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VALORACION FUNCIONAL

Indice de Katz
Descripcion:

Constituido por 6 items, correspondientes a actividades basicas de la vida diaria.

Objetivo:

Identificar el grado de independencia de la persona mayor para la realizaciéon de
actividades bésicas de la vida diaria.

Clasificacion: Cualquier puntaje menor de 6 indica dependencia

Puntaje maximo; 6/6

Puntaje minimo: 0/6

6 puntos: independencia total

4-5 puntos: dependencia moderada (necesita ayuda parcial)
0-3 puntos: dependencia severa (requiere ayuda completa)

ANV~ "‘& 4'@

Pauta de Evaluacicm

lNDICE DE KATZ

Evalda las actividades de la vida diaria basicas de los usuarios.
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Este indice se basa en la evaluacisn de independencia o dependencia
funcional del usuario para: bafmarse. vestirse. ir al bafo. transferirse.

continencia y alimentacion
1. QUE EVALUA? ﬁﬁ

- Se trata de una escala qQue permite evaluar el gradoe de
dependencia o independencia de un usuario en seis orande=
habilidades basicas: laovarse. vestirse. vUsar <1 retrete.
Mmoverse/desplazarse, contfencion de esfinteres y alimTmentaciSmn.
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2. USUARIOS OBIETIVO
SU UTILIZACION PERMITE

- Para usuarios con diversos tipos

de condiciones Que = ve TANTO VALORAR LA
afectado su deseampaeho.

2 e Onts e e ree e lEa e SITUACION ACTUAL DEL
e e R e USUARIO COMO EVALUAR
cuidados paliativos EL PROGRESO REALIZADO

/’ﬁ EN PROCESOS DE

REHABILITACION.

3. PATOLOGIAS EN LA CUuAL 4. APLICACION
Es posible rellenaria en
AN SE UTILIZA base a la cbservacisn del
PARKINSON Paciente por parte de los
ODDEMENCIAS ‘ --’ pProfesionales. o bien o
TRASTORNOS MO TORES traves de la informacisn

AMPUTADOS o pProporcionada por el
GRAN QUEMADO < ” Propio sujeto o por los

cuidadores.
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Indice de Barthel
Descripcion:

Escala de valoracion funcional que mide la capacidad de una persona para realizar de
manera independiente las actividades béasicas de la visa diaria. De utilidad amplia en

geriatria, rehabilitacion y en la evaluacién de pacientes con enfermedades crénicas o
discapacidades.

Objetivo: Cuantificar el grado de autonomia o dependencia funcional de un paciente,
orienta a la toma de decisiones de rehabilitacién, cuidados y apoyos necesarios.
Valora la evolucién clinica tras una enfermedad o tratamiento.

Clasificacion:

0 puntos: dependencia total

1-20 puntos: dependencia total

21-60 puntos: dependencia severa
61-90 puntos: dependencia moderada
91-99 puntos: dependencia leve

100 puntos: dependencia total.
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Indice de Barthel
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Escala de Lawton y Brody

Descripcidén: Apoya a la deteccién de los primeros indicios del deterioro funcional en
la persona mayor que vive en su domicilio o en instituciones de cuidados a largo
plazo, permitiendo monitorear con regularidad a la persona mayor en riesgo de
dependencia de cuidados.

Objetivo: Identificar el grado de independencia de la persona mayor para la
realizacion de actividades instrumentales de la vida diaria.

Clasificacion:

» El puntaje maximo es 8/8

» El puntaje minimo es de 0/8

» El puntaje maximo puede ser menor cuando se omiten actividades que nunca
ha realizado la persona mayor

EsCALA DE LAWTOMN ¥ BRODY

ESCALA DE ACTIVIDADES DIIARLAS INS TRUPMEPMNTALES

Capacidad para
wusar « telefono

. Utiliza el telefono por iniciativa propia.

. Es capaz de marcar bien algunos ndameros familiares.

. Es capaz de contestar el telefono, pero no de marcar.

. Mo utiliza el teléefono.

Hacoer compras

. Realiza todas las compras necesarias independientemeante.

. Realiza ndependientermente peguelias CoOrm [ ras.

. Mecesita ir acom pafado para realizar cualguier com pra.

B|0|0|F|C|H[H kK 2

. Totalmente incapaz de comprarn.

Preparacion de
la comida

. Owrganiza, prepara yw simve las comidas por si solo adecoaadameaente.
. Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los
imgredientes.

. Prepara, calienta vy sirve las comidas, pero no sigue una dieta
adecuada.

. Mecesita que le preparen vy simvan las comidas

Cuidado de la
cCasa

. MMantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados).
. Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas.

. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de
limpieza.

. Mecesita ayuda en todas las labores de la casa.

. Mo participa en ninguna labor de la casa

Lavado de la
ropa

. Lawva por si solo toda su ropa.
. Lawva por si solo peqguenas prendas.
. Todo «l lavado de ropa debe ser realizado por otro.

Wso de medios
de transporte

. Wiaja solo en transporte publico o conduce su propio coche.

. Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte.
. Wiaja en transporte publico cuando wa acom panfnado por otra

Persona.

. Utiliza el taxi o el avtomowil solo con ayuda de otros.

. Mo viaja en absoluto

Responsabilicad
respecto a su
m ecli cacion

. Es capaz de tomar su medicacion a la hora v dosis correcta.

. Toma su medicacion si la dosis es preparada previam ente.
. Mo es capaz de administrarse su m edicacion

Panejo de sus
Aasuntos
economicos

. Se encarga de sus asuntos economicos por si solo

. Realiza las com pras de cada dia, pero necesita ayuda en las
grandes compras, bancos.

= N =1 =N =] =

. Incapaz de manejar dinero
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VALORACION COGNITIVA

Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE)

Descripcion: Desarrollado por Folstein y colaboradores en 1975.

Es un test breve (10-15 minutos) que valora funciones cognitivas superiores,

Objetivo: Detectar deterioro cognitivo en etapas tempranas, contribuye al diagnostico
de demencias, evalua la gravedad del deterioro cognitivo y monitora cambios en la
funcién cognitiva a lo largo del tiempo o tras un tratamiento.

Clasificacion: Puntaje méaximo de 30 puntos.

27-30 puntos: Normal (funcién cognitiva intacta)

24-26 puntos: deterioro cognitivo leve (posible compromiso)
20-23 puntos: deterioro cognitivo leve-moderado.

10-19 puntos: deterioro cognitivo moderado

Menor a 9 puntos: deterioro cognitivo grave.

VVVVYY

MINI VMIENTALSTATE EXAMINATION

DE FOLSTEIN (MMSE)

ORIENTACION

iQue ano (1) /estacion (1) /fecha (1) /dia (1) /mes (1) es? Maximo S puntos

ZDonde estamos? (pais (1) / ciudad (1) / lugar (1)
Scentro (1) / piso (1)

MEMORIA INMEDIATA

Decir 3 nombres ("mesa”™ "llave Tlibro”) y hacer que
el paciente los repita otorgando 1 punto por cada acierto

ATENCION Y CALCULO

Restarde 7 en 7 a partirde 100 5 veces consecutivas, o
deletrear "mundo” al reves”™

RECUERDO DIFERIDO

Maximo S puntos

Maximo 3 puntos

Maximo 5 puntos

Repetir los 3 nombres aprendidos anteriormente Maximo 3 puntos
Nombrar dos imagenes mostradas "lapiz”™ (1) y “reloj” (1) Maximo 2 puntos
Repetir la frase "Ni si es, nl Nno es, ni peros”™ Maximo 1 punto

Realizar correctamente las siguientes 3 ordenes: "Tome este
papel con la mano derecha (1), doblelo por la mitad (1) y
pongalo en el suelo (1)"

Maximo 3 puntos

Leer y ejecutar la frase: "Cierre los ojos™ Maximo 1 punto

Escribir una frase con sujeto y predicado Maximo 1 punto

Copiar este dibujo /r\ Maximo 1 punto




Test del Reloj

Descripcidén: Prueba cognitiva breve que evalua funciones ejecutivas, visuoespaciales
y praxias constrictivas, ademas de memoria y comprensién. Consiste en pedir al
paciente que dibuje un reloj completo, con numeros y manecillas. Se aplica en 5
minutos 0 menos.

Objetivo: Deteccion rapida de deterioro cognitivo y demencia, evalua funciones
ejecutivas, explorar habilidades visuoespaciales y motoras y monitorea la evolucion en
el tiempo y respuesta al tratamiento.

Clasificacion:

» 10 puntos: reloj perfecto, todos los numeros en orden y manecillas correctas.

» 8-9 puntos: leves errores (minima desorganizacion, ligera posicién incorrecta
de una manecilla

» 6-7 puntos: errores moderados (nimeros mal ubicados, manecillas confusas)

» 4-5 puntos: deterioro evidente (perdida de la forma circular, ausencia de
algunos numeros)

» 0-3 puntos: grave deterioro cognitivo (incapacidad para realizar la tarea)

/~ Terapia ™\
4 Ocupacional \‘

TEST DEL RELOJ \ i/

Es una prueba actualmente muy utilizada para detectar un
posible deterioro cognitivo. Se utiliza para el diagndstico de la
enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencia.

©

Consiste en pintar un reloj con sus doce numeros, que marquen
""las once y diez"”

Permite evaluar funciones visoperceptivas, visomotoras,
memoria corto plazo, atencidn y praxia visoconstructiva.

00

Aqui tenemos un ejemplo, reloj dibujado
por una paciente, sus familiares estaban
notando algo raro en ella, con ideas de
robo constantes, dificultad en hacer de
comer y pérdida de la orientacion
temporal. Utilizamos el test del reloj
entre otras pruebas cognitivas.




Escala de Pfeiffer

Descripcién: Test breve de cribado cognitivo, que se utiliza sobre todo en geriatria y
medicina interna para detectar deterioro cognitivo de manera sencilla.

Consta de 10 preguntas sencillas de orientacién, memoria y calculo.

Objetivo: Detectar de manera répida el deterioro cognitivo en adultos mayores.
Permite un cribado inicial en consultas médicas, hospitales o residencias y con ello
orienta la necesidad de realizar pruebas mas completas.

Clasificacion:

» 0-2 errores: funcion cognitiva normal
» 3-4 errores: deterioro cognitivo leve

» 5-7 errores: deterioro cognitivo

» 8-10 errores: deterioro cognitivo grave

EsCALA DE PFEIFFER

Cribada de deteriaoro cosmitivie

1 PREGUMTAS [cada errar swma 1 guankal
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Montreal Cognitive Assessment (MOCA)

Descripcioén: Prueba de cribado cognitivo, considerad mas sensible que el Mini-
Mental, para detectar deterioro cognitivo leve. Consta de 30 puntos totales, su
aplicacion toma entre 10 y 15 minutos.

Objetivo: Deteccion del deterioro cognitivo leve, especialmente en fases iniciales;
complementar la valoracién clinica en sospecha de Alzheimer temprano y otras
demencias.

Clasificacion:

» 26-30 puntos: normal

» 18-25 puntos: deterioro cognitivo leve

» 10-17 puntos: deterioro cognitivo moderado

» Menos de 10 puntos: deteriorar cognitivo grave

VISUDESPACIAL / EJECUTIVA

§ X ¥
g\\'\ﬁ\l\\ — \EL I' C‘H—‘\ \kﬂ“
T, = N

MM EMORLA

Ter intento
Z° intento

ATENCION Lea la serie de nameros (1 nimero/seg.) El pacienta dabea repstirlia

El paciente debe repetirla a la inversa.

= 2 errores

Lea la serie de letras, El paciente debe dar un gelpecite con la mane cada vez que se diga la letra A, No se asignan puntos si

4 o & sustracciones comectas: 3 puntos, Z o 3 comectas: 2 puntos, 1 comacta: 1 punto. O coreotas: 0 puntos.

LEMNGUAJE

ABSTRACCION

RECUERDO DIFERIDO

Cebe acordarse de las palabras

FPuntas par

SIM PISTAS

recuerdos
SIN PISTAS

dnicamente

Optativo Pista de categoria
Pista eleccién miltiple
ORIENTACION . s

< Z. Nasreddine MD Version 07 noviembre 2004

MNormal = 26 / 30 TOTAL
www.mocatest.org

Anadir 1 punto si tiens =

12 anos de estudios

NMONTREAL COGNITIVE ASSESSIVIENT (MOCA)

(EVALUACHDN COGNITIA RMONTREAL)



VALORACION EMOCIONAL

Escala de Yesavage

Descripcion: También llamada escala de depresién Geriatrica de Yesavage, disefiada
especificamente para detectar sintomas depresivos en adultos mayores. Se centra e el
estado afectivo y motivacional, mas que en sintomas somaticos (ya que el paciente
puede confundirse con enfermedades fisicas)

Objetivo: detectar sintomas depresivos en adultos mayores, ayuda a diferenciar entre
el envejecimiento normal y la depresién del adulto mayor, es una prueba de cribado.
De igual manera monitorea la respuesta al tratamiento antidepresivo.

Clasificacion:

» Version corta (15 items, cada respuesta=1 punto)

» 0-5 puntos: Normal, sin depresion

» 6-9 puntos: Sospecha de depresion leve

» Mayor o igual 10 puntos: sospecha de depresion establecida o grave.

a dESTA SATISFECHO /A CON SU VIDA? o a1
2z dHA RENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES) a1 o
3 SSIENTE QUE SU VIDA ESTA VACIA? a1 (@]
4 éSE ENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO/A? s o
= FTIENE A MENUDO BUEN ANIMO? (@] Ea
(<] TEME QUE ALGO MALO LE PASE? a o
7 SE SIENTE FELIZ MUCHAS VECES? o a1
8 SE SIENTE A MENUDO ABANDONADO /A? 1 o
o PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR? 1 (@]

(CREE TENER MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MAYORIA DE
LA GENTE?

11 PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR? o 1
1z LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS? 1 o
= {SE SIENTE LLENO /A DE ENERGIA? o 1
1a {SIENTE QUE SU SITUACION ES DESESPERADA? 1 o
is ¢cCREE QUE MUCHA GENTE ESTA MEJOR QUE USTED? 1 o

PUNTUACION TOTAL

INTERPRETACION: O A S NORMAL.

6 A 9 DEPRESION LEVE.

> 10 DEPRESION ESTABLECIDA.

Adaptado de: Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depression scale (gds): recent evidence and development of a
shorter version. In: Brink TL, eds. Clinical Gerontology: A Guide to Assessment and Intervention. New York:
Haworth, 1986.



Escala de Goldberg

Descripcién: Cuestionario disefiado para el cribado de sintomas ansiosos y
depresivos en poblacién general y en atencion primaria. Consta de 18 items, divididos
en dos subescalas (9 para ansiedad y 9 para depresion).

Objetivo: Detectar posibles casos de ansiedad y depresion en fases tempranas.
Diferenciar entre sintomatologia ansiosa y depresiva, identificar pacientes que
requieren evaluacion psicolédgica o psiquiatrica mas profunda y facilitar el cribado.

Clasificacion:
Subescala de Ansiedad (méxima 9 puntos)

» 0-4 puntos: normal
» Igual o mayor a 5 puntos: probable ansiedad clinica

Subescala de Depresion (maxima 9 puntos)

» 0-1 puntos: Normal
» Mayor o igual 2 puntos: probable depresién clinica.

EsCcALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE GOLDBERG

Escala de ansiedad y depresion de Goldberg.
Escala E.A.D.G. (GoLDBERG y cols., 1998,
version espanola GZEMPP, 1993)

SUBESCALA DE ANSIEDAD

S e ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

i Ha estado muy preocupado por algo?

S e ha sentido muy irritable?

¢ Ha tenido dificultad para relajarse? (Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

éHa dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

éHa tenido dolores de cabeza o nuca?

éHa tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas
vegetativos)

éHa estado preocupado por su salud?

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

0/ NN S

TOTAL ANSIEDAD: > 4

UBESCALA DE DEPRESION

Se ha sentido con poca energia?

éHa perdido usted su interés por las cosas?

¢ Ha perdido la confianza en si mismo?

S e ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? (Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las
preguntas anteriores, continuar)

¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

éHa perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

.S e ha estado despertando demasiado temprano?

S e ha sentido usted enlentecido?

éCree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mananas?

R

vENaw

TOTAL DEPRESION: > 3

La subescala de ansiedad, detecta el 73% de los casos de ansiedad y la de depresion el 829 con los puntos
de corte que se indican.




VALORACION DE MOVILIDAD Y RIESGO DE CAIDA

Escala de Tinetti

Descripcion: Prueba disefiada para evaluar el equilibrio y la marcha en adultos
mayores, utilizada para predecir riesgo de caidas. Consta de dos secciones; Equilibrio
(9-16 items), Marcha (7-10 items).

Objetivo: Determinar el nivel de equilibrio y estabilidad en la marcha del adulto
mayor, identificar riesgo de caidas para prevenir lesiones graves, planificar
intervenciones de fisioterapia o ajustes ambientales, monitorear cambios tras
rehabilitacion o tratamiento.

Clasificacion: Maximo 28 puntos (16+12)

» Igual o mayor a 24 puntos: bajo riesgo de caidas
» 19-23 puntos: riesgo moderado de caidas
» Menor de 19 puntos: alto riesgo de caidas.

FEscala de Tinetti para la valorachin de 1a rarcha v ] eguilibris

Indicada: Detectar preco=ments el Riesgo de caidas en ancianos a amn amno
wista.

Admiinistracidm: Realizar una aproxim acian realizamndo la pregunta al paciemnte
sTame usted caerseT. Se ha wisto gue el VWalor Predictivo positivo ode la
respuaesta afirmativa es alrededor del &39S w aumeanta al 8§79 en ancianos
fragiles.

Tiempo de cumplimemtscion S-10 min. Caminando 21 evaluador detras del
anciamno, se e solicita Que responda a las preguntas de la subesscala de
marcha. Para contestar la subsscala de equilibrico 21 amrevistador permanaece
de phie junto al anciano enfrents v a la derecha).

La puntuacian s totaliza cuando el paciente se encuentra semntacdo.
Interpretracicdm:

A o mayor  punbuacidn omeajor funcionamiento. La maxima punbuacian e la
subescala de marcha es 12 | para la del equilibrico 16. La suma de ambas
pumtuacione:s para el riesgo de caidas.

A mayor pPuUrmuaciGn ===Irmemnor ricesgo

=183 Alto riesgo de caidas

19-249 R i

Propisdades psicomaltricas: mno esta wvalidada en Espanol v en noestn combaxio.
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Prueba Levantate y anda cronometrada o Timed
Up and Go (TUG)

Descripcion: Es una prueba auxiliar en el diagnostico de trastornos de la marcha y el
balance y su asociacioén con un riesgo de caidas determinado.

Objetivo: Evaluar la movilidad bésica en personas mayores y sus probables trastornos
de la marcha y el balance.

Clasificacion: Dependiente del tiempo en segundos;

» Normal <10 segundos
» Discapacidad leve de la movilidad 11-13 segundos
» Riesgo elevado de caidas >13 segundos

Prueba levantate v anda cronometrada o Timed Up and Go (TUG)

El Timed WP and Go se relaciona con el deterioro de la salud global, |la discapacidad en las
actividades de la vida diaria v las caidas. Se plantea como alternativa a la SPPB v a la velocidad de
la marcha sobre 4 metros para la detecclén precoz de la fragllldad. :Por gué como alternativa? La
razon es que, después de detectar la fragilidad, hay gue prescribir programas de ejercicio fisico
multicomponente como Yivifrail. Pero Yivifrail mno incluye la prescripcion de ejercicio a partr de los
resultados del TUG, v si lo hace a partir del SPPE v la velocidad de la mmarcha sobre 4 metros.

El TWG consiste en medir el tiemmpo gue la persona tarda en levantarse de una silla, caminar 3
metros a su ritmo habitual, darse la vuelta, regresar a la silla v sentarse. Se realizan 2 iINntentos v se
elige el mejor tiempo. El participante llevara puesto su calzado habitual v podra usar su producto
de apoyo paracaminar si es necesario. Como vemos, =l TG pone el foco en:

(1] Pasar de sentado a de pie (fuerza de miembros inferiores)
(2] El inicio de la marcha

(3] La velocidad de la marcha

{4) El equilibrio v coordinacion para darse la vuelta

(5] La velocidad de la marcha

(6] Desacelerar, parar, darse la vuelta v sentarse

Prueba Timed Up and Go
Si rewvisamos |la literatura <cientifica, existe wariabilidad en algunas cuestiones clave del
procedimiento de la pruebha. A saber:

- Reposabrazos: algunos estudios v guias no especifican si se pueden usar, otros dicen que
si v otros que no. Parece |logico pensar qgque la fuerza de las piernas se analiza con mMmas
exactitud si No se permite usar los reposabrazos Nni apoyvar las Manos en los Muslos.

- Senal de 3 metros: o bien usan una linea pintada o bien un cono. Puede parecer un detalle
menor pero Nno s lo mismo girar 180° sobre uno mismo gue rodear un objeto. ENn mi
experiencia, algunas personas mavores describen trayvectorias demasiado amplias para



Escala de Downton
Descripcion:

Es una herramienta clinica utilizada para valorar el riesgo de caidas en adultos
mayores, especialmente en hospitalizaciones o atencién domiciliaria.

Objetivo:

Detectar pacientes con alto riesgo de caidas antes de que ocurra un accidente.
Facilitar la prevencién mediante intervenciones especificas.

Clasificacion:

» 0-2 puntos: bajo riesgo de caidas
» 3-5 puntos: riesgo moderado
» Igual o mayor a 6 puntos: alto riesgo de caidas.

Puntuacion de Ia Escala Original

Downton
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VALORACION NUTRICIONAL

Mini Nutritional Assessment
Descripcion:

Es una herramienta clinica estandarizada disefiada para evaluar el estado nutricional e
personas mayores de 65 afios.

Objetivo: evaluar el estado nutricional de la persona mayor.

Clasificacion:

Una puntuacion total igual o mayor a 12, indica que la persona tiene un estado
nutricional normal, y no requiere una intervencién adicional.

Una puntuacion total entre 8 y 11 indica que la persona esta en riesgo de desnutricion

SNe=tla
Nutritiorninstitutoec

Self-IVMINA®

Mini Nutritional Assessment
Para adultos & oartir de 65 arnos

Apaibdos: Nombre:
Fecha Edad:

Responda al cuestionario de cnbado rellenando las casillas con los
nNnuMmeros correspondientes. Sume los NuMeros para obtener Ia
puntuacion final.

A cHa disminuido su ingesta de O = Disminucion importante de 1a
tos

alimentos en los Gitimos ingesta de aslirmen

3 meses7? 1 = Disminucicon moderada de 1a
fatrocircsy af armers rmds adecusdo ingesia de alitmentos

(0. T o 2) on s casita oe s dorecha 2 = Sin disminucion ce Ia ingesta de

alimentos

B sCuanto peso ha perdido

= He perdido mmas de 3 kg
en jlos alti mos 3 meses—7

o
1 = No s cuanto peso he perdido
R 2 = He perdido entre 1 ¥ 3 kg
= 3 = No he perdedo peso o he pardido
menos de 1 kg
o

C 2COMmo describiria su = No puedo levantarme de la cama,

mowvilidad actual? de una silla o de Ia silla de ruedas
PIrouzoe af POarTars nRaes sin Ia ayuda de otra persona
edecusco (0. 7 o Z) v la ceasNs 1T = Puedo levantarme de Ia cara o de :]
e fs devechs. una silla. pero No puaedo salfir de
casa
2 = Puaedo salir de casa
D csHa estado estresadoia o
gravemente enfermo/a en O = Si :]
fos altimos 3 meses? =
POlrscle s r o e rrarmers rnds ke cuasoo 2 = No
O o 21 e fa caostia O A derecih a
E sFPadece actualmente O = Si. demenciaa grave Yo tristeza

demencia o una triste=a imtensa prolonagada
intensa prolongada™? 1 = =i p

R il T ST TR Rt A iy = Si. demencia leve. pero sin tristeza I:]
(O, T O 2} e e cosita oo (e deracha intensa prolongads

2 = Ni daemenc:a M Insteza intensa
prolongada

Sume todos los Nnuameros gue ha introducido en las casillas l:]:]
de las preguntas A a la E y anote el resultado agui:




Escala de Norton

Descripcion: Instrumento que establece una puntuacion o probabilidad de riesgo para
desarrollar ulceras por presion en una persona, en funcién de una serie de pardmetros

considerados.

Objetivo: Valorar el riesgo de ulceras por presion.

Clasificacion:

» Maéaximo es de 20 y un minimo de 5 puntos.

» Riesgo alto, mayor o igual a 12

» Riesgo moderado, mayor o igual a 16
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VALORACION SOCIAL

Escala de Gijon
Descripcion:

Es una herramienta de valoracion utilizada para evaluar el riesgo social en adultos
mayores. Desarrollada en Espafia, evalua factores sociales que pueden afectar la salud
y el bienestar del anciano.

Objetivo:

Identificar situaciones de riesgo social que puedan afectar la salud o seguridad del
anciano, permitiendo intervenciones preventivas y complementar la valoracién
integral geriatrica.

Clasificacion:

» 5-9 puntos: riesgo social bajo
» 10-15 puntos: riesgo social moderado
» 16-25 puntos: riesgo social alto

111 .
cesa. Escala Gijon
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Escala de Recursos Sociales Older American and
Resourse Socials (OARS)

Descripcién: Cuestionario compuesto por 13 preguntas que exploran; la composicion
de los recursos sociales con los que cuenta la persona mayor, tales como: familia,
amistades, visitas y percepcion de apoyo.

Objetivo: Identificar el tipo de recursos sociales con los que cuenta la persona mayor,
identificar necesidades de atencion y cuidados, orientar intervenciones medicas,
sociales y de rehabilitacion. Valorar la evolucién funcional y social del paciente a lo
largo del tiempo.

Clasificacion:

» 0-6 puntos: independencia total

» T7-12 puntos: dependencia leve

» 13-18 puntos: dependencia moderada
» 19-24 puntos: dependencia severa

ESCALA DE RECURSOS SOCIALES
OLDER AMERICAN AND RESOURSE SOCIALS (OARYS)

El entrevistador debera llenar previamente los datos de informacion general que ya se conozcan.
Llene los datos que se le solicitan sin dejar ninguna pregunta sin contestar.

En las preguntas donde encuentre un cuadrado, marque con una X la opcion elegida.

En las preguntas donde encuentre una linea continua, conteste con letra legible lo que se le pide.

Nombre:

Edad: Sexo: Fecha:

1. ¢Su estado civil es?

Soltero (a).

Casado (a) o Unidén Libre.
Viudo (a).

Divorciado (a).

Separado (a).

PN NSNS
N N N N N

N

. Instruccion: Si la respuesta es casado(a), pregunte: ;Vive su esposa(a)?

) No.
) Si.

~~

[

. &¢Con quién vive usted? (Anote mas de un numero cuando sea necesario)

Nadie.

Esposo (a).

Hijos (as).

Nietos (as).

Padres.

Hermanos (as).

Otros familiares politicos no incluidos en las categorias anteriores.
Amigos (as).

Cuidadores pagados

Otros (especifique)

NN NN NN NN NN
N N N N N N N N N N

»

. ¢Con cuantas personas vive?



