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INTRODUCCION

El Servicio Andaluz de Salud ha puesto a disposicion de sus enfermeras, la segunda edicion de este Manual
de Cuestionarios, test e indices para la valoracion, con el fin de facilitar la valoracién de necesidades de los
pacientes a la vez que respalda a las enfermeras en el uso de instrumentos homogéneos.

Disponer de un documento que recopile cuestionarios, indices y test para la valoracién de paciente y cui-
dadoras familiares es necesario para conocer la situacion de cada persona valorada con respecto a un estan-
dar de salud, pero también persigue el objetivo de facilitar la continuidad asistencial entre los profesionales
de Atencion Primaria y Atencion Especializada.

Los instrumentos aqui recogidos son interprofesionales, es decir, de uso compartido por los distintos profe-
sionales de ambos niveles de atencién. Son herramientas a disposicion de los profesionales para su aplica-
cion e interpretacion y con necesidad de utilizarlos para conocer mejor la situacion de los pacientes con res-
pecto a un problema real o potencial de salud.

La eleccion de estos cuestionarios se ha basado en la medicion de parametros clinicos de calidad, en parti-
cular los referentes a la validez, fiabilidad, sensibilidad y adaptacion transcultural. Como la primera edicion,
esta nueva recopilacion no busca ser exhaustiva, su principal objetivo es ser util. En esta nueva edicion, ade-
mas de la revision de los cuestionarios, test e indices contenidos en el documento anterior, se han incluido
nuevos cuestionarios, test e indices a partir de las nuevas necesidades de valoraciéon detectadas, de las
aportaciones derivadas del uso por los profesionales y del conocimiento de nuevas pruebas cientificas, con
el fin de continuar ampliando y mejorando este documento. Para futuras ediciones, esperamos contar con la
participacion y colaboracion de todas las enfermeras y de todos aquellos profesionales que los utilicen.



El Servicio Andaluz de Salud en el marco del Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas ha realizado un impor-
tante esfuerzo en la formacién de enfermeras, para el uso de los instrumentos de valoracién clinica aqui
recopilados, de forma que faciliten y mejoren el seguimiento del paciente.

La incorporacién de estos instrumentos a la practica habitual va a aportar mas rigor en la metodologia emple-
ada en el cuidado de los pacientes y en el apoyo al cuidador familiar.

Juan Carlos Castro Alvarez

Director Gerente
Servicio Andaluz de Salud









PERCEPCION

CONTROL DE LA SALUD
CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG -GHQ28-

Poblacion diana: Poblacién general. Sugerido para la valoracion de la salud mental. También sugeri-
do para cuidadores. Su respuesta debe abarcar las ultimas semanas. Se trata de un cuestionario
autoadministrado de 28 items divididas en 4 subescalas: A (sintomas somaticos), B (ansiedad e
insomnio), C (disfuncion social) y D (depresion grave).

Como instrumento de cribado sugerido para detectar problemas de nueva aparicién, la puntuacién
(GHQ) se realiza asignando los valores 0, 0, 1, 1 a las respuestas de los items positivos 'y 1, 1, 0, 0
para los items negativos.

Como instrumento de cribado sugerido para identificar problemas cronicos, la puntuacién (CGHQ) de
los items positivos se puntuan 0, 0, 1, 1; y los negativos 0,1,1,1. Entonces, el punto de corte se situa
en 5/6 (caso/no caso).

Los items positivos son A1, C1, C3, C4, C5, C6 y C7, y los items negativos son el resto



CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG -GHQ28-

Recuerde que soélo debe responder sobre los problemas recientes, no sobre los que tuvo en el pasado.
Es importante intente contestar TODAS las preguntas.

Muchas gracias.

ULTIMAMENTE:
A. Sintomas Somaticos.

A.1. ;Se ha sentido perfectamente bien de salud
y en plena forma?

U Mejor que lo habitual

O Igual que lo habitual

U Peor que lo habitual

U Mucho peor que lo habitual

A.2. ;Ha tenido la sensacién de que necesitaba
reconstituyente?

4 No, en absoluto

O No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual

A.3. ;Se ha sentido agotado y sin fuerzas para
nada?

U No, en absoluto

O No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual.

A.4. ;Ha tenido sensacion de que estaba enfermo?
4 No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual

A.5. ;Ha padecido dolores de cabeza?
4 No, en absoluto

O No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual.



A.6. ¢Ha tenido sensacién de opresién en la
cabeza, o de que la cabeza le va a estallar?

U No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual.

A.7. iHa tenido oleadas de calor o escalofrios?
U No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual.

B. Ansiedad e insomnio.

B.1. ¢Sus preocupaciones le han hecho perder
mucho suefio?

U No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual.
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CONTROL DE LA SALUD

B.2. 4 Ha tenido dificultades para seguir durmien-
do de un tirén toda la noche?

U No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual.

B.3. ;Se ha notado constantemente agobiado y
en tension?

U No, en absoluto

4 No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual.

B.4 ;Se ha sentido con los nervios a flor de piel y
malhumorado?

4 No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual.



B.5. ¢ Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?
1 No, en absoluto

U No mas que lo habitual

4 Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual.

B.6. ¢ Ha tenido sensacién de que todo se le viene
encima?

1 No, en absoluto

U No mas que lo habitual

4 Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual.

B.7. ¢ Se ha notado nervioso y "a punto de explo-
tar" constantemente?

1 No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

U Mucho mas que lo habitual.

C. Disfuncioén social.

C.1. Se las ha arreglado para mantenerse ocupa-
do y activo?

U Mas activo que lo habitual

4 Igual que lo habitual

U Bastante menos que lo habitual

U Mucho menos que lo habitual

C.2. ;Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?
U Menos tiempo que lo habitual

U Igual que lo habitual

U Mas tiempo que lo habitual

U Mucho mas tiempo que lo habitual

C.3. ¢ Ha tenido la impresion, en conjunto, de que
esta haciendo las cosas bien?

U Mejor que lo habitual

U Igual que lo habitual

U Peor que lo habitual

U Mucho peor que lo habitual

C.4. ; Se ha sentido satisfecho con su manera de
hacer las cosas?

0 Mas satisfecho que lo habitual

U Igual que lo habitual

O Menos satisfecho que lo habitual

O Mucho menos satisfecho que lo habitual

C.6. 4 Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
U Mas que lo habitual

U Igual que lo habitual

U Menos que lo habitual

U Mucho menos que lo habitual



C.7. ¢ Ha sido capaz de disfrutar de sus activida-
des normales de cada dia?

U Mas que lo habitual

U Igual que lo habitual

U Menos que lo habitual

U Mucho menos que lo habitual

D. Depresion grave.

D.1. Ha pensado que usted es una persona que
no vale para nada?

U No, en absoluto

O No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual
U Mucho mas que lo habitual

D.2. ;Ha estado viviendo la vida totalmente sin
esperanza?

U No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual
U Mucho mas que lo habitual
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D.3. ¢ Ha tenido el sentimiento de que la vida no
merece la pena vivirse?

1 No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual
O Mucho mas que lo habitual

D.4. ;Ha pensado en la posibilidad de "quitarse
de en medio"?

U No, en absoluto

O No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual
U Mucho mas que lo habitual

D.5. ¢Ha notado que a veces no puede hacer
nada porque tiene los nervios desquiciados?

U No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual
U Mucho mas que lo habitual



D.6. ;Ha notado que desea estar muerto y lejos
de todo?

U No, en absoluto

U No mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual
O Mucho mas que lo habitual

D.7. ¢ Ha notado que la idea de quitarse la vida le
viene repentinamente a la cabeza?

Q Claramente, no

U Me parece que no

U Se me ha cruzado por la mente
4 Claramente, lo he pensado

PUNTUACION

Sintomas somaticos:
Ansiedad-insomnio:
Disfuncién social:
Depresioén:

PUNTUACION TOTAL

GHQ

Oooooao

CGHQ

Oooooao
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ESCALA DE KARNOFSKY

Poblacion diana: Poblacion oncoldgica. Se trata de una escala heteroadministrada que valora la cali-
dad de vida en las personas que sufren cancer. No responde a puntos de corte. A mayor puntuacion,

menor calidad de vida.

Categorias generales

Capaz de realizar actividades
normales, no requiere cuidados
especiales

Incapaz de trabajar, puede vivir
en casa y autocuidarse con
ayuda variable

Incapaz de autocuidarse.
Requiere cuidados especiales,
susceptible de hospitalizacion.
Probable avance rapido de
enfermedad

Grado
100

90

80

70

60

50

40

30

20
10

Actividad normal. Sin evidencia de enfermedad

Actividad normal. Signos y sintomas leves de enfermedad
Actividad normal con esfuerzo. Algunos signos o sintomas de
enfermedad

Cuida de si mismo pero es incapaz de llevar a cabo una acti-
vidad o trabajo normal

Necesita ayuda ocasional de otros pero es capaz de cuidar de
si mismo para la mayor parte de sus necesidades

Requiere ayuda considerable de otros y cuidados especiales
frecuentes

Incapacitado. Requiere cuidados especiales

Severamente incapacitado. Indicacién de hospitalizacion aun-
que no hay indicios de muerte inminente

Gravemente enfermo. Necesita asistencia activa de soporte
Moribundo

Fallecido






PERCEPCION

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

Preguntas Respuestas Puntos
¢, Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su hasta 5 minutos 3
primer cigarrillo? entre 6 y 30 minutos 2
31 - 60 minutos 1
mas de 60 minutos 0
¢Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta Sj 1
prohibido, como la biblioteca o el cine? No 0
¢, Qué cigarrillo le molesta mas dejar de fumar? El primero de la mafiana. 1
Cualquier otro 0
¢, Cuantos cigarrillos fuma cada dia? 10 6 menos 0
11-20 1
21-30 2
31 0 més 3
¢, Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas gj 1
después de levantarse que durante el resto del dia? No 0
¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guar- Sj 1
dar cama la mayor parte del dia? No 0
Valoracion: Menos de 4 - Dependencia baja.
Entre4y7 - Dependencia moderada

Mas de 7 - Dependencia alta.






PERCEPCION

CONTROL DE LA SALUD
TEST DE MOTIVACION PARA DEJAR DE FUMAR -RICHMOND-

Poblacion diana: Poblacién general fumadora. Se trata de un test heteroadministrado con 4 items que
permite valorar el grado de motivacion para dejar de fumar. El rango de puntuacion oscila entre 0 y 10,
donde el item 1 puntia de 0 a 1 y el resto de 0 a 3. Los puntos de corte detectados sobre la asocia-
cién del nivel de motivacién y el cese del habito tabaquico son de 0 a 3: nulo o bajo, de 4 a 5: dudo-
so, de 6 a 7: moderado (con necesidad de ayuda), y de 8 a 10: Alto.

1. ¢ Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?

No Si

2. ;Con qué ganas de 0 a 3 quiere dejarlo?

Nada Poca Bastante Mucha

3. ¢Intentara dejar de fumar en las proximas dos semanas?

No Dudoso Probable Si

4. ; Cree que dentro de 6 meses no fumara?

No Dudoso Probable Si






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 impresién de que deberia beber menos?

¢,Se ha planteado seriamente en alguna ocasién 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 ocasiéon que deberia fumar menos?

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

¢, Se ha planteado en alguna ocasion cambiar su costumbre de consumir pastillas para
dormir por técnicas de relajacién?

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.






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 situacion personal durante los ultimos meses

MALT-S

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

2 A temporadas, sobre todo por la mafiana, tengo una sensacion nauseosa o ganas Si NO
de vomitar

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

4  Actualmente, me siento amargado/a por mis problemas vy 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 S| 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 Si NO

12 Desde que bebo mas, soy menos activo/a Si 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 Si
16 Sin alcohol, no tendria tantos problemas S|
17 Cuando estoy excitado/a, bebo alcohol para calmarme Si

18 Creo que el alcohol esta destruyendo mi vida )
19 Tan pronto quiero dejar de beber como cambio de idea y vuelvo a pensar que no Sl

20 Otras personas no pueden comprender por qué bebo Si
21 Si yo no bebiera, me llevaria mejor con mi esposa o pareja Si
22 Ya he probado pasar temporadas sin alcohol Si
23 Si no bebiera, estaria contento conmigo mismo/a Si
24 Repetidamente me han mencionado mi "aliento alcohdlico" Si
25 Aguanto cantidades importantes de alcohol sin apenas notarlo Si

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

TOTAL PUNTOS

NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
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A cumplimentar por el profesional:
MALT-O

1

Enfermedad hepatica (minimo un sintoma clinico; p.ej. consistencia aumentada, hepa-
tomegalia, dolor a la presién, etc, y al menos un valor de laboratorio patolégico: p.ej.
GOT, GPT o GGT). (Sdélo procede cuando se trata de una hepatopatia alcohdlica o de
origen desconocido: descarta, pues, hepatitis virica, hepatomegalia de cardiopatia con-
gestiva, etc)

Polineuropatia (s6lo procede cuando no existen otras causas conocidas, p.ej. diabetes
mellitus o intoxicaciones crénicas especificas)

Delirium tremens (actual o en la anamnesis)

Consumo alcohdlico superior a los 150 ml (en la mujer, 120 ml) de alcohol puro al dia,
al menos durante unos meses

Consumo alcohdlico superior a los 300 ml (en la mujer, 240 ml) de alcohol puro, una o
mas veces al mes

Fetor alcohdlico (en el momento de la exploracion médica)

Los familiares o allegados ya han buscado, en una ocasion, consejo acerca del proble-
ma alcohdlico del paciente (al médico/a, trabajador/a social o instituciones pertinentes)

TOTAL PUNTOS

Si

Si

Si
Si

Si

Si

Si

NO

NO

NO
NO

NO

NO

NO



Las preguntas del apartado MALT-S seran cumplimentadas por el/la paciente; por ejemplo, mientras
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 res-
puesta 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



Poblacion diana: poblacién general hospitalizada y que vive en la comunidad. Se trata de un cuestio-
nario heteroadministrado de 5 items (estado fisico general, el estado mental, la actividad, la movilidad
y la incontinencia) cuya puntuacion oscila de 1 a 4 para cada uno, con un rango total de la escala 1-
20. Un total de 14 puntos o mas bajo nos indica que el paciente es de riesgo y deben adoptarse medi-
das preventivas (Cuanto mas bajo sea el total de puntos, el riesgo es mayor).

Punt. ESTADO FiSICO GENERAL  ESTADO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
1 Muy malo Esg%%’;?ggoylo Encamado Inmévil Urinaria y fecal

Nutricion: persona que reali- Desorientacion en tiempo,

za una comida diaria. Toma lugar y personas. Dependiente para todos Es incapaz de cambiar de No controla ninguno de sus

un tercio del menti Despierta s6lo a estimulos SUS movimientos (depen- postura por si mismo, man- esfinteres

Hidratacion: edemas genera- dolorosos, pero no hay genC|a t%tal dah tener la posicion corporal o
lizados, piel seca y escamo- respuesta verbal. Nunca ' rccis@ de ayuda humana - sustentarla




Pobre

Nutricion: persona que rea-
liza dos comidas diarias.
Toma la mitad del menu.
Hidratacion: ligeros ede-
mas, piel seca y escamo-
sa. Lengua seca y escamo-
sa. Lengua seca y pastosa.
Temperatura corporal:
37,5°C a 38°C

Ingesta de liquidos: 500 a
1... ml dia(3-4 vasos)

Confuso

Inquieto, agresivo, irrita-
ble, dormido

Respuesta lenta a fuertes
estimulos dolorosos
Cuando despierta respon-
de verbalmente pero con
discurso breve e inconexo
Si no hay estimulos fuer-
tes vuelve a dormirse
Intermitente  desorienta-
cion en tiempo, lugar y
personas

Sentado

La persona no puede cami-
nar, no puede mantenerse
de pie, es capaz de mante-
nerse sentado o puede
movilizarse en una silla o
sillon.

La persona precisa de
ayuda humana y/o mecani-
ca

Muy limitada Urinaria o fecal

Sélo inicia movilizaciones  No controla uno de los

vquntgrias con gscasa fre-  asfinteres permanente-
cuencia y necesita ayuda mente

para finalizar todos los
movimientos



Bueno

Nutricion: persona que reali-
za cuatro comidas diarias.
Toma todo el menu
Hidratacién: peso manteni-
do con relleno capilar rapi-
do, mucosas himedas,
rosadas y recuperacion
rapida del pliegue cutaneo
por pinzamiento
Temperatura corporal: 36°C
a37°C

Ingesta de liquidos: 1.500 a
2.000 ml/dia (8-10 vasos)

Alerta Ambulante Total
Paciente orientado en tiem-
po, lugar y personas Independiente total Es totalmente capaz de

Responde adecuadamente N0 necesita depender de cambiar de postura corpo-
a estimulos visuales, auditi- otra persona ral de forma auténoma,
vos y tactiles Capaz de caminar solo, mantenerla o sustentarla
Comprende la informacién ~ aunque se ayude de apara-

tos con mas de un punto de

apoyo o lleve protesis

Ninguna

Control de ambos esfinteres
Implantacién de una sonda
vesical y control de esfinter
anal






Poblacion diana: Poblacion general hospitalizada. Se trata de un cuestionario heteroadministrado que
consta de 6 items. Cada item se puntda de 1 (menos deseable) a 4 (mas deseable), excepto el item
"Friccion y rozamiento" que puntua de 1 a 3. El rango de puntuacion oscila entre 6 y 23. Una puntua-
cion de 16 o inferior indica un mayor riesgo de Ulceras por presion. Los autores sugieren tener en
cuenta también otros factores como la edad y el estado funcional.

ESCALA DE BRADEN

Percepcioén sensorial. Capacidad para responder significativamente al disconfor relacionado con la
presion.

1. Completamente limitada. No responde (no se queja, no se defiende ni se agarra) ante estimulos
dolorosos, por un nivel disminuido de conciencia o sedacion o capacidad limitada para sentir dolor
sobre la mayoria de la superficie corporal.

2. Muy limitada. Responde solamente a estimulos dolorosos. No puede comunicar el disconfor excep-
to por quejido o agitacion o tiene un deterioro sensorial que limita la capacidad para sentir dolor o
disconfor sobre la mitad del cuerpo.

3. Levemente limitada. Responde a 6rdenes verbales pero no siempre puede comunicar el disconfor
o la necesidad de ser volteado o tiene alguna alteracion sensorial que limita la capacidad para sen-
tir dolor o disconfor en una o dos extremidades.

4. No alterada. Responde a 6rdenes verbales. No tiene déficit sensorial que limite la capacidad de
sentir o manifestar dolor o disconfort.



Humedad. Grado en el cual la piel esta expuesta a la humedad.
1.

Constantemente humeda. La piel permanece humeda casi constantemente por sudoracion, orina o
liquidos corporales. Cada vez que es movilizado o girado, se encuentra mojado.

Muy humeda. La piel esta frecuentemente humeda, las sabanas deben cambiarse por lo menos
una vez en el turno (cada ocho horas).

Ocasionalmente humeda. La piel esta ocasionalmente humeda, requiere un cambio extra de saba-
nas aproximadamente una vez al dia (cada 12 horas).

Rara vez humeda. La piel esta usualmente seca, las sabanas requieren cambio con intervalos de
rutina (cada 24 horas).

Actividad. Grado de actividad fisica.

En cama. Confinado a la cama

En silla. Capacidad para caminar severamente limitada o inexistente. No puede soportar su propio
peso o debe ser asistido en la silla comun o silla de ruedas.

Camina ocasionalmente. Camina ocasionalmente durante el dia pero muy cortas distancias con o
sin asistencia. Pasa la mayor parte del turno (8 horas) en la silla o en la cama.

Camina con frecuencia. Camina fuera del cuarto por lo menos dos veces en el dia y dentro de él
por lo menos una vez cada dos horas.



Movilidad. Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo.

1.

4,

Completamente inmavil. No realiza ni ligeros cambios en la posicién del cuerpo o las extremidades
sin asistencia.

Muy limitada. Realiza cambios minimos y ocasionales de la posicion del cuerpo o las extremida-
des, pero es incapaz de realizar en forma independiente, cambios frecuentes o significativos.

Ligeramente limitada. Realiza frecuentes aunque ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las
extremidades en forma independiente.

Sin limitaciones. Realiza cambios mayores y frecuentes en la posicion sin asistencia.

Nutriciéon. Patron usual de consumo alimentario.

1.

Muy pobre. Nunca come una comida completa. Rara vez come mas de un tercio de cualquier comi-
da ofrecida. Come dos porciones o menos de proteinas (carne o lacteos) por dia. Toma poco liqui-
do. No toma un suplemento alimenticio liquido o esta sin via oral o con dieta liquida clara o intra-
venosa por mas de cinco dias.

Probablemente inadecuada. Rara vez come una comida completa y generalmente come solo la
mitad de cualquier comida ofrecida. La ingesta de proteinas incluye solamente tres porciones de
carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente toma un suplemento alimenticio o recibe menos
de la cantidad éptima de dieta liquida o alimentacion por sonda.



3.

4,

Adecuada. Come mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come el total de cuatro porciones
de proteina por dia. Ocasionalmente rechaza una comida pero usualmente toma un suplemento ali-
menticio si se la ofrece o esta siendo alimentado por sonda o nutricién parenteral.

Excelente. Come la mayoria de todas las comidas, nunca rechaza una comida, usualmente come
un total de cuatro o mas porciones de carne y productos lacteos, ocasionalmente come entre comi-
das. No requiere suplemento alimenticio.

Friccién y deslizamiento

1.

Es un problema. Requiere asistencia de moderada a maxima al movilizarlo. Levantarlo completa-
mente sin deslizarlo sobre las sabanas es imposible. Frecuentemente se desliza en la cama o en
la silla y requiere constantes cambios de posicion con un maximo de asistencia. La espasticidad y
contracturas llevan a friccion casi constante.

Es un problema potencial. Se mueve torpemente o requiere minima asistencia. Durante un movi-
miento, la piel probablemente se desliza en algun grado contra las sabanas, la silla o los objetos
de restriccion. Mantiene relativamente buena posicién en la silla o en la cama la mayoria del tiem-
po, pero ocasionalmente se desliza hacia abajo.

Sin problema aparente. Se mueve en la cama o en la silla y tiene suficiente fuerza muscular para
sostenerse completamente durante el movimiento. Mantiene buena posicion en la cama o en la silla
en todo momento.



Afirmacién Si No
He tenido una enfermedad o afeccion 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

N
o

NN =~ =2 BN DNDN®
O O O O O O o o o

Interpretacion:

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

3ab5: Riesgo nutricional moderado. Tomar medidas para mejorar los habitos alimentarios y el esti-
lo de vida. Reevaluar en tres meses

6 o méas: Riesgo nutricional alto. Lleve el cuestionario a su médico, especialista en dietética u otros
profesionales de salud cualificados y pida ayuda para mejorar su estado nutricional.






Poblacion diana: Poblacién general geriatrica. Se trata de una escala heteroadministrada para la eva-
luacion del estado nutricional de una persona. Si la suma de las respuestas de la primera parte -Test
de cribaje- es igual o inferior a 10, es necesario completar el - test de evaluacion- para obtener una
apreciacion precisa del estado nutricional del paciente. La puntuacién global del Test de evaluacion
resulta de la suma de todos los items del Test de cribaje y de los del Test de evaluacion. Los puntos
de corte del Test de evaluacion son de 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutriciéon, y menos de 17 pun-
tos: malnutricion.

A. ¢Ha perdido el apetito? ; Ha comido menos
por falta de apetito, problemas digestivos, difi-
cultades de masticacion o degluciéon en los
ultimos 3 meses?

0 = anorexia grave

1 = anorexia moderada

2= sin anorexia

B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso

C. Movilidad

0 = de la cama al sillén

1 = autonomia en el interior
2= sale del domicilio

D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situa-
ciéon de estrés psicolégico en los ultimos tres
meses?

0=si

1=no

E. Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresidngrave

1 = demencia o depresion moderada
2 = sin problemas psicoldgicos



F. indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)?
en kg/m?)

0=IMC<19

1=19<6=IMC <21

2=21<6=IMC<23

3=IMC>¢6=23

Evaluacion del cribaje (subtotal maximo 14 puntos)
» 11 puntos 0 mas: normal, no es necesario con-
tinuar.

» 10 puntos o menos: posible malnutricién, conti-
nuar la evaluacion.

G. ¢(El paciente vive independiente en su
domicilio?

0=no

1=si

H. ¢ Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=no

1=si

I. ¢Ulceras o lesiones cutaneas?

0=no

1=si

J. ¢Cuantas comidas completas toma al dia?
(Equivalentes a dos platos y postre)

0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

K. (Si o no) ;Consume el paciente

= productos lacteos al menos una vez al dia?
= huevos o legumbres 1 6 2 veces a la semana?
= carne, pescado o aves, diariamente?
0=0061sies

0,5 =2 sies

1 =3 sies

L. ;Consume frutas o verduras al menos 2
veces al dia?

0=no

1=si

M. ¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos
toma al dia? (Agua, zumo, café, té, leche, vino,
cerveza)

0 = menos de 3 vasos

0,5 =de 3 a5 vasos

1 = mas de 5 vasos



N. Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

0. ¢ Considera el paciente que esta bien nutri-
do? (problemas nutricionales)

0 = malnutricion grave

1 = no lo sabe o malnutricion moderada

2 = sin problemas de nutricion

P. En comparaciéon con las personas de su
edad, {como encuentra el paciente su estado
de salud?

0 = peor
0,5 = no lo sabe
1 =igual

2 = mejor

Q. Circunferencia braquial (CB en cm)

0=CB<21
05=21<6=CB<06=22
1=CB>22

R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31

1=CP>6=31

3=IMC>06=23

Evaluacién global (cribaje + evaluacion, maximo
30 puntos)

o De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion.

0 Menos de 17 puntos: malnutricién.






CUESTIONARIO DE VALORACION DE INCONTINENCIA URINARIA

Mujeres:

a.- , Tiene sensacion de peso en la zona genital ?
b.- ¢ Al subir o bajar escaleras se le escapa la orina ?
c.- ,Cuando rie se le escapa la orina ?

d.- 4 Si estornuda se le escapa la orina ?

e.- Al toser se le escapa la orina ?

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 vy, si el servicio
esta ocupado, se le escapa la orina ?

g.-Cuando abre la puerta de casa ¢ ha de correr al servicio y alguna vez se le
escapa la orina?

h.-Si tiene ganas de orinar, ¢tiene sensacion de que es urgente y ha de ir
corriendo?

i.- Cuando sale del ascensor, ¢ tiene que ir de prisa al servicio porque se le escapa
la orina?

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%

[P )]
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Hombres:

a.-Si oye ruido de agua o pone las manos en el agua fria, ¢nota ganas de
orinar?

b.-Si esta en la calle y tiene ganas de orinar ¢entra en un bar y si el servi-
cio esta ocupado se le escapa la orina ?

c.- Cuando abre la puerta de casa, ¢ha de correr al servicio y alguna vez se
le escapa la orina?

d.-Si tiene ganas de orinar, ;tiene sensacion de que es urgente y ha de ir
corriendo?

e.-Cuando sale del ascensor, ¢tiene que ir de prisa al servicio porque se le
escapa la orina?

La respuesta afirmativa de estas 5 preguntas tiene un valor predictivo positivo en el hombre

para incontinencia de urgencia del 30,4%, la respuesta negativa tiene un valor predictivo nega-

tivo del 77%.

f.- Cuando acaba de orinar ¢tiene la sensacion que tendria que continuar y
no puede?

g.- ¢ Tiene poca fuerza el chorro de la orina?

h.- ¢ Va a menudo al servicio y orina poca cantidad?

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

Si

Si
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10 Independiente capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar 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 per-
sona

5 Independiente capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permane-
ciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y
salir del bafno. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente



10 Independiente capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los boto-
nes y colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero,
corsé, efc) 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 ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
de administrarselos por si solo
5 Accidente ocasional menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios



ACTIVIDAD
EJERCICIO

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

5 Accidente ocasional menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

10 Independiente entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse
de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para soportarse). 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 pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la
ropa, pero puede limpiarse solo. Alun es capaz de utilizar el retrete.



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 posicion de sentado
en un lado de la cama, se mete y se tumba y puede volver a la silla sin ayuda

10 Minima ayuda incluye supervision verbal o pequena ayuda fisica, tal como la ofrecida por
una persona no muy fuerte o sin entrenamiento

15 Independiente puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervisiéon. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda
(bastones, muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz de
ponérselo y quitarsela soélo

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




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







ACTIVIDAD

EJERCICIO
Indice de autocuidado Independencia || Con ayuda || Dependencia
1. Beber de un vaso 4 0 0
2. Comer 6 0 0
3. Vestirse de cintura para arriba 5 3 0
4. Vestirse de cintura para abajo 7 4 0
5. Colocarse protesis o aparato ortopédico 0 -2 0
6. Aseo personal 5 0 0
7. Lavarse o bafarse 6 0 0
8. Control orina 10 5 0
9. Control heces 10 5 0
Indice de movilidad Independencia Conayuda  Dependencia
10. Sentarse y levantarse de la silla 15 7 0
11. Sentarse y levantarse del retrete 6 3 0
12. Entrar y salir de la ducha 1 0 0
13. Andar 50 metros sin desnivel 15 10 0
14. Subir y bajar un tramo de escaleras 10 5 0
15. Si no anda: mueve la silla de ruedas 5 0 0



El rango de posibles valores del Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 pun-
tos para la versién original, Cuanto mas cerca de 0 esta la puntuacion de un sujeto, mas
dependencia tiene; cuanto mas cerca de 100 mas independencia. El IB original puede usar-
se asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto entre las categorias - las posibles pun-
tuaciones para las actividades son 0, 1, 2, 6 3 puntos - resultando un rango global entre 0 y
20.

Algunos autores han propuesto puntuaciones de referencia para facilitar la interpretacion,
con mas de 60 casi todas las personas son independientes en las habilidades basicas. La
interpretacion sugerida 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 versidon de Granger contempla dos indices diferentes como componentes de Barthel: el
indice de autoayuda, con una puntuacién maxima de 53 puntos y el indice de movilidad, con
un maximo de 47 puntos. A mayor puntuacion mayor independencia. Ambas puntuaciones
suman 100 puntos y su interpretacion es similar al Barthel original.



ACTIVIDAD

EJERCICIO
1. Bano 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 cuerpo,
ayuda para salir o entrar en la bafiera o no se bana 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 des-
vestido.

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

4. Movilidad Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si mismo y puede sen-
tarse y levantarse de una silla por si mismo.
Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y acostarse en la cama y/o
silla, no realiza uno o0 mas desplazamientos.



5. Continencia Independiente. Control completo de miccion y defecacion.
Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion.

6. Alimentacion Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente.
Se excluye cortar la carne.
Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en absoluto o requie-
re alimentacion 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 bafio y otra cualquiera,

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

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

F. Independencia en todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del w.c., movilidad y otra cual-
quiera 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 individualmente, 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 versién 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 0 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.






ACTIVIDAD
EJERCICIO

A. Capacidad de usar el teléfono Puntos
Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los niumeros, etc 1
Es capaz de marcar bien algunos numeros conocidos
Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar

O = A

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

o O O -~

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

o O O -

Necesita que le preparen y le sirvan las comidas.



D. Cuidado de la Casa
Mantiene la casa solo/a o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
Realiza tareas domesticas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas.

Realiza tareas domeésticas 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 pequefias prendas (aclarar medias, etc)
Todo el lavado de ropa debe 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 acompafado por otra persona
Utiliza el taxi o el automdévil s6lo con ayuda de otros

No viaja en absoluto

O O A A a

-_—

O O A A A



G. Responsabilidad respecto a su medicacion

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

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

H. Manejo de asuntos econémicos

Maneja los asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena

cheques, paga recibos y facturas, va al 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






ACTIVIDAD
EJERCICIO

Poblacion diana: Poblacién general.

Grado 0 = Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

Grado 1 = Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco pronun-
ciada.

Grado 2 = La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas de
la misma edad caminando en llano o tener que parar a descansar al andar en llano
al propio paso.

Grado 3 = La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o des-
pués de pocos minutos de andar en llano.

Grado 4 = La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestir-

se o0 desvestirse.






ACTIVIDAD
EJERCICIO

Poblacion diana: Poblacion de 65 afios o mas en el ambito comunitario. El item "caidas previas" se
presenta cuando se han presentado caidas en los ultimos 12 meses, el item "problemas visuales" se
considera presente cuando la persona es capaz de reconocer una cara a cuatro metros de distancia,
con gafas o lentillas si las usan, y el item "Limitacion funcional" se considera presente cuando la per-
sona manifiesta dificultades para realizar 2 de las siguientes actividades: subir escaleras, uso de vehi-
culo propio o publico, y/o cortarse las ufias de los pies. El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 15
puntos. El punto de corte se situa en 7, donde 7 o mas puntos indican un riesgo mayor de caidas mul-

tiples.
Factores Predicitivos Valor Puntos
Caidas previas 5
Incontinencia urinaria 3
Problemas visuales 4
Limitacion funcional 3

Total






SUENO
DESCANSO

CUESTIONARIO DE OVIEDO DEL SUENO

Poblacion diana: Poblacién general con trastornos depresivos. Se trata de un cuestionario heteroad-
ministrado con 15 items, 13 de ellos se agrupan en 3 subescalas: satisfaccion subjetiva del suefio
(item 1), insomnio (items 2-1, 2-2, 2-3, 2-4, 3, 4, 5, 6, 7) e hipersomnio (items 2-5, 8, 9). Los 2 items
restantes proporcionan informacién sobre el uso de ayuda para dormir o la presencia de fenémenos
adversos durante el suefio. Cada item se puntla de 1 a 5, excepto el item 1 que se hacede 1a 7.
La subescala de insomnio oscila entre 9 y 45, donde una mayor puntuacién equivale a una mayor gra-
vedad de insomnio.

Durante el ultimo mes

1. {Como de satisfecho ha estado con su suefio?
1) Muy satisfecho

2) Bastante satisfecho

3) Insatisfecho

4) Término medio

5) Satisfecho

6) Bastante satisfecho

7) Muy satisfecho



2. ;Cuantos dias a la semana ha tenido dificultades para:

Ninguno
2.1 Conciliar el sueno 1
2.2 Permanecer dormido
2.3 Lograr un suefo reparado
2.4 Despertar a la hora habitual
2.5 Excesiva somnolencia

_ A A

3. ¢Cuanto tiempo ha tardado en dormirse,
una vez que lo intentaba?

1) 0-15 minutos

2) 16-30 minutos

3) 31-45 minutos

4) 46-60 minutos

5) mas de 60 minutos

4. ;Cuantas veces se ha despertado por la
noche?

1) Ninguna vez

2) 1 vez

3) 2 veces

4) 3 veces

5) mas de 3 veces

1-2 d/s 3d/s 4-5d/s 6-7 d/s
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

Si se desperté Vd., piensa que normalmente se
debe a... (Informacién clinica, no puntua)

a) Dolor

b) Necesidad de orinar

¢) Ruido

d) Otros. Especificar.

5. ¢Ha notado que se despertaba antes de lo
habitual? En caso afirmativo ¢Cuanto tiempo
antes?

1) Se ha despertado como siempre
2) Media hora antes

3) 1 hora antes

4) Entre 1y 2 horas antes

5) Mas de 2 horas antes



6. Eficiencia del sueno (horas dormidas/horas
en cama)

Por término medio, ¢Cuantas horas ha dormido
cadanoche?

¢, Cuantas horas ha permanecido habitualmente
en la cama?

1) 91-100%

2) 81-90%

3) 71-80%

4) 61-70%

5) 60% o0 menos

7. Cuantos dias a la semana ha estado preo-
cupado o ha notado cansancio o disminuciéon
en su funcionamiento sociolaboral por no
haber dormido bien la noche anterior?

1) Ninguin dia
2)1-2d/s
3)3d/s
4)4-5d/s

5) 6-7 d/s

SUENO
DESCANSO

8. ¢Cuantos dias a la semana se ha sentido
demasiado somnoliento, llegando a dormirse
durante el dia o durmiendo mas de lo habitual
por la noche?

1) Ningun dia
2)1-2d/s
3)3d/s
4)4-5d/s

5) 6-7 d/s

9. Si se ha sentido con demasiado suefo
durante el dia o ha tenido periodos de
sueno diurno ;Cuantos dias a la semana ha
estado preocupado o ha notado disminu-
cion en su funcionamiento socio-laboral
por ese motivo?

1) Ningun dia
2)1-2d/s
3)3d/s
4)4-5d/s

5) 6-7 d/s



10. ¢ Cuantos dias a la semana ha tenido (o le han dicho que ha tenido)...? (Informacién clinica,
no puntua)

Ninguno 1-2 d/s 3 d/s 4-5d/s 6-7 d/s
a) Ronquidos 1 2 3 4 5
b) Ronquidos con ahogo 1 2 3 4 5
¢) Movimientos de las piernas 1 2 3 4 5
d) Pesadillas 1 2 3 4 5
e) Otros 1 2 3 4 5

11. ¢ Cuantos dias a la semana ha tomado farmacos o utilizado cualquier otro remedio (infusio-
nes, aparatos, etc.), prescrito o no, para ayudarse a dormir? (Informacioén clinica, no puntaa)

a) Ningun dia b) 1-2 d/s c) 3d/s d) 4-5 d/s e) 6-7 d/s

Si ha utilizado alguna ayuda para dormir (pastillas, hierbas, aparatos, etc), describir



CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER VERSION ESPANOLA-

1. ¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, afo-
. ¢ Qué dia de la semana es hoy?

. ¢,Dénde estamos ahora?

A WN

. ¢, Cuadl es su numero de teléfono?
4.A 4 cual es su direccion? -preguntar sélo si el paciente no tiene teléfono-
5. ¢ Cuantos anos tiene?
6. ¢ Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, ano-
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 esta 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.






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 elemen-
tos 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 cate-
gorias -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 maximo de que dispone el paciente por cate-
goria es de 1 minuto. Las repeticiones o los nombres que no correspondan a la categoria pedida no
puntdan, aunque es interesante hacer constar el nimero de ellos. Siempre anotaremos en la hoja los
nombres que dice ya que ayudara a valorar la evolucidn de los pacientes. La puntuacion oscila entre
0y 40 puntos.

El punto de corte que propone Pascual en su trabajo corresponde en los adultos a igual o menor de
29y en los ancianos igual o menor a 27. El mismo autor, propone un punto de corte de 25 para consi-
derar como probable demencia tipo Alzheimer, obteniendo una sensibilidad del 87% y una especifici-
dad del 67%, con un indice de mal clasificados del 24%.

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

Especialmente indicado en pacientes con un grado de instruccion bajo o pacientes con déficits senso-
riales.



MINI EXAMEN COGNOSCITIVO MEC

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

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

-Fijacién: 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 correctamente, hasta que las aprenda. Estan permitidos 6 intentos para que las
repita correctamente.

-Concentracioén y cdlculo: sustraccion de 3 en 3. Si no lo entiende se puede reformular la
pregunta. "Si tiene 30 pesetas y me da tres, ¢ cuantas le quedan?", y seguir pero sin repe-
tir la cifra que dé el paciente. Se dara un punto por cada sustraccion correcta. Repetir los
digitos 5-9-2 lentamente: 1 segundo cada uno, hasta que los aprenda, se le da 1 punto
por cada digito que coloque 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 correctamen-
te articulada, un error en la letra es 0 puntos en el item:

-Semejanzas: en la semejanza perro-gato las respuestas correctas son animales o ani-
males de "x" caracteristicas. Ordenes verbales, si el paciente coge el papel con la
mano izquierda, se valorara 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 nece-
sario 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 entrela-
zarse en dos puntos de contacto.



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.

Puntue 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 nombres de estas mismas personas O

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

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

5. Recordar lo que hablé en una conversacién unos dias antes O



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 direccién o numero de teléfono

8. Recordar la fecha en que vive

9. Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y dénde se guardan las cosas

10. Saber dénde se pone una cosa que se ha encontrado descolocada

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

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

13. Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo (lavadora, tocadiscos,
radio, secador de pelo, etc.)

14.Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general)

15. Aprender cosas nuevas (en general)

O
O
O
O
O

0000 O



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

17.Comprender el significado de palabras poco corrientes (del periddico, televi-
sion, conversacion)

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

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

20. Redactar cartas a parientes o amigos o cartas de negocios
21.Recordar gentes y hechos historicos del pasado (guerra civil, republica, etc.)

22. Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué comi-
da preparar) como en asuntos a mas largo plazo (dénde ir de vacaciones o
invertir el dinero)

23. Manejar asuntos financieros (cobrar la pension, pagar la renta o los impuestos,
tratar con el banco)

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

O O O 000000



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 ultimos
10 afios?

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
indicativa de probable deterioro cognitivo.

O O



CUESTIONARIO DE DOLOR ESPANOL - CDE -

Es un cuestionario autoadministrado. El cuestionario presenta varias dimensiones tal y como se pre-
senta en la tabla siguiente:

CLASES Sensorial Afectiva Evaluativa

SUBCLASES Temporal 1 Temor Temporal 2
Térmica Autondmica / vegetativa Intensidad
Presion constrictiva Castigo

Presion puntiforme / incisiva Tensién / cansancio
Presion de traccion gravativa  Célera / disgusto
Espacial Pena / ansiedad
Viveza.

El cuestionario obtiene tres resultados: Valor de intensidad total, valor de intensidad actual y
Escala visual analdgica.



- El valor de intensidad total se obtiene de la suma de los valores de cada clase: valor de intensidad
de dolor sensorial, afectiva y evaluativa. El valor de cada clase se valora marcando los descriptores
que se encuentran dentro de sus subclases, donde el paciente debe marcar uno o ningun descriptor.
Si marca uno puntda 1 y si no marca ninguno puntta 0. El valor de intensidad sensorial se obtiene
sumando y estara, por tanto, entre 0 y 7. El valor de intensidad afectivo oscila entre 0 y 6. El valor de
intensidad evaluativo sera 0 o 1. De la suma de estas tres dimensiones se obtiene la puntuacién del
valor de intensidad total, que se comprendera entre 0 y 14.

- El valor de intensidad actual se obtiene de una escala tipo Likert de 0 a 5

- El valor de la Escala Visual Analdgica se puntua de 0 a 10.

RESULTADOS

Valor de intensidad sensorial 77

Valor de intensidad afectiva 6/6

Valor de intensidad evaluativa 11

Valor de intensidad total 14/14
Valor de intensidad actual 5/5

Escala Visual Analégica 10/10



CUESTIONARIO DE DOLOR ESPANOL - CDE -

VALOR DE INTENSIDAD SENSORIAL

Temporal 1 Presién puntiforme / incisiva Viveza
4 Como pulsaC|one_s U Pinchazo O Adormecido
U Como una sacudida U Punzante .
. Q Picor
U Como un latigazo U Penetrante .
U Hormigueo
O Agudo .
Térmi U Como agujetas
érmica
. . . - U Escozor
4 Frio Presién de traccion gravativa O Como una corriente
U Caliente O Pesado
U Ardiente 4 Tirante
4 Como un desgarro
Presién constrictiva 4 Tenso
U Entumecimiento
U Como un pellizco Espacial
O Agarrotamiento QO Superficial
O Calambre O Difuso
U Espasmo U Que se irradia
O Retortijén a Fijo
U Opresivo Q Interno

4 Profundo




VALOR DE INTENSIDAD AFECTIVA

VALOR DE INTENSIDAD

- - EVALUATIVA
Temor Tension / Cansancio
Q Temible Q Extenuante Temporal 2
U Espantoso U Agotador QO Momentaneo
U4 Horrible U Incapacitante Q Intermitente

Autondémica / Vegetativa

Colera / Disgusto

O Que marea
O Sofocante

4 Incémodo
4 Que irrita
O Que consume

4 Creciente
O Constante
1 Persistente

VALOR INTENSIDAD
ACTUAL

Castigo

Pena / Ansiedad

Intensidad

O Que atormenta
U Mortificante
4 Violento

U Deprimente

U Agobiante

U Que angustia
U Que obsesiona
U Desesperante

4 Sin dolor

U Leve

O Molesto

U4 Intenso

4 Fuerte

U Insoportable




Escala visual analégica

Sin dolor Dolor insoportable

Sombree las areas
donde siente dolor







AUTOPERCEPCION
AUTOCONCEPTO

CRIBADO ANSIEDAD DEPRESION - ESCALA DE GOLDBERG -

“A continuacion, si no le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para saber si ha teni-
do 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 tension?
2.- i Ha estado muy preocupado por algo?

3.- ¢ Se ha sentido muy irritable?

4.- ;Ha tenido dificultad para relajarse?

Si hay 2 o0 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.- 4 Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefo, para quedarse dormido?



SUBESCALA DE DEPRESION

1.- ¢ Se ha sentido con poca energia?

2.- iHa 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)
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.- ;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 determinar
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 despistaje (2 0 mas en
la subescala de ansiedad, 1 o mas en la subescala de depresion).

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



Rodear con un circulo la respuesta.

1- ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida?

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

4- ; Se siente a menudo aburrido?

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

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

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

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?

"~ NO
" NO
XNo
" NO
XNo
"~ NO
" NO
"~ NO



11- ¢ Cree que es maravilloso estar vivo? Si
12- ;Piensa que no vale para nada tal como esta ahora? X gj
13- ¢ Piensa que su situacion es desesperada? X sj
14- ; Se siente lleno de energia? Si
15- ¢ Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted? X g

Las respuestas marcadas con una "X" son las que se contabilizan como erréneas y en fun-
cion del n° de respuestas erroneas, la valoracién seria ( es decir n° de respuestas marcadas

con una "X" y rodeadas con un circulo):

0-5: Normal
6-10: Depresion moderada

XNo
" NO
"~ NO
XNo
"~ NO



Poblacion diana: Poblacion general femenina. Es un cuestionario autoadministrado de 5 items con res-
puestas dicotomica (S| - NO). Cada respuesta afirmativa es valorada con un punto. El punto de corte
propuesto para el cribado en la poblacidon general es igual o superior a 2 puntos.

1. ¢Tiene la sensacion de estar enferma porque siente el estomago tan lleno

que le resulta incomodo?

2.

w

N

(S}

¢ Esta preocupada porque siente que tiene que controlar cuanto come?

. ¢Ha perdido recientemente mas de 6 Kgs en un periodo de tres meses?
. ¢ Cree que esta gorda aunque otros digan que esta demasiado delgada?

. ¢ Diria que la comida domina su vida?

CIOICIOXC)







AUTOPERCEPCION
AUTOCONCEPTO

ESCALA DE EVALUACION DE INSATISFACCION CORPORAL EN ADOLESCENTES -EEICA-

Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario autoadministrado dirigido a una pobla-
cion entre 12 y 19 afos, que consta de 32 items. Dichos items responden a la siguiente forma de pun-
tuacién en los items positivos (1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 22, 23, 24, 25,
26, 28, 30, 31): 3= Siempre, 2= Casi siempre, 1= Algunas veces, 0= A veces, 0= Casi nunca y 0=
Nunca; y al revés en los items negativos (6, 10, 18, 21, 27, 29, 32): 3= Nunca, 2= Casi nunca, 1= a
veces, 0= Algunas veces, 0= Casi siempre y 0= Siempre. El punto de corte sugerido se situa en 39
puntos.

1.Nunca 2.Casinunca 3. Algunas veces 4. Bastantesveces 5. Casi siempre 6. Siempre |1 2 |3 4 1 5]|6

1. ¢Con qué frecuencia crees que tus amigo/as, en general, tiene un cuer-
po mas bonito que el tuyo?
2. ¢Con qué frecuencia piensas que te verias mejor si pudieras ponerte

una talla menos de ropa?
3. ¢Con qué frecuencia consideras que la cirugia estética es una opcion
para mejorar tu aspecto fisico en el futuro?

4. ;Con qué frecuencia te has sentido rechazado/a y/o ridiculizado/a por
los demas por culpa de tu apariencia.




1.Nunca 2. Casinunca 3.Algunas veces 4. Bastantes veces 5. Casi siempre 6. Siempre

—_

5. ¢Con qué frecuencia analizas la composicién de calorias de los alimen-
tos para controlar lo que engordan?

6. ¢Con qué frecuencia piensas que la forma de tu cuerpo es la que ahora
se considera atractiva?

7. ¢Con qué frecuencia tu imagen corporal te ha hecho estar triste?

8. ¢Con qué frecuencia el pesarte te genera ansiedad?

9. ¢Con qué frecuencia llevas ropas que disimulan la forma de tu cuerpo?

10.¢,Con qué frecuencia piensas que lo mas importante para mejorar tu
aspecto seria ganar peso?

11.¢,Con qué frecuencia después de comer te sientes gorda?

12.¢,Con qué frecuencia has considerado la posibilidad de tomar algun tipo
de pastillas o medicamento que te ayude a perder peso?

13.¢Con qué frecuencia temes perder el control y convertirte en un/a
gordo/a?

14.;Con qué frecuencia inventas excusas para evitar comer delante de
otras personas (familia, amigos, etc) y asi controlar lo que comes?

15.¢,Con qué frecuencia piensas que te gustaria tener mas fuerza de volun-
tad para controlar lo que comes?




AUTOPERCEPCION
AUTOCONCEPTO

1.Nunca 2. Casinunca 3.Algunas veces 4. Bastantes veces 5. Casi siempre 6. Siempre

16.¢,Con qué frecuencia sientes rechazo hacia alguna parte de tu cuerpo
que no te gusta (trasero, muslo, vientre, etc)?

17.¢Con qué frecuencia dejas de hacer cosas porque te sientes gordo/a?

18.¢,Con qué frecuencia piensas que los/ las hombres/mujeres de tu edad
parecen estar mas gordos/as que tu?

19.¢,Con qué frecuencia dedicas tiempo en pensar cémo mejorar tu ima-
gen?

20.4,Con qué frecuencia crees que si tu aspecto fisico no mejora, tendras
problemas en el futuro para relacionarte?

21.4,Con qué frecuencia te sientes muy bien al probarte ropa antes de com-
prartela (sobre todo pantalones)?

22.4,Con qué frecuencia te pesas en tu casa?

23.4,Con qué frecuencia piensas que la ropa de hoy dia no esta hecha para
gente con el cuerpo como el tuyo?

24.;Con qué frecuencia has llegado a sentir envidia del cuerpo de modelos
o artistas famosas?




1.Nunca 2. Casinunca 3.Algunas veces 4. Bastantes veces 5. Casi siempre 6. Siempre

25.;Con qué frecuencia evitas salir en fotos en las que se vea todo el cuer-
po?

26.4,Con qué frecuencia piensas que los demas ven tu cuerpo diferente de
cémo tu lo ves?

27.¢,Con qué frecuencia te sientes delgada?

28.4,Con qué frecuencia te has sentido mal porque los demas han visto tu
cuerpo desnudo o en bafador (vestuarios, playa, piscina, etc.)?

29.;Con qué frecuencia te sientes satisfecha con tu aspecto fisico?

30.4,Con qué frecuencia te has sentido inferior a los demas por culpa de tu
fisico?

31.¢,Con qué frecuencia cuando te ves todo el cuerpo en el espejo, no te
gusta?

32.4,Con qué frecuencia sientes que te gustaria estar mas gorda?




AUTOPERCEPCION
AUTOCONCEPTO

ESCALA DE RIESGO SUICIDA DE PLUTCHICK

Poblacion diana: Poblacidn general, trastorno de la personalidad antisocial y tipo limite. Se trata de un
cuestionario autoadministrado de 15 preguntas, con respuesta SI-NO. En los items positivos (2, 4, 7,
9, 11,12, 14, 16, 17, 18, 20), cada respuesta afirmativa puntia 1, mientras que en los items negativos
(El resto) la respuesta negativa puntua 1. El total es la suma de las puntuaciones de todos los items.
El punto de corte propuesto son 6 puntos.

INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas tratan sobre__ cosas que Vd. ha sentido o hecho.
Por favor conteste cada pregunta simplemente con un "SI" o "NO".

¢, Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o pastillas para dormir?
¢ Tiene dificultades para conciliar el suefio?

¢ A veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a?

¢ Tiene poco interés en relacionarse con la gente?

¢, Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo?

¢,Se ha sentido alguna vez inutil o inservible?

¢ Ve su futuro sin ninguna esperanza?

¢, Se ha sentido alguna vez fracasado/a, que soélo queria meterse en la cama y aban-
donarlo todo?

© NGk WN =



9. ¢ Esta deprimido/a ahora?

10.¢ Esta Vd. separado/a, divorciado/a o viudo/a?

11. ¢ Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez?

12.¢ Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matar a alguien?
13.¢Ha pensado alguna vez en suicidarse?

14.;Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria suicidarse?
15.¢Ha intentado alguna vez quitarse la vida?




ROL

RELACIONES

PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR - CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR-

Casi Aveces Casi

nunca siempre
1. ¢, Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando 0 1 2
tiene un problema ?
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. ;Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos? 0 1 2
5. ¢, Siente que su familia le quiere ? 0 1 2

Los individuos se clasifican en:

- normofuncionales de 7 - 10 puntos
- disfuncionales de 0 - 6
-graves de 0-2

-leves de 3 -6
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APQOYO SOCIAL PERCIBIDO O FUNCIONAL - CUESTIONARIO DUKE-UNC -

En la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras personas hacen por nosotros o nos proporcionan. Elija
para cada una la respuesta que mejor refleje su situacion, segun los siguientes criterios:

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

> ni mucho ni poco

: casi como deseo

: tanto como deseo

a b wN =

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
puntuacion, menor apoyo. En la validacion espanola se optd por un punto de corte en el per-
centil 15, que corresponde a una puntuacion < 32, para dividir a los sujetos en dos grupos
(apoyo normal o bajo).
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1
2
3
4
5

RIESGO SOCIAL - ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR -

A. Situacion familiar

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

Vive con conyuge de similar edad

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

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

B Situacion econémica

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 - Pension no contributiva

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

[S2 B N SR \ G I

C Vivienda

Adecuada a necesidades

Barreras arquitectdnicas en vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas estrechas, bafios,...)
Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agua caliente, calefaccion,...)
Ausencia de ascensor, teléfono

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

[S2 I N SR |G



D Relaciones sociales

Relaciones sociales

Relacion social sélo con familia y vecinos
Relacion social s6lo con familia o vecinos
No sale del domicilio, recibe visitas

No sale y no recibe visitas

E Apoyo de la red social

Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente del ingreso en residencia geriatrica
Necesita cuidados permanentes

Total
El punto de corte para la deteccion de riesgo social es 16.
Punto de corte Probabilidad de riesgo Sensibilidad
16 78 15.50

Especificidad
99.80

OB~ NN -
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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 como se sienten, a
veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacion, debe indicar con
que frecuencia se siente Vd. asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siem-
pre. A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan solo
su experiencia.

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

—

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

2. ¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficien-
te tiempo para Vd.?

3. ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar 0 1 2 3 4

con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

[eNe]
NN
w w

4. ; Siente verglenza por la conducta de su familiar? 01234
5. ¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 01234
6. ¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacionque 0 1 2 3 4
usted tiene con otros miembros de su familia?
7. ; Tiene miedo por el futuro de su familiar? 01234
8. ¢ Piensa que su familiar depende de Vd.? 01234
9. ;Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? 01234
10.¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su 0 1 2 3 4

familiar?



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

12. i 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?

17. ¢ Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzé la enfer-
medad 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 No sobrecarga 46-47 a 55-56  Sobrecarga leve
> 55-56 Sobrecarga Intensa

o

OO O O o

—_—) A A

N

NN DNDNDDN

w

WWwwwow

A

AR DM BN



ROL

RELACIONES

INDICE DE ESFUERZO DEL CUIDADOR

Poblacion diana: Poblacion cuidadora de personas dependientes en general. Se trata de una entre-
vista semiestructurada que consta de 13 items con respuesta dicotomica Verdadero - Falso. Cada res-
puesta afirmativa puntia 1. Una puntuacion total de 7 o mas sugiere un nivel elevado de esfuerzo.

Instrucciones para el profesional: Voy a leer una lista de cosas que han sido problematicas para otras
personas al atender a pacientes que han regresado a casa tras una estancia en el Hospital ; Puede
decirme si alguna de ellas se puede aplicar a su caso? (aporte ejemplos).

Si NO

1. Tiene trastornos de suefio (Ej. porque el paciente se acuesta y se levanta o
pasea por la casa de noche).

2. Es un inconveniente (Ej. porque la ayuda consume mucho tiempo o se tarda
mucho en proporcionar).

3. Representa un esfuerzo fisico (Ej. hay que sentarlo, levantarlo de una silla).

4. Supone una restriccion (Ej. porque ayudar limita el tiempo libre o no puede
hacer visitas).



5. Ha habido modificaciones en la familia (Ej. porque la ayuda ha roto la rutina o
no hay intimidad)

6. Ha habido cambios en los planes personales (Ej. se tuvo que rechazar un tra-
bajo o no se pudo ir de vacaciones).

7. Ha habido otras exigencias de mi tiempo (Ej. por parte de otros miembros de la
familia).

8. Ha habido cambios emocionales (Ej. causa de fuertes discusiones).

9. Algunos comportamientos son molestos (Ej. la incontinencia, al paciente le
cuesta recordar las cosas, el paciente acusa a los demas de quitarle las cosas).

10.Es molesto darse cuenta de que el paciente ha cambiado tanto comparado con
antes (Ej. es un persona diferente de antes).

11.Ha habido modificaciones en el trabajo (Ej. a causa de la necesidad de reser-
varse tiempo para la ayuda).

12.Es una carga economica.

13.Nos ha desbordado totalmente (Ej. por la preocupacion acerca de persona cui-
dada o preocupaciones sobre como continuar el tratamiento).
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Proceso de validacion en curso con datos preliminares satisfactorios






PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD [

Cuestionario de salud general de Goldberg -GHQ28-

Escala de karnofsky. Calidad de vida en pacientes oncoldgicos
Dependencia de la nicotina - Test de Fagerstrom -

Test de motivacion para dejar de fumar -Richmond-

Deteccion consumo alcohol - Cuestionario Cage camuflado -
Deteccion alcoholismo -Cuestionario Malt -

NUTRICIONAL - METABOLICO

+ Escala de Norton. Valoracion del riesgo de Ulceras por decubito.

+ Escala de Braden. Valoracion del riesgo de Ulceras por decu-
bito

*+ Riesgo nutricional -Cuestionario "Conozca su salud nutricional"-

+ Evaluacion estado nutricional -Mini nutricional assessment
IIMNAII_

ELIMINACION
+ 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-

+ Escala de disnea -MRC modificada-

+ Escala de riesgo de caidas multiples

iNDICE

Cuestionario de Oviedo del suefio

COGNITIVO - PERCEPTUAL I

+ Cribado de deterioro cognitivo -Test de Pfeiffer version espa-
fiola-.

+ Cribado de deterioro cognitivo -test de Isaaccs-

+ Mini Examen Cognoscitivo -MEC-

¢ Cribado de demencias - Test del informador -

+ Cuestionario de dolor espafiol - CDE -

AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO
Cribado Ansiedad- Depresion - Escala de Goldberg -
Escala de depresion geriatrica -Test de Yesavage-
Cuestionario para cribado de anorexia y bulimia -SCOFF-
Escala de evaluacion de insatisfaccion corporal en adolescen-
tes -EEICA-
Escala de riesgo suicida de Plutchick

ROL - RELACIONES
Percepcion de la funcion familiar - cuestionario apgar familiar-
Apoyo social percibido o funcional - cuestionario duke-unc -
Riesgo social - escala de valoracion sociofamiliar -

Entrevista sobre la carga del cuidador -cuestionario de zarit-
indice de esfuerzo del cuidador
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