL – MNA ®
A.- ¿Ha perdido el apetito? ¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticación o alimentación en los últimos tres meses?

Si responde 2 veces Sí, 0 = Anorexia severa
Si responde 1 vez Sí, 1 = Anorexia moderada  

Si responde 0 veces Sí, 2 = Sin anorexia

B.- Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0 = Pérdida de peso > a 3 kg 1 = No lo sabe
2 = Pérdida de peso entre 1 y 3 Kg 3 = No ha habido pérdida de peso

C.-Movilidad
0 = De la cama al sillón 1 = Autonomía en el interior 2 = Sale del domicilio

D.- ¿Ha habido una enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en los últimos 3 meses?
0 = Sí 1 = No

E.- Problemas neuropsicológicos
0 = Demencia o depresión severa 1 = Demencia o depresión moderada
2 = Sin problemas psicológicos

F. Índice de Masa Corporal - [IMC=p(Kg)t2(cm)]
0 = IMC < 19 1= 19 ≤ IMC < 21

2 = 21 ≤ IMC < 23 3 = IMC ≥ 23
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EVALUACIÓN DEL CRIBAJE (Subtotal max. 14 puntos)
≥ 12 normal (no necesita continuar test) ≤ 11 posible malnutrición (continuar test)
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G.- ¿El paciente vive en su domicilio? 0 = Sí 1 = No

H.- ¿Toma más de 3 medicamentos al día? 0 = Sí 1 = No

I.- ¿Úlceras o lesiones cutáneas? 0 = Sí 1 = No

J. ¿Cuántas comidas completas realiza al día? ( Equivalentes a dos platos y postre)
0 = 1 comida 1 = 2 comidas 2 = 3 comidas

K.- ¿El paciente consume? ¿Productos lácteos al menos una vez al día? ¿Huevos o legumbres 1 ó 2
veces por semana? ¿Carne, pescado o aves diariamente?

0,0 = Si responde 0-1 veces Sí 0,5 = Si responde 2 veces Sí 1,0 = Si responde 3 veces Sí ,
L. ¿Consume frutas o verduras al menos 2 veces al día? 0 = Sí 1 = No

M.- ¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día? (agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza, …)
0,0 = Menos de 3 vasos 0,5 =De 3 a 5 vasos 1,0 = Más de 5 vasos ,

N.- Forma de alimentarse
0 = Necesita ayuda 1 = Se alimenta solo con dificultad 2 = Se alimenta solo sin dificultad

O.- ¿El paciente se considera a sí mismo bien nutrido? (Problemas nutricionales)
0 = Malnutrición severa 1 = No lo sabe o malnutrición moderada 2 = Sin problemas de nutrición

P.- En comparación con las personas de su edad, ¿Cómo encuentra el paciente su estado nutricional?
0 = Peor 0.5 = No lo sabe 1 = Igual 2 = Mejor

Q.- Circunferencia Braquial (CB en cm) 0,0 = CB<21 0,5 = 21 ≤ CB ≤ 22 1 = CB > 22

R.- Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 0 = CP < 31 1 = CP ≥ 31
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TOTAL (CRIBAJE + EVALUACIÓN max 30 puntos) EVALUACIÓN (max. 16 puntos)
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION - LOBO

Indicación: Valoración del estado cognitivo

Administración: Heteroadministrado. No se debe influir en el entrevistado ni corregirle ni ayudarle,

simplemente valorar. El test debe repetirse en tres ocasiones diferentes y valorar la media, para

descartar factores externos que puedan influir, además debe contarse con un familiar y/o cuidador

para valorar la veracidad de los datos.

Interpretación: la puntuación total es de 30 y el punto de corte 23-24

Deterioro cognitivo leve: 19-23

Deterioro cognitivo moderado: 14-18

Deterioro cognitivo severo: < 14

Propiedades psicométricas: Sensibilidad (87%)y especificidad(92%) para puntuaciones inferiores
a 24. Posee un valor predictivo positivo de 69% en mayores de 74 años.
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION - LOBO
ORIENTACIÓN

• Digame el día......fecha......mes......estación......año...... 5
• Dígame el Hospital......planta......ciudad...... provincia...... nación...... 5

MEMORIA DE FIJACIÓN
• Repita estas tres palabras: peseta-caballo-manzana
(repetir hasta que las aprenda) 3

CONCENTRACIÓN Y CÁLCULO
• Si tiene 30 pesetas, y me las va dando de 3 en 3, ¿cuántas le van quedando? 5
(anote 1 punto cada vez que la diferencia de 3 sea correcta,
hasta un máximo de 5 puntos)

• Repita estas tres cifras: “5-9-2”
Ahora repítalas hacia atrás (anotar 1 punto por cada cifra en orden correcta) 3

MEMORIA (REPETICIÓN)
• ¿Recuerda las tres palabras que le dije antes? 3

LENGUAJE Y CONSTRUCCIÓN
• Mostrar un bolígrafo: “¿Qué es esto?”. Repetir con un reloj 2
• Repita esta frase: “En un trigal había cinco perros” 1
• Una manzana y una pera son frutas, “¿verdad?”.
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“¿Qué son el rojo y el verde? y ¿un perro y un gato?” 2
• “Coja un papel con su mano derecha, dóblelo por la mitad
y póngalo en el suelo” (anote un punto por movimiento correcto) 3

• Lea esto y haga lo que dice: “CIERRE LOS OJOS” 1
• Escriba una frase completa cualquiera
(la frase debe tener sujeto, real o implícito, y verbo) 1

• “Copie este dibujo”
(cada pentágono debe tener cinco lados y cinco vértices,
y la intersección formar un diamante) 1

TOTAL

Punto de corte 23-24
Deterioro cognitivo: 19-23 leve; 14-18 moderado; < 14 severo
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GLOBAL DETERIORATION SCALE

Indicación: Es útil para seguir de una forma global la evolución de la Demencia del anciano y para
definir sus etapas, suave, moderada y demencia severa incluyendo los limites entre la demencia
propiamente dicha y el deterioro fisiológico senil

Administración: Se aplica mediante entrevista, a partir de datos observacionales, de cuestiones
planteadas al propio enfermo, a sus cuidadores o a las personas que estén en contacto con él.

Interpretación: A partir de datos observacionales durante la entrevista o en base a cuestiones
planteadas al propio enfermo y, según la gravedad al cuidador, se establece siete estadios
posibles, que van desde la normalidad (GDS-I) hasta deterioro cognitivo muy grave (GDS-7):

Propiedades psicométricas: La GDS se ha comunicado un coeficiente kappa de 1.0 en pacientes
psiquiátricamente sanos, un coeficiente kappa de 0.88 para pacientes con demencia, un coeficiente
de correlación intraclase de 0.82 para pacientes con enfermedad de Alzheimer y un coeficiente de
correlación de Pearson de 0.92 para pacientes con Alzheimer y pacientes con Parkinson PA
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GLOBAL DETERIORATION SCALE

Estadio Déficit cognitivo Características clínicas

1 Inexistente Normal
2 Muy leve Olvidos subjetivos, pero con exploración normal

3 Leve
Dificultad en el trabajo, en la comunicación verbal o al recorrer
lugares poco familiares; detectable por la familia; déficit sutil de
memoria en la exploración

4 Moderado Disminución de la capacidad para viajar, para contar o para
recordar acontecimientos recientes

5 Moderadamente
grave

Necesita ayuda para elegir la ropa; desorientación en tiempo o
espacio; recuerda peor el nombre de sus nietos

6 Grave Necesita supervisión para comer y asearse, posible incontinencia;
desorientación en tiempo, espacio y posiblemente en identidad

7 Muy Grave Pérdida importante de la capacidad verbal, incontinencia y rigidez
motora
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Descripción de cada estadio

GDS-1 (Ausencia de alteración cognitiva):
- Ausencia de quejas subjetivas y de trastornos evidentes de memoria
 

GDS-2 (Disminución cognitiva muy leve):
- Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en:

a)Olvido de dónde ha colocado objetos familiares
b)Olvido de nombres previamente bien conocidos

-No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen clÍnico
-No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales
-Hay pleno conocimiento y valoración de la sintomatología

GDS-3 (Defecto cognitivo leve):
-Primeros defectos claros. Manifestaciones en una o más de estas áreas:

a)El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar
b)Los compañeros detectan rendimiento laboral pobre
c)Personas más cercanas aprecian defectos en la evocación de palabras y nombres
d)Al leer un párrafo de un libro retiene muy poco material
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e)Capacidad muy disminuida en el recuerdo de conocidos nuevos
  f)Perder o colocar en lugar erróneo un objeto de valor

g)Hacerse evidente un defecto de concentración en la exploración clÍnica
-Un defecto objetivo de memoria sólo se observa con entrevista intensiva
-Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o sociales exigentes
-Los síntomas se acompañan de ansiedad discreta- moderada

GDS-4 (Defecto cognitivo moderado):
- Defectos claramente definidos en una entrevista clínica cuidadosa en las áreas siguientes:

a)Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes
b)El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su historia personal
c)Defecto de concentración puesto de manifiesto en la sustracción seriada de sietes
d)Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc.

-Frecuentemente no hay defectos en las áreas siguientes:
a)Orientación en tiempo y persona
b)Reconocimiento de personas y caras familiares
c)Capacidad de desplazarse a lugares familiares

-Incapacidad para realizar las tareas complejas
-La negación es el mecanismo de defensa dominante
-Disminución del afecto y abandono en las situaciones más exigentes
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GDS-5 (Defecto cognitivo moderado-grave):
-El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia
-No recuerda datos relevantes de su vida actual: dirección, teléfono, etc.
-Es frecuente cierta desorientación en tiempo: fecha, día, etc.
-Una persona con educación formal puede tener dificultad contando hacia atrás desde 40 de 4 en
4, o desde 20 de 2 en 2
-Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés concernientes a sí mismo y
a otros
-Invariablemente sabe su nombre y generalmente el de su esposa e hijos
-No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero puede tener cierta dificultad en la elección
de los vestidos adecuados

GDS-6 (Defecto cognitivo grave):
-Ocasionalmente puede olvidar el nombre de la esposa, de la que, por otra parte, depende
totalmente para sobrevivir
-Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida
-Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada pero muy fragmentario
-Generalmente desconoce su entorno, el año, la estación, etc.
-Puede ser incapaz de contar hasta diez hacia atrás y a veces hacia delante
-Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas. Puede tener incontinencia o requerir
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ayuda para desplazarse, pero puede ir a lugares familiares
-El ritmo diurno está frecuentemente alterado
-Casi siempre recuerda su nombre
-Frecuentemente sigue siendo incapaz de distinguir entre las personas familiares y no familiares de
su entorno
-Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como:

a)Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa, o hablar con personas
inexistentes o con su imagen en el espejo
b)Síntomas obsesivos como actividades repetitivas de limpieza
c)Síntomas de ansiedad, agitación e incluso conducta violenta previamente inexistente
d)Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboración de un pensamiento para
determinar un curso de acción propositivo

GDS-7 (Defecto cognitivo muy grave):
- Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden verbalizar palabras y
frases muy circunscritas; en las últimas frases no hay lenguaje, únicamente gruñidos
-Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentación
-Se van perdiendo las habilidades psicomotoras básicas como la deambulación
-El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que hay que hacer. Frecuentemente aparecen signos y
síntomas neurológicos generalizados y corticales
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DSM-IV DE DEPRESIÓN MAYOR

Basándose en los criterios del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales
(DSM-IV), se definen 8 síntomas y criterios, junto a la sugerencia de algunas preguntas para los
pacientes (Tabla 1). Dependiendo de las respuestas a las preguntas y de la duración de los
síntomas, la depresión puede ser mayor o menor, o puede indicar simplemente una distimia
(Melancolía, Tabla 2).
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TABLA 1: CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DSM-IV Y PREGUNTAS SUGERIDAS

Síntomas Criterios diagnósticos DSM-IV Preguntas sugeridas

Ánimo depresivo
Estado de ánimo depresivo la
mayor parte del día, casi todos
los días

¿Cómo ha estado su ánimo últimamente?.
¿Con qué frecuencia ocurre esto?.
¿Cuánto dura?

Anhedonia

Marcado disminución del interés
o placer en casi todas las
actividades la mayor parte del
día, casi todos los días.

¿Ha perdido interés en sus actividades
habituales?
¿Obtiene menos placer en cosas con las
que solía disfrutar?

Alteraciones del
sueño

Insomnio o hipersomnia casi
todos los días

¿Cómo ha estado durmiendo?. ¿Cómo lo
compara con su sueño normal?

Cambios de
peso o apetito

Cambios considerables en el
apetito casi todos los días o
pérdida no intencionada de peso
o aumento de peso (>5% del
peso corporal en un mes)

¿Ha tenido algún cambio en su apetito o
peso?

Pérdida de
energía

Fatiga o pérdida de energía casi
todos los días.

Ha detectado una pérdida en su nivel de
energía?
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Aumento o
descenso en la
actividad
psicomotora

Agitación o enlentecimiento
psicomotríz casi cada día

¿Se ha sentido inquieto o ha tenido
problemas para sentarse tranquilo?. ¿Se
siente enlentecido, como si se estuviera
moviendo a cámara lenta o pesado?

Pérdida de
concentración

Disminución de la capacidad
para pensar o concentrarse, o
indecisión casi cada día

¿Ha tenido problemas para
concentrarse?¿Le cuesta más tomar
decisiones que antes?

Sentimientos de
culpa o de
inutilidad

Sentimientos de inutilidad o
excesiva culpa casi cada día

¿Se siente culpable o se culpabiliza por
las cosas? ¿Cómo se describiría a sí
mismo a alguien que nunca lo hubiera
conocido antes?

Ideación suicida Pensamientos recurrentes de
muerte o suicidio

¿Ha sentido que no merece la pena vivir o
que estaría mejor muerto?. ¿Algunas
veces cuando una persona se siente
decaída o deprimida pueden pensar en
morirse. ¿Ha tenido algún pensamiento
como ese?
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TABLA 2: CATEGORÍAS DIAGNÓSTICAS PARA LA DEPRESIÓN Y DISTIMIA
(MELANCOLÍA) Y CRITERIOS PARA SU DIAGNÓSTICO

Categoría Diagnóstica Criterios DSM-IV Duración

Depresión Mayor

>5 síntomas depresivos, incluyendo un
estado de ánimo depresivo o anhedonia,
que causan un deterioro significativo
social, laboral o en otras áreas
importantes de funcionamiento

>2 semanas

Depresión Menor

2 a 4 síntomas depresivos, incluyendo
un estado de ánimo depresivo o
anhedonia, que causan un deterioro
significativo social, laboral o en otras
importantes áreas de funcionamiento

>2 semanas

Distimia

3 ó 4 síntomas distímicos, incluyendo un
estado de ánimo depresivo, que causa un
deterioro significativo social, laboral o en
otras importantes áreas de
funcionamiento

>2 años
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IV.- INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN COMPLEMENTARIA DEL
PACIENTE TERMINAL
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ESCALA DE RAMSAY (RAMSAY SEDATION SCORE)

Indicación: Valoración del estado de sedación del paciente.

Administración: Heteroadministrado. Hay que señalar el nivel de sedación en que se encuentra
el paciente.

Interpretación:
A través de 6 niveles evalúa el grado de sedación del paciente, sin embargo ofrece poca
información a cerca de la calidad de la sedación (concepto que se fundamenta en el
mantenimiento del paciente en el nivel de sedación considerado optimo durante todo el
tiempo de tratamiento sedante).

Propiedades psicométricas: La escala Ramsay ha sido utilizada como patrón de oro para validar
otros índices como el BIS (Bispectral Index Score). La escala de Ramsay nunca ha sido validada
en si y los 6 niveles de sedación no son totalmente excluyentes. En niños la escala Ramsey se ha
mostrado inadecuada para monitorizar la profundidad de sedación.
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ESCALA DEL NIVEL DE SEDACION DE RAMSAY (RAMSAY SEDATION SCORE)

1. Ansioso y/o Agitado

2. Colaborador, tranquilo y orientado

3. Dormido, responde a ordenes verbales.

4. Dormido, responde a ordenes enérgicas

5. Dormido con respuesta sólo al dolor.

6. Sin respuesta alguna
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SUPPORT TEAM ASSESSMENT SCHEDULE (STAS)

Indicación :
El STAS forma parte del sistema de monitorización y autoevaluación de la calidad asistencial
prestada al paciente y su familia.. Se realiza al inicio del proceso que veremos a continuación, bien
al final del proceso o al inicio del mismo y con periodicidad semanal hasta la muerte del enfermo. :
Valoración del estado de sedación del paciente.

Administración: En el STAS son los propios profesionales implicados en la asistencia los que
realizan una autoevaluación de 9 items, en la versión original consta de 7 items adicionales.
Heteroadministrado. El problema y la necesidad de su mejora se puntúa sobre una escala de 5
puntos (0-4).
Se debe puntuar “9”, si no es posible valorar un apartado, a fin de indicar la pérdida de esa
valoración, por imposibilidad de puntuar. Se debe puntuar “8”, si el apartado en cuestión no es
apropiado. Indica que se trata de una situación diferente para ese caso y que no es posible
adjudicar una puntuación. Ej. Puntuar la ansiedad de un familiar, cuando en realidad no hay familia.
Puntuar “8” es diferente de puntuar “9”, ya que no índica, la imposibilidad de puntuar, si no que la
puntuación no es apropiada para ese apartado.

Revaloración: Con periodicidad semanal hasta la muerte del enfermo.
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Interpretación:
Las puntuaciones altas sólo indican la existencia de muchos problemas, las puntuaciones
bajas indican lo contrario.

Propiedades psicométricas: Los resultados de la validación se muestran como una medida válida
de resultado desde la perspectiva del equipo de cuidados (Higginson, 1993). El instrumento se
muestra más sensible a los cambios en las seis últimas semanas de vida que otras medidas de
calidad de vida (Higginson,1994).El análisis de fiabilidad muestra una falta de consistencia en el
uso entre los diferentes miembros del equipo; mientras que el análisis de validez muestra
diferencias en las percepciones entre paciente, familia y el equipo de cuidados(Carson, 2000)
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VALORACIÓN FINAL DEL EQUIPO (STAS)

0 1 2 3 4
Control dolor
Control otros síntomas
Ansiedad del paciente
Ansiedad de la familia
Información del paciente
Información de la familia
Comunicación paciente - familia
Comunicación entre profesionales
Comunicación profesionales - paciente y familia

TOTAL:
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Descripción de cada valor para cada ítem
CONTROL DEL DOLOR: Efecto del dolor sobre el paciente.

0 = Ninguno
1 = Molestia o dolor que aparece de forma ocasional. El paciente no está preocupado por
el dolor.
2 = Malestar moderado, días malos de forma ocasional el dolor limita alguna actividad
que es posible realizar dentro del contexto de la enfermedad.
3 = Dolor habitualmente presente. Las actividades y concentración están muy afectadas
por el dolor.
4 = Dolor continuo, severo e insoportable. Imposibilidad de pensar en otras cosas.

CONTROL DE OTROS SÍNTOMAS: Efecto de otros síntomas sobre el paciente (excepto el dolor).
0 = Ninguno
1 = Molestia/s o síntoma/s que aparece/n de forma ocasional. El paciente desarrolla una
actividad normal y el/los síntoma/s no le preocupan.
2 = Molestias moderadas, días malos de forma ocasional los síntomas limitan alguna
actividad que es posible realizarla dentro del contexto de la enfermedad.
3 = Síntoma/s intensos habitualmente presente/s. Las actividades y concentración están
muy afectadas por dichos síntoma/s.
4 = Síntoma/s continuo/s, severo/s e insoportable/s. Imposibilidad de pensar en otras
cosas.
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ANSIEDAD DEL PACIENTE :Efecto de la ansiedad sobre el paciente:
0= Ninguno
1= Preocupación por los cambios. No síntomas de ansiedad, ni físicos ni de
comportamiento. La concentración no está afectada.
2= Estar a la espera de cambios o problemas: Preocupado, intranquilidad, imposibilidad
de relajarse. Síntomas ocasionales de ansiedad, tanto físicos como de comportamiento.
3= Frecuentemente ansioso. Síntomas de ansiedad físicos y de comportamiento.
Concentración, visiblemente afectada.
4= Completa y continuamente preocupado y ansioso. Imposibilidad de pensar en otras
cosas.

ANSIEDAD DE LA FAMILIA: Efecto de la ansiedad sobre la familia:
0= Ninguno
1= Preocupación por los cambios. No síntomas de ansiedad, ni físicos ni de
comportamiento. La concentración no está afectada.
2= Estar a la espera de cambios o problemas: preocupado, intranquilidad, imposibilidad
de relajarse. Síntomas ocasionales de ansiedad, tanto físicos como de comportamiento.
3= Frecuentemente ansioso. Síntomas de ansiedad físicos y de comportamiento.
Concentración visiblemente afectada.
4= Completa y continuamente preocupado y ansioso. Imposibilidad de pensar en otras
cosas.
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INFORMACIÓN DEL PACIENTE Conocimiento del paciente de su pronóstico:
0 = Completo conocimiento de su pronóstico.
1 = Pronóstico sobre o infla estimado, más de un 200%. Ej. : pensar que el pronóstico es
de 6 meses cuando lo más posible es que sea de 2 ó 3.
2 = Larga supervivencia o duda sobre que no va a curarse. Ej. : Algunos mueren de esta
enfermedad, espero que en mi caso esto no sea así.
3 = Irrealista. Ej. : Esperar volver al trabajo y a una actividad normal durante un año,
cuando el pronóstico es sólo de 3 meses.
4 = Esperar curarse completamente.

INFORMACIÓN DE LA FAMILIA Conocimiento del pronóstico por la familia:
0 = Completo conocimiento del pronóstico.
1 = Pronóstico sobre o infla estimado más de un 200%. Ej.: pensar que el pronóstico i
meses cuando lo más posible es que sea de 2 ó 3.
2 = Larga supervivencia o duda sobre que no va a curarse. Ej.: Algunos mueren de esta
enfermedad, espero que en su (del paciente) caso no sea así.
3 = Irrealista. Ej. : Esperar que el paciente vuelva al trabajo y a una actividad normal
durante un año, cuando el pronóstico es sólo de, 3 meses.
4 = Esperar que el paciente se cure completamente.
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COMUNICACIÓN ENTRE EL PACIENTE Y SU FAMILIA Comunicación franca y fácil entre el
paciente y la familia

0 = Comunicación fácil y honesta, verbal y no verbal.
1 = Comunicación fácil en algunas ocasiones o con algunos miembros de la familia, o,
algunas veces con el compañero/a o cónyuge.
2 = Situación conocida, pero la comunicación no satisface al paciente y/o familia que
entienden que algunos aspectos importantes no se hablan suficientemente.
3 = Distanciamiento, se evita hablar de temas comprometidos.
4 = Fingir.

COMUNICACIÓN ENTRE PROFESIONALES Rapidez y fiabilidad de la información comunicada
entre los profesionales implicados en la asistencia:

0 = Mensajes detallados y correctos a todos los involucrados, en el mismo día.
1 = Mensajes correctos entre los profesionales clave. Pequeñas inexactitudes y retrasos
entre los otros profesionales.
2= Pequeños cambios en el manejo que no son comunicados/ cambios importantes
demorados más de un día entre los profesionales clave.
3 = Retraso de varios días (hasta 1 semana) en comunicar cambios importantes. Ej.
Entre el hospital y el médico de cabecera.
4 = Retrasos importantes o no comunicación. El profesional responsable desconoce si
otros profesionales visitan al paciente y cuando lo hacen.
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COMUNICACIÓN DE LOS PROFESIONALES CON EL PACIENTE Y FAMILIA Calidad y cantidad de
la información suministrada al paciente y la familia cuando ésta es solicitada.

0 = Información completa. El paciente y la familia no tienen ninguna dificultad en
preguntar.
1 = Información suministrada pero no claramente comprendida.
2 = La información es suministrada bajo demanda; el paciente y/o la familia desearían
que fuera mas extensa y precisa.
3 = Evasiva, se evita la realidad o algunas preguntas.
4 – Se evita responder preguntas o hacer visitas/ se da una información incorrecta que
molesta al paciente y familia. 
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