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ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

ESCALAS COMUNES DE VALORACION

1. Para la identificacién de situaciones de dependencia y fragilidad del paciente se utilizara el
CUESTIONARIO DE BARBER: deteccién de riesgo psicosocial que hace al paciente mas vulne-
rable ante problemas de salud.

2. Para la deteccién de sobrecarga del cuidador se utilizara el CUESTIONARIO DE ZARIT: el
cuestionario de Zarit (entrevista de sobrecarga del cuidador) se realizara al cuidador habitual con
el fin de detectar situaciones de sobrecarga que precisen la actuacion de los servicios sociales.

3. Para la valoracién funcional fisica de los pacientes incluidos en el Programa se utilizara el
[NDICE DE BARTHEL.

4. Para su valoracion cognoscitiva:

e Se utilizard el TEST DE PFEIFFER como herramienta de screening para la deteccién de
trastorno cognitivo en pacientes en los que se sospecha que éste pueda existir. También
en situaciones en las que, por tratarse de poblacién muy anciana y/o inestable y/o analfa-
beta y/o con limitacién sensorial, el MEC de Lobo es poco adecuado.

e En aquellos pacientes en los que se obtenga una puntuaciéon de méas de 2 errores en el
Test de Pfeiffer que pueda indicar la presencia de deterioro cognitivo (aunque este dete-
rioro y su progresion no sean evidentes, manteniendo una situacién relativamente estable
con respecto al mismo), se les aplicara el MINIEXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC
DE LOBO) como escala especifica de confirmacién y de valoracién del grado de su situa-
cion mental y cognoscitiva.

5. En el caso de pacientes inmovilizados y/o con enfermedad terminal se propone, ademas, el

uso del INDICE DE KARNOFSKY y de la ESCALA ANALOGICA VISUAL DE MEDICION DEL
DOLOR si se detecta la presencia de este sintoma.
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CUESTIONARIO DE BARBER
IDENTIFICACION DE SITUACIONES DE FRAGILIDAD

1. ; Vive solo?

2. iSe encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda?

3. ;Hay mas de dos dias a la semana que no come caliente?

4. ;Necesita de alguien que lo ayude a menudo?

5. ;Le impide su salud salir a la calle?

6. ;Tiene con frecuencia problemas de salud que le impidan valerse por si mismo?
7. iTiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?

8. ;Le supone mucha dificultad la conversacién porque oye mal?

9. iHa estado ingresado en el hospital en el Gltimo afio?

Sélo una respuesta afirmativa sugiere la posibilidad de encontrarse ante un anciano de “alto riesgo”.
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CUESTIONARIO DE ZARIT
ENTREVISTA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

A continuacién 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 qué frecuencia se siente usted asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo o
casi siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas,
sino tan s6lo su experiencia.

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

1.- ;Piensa que su familiar le pide méas ayuda de la que realmente necesita? | O 1 2 3 4

2.- ;Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente

tiempo para Vd.? 0 1 2 3 4
3.- ;Se siente agotado por intentar co_mpatib_il_izar el cuidado de su familiar o 1 > 3 4
con otras responsabilidades (trabajo, familia)?
4 .- ;Siente verglienza por la conducta de su familiar? 0 1 2 3 4
5.- ;Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 0 1 2 3 4
6.- 5Pien_sa que el cuidar de su familiar afecfca_a negativamente la relacién que 0 1 > 3 a4
Vd. tiene con otros miembros de su familiar?
7.- ;Tiene miedo por el futuro de su familiar? o 1 2 3 4
8.- ;Piensa que su familiar depende de Vd.? 0 1 2 3 4
9.- ;Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? 0 1 2 3 4
10.- ;Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su | 1 2 3 4

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

12.- ;Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener o 1 > 3 4
que cuidar de su familiar?

13.- ;Se siente incémodo 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 su 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
enfermedad de su familiar?

18.- ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19.- ;Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20.- ;Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

==

21.- ;Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

o |OoO|joljO0o (0| O |Of O
N ININININ|N NN
w  Wwiwlwlw| w Wl w
N N N N

22.- Globalmente, ;Qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar

a su familiar? 1

e E| cuestionario de Zarit se realizard al cuidador familiar habitual con el fin de detectar
situaciones de sobrecarga que precisen la actuacién de los servicios sociales.

e Consta de 22 items que evallan las repercusiones negativas sobre determinadas areas de
la vida asociadas a la prestacién de cuidados.

e | a puntuacién total es el resultado de la suma de las puntuaciones de los 22 items y tiene
un rango que va desde O a 88. Para cada item se utiliza una escala de cinco valores que
oscilan entre O (nunca) y 4 (casi siempre). Los puntos de corte propuestos por los autores
de la adaptacion y validacion en espafiol son:

— No sobrecarga: 0-46
— Sobrecarga leve: 47-55
— Sobrecarga intensa: 56-88
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iNDICE DE BARTHEL

TEST DE BARTHEL: ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

La recogida de informacion se realizara a través de la observacién directa y/o entrevista al pacien-
te, 0 a su cuidador habitual si su capacidad cognitiva no lo permite. La puntuacién total se cal-
culard sumando la puntuacion elegida para cada una de las actividades basicas.

— Es capaz de utilizar cualquier instrumento, pelar, cortar,
ALIMENTACION desme‘nuzar (la comida se le puede poner a su alcance). 10

— Necesita ayuda. 5
— Necesita ser alimentado. 0]

— Es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir

BANO de la bafiera. 5
— Necesita cualquier ayuda. 0]

— Es INDEPENDIENTE: capaz de quitar y ponerse ropa,
se abrocha botones, cremalleras, se ata zapatos... 10

VESTIDO — NECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas
habitualmente. 5
— DEPENDIENTE: necesita mucha ayuda. 0

— INDEPENDIENTE: se lava la cara y las manos, se peina,
ASEO se afeita, se lava los dientes, se maquilla... 5
— NECESITA ALGUNA AYUDA. 0

— Es INDEPENDIENTE: entra y sale del retrete, puede
utilizarlo solo, se sienta, se limpia, se pone la ropa.

USO DE RETRETE Puede usar ayudas técnicas.

— NECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo.

— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia.

— Es CONTINENTE e INDEPENDIENTE: usa solo el
supositorio o el enema. i 10
— Tiene ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA:

-
[eN¢ Ne)

DEFECACION A , - . . . !
ocasionalmente algln episodio de incontinencia o necesita
ayuda para administrarse supositorios o enemas. 5
— INCONTINENTE o necesita que le suministren el enema. 0]
— Es CONTINENTE o es capaz de cuidarse la sonda. 10
B — Tiene ESCAPE OCASIONAL: méaximo un episodio de
MICCION incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para cuidarse
la sonda. 5
— INCONTINENTE. 0
— Es INDEPENDIENTE: camina solo 50 metros. 15
— NECESITA AYUDA o supervisién fisica o verbal, para
caminar 50 metros. 10
DEAMBULACION | /\heoE NDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50
metros. Capaz de girar esquinas. 5
— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. 0
— Es INDEPENDIENTE. Sube y baja solo. Puede barandilla
SUBIR Y BAJAR o bastones. 10
ESCALERAS — NECESITA AYUDA fisica o verbal. 5
— INCAPAZ de manejarse sin asistencia. 0]
— Es INDEPENDIENTE. 15
TRANSFERENCIA — NE_CESITA MINIMA [¢) POCA .AYUDA (un poco de ayuda
(Trasladarse de la silla fisica o presencia y supervisién verbal). 10
. — NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos
a la cama o viceversa) -
personas), pero se puede permanecer sentado sin ayuda. 5
— Es INCAPAZ, no se mantiene sentado. 0

TOTAL
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INDICE
BARTHEL

ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

DESCRIPCION

Escala que permite valorar la autonomia de la persona para realizar las
actividades basicas e imprescindibles de la vida diaria tales como comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillén o silla de ruedas a la
cama, subir y bajar escaleras, etc.

FORMA DE ADMINISTRACION

La recogida de informacién es a través de la informacién directa y/o
interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de
su cuidador o familiares.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
de su capacidad funcional, pero se recomienda en especial a los pacientes
en rehabilitacion fisica y a los pacientes con patologia cerebro-vascular
aguda.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Escala de valoracion ampliamente utilizada por los profesionales, en
particular de Atencién Primaria, del Sistema de Salud de Aragon.

e Existe una amplia experiencia en la utilizaciéon de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

e Es una escala sencilla de administrar.

e Escala validada en nuestro pais.

e Es sensible a la deteccion de cambios pequefos en la situacion funcional
del paciente, lo que la hace especialmente interesante en el seguimiento
de la evolucién del estado funcional del mismo.

VALORACION
e Esta escala se debe realizar para valorar dos situaciones:
— La situacion actual del paciente.
— La situaciéon basal, es decir, la situacién previa al proceso que nos ocupa.
e |a valoraciéon se realiza seglin puntuacién en una escala de O a 100
(dependencia absoluta e independencia, respectivamente):
— < 20 dependencia total
— 20-35 dependencia grave
— 40-55 dependencia moderada
— 60-90/100 dependencia leve
— 100 independiente (90 si va en silla de ruedas)
e E| valor predictivo de los puntos de corte esta basado en el potencial de
rehabilitacion y capacidad de recuperar la independencia.
e 90 es la puntuaciéon maxima si el paciente va en silla de ruedas.
e También permite puntuaciones parciales de cada actividad, lo que ayuda
a conocer las deficiencias especificas de cada persona.

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Su administracién es rapida, ya que tan solo requiere de unos cinco minutos.

INDICE DE BARTHEL

En la situacién en la que se encuentra, digame qué cosas es capaz de hacer.

ALIMENTACION

e 10 puntos si es capaz de utilizar cualquier instrumento, pelar, cortar, desmenuzar (la comi-

da se le puede poner a su alcance).
e 5 puntos si necesita ayuda.
e O puntos si necesita ser alimentado.
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BANO
e 5 puntos si es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir de la bafiera.
e O puntos si necesita cualquier ayuda.

VESTIDO

e 10 puntos si es INDEPENDIENTE: capaz de quitar y ponerse ropa, se abrocha botones,
cremalleras, se ata zapatos...

e 5 puntos si NECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas habitualmente.

® 0 puntos DEPENDIENTE: necesita mucha ayuda.

ASEO

e 5 puntos INDEPENDIENTE: se lava la cara y las manos, se peina, se afeita, se lava los
dientes, se maquilla...
e 0 puntos si NECESITA ALGUNA AYUDA.

USO DE RETRETE

e 10 puntos si es INDEPENDIENTE: entra y sale del retrete, puede utilizarlo solo, se sien-
ta, se limpia, se pone la ropa. Puede usar ayudas técnicas.

e 5 puntos si NECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo.

e O puntos DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia.

DEFECACION

e 10 puntos si es CONTINENTE e INDEPENDIENTE: usa solo el supositorio o el enema.

e 5 puntos si tiene ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA: ocasionalmente alglin episo-
dio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse supositorios o enemas.

e 0 puntos INCONTINENTE o necesita que le suministren el enema.

MICCION

e 10 puntos si es CONTINENTE o es capaz de cuidarse la sonda.

e 5 puntos si tiene ESCAPE OCASIONAL: maximo un episodio de incontinencia en 24 horas.
Necesita ayuda para cuidarse la sonda.

® O puntos INCONTINENTE.

DEAMBULACION

e 15 puntos si es INDEPENDIENTE: camina solo mas de 50 metros. En caso de precisar
ayudas técnicas las maneja de forma independiente.

e 10 puntos si NECESITA AYUDA o supervisién fisica o verbal, para caminar 50 metros.

e 5 puntos INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50 metros. Capaz de girar
esquinas.

e O puntos DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia.

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

e 10 puntos si es INDEPENDIENTE. Sube y baja solo. Puede barandilla o bastones.
e 5 puntos si NECESITA AYUDA fisica o verbal.
e 0 puntos: INCAPAZ de manejarse sin asistencia.
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TRANSFERENCIA (TRASLADO ENTRE SILLA y CAMA o VICEVERSA)

e 15 puntos si es INDEPENDIENTE.

* 10 puntos si NECESITA MINIMA o POCA AYUDA (un poco de ayuda fisica o presencia y
supervision verbal).

e 5 puntos si NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos personas), pero es
capaz de permanecer sentado sin ayuda.

e O puntos si es INCAPAZ, no se mantiene sentado.

DESCRIPCION

El indice de Barthel fue publicado en 1.965 por Mahoney y Barthell.2 tras diez afios de expe-
riencia en su uso para valorar y monitorizar los progresos en la independencia en el autocuida-
do de pacientes con patologia neuromuscular y/o musculoesquelética ingresados en hospitales
de crénicos de Maryland.

Aunque su uso esta menos generalizado que el indice de Katz, es preferido por la mayoria de los
autores britanicos y recomendado por la British Geriatrics Society3:7 para evaluar las actividades
béasicas de la vida diaria (ABVD) en pacientes ancianos. Por otra parte, es la escala mas utiliza-
da internacionalmente para la valoracion funcional de pacientes con patologia cerebrovascular
aguda y sus complicaciones como la demencia vascular3:4. Su aplicacion es especialmente (til
en unidades de rehabilitacion.

No disponemos de validacion de la escala en nuestro medio. En nuestro pais, la versién de Baz-
tan y cols” ha contribuido sustancialmente a su difusion y uso (existe otra versién en castellano
de Valverde y cols).

Es una escala heteroadministrada. El tiempo de cumplimentaciéon es aproximadamente de 5
minutos, y la recogida de informacién es a través de observacion directa y/o interrogatorio del
paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de su cuidador o familiares.

Evalta 10 ABVD2:3,5-11; comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al retrete,
trasladarse sillén-cama, deambulacién, subir y bajar escaleras; dando mas importancia que el
indice de Katz a la puntuacién de los items relacionados con el control de esfinteres y la movi-
lidad.

En cuanto a sus cualidades psicométricas34.7:11 tiene una alta validez concurrente con el indi-
ce de Katz12 y gran validez predictiva de mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios, beneficio
funcional en unidades de rehabilitacién, del resultado funcional final, de la capacidad para
seguir viviendo en la comunidad y de la vuelta a la vida laboral. Su reproducibilidad es excelen-
te, con coeficientes de correlacion kappa ponderado de 0.98 intraobservador y mayores de 0.88
interobservador.

Recientemente se ha comprobado que el indice de Barthel obtenido de un cuestionario cumpli-
mentado por el propio paciente tiene una alta correlacién con los datos obtenidos de la entre-
vista a su cuidador.
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INTERPRETACION

Desarrollado en su origen en la rehabilitaciéon de patologia neuromuscular, cada item puntia de
forma ponderada segln la relevancia que los autores otorgaron a cada actividad2-12. Por ejemplo,
la méxima puntuacién otorgada al item del bafio es 5, mientras que para la deambulacién la pun-
tuacion maxima es 15. Sus autores pensaron que la independencia en la deambulacién era mas
importante para el conjunto de la independencia como un todo que la independencia en el bafio.
Esta propiedad del indice de Barthel permite que la suma de las puntuaciones obtenidas en los
diferentes items pueda representar la dependencia funcional de un individuo, lo que no ocurre
con otras escalas donde todos los items tiene igual “peso especifico”.

La puntuacion total varia entre O y 100 (90 para pacientes limitados en silla de ruedas). No es
una escala continua, lo cual significa que una variacién de 5 puntos en la zona alta de puntua-
cioén (mas cercana a la independencia) no es semejante al mismo cambio en la zona baja (méas
cerca de la dependencia).

Para una mejor interpretacion3:7:11, sus resultados globales se han agrupado en cuatro catego-
rias de dependencia:

1. Total < 20

2. Grave = 20-35

3. Moderada = 40-55, y

4. Leve G 60

Estos grupos estan basados en resultados obtenidos en diferentes estudios sobre el valor predicti-
vo de estos punto de corte en el potencial de rehabilitacién y capacidad de recuperar la indepen-
dencia de estos pacientes. Una variante reciente del indice de Barthel4establece una puntuacion
global de 0-20, lo cual podria conferirle mayor sensibilidad estadistica.

En un estudio publicado en nuestro pais se han detectado pequefias diferencias en las distintas
traducciones: en primer lugar, en cuanto al orden de los diferentes items (por ejemplo, pregun-
tar cuestiones “delicadas” sobre continencia de esfinteres, antes que sobre la deambulacién,
podria generar cierto rechazo del entrevistado, esto es, alterar la validez aparente) y, en segun-
do lugar, diferencias en la traduccién al castellano de los diferentes items. Estas diferencias pue-
den provocar que un mismo sujeto puntte distinto en las distintas versiones, y existirian errores
al comparar muestras de pacientes valorados con ellas. Por todo ello, el indice de Barthel, asi
como otros instrumentos de valoracién en Geriatria, deberian someterse a la correspondiente
adaptacion transcultural (minima en las ABVD) y posterior validacion al castellano, evitando ver-
siones de traduccion libre.

Otras limitaciones de la escala3-5: 9-11 son las derivadas de la metodologia en la recogida de
informacién, ambito de utilizaciéon del instrumento (ancianos institucionalizados) y nimero de
actividades evaluadas (asi como, composicion de estas actividades por diferentes elementos que
pueden alterarse).

PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Fiabilidad:

Su reproducibilidad es excelente, con coeficientes de correlaciéon kappa ponderado de 0.98
intraobservador y mayores de 0.88 interobservador.
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Validez:

Ha mostrado tiene una alta validez concurrente con el indice de Katz12 y gran validez predicti-
va de mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios, beneficio funcional en unidades de rehabili-
tacion, del resultado funcional final, de la capacidad para seguir viviendo en la comunidad y de
la vuelta a la vida laboral.

Recientemente se ha comprobado que el indice de Barthel obtenido de un cuestionario cumpli-
mentado por el propio paciente tiene una alta correlacién con los datos obtenidos de la entre-
vista a su cuidador.
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CUESTIONARIO DE PFEIFFER

Realice las preguntas 1 a 11 de la siguiente lista y sefiale con una X las respuestas inco-
rrectas.

;Qué dia es hoy? (Mes, dia, afio)

;Qué dia de la semana es hoy?

;Cémo se llama este sitio?

;En qué mes estamos?

;Cual es su numero de teléfono? (Si no hay teléfono,direccion de la calle)

;Cuantos afios tiene usted?

;Cuando naci6 usted?

;Quién es el actual presidente (del Pais)?

;Quién fue el presidente antes que él?

Digame el primer apellido de su madre

Empezando en 20 vaya restando de 3 en 3 sucesivamente

TOTAL DE ERRORES

Puntidan los errores, 1 punto por error. Una puntuacién igual o superior a tres indica deterioro
cognitivo. En ese caso, deben valorarse criterios de demencia.

e Puntuacién maxima: 8 errores

e 0-2 errores: normal

e 3-4 errores: leve deterioro cognitivo

e 5-7 errores: moderado deterioro cognitivo, patolégico

e 8-10 errores: importante deterioro cognitivo

Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para cada categoria.
Si el nivel educativo es alto (universitario), se admite un nivel menos.
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VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO

DESCRIPCION

Cuestionario que detecta la existencia y el grado de deterioro cognitivo.
Este cuestionario explora la memoria a corto y largo plazo, la orientacion,
la informacién sobre los hechos cotidianos y la capacidad de célculo.

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
de su capacidad mental.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Escala validada en nuestro pais.

e Escala de valoracién ampliamente utilizada por los profesionales del
Sistema de Salud de Aragén.

e Existe una amplia experiencia en la utilizaciéon de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

e Es una escala sencilla de administrar.

e Tiene una sensibilidad proxima al 70% y una especificidad muy alta del
95%.

VALORACION
® En el caso de pacientes hospitalizados, esta escala debe realizarse:
— En las primeras 72 horas tras el ingreso.
— Al alta del paciente.
e Se evallia en funcién de los errores:
— 0-2 normal
— 3-4 deterioro cognitivo leve
— 5-7 deterioro cognitivo moderado
— 8-10 deterioro cognitivo severo.
e En esta escala es importante tener en cuenta el nivel educativo de la
persona.
— Nivel educativo bajo (estudios elementales): se admite un error mas
para cada categoria.

— Nivel educativo alto (estudios universitarios): se admite un error menos
para cada categoria.

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Su administracién es rapida, ya que tan solo requiere de unos cinco minutos.

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONARIE (SPMSQ) DE PFEIFFER
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ORIENTACION Puntos

;En qué dia de la semana estamos? 1
;Qué dia (n°) es hoy? 1
;En qué mes estamos? 1
;En qué estacion del afio estamos? 1
;En qué afio estamos? 1
;Dénde estamos? 1
Provincia 1
Pais 1
Ciudad o pueblo 1
Lugar, centro 1
Planta, piso 1

FIJACION Puntos

Repita estas tres palabras: peseta — caballo- manzana 3

Repetirlas hasta que las aprenda

CONCENTRACION Y CALCULO Puntos

Si tiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3, ;cuantas le van 5
quedando?. Hasta 5

Repita 5-9-2. Hasta que los aprenda. Ahora hacia atras 3

MEMORIA Puntos

;Recuerda las tres palabras (objetos) que le he dicho antes? 3
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LENGUAJE Y CONSTRUCCION Puntos

Sefialar un boligrafo y que el paciente lo nombre. Repetirlo con el reloj. 2
Que repita: “En un trigal habia cinco perros” 1
“Una’ manzanay una pera son frutas, jverdad?” 1
;Qué son el rojo y el verde?

;Qué son un perro y un gato? 1
Cojz,a este papel con su mano derecha, déblelo por la mitad 3
y péngalo en la mesa

“Lea esto, haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS” 1
“Escriba una frase cualquiera” 1

Copie este dibujo.

Valoracion

35 puntos méximo. 30-35: normal. De 24-29 puntos: borderline. Por debajo de 24 puntos en
mayores de 65 afios sugiere deterioro cognitivo. Por debajo de 29 puntos en F de 65 afios sugie-
re deterioro cognitivo.

326



VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO MENTAL

MINIMENTAL TEST. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC)

ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

DESCRIPCION

Deriva del Mini-Mental State Examination de Folstein (MNSE) y ha sido
adaptado y validado por Lobo en nuestro pais en 1979. Es un test cognitivo
breve para el estudio de las capacidades cognitivas.

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
cognitiva.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Existe una amplia experiencia en la utilizacién de esta escala en nuestro
pais.

e Su uso repetido es Util para caracterizar la evolucién clinica del paciente.

e |asensibilidad de esta escala es muy alta, del 85-90%; su especificidad
es mas reducida, del 69%.

VALORACION
e Puntuacién maxima es de 35.
e Dispone de dos puntos de corte en funcién de la edad del paciente:
— Adultos no geriatricos: 29 puntos
— Mayores de 65 afios: 24 puntos
e En esta escala es importante tener en cuenta el nivel educativo de la
persona.
— 30-35 normal
— 24-29 borderline
- 19-23 leve
— 14-18 moderado
— < 14 severo

LIMITACIONES

e | os rendimientos estan muy influenciados por el nivel cultural del paciente,
por lo que los puntos de corte deben estar adaptados a las caracteristicas
sociodemograficas de éstos.

e Elevado indice de falsos positivos.

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Tan solo de requiere diez minutos para realizarla.
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INDICE DE KARFNOSKI

Normal, sin quejas, faltan indicios de enfermedad. 100
Llevar a cabo una actividad normal con signos o sintomas leves. 90
Actividad normal con esfuerzo. Algunos signos o sintomas morbosos. 80
Capaz de cuidarse, incapaz de actividad normal o trabajo activo. 70
Requiere ateljcién ocasional, pero es capaz de satisfacer la mayoria 60
de sus necesidades.

Necesita ayuda importante y asistencia médica frecuente. 50
Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales. 40
Totalmente incapaz, necesita hospitalizacién y tratamiento de soporte

activo. 30
Gravemente enfermo. Tratamiento activo necesario. 20
Moribundo, irreversible. 10
Muerto 0

Actividad completa, puede cumplir con todos sus quehaceres como antes de la enfer-
medad

100 Normal, sin quejas, faltan indicios de la enfermedad

90 Capaz de llevar a cabo actividades normales, pero con signos o sintomas leves. Tiene
que limitar las actividades que requieren esfuerzos, pero sigue siendo ambulatorio y
capaz de trabajos ligeros o sedentarios

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o sintomas mérbidos

70 Capaz de cuidarse pero incapaz de llevar a cabo actividades normales o trabajo acti-
vo. Ambulatorio y capaz de cuidarse pero no de realizar cualquier trabajo. Encamado
menos del 50 % del dia

e 60 Requiere atencion ocasional, sin embargo puede cuidar de si mismo

e 50 Requiere gran atencién, incluso de tipo médico. S6lo puede cuidarse en parte.
Encamado durante més del 50 % del dia

e 40 Invélido, necesita cuidados y atenciones especiales

e 30 Invalido grave, hospitalizacion y tratamiento de soporte activo. Totalmente invalido
e incapaz de cuidarse. Encamado por completo

e 20 Muy enfermo, necesita hospitalizacién y tratamiento activo
e 10 Moribundo
e O Muerto
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ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) DEL DOLOR

ESCALA VISUAL DEL DOLOR | |
Anverso para el paciente | |

AUSENCIA DE DOLOR MAXIMO DOLOR

Esta herramienta se maneja mostrandole al paciente el anverso para que gradle la intensidad de
su dolor, desde ausencia de dolor (izquierda) hasta el maximo dolor posible (derecha).

ESCALA ANALOGICA DE INTENSIDAD | N R R T R R R
Reverso para el Profesional | 1' é é A é é } é é |
0 10

En el reverso, que no se muestra al paciente, el profesional ve una escala analégica de O a 10y
anota en qué punto sitla el paciente el nivel.

Se considera mal control del dolor por encima de EVA 3

NOMBRE: FECHA:

329



PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

OTRAS ESCALAS DE VALORACION

FUNCIONAL INDEPENDENCE MEASURE (FIM)

La implantacién del proceso de gestién clinica en la provision del tratamiento y cuidados de
rehabilitacién precisa la utilizaciéon de una herramienta que permita la clasificacion de los
pacientes incorporados a las diferentes agrupaciones que se establecen en funcién del tipo de
cuidados que precisan. Dado que en los modelos de agrupacién de este tipo de pacientes mas
frecuentemente utilizados se usa el Functional Independence Measure (FIM) como escala de
valoracion funcional para la subclasificacién de los pacientes de los distintos grupos, en este pro-
grama se plantea la incorporacion progresiva de esta escala de valoraciéon como parte del siste-
ma de informacién de los pacientes a los que se les ha provisto o se les va a proveer tratamien-
to de rehabilitacién en régimen de internamiento en Hospitales Generales u Hospitales de
Convalecencia o de forma ambulatoria en Hospital de Dia de Hospitales de Convalecencia,
mediante un “Plan de Formacién e Implantacién” gradual.

VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO MENTAL

DESCRIPCION
Escala que permite valorar la funcién motora y la funcién cognitiva.

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracion
de su capacidad funcional, pero se recomienda en especial a los pacientes
en rehabilitacion fisica.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION
e Escala de valoracién ampliamente utilizada por los profesionales de
rehabilitacién.

e Muy uatil para monitorizar los progresos de un paciente en tratamiento
rehabilitador.

e Existe una amplia experiencia en la utilizaciéon de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

VALORACION
Esta escala diferencia dos niveles:
® No necesita ayuda con dos puntuaciones: 7 completamente independiente,
6 independiente con cierta limitacién.
e Necesita ayuda con dos subniveles:
— Dependencia moderada con varias puntuaciones:
5 supervisién
4 minima asistencia
3 moderada asistencia
— Dependencia completa con dos puntuaciones:
2 asistencia maxima
1 total asistencia

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Su administracién requiere de 20 a 30 minutos.

FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE FIM INSTRUMENT
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INDICE DE KATZ

Valore cada una de las actividades por anamnesis directa del paciente o, si su estado mental no lo
permite, a través de un familiar o cuidador, considerando su capacidad en los ultimos 7 dias.

@)

00O

00O

®)
®)
®)

00O 00O

00O

BANARSE: (Con esponja, en bafiera o ducha)

No recibe asistencia (entra y sale de la bafiera por si mismo si la bafiera es el medio de lim-
pieza habitual.

Recibe asistencia al lavar Unicamente una parte del cuerpo (espalda o una pierna).

Recibe asistencia al lavar mas de una parte del cuerpo (o no se lava).

VESTIRSE: (Saca la ropa de los armarios y los cajones - incluyendo la ropa interior, la ropa
exterior y el manejo de botones, incluyendo bragueros, si los lleva)

Saca la ropa y se viste completamente sin asistencia.
Saca la ropa y se viste sin asistencia excepto al anudarse los zapatos.
Recibe asistencia al sacar la ropa o al vestirse, o queda parcial o completamente desvestido.

IR AL SERVICIO: (Ir al servicio para eliminar orina y heces; lavarse a si mismo tras la eli-
minacién y arreglerse la ropa)

Va al servicio, se lava, se arregla la ropa sin asistencia (puede usar un objeto de apoyo como un bas-
tén o una silla de ruedas y puede manejar la cufia o la silla retrete, vaciandolas por la mafiana).
Recibe asistencia para ir al servicio o a lavarse o arreglarse la ropa tras la eliminacion o al usar
la cufia o la silla retrete.

No va a la habitacién denominada “servicio” para el proceso de eliminacién.

DESPLAZARSE

Se acuesta y se levanta de la cama asi como de la silla sin ayuda (puede utiliza un objeto de
apoyo como un bastén.

Se acuesta y se levanta de la cama o la silla con asistencia.

No se levanta de la cama.

CONTINENCIA

Controla la miccién y la defecacién por si mismo.
Sufre accidentes “ocasionalmente”.
La supervision le ayuda a mantener el control vesical y anal: usa una sonda o es incontinente.

ALIMENTARSE

Se alimenta sin asistencia.

Se alimenta solo excepto al requerir asistencia para cortar la carne o untar el pan.

Recibe asistencia al alimentarse o es alimentado parcial o completamente mediante sondas o
liquidos endovenosos.

Categoria
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES
DESCRIPCION

En 1.959 un equipo multidisciplinario dirigido por Sidney Katz y formado por médicos, enfer-
meras, asistentes sociales, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales del The Benjamin Rose
Hospital (un hospital geriatrico y de enfermos crénicos de Cleveland, Ohio), publicé el primer
esbozo! de una escala de valoracién de las actividades de |a vida diaria (AVD), basada en la eva-
luacién funcional exhaustiva de pacientes con fractura de cadera, clasificandolos y buscando en
ellos factores pronésticos. Intentaron desde el principio delimitar y definir el concepto de depen-
dencia en una funcién. En el afio 1.963, el mismo grupo publicd, por primera vez, el indice de
Katz2, y lo aplic6 a pacientes con fractura de cadera, siguiéndolos durante meses.

El indice de Katz, junto con el de Barthel, es uno de los mas ampliamente utilizados y mas cui-
dadosamente evaluados3-10, Se trata de una escala sencilla cuyos grados reflejan niveles de con-
ducta en seis funciones sociobioldgicas. Su caracter jerarquicol2? permite evaluar de forma sen-
cilla el estado funcional global de forma ordenada, comparar individuos y grupos y detectar
cambios a lo largo del tiempo.

Fue desarrollado en pacientes ancianos y con enfermadades cronicas muy heterogéneas!l. Es el
patrén estandar con el que habitualmente se compara la validez concurrente de otras escalas de
valoracién funcional® 15,16, No disponemos de validacion de esta escala en nuestro medio.

Escala heteroadministrada. Consta de seis elementos y evalla las AVD proporcionando un indi-
ce de autonomia-dependencia en un breve tiempo de administracion (unos veinte minutos5).
Estos seis items estan organizados jerarquicamente seglin la secuencia en que los pacientes pier-
den y recuperan la independencia para realizarlos, lo cual, a juicio de los autores, refleja una
organizacion primaria biosocial del individuo, independiente de influencias externas como el
aprendizaje y el entorno cultural (en el estudio inicial2, el 86% de los pacientes seguian el orden
previsto y un 7% diferian sélo en la ltima funcién, quedando sélo un 7% en la categoria de
“Otros”). El indice asi considerado constituye una escala tipo Guttman, que se ha mostrado alta-
mente replicable, con unos coeficientes de replicabilidad entre 0.94 y 0.972.5,

Esta formada por los siguientes items: alimentacién, continencia, vestirse, traslados, uso del
retrete y bafio. La escala puede puntuarse2-7:10 de dos formas: de forma jerarquica, de modo
que el paciente puede ser finalmente clasificado en 7 grupos denominados por letras (A-G), o
de forma dicotémica, otorgando O 6 1 puntos a cada item segln el sujeto sea dependiente o
independiente respectivamente, clasificando al individuo en siete posibles grupos, esta vez
numeéricos (0-6). Es importante sefialar el concepto de independenciall de este indice, que es
distinto del utilizado por otros autores. Se considera independiente a una persona que no pre-
cisa ayuda o utiliza ayuda mecénica, y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra per-
sona, incluyendo la mera supervisién de la actividad por otro; cuando se puntta de forma dico-
témica, al grado intermedio de dependencia® se les otorga 1 punto en el caso del bafo, el
vestido y la alimentacion, y O puntos en el caso de ir al retrete, traslado sillén-cama y conti-
nencia de esfinteres.

En cuanto a la recogida de informacién, en un principio el indice se basé en la observacién de
la funcion en las dos semanas previas a la evaluacion2, 11, con la ayuda de un interrogatorio (al
paciente, si su capacidad cognitiva lo permite, o a su cuidador) cuando era preciso. Se preten-
dia conocer lo que el individuo hacia en realidad, no lo que era capaz de hacer. Sin embargo,
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actualmente se ha extendido la utilizacién del indice basado en el interrogatorio del paciente o
sus cuidadores. El entrevistador es habitualmente personal sanitario/social que requiere un
pequefio entrenamiento previo.

INTERPRETACION

El indice de Katz se utiliza ahora ampliamente para describir el nivel funcional de pacientes o
poblaciones, predecir la necesidad de rehabilitacién y la decisién de localizacion del paciente,
comparar el resultado de diversas intervenciones, seguimiento evolutivo y del resultado del tra-
tamiento y con propoésitos docentes.

Es la escala de ABVD méas ampliamente difundida y ha sido recomendada por varios organismos
y conferencias de consenso, entre ellos la NINCDS-ADRDA3. 5. 9 para la evaluacion funcional de
demencia tipo Alzheimer. Es una escala sencilla, breve y que no requiere de un entrevistador
especialmente entrenado, lo que la convierte en un instrumento de valoracién Util en diferentes
ambitos de trabajo, incluida la Atencion Primaria.

Las siete categorias2-5: 8,9, 11 en |as que clasifica el indice de Katz a los pacientes evaluados son:
A. Independiente para comer, contener esfinteres, levantarse, ir al servicio, vestirse y bafarse.
B. Independiente para todas estas funciones excepto una.

C. Independiente para todas, excepto bafiarse y una funcién adicional.

D. Independiente para todas, excepto bafiarse, vestirse y una funcién adicional.

E. Independiente para todas, excepto bafiarse, vestirse, ir al servicio y una funcién adicional.

F. Independiente para todas, excepto bafiarse, ir al servicio, levantarse y una funcién adicional.
G. Dependiente en las seis funciones.

Otros: Dependiente en, al menos, dos funciones, pero no clasificable como C, D, E 6 F.

El indice de Katz es muy eficaz en pacientes con altos grados de dependencia, pero ésta dismi-
nuye en grupos de personas ambulatorias no institucionalizadas, en general méas sanas. En estos
casos se subestima la necesidad de ayuda y adaptacién ambiental que se precisa con incapaci-
dades de otras funciones mas complejas. Por este motivo, se ha intentado modificar el indice
para aumentar su utilidad en estos sujetos. Sin embargo, no se ha publicado ninguna versiéon que
haya sido validada.

Deben tenerse en cuenta las limitaciones metodolégicas3: 5, 8. 9 de la evaluacion oral, especial-
mente en el interrogatorio de pacientes con deterioro cognitivo o de la capacidad de comunicar-
se y en el interrogatorio de los cuidadores. Otro problema afiadido que limita su utilidad es que
en los ancianos institucionalizados, la rutina o la seguridad de las instituciones, puede hacer que
no se permita al paciente realizar actividades que si es capaz de hacer de forma independiente,
aumentando irrealmente su dependencia.

Por dltimo, debe tenerse en cuenta que el indice de Katz evalta un nimero limitado de activi-
dades y que cada una de estas actividades estd compuesta de varios elementos o componentes
que pueden alterarse (Comer: elegir la comida, llevarla a la boca, masticar o beber,...). En reha-
bilitacion puede ser necesaria una precisa atencion a estos componentes de cada funcion.
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PROPIEDADES PSICOMETRICAS
Fiabilidad:

Posee una buena reproducibilidad intraobservador, aunque es mejor en los pacientes menos
deteriorados, encontrandose en todos los estudios coeficientes de correlacion (r) entre 0.73 y
0.988, 11, 15, 16, 21-26 | 3 reproducibilidad interobservador también es alta. Inicialmente su autor
encontro diferencias en un maximo de una de cada 20 evaluaciones?; en otros estudios realiza-
dos posteriormente, esta cualidad métrica de la escala mostro valores semejantes® 15-25, |a con-

sistencia interna del indice y la jerarquia de los items han sido corroboradas en multiples estu-
dios?, 8, 19,

Validez:

En cuanto a la validez de la escala, es fundamentalmente de contenido y de constructo 8 9 11,
Desde su publicacién ha sido utilizado como patrén oro respecto al que comparar la validez con-
currente de otros indices de valoracién funcional més recientes8: 14-16, Es dificil contrastarlo con
un criterio externo, pero cabe sefialar que tiene valor predictivo sobre la estancia media hospita-
laria, la institucionalizacién y la mortalidad a corto y largo plazo, siendo en ello ligeramente supe-
rior al indice de Barthel cuando se aplica en pacientes crénicos.

La sensibilidad para detectar cambios pequefios en la situacién funcional de los pacientes es
aceptable, aunque menor que la de otros indices como el de Barthel o la escala de autocuidado
de Kenny!1, 15 |gualmente, su forma de clasificar a los pacientes puede presentar mas dificul-
tades de manipulacién estadistica que otras escalas.
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ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

INDICE PARA LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
DE LA VIDA DIARIA DE LAWTON BRODY

A. Capacidad para usar el teléfono

1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia. Busca y marca los nimeros, etc.
2. Marca unos cuantos niimeros conocidos

3. Contesta el teléfono pero no marca

4. No usa el teléfono en absoluto

B. Ir de compra

1. Realiza todas las compras necesarias con independencia
2. Compra con independencia pequefias cosas

3. Necesita compafiia para realizar cualquier compra

4. Completamente incapaz de ir de compras

C. Preparacion de la comida

1. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia

2. Prepara las comidas adecuadas si se le dan los ingredientes

3. Calienta, sirve y prepara comidas o las prepara pero no mantiene dieta adecuada
4. Necesita que se le prepare y sirva la comida

D. Cuidar la casa

1. Cuida la casa solo o con ayuda ocasional

2. Realiza tareas domésticas ligeras

3. Realiza tareas domésticas ligeras pero no mantiene un nivel de limpieza aceptable
4. Necesita ayuda con todas las tareas de la casa

5. No participa en ninguna

E. Lavado de ropa

1. Realiza completamente el lavado de ropa personal
2. Lava ropas pequefias, aclara medias, etc.
3. Necesita que otro se ocupe de todo el lavado

F. Medio de transporte

1. Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio coche

2. Capaz de organizar su transporte utilizando taxi, pero no usa otros transportes publico
3. Viaja en transportes publicos si le acompafia otra persona

4. Solo viaja en taxi o automévil con ayuda

5. No viaja en absoluto

G. Responsabilidad sobre la medicacién

1. Es responsable en el uso de la medicacion (dosis correctas, horas correctas)
2. Toma la medicacién si se le prepara con anticipacién en dosis separadas
3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion
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H. Capacidad de utilizar el dinero

1. Maneja los asuntos financieros con independencia

(presupuesta, rellena cheques, paga recibos, va al banco), recoge y conoce sus ingresos
2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos
3. Incapaz de manejar dinero

Grado de dependencia:

® 0-1 puntos dependencia total

® 2-3 puntos dependencia severa

® 4-5 puntos dependencia moderada
® 6-7 puntos dependencia ligera

® 8 auténomo

Los items con numero 1 indican la maxima independencia.

VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

DESCRIPCION

Escala que permite valorar la capacidad de la persona para realizar las
actividades instrumentales (actividades necesarias para vivir de manera
independiente en la comunidad como hacer la comprar, preparar la comida,
manejar dinero, usar el teléfono, tomar medicamentos, etc.).

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.
POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
de su capacidad funcional.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Existe una amplia experiencia en la utilizacién de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

e Es una escala sencilla de administrar.

e Escala validada en nuestro pais.

VALORACION
e |avaloracién se realiza segin puntuacién en una escalade O a 8
(dependencia maxima e independencia, respectivamente):
e Puntuacion
— 0-1 dependencia total
— 2-3 dependencia severa
— 4-5 dependencia moderada
— 6-7 dependencia ligera
— 8 auténomo

INDICE DE LAWTON Y BRODY

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Su administraciéon es rapida, ya que tan sélo requiere de unos 5 a 10 minutos.

1



ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN

ORIENTACION

- ¢En qué (afio) (estacion) (dia) (mes) estamos? (5)
— ;Donde estamos? (estado) (provincia) (hospital) (centro). (5)

REGISTRO DE MEMORIA

— Nombre tres objetos: un segundo para decir cada uno. Posteriormente se le pide que los repi-
ta hasta que se los aprenda. Contar los intentos y escribir el nimero. (3)

ATENCION Y CALCULO

— Empiece por 100 y reste de 7 en 7 (hasta 5 respuestas). Alternativamente, deletree la pala-
bra “mundo” hacia atras. (5)

MEMORIA
— Pregunte los 3 objetos repetidos anteriormente. Dar un punto por cada respuesta correcta. (3)

LENGUAIJE

— Muestre un lapiz y un reloj y pidale que los nombre. (2)

— Repita lo siguiente: “en un trigal habia cinco perros”. (1)

— Orden en 3 etapas “coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo en el
suelo” (3)

— Lea y obedezca lo siguiente: “cierre los ojos” (se muestra por escrito) (1)

— Escriba una frase. (1)
— Copie un dibujo (un poligono complejo). (2)

Los numeros en la margen derecha indican la maxima puntuacién por pregunta. Puntuacién
maxima 30, menor de 23 Deterioro Cognitivo.

Este test cubre la orientacién y la memoria; la atencién; la capacidad de nombrar, cumplir érde-
nes verbales y escritas, escribir una frase espontdneamente y copiar un dibujo.
Suma 30 puntos en total.

21 o menos se encuentran en pacientes con demencia, esquizofrenia, delirio o un trastorno afec-
tivo.

Su administracién dura 5-10 minutos.

En la margen derecha estd la méxima puntuacién por cada item. Se puntuard 1 por cada acier-
to o parte de la pregunta formulada. Asi, por ejemplo en la orientacién, deben responder al afio,
estacion, dia, mes en el que estamos. Si contestaran correctamente a todo obtendrian 5 puntos,
si no situaran el afio, obtendrian 4 puntos, si fallaran ademas en la estacién, obtendrian 3, etc...
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1. INICIO DE LA MARCHA

2. LONGITUD DEL PASO

3. ALTURA DEL PASO

4. SIMETRIA DEL PASO

5. CONTINUIDAD

6. DESVIACION

7. ESTABILIDAD DEL TRONCO

8. POSTURA DURANTE LA MARCHA
9. GIRO DURANTE LA MARCHA

Se trata de una evaluacién cualitativa de la deambulacién. Se anotara el déficit observado para
personalizar el plan de actuacién fisioterapico.
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TEST DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO

. EQUILIBRIO SENTADO

LEVANTARSE DE UNA SILLA

EQUILIBRIO TRAS LEVANTARSE

. EQUILIBRIO DE PIE

. EQUILIBRIO DE PIE CON 0JOS CERRADOS

. EQUILIBRIO TRAS GIRO DE 360°

. EQUILIBRIO AL GIRAR LA CABEZA

RESISTENCIA A UN EMPUJE ESTERNAL

. ESTACION UNIPODAL

0. EQUILIBRIO TRAS EXTENSION DE COLUMNA CERVICAL
1. EQUILIBRIO TRAS EXTENSION DE COLUMNA CERVICAL CON ELEVACION DE BRAZOS
2. INCLINACION HACIA ADELANTE

3. EQUILIBRIO AL SENTARSE

e trata de una evaluacion cualitativa del equilibrio. Se anotara el déficit observado para per-

sonalizar el plan de actuacién fisioterapico.
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PERFIL DE SALUD DE NOTTHINGNAM

A continuacion vera algunos de los problemas que la gente puede tener en su vida diaria. Lea aten-
tamente la lista de problemas. En cada problema, si usted lo tiene, marque la casilla “SI” y si usted
no tiene ese problema marque la casilla “NO”. Por favor, conteste todas las preguntas. Si no esta
muy seguro/a de contestar “SI” o “NO”, sefiale la respuesta que crea que es més cierta en la actua-
lidad.
Si NO
1 - Siempre estoy fatigado........couveiiiiiii
2 - Tengo dolor por las noches. ....
3 - Las cosas me deprimen. ........
4 - Tengo un dolor insoportable. ..
5 - Tomo pastillas para dormir. ......cooeeeieeeiiiee e

6 - He olvidado qué es pasarlo bien. .......coeeviiieiiiiiiiiiieei e
7 - Tengo 10s Nervios de PUNa. ......oieiiiiiiiii e
8 - Tengo dolor al cambiar de postura. ..........cocevviiiiiiiiiiiiiiii e,
9 - Me €NCUENEIO SOI0. ..uiiiiiiiiiii e
10 - Sélo puedo andar dentro de Casa. ......cccuvveeeviieiiiiieeiiie e,

11 - Me cuesta agacharme. ......ccoooiiiiiiiiii e
12 - Todo me cuesta un eSfUerzo. ........oooveiiiiiiiiiiiiiii e
13 - Me despierto antes de hora. ......cocouiiiiiiiiiiiiiei e
14 - Soy totalmente incapaz de andar. ........ccooeeeiieiiiiiiiiiiie e,
15 - Ultimamente me resulta dificil contactar con la gente. .......cc..c........

16 - Los dias se me hacen interminables. .........cccovviiiiiiiiiiiiiiii e,
17 - Me cuesta subir y bajar escaleras. .........ccoeveeiiiiiiiniiiiii e
18 - Me cuesta COer 1aS COSAS. ...iivrruuiiaiiiiiiiii e
19 - Tengo dolor @l @andar. .......coociiiiiiiiiiee e
20 - Ultimamente me enfado con facilidad. .............cooveevviieevieieieeenn

21 - Creo que soy una carga para 10S demas. .........ccoeevveiieiiniiiiiiiiieiiaennnns
22 - Me paso la mayor parte de la noche despierto/a. .........coccevviiniiinnennns.
23 - Siento que estoy perdiendo el control de mi mismo/a. ...........cccoeeeeen.
24 - Tengo dolor cuando estoy de Pie. .ooveueeviiiiieeiieee e
25 - Me cuesta VESTIIME. .iveueicii e

26 - Enseguida me quedo Sin fUErZas.......ccocveuvieiiiieeeiiie e
27 - Me cuesta estar de pie mucho rato (ejempio: haciendo cola) ............
28 - Tengo dolor constantemente. ........uuiiiiiiiiiiiii e
29 - Me cuesta mucho vestirme
30 - Creo que no tengo a nadie en quién confiar. .......cooeevveviviiiieriieeeennn.

31 - Las preocupaciones me desvelan por la noche. .........ccccoeeeiiiinninnnnn,
32 - Creo que no vale [a Pena Vivir. cooo..vcii i
33 - Duermo mal por 18S NOCNES. .....uiiiiiieiie e
34 - Me cuesta llevarme bien con la gente. ....cooovvviieiiiiiiiiiii e

35 - Necesito ayuda para caminar fuera de casa (ejemplo: bastén, muletas

0 alguien qUEe ME AYUAE) ivvuiivieeieeiii e e e e e e e e e e e e eanns
36 - Tengo dolor al subir y bajar escaleras. ........cccoeevvieeiiiiieeiiiiieiiiieeeennn.
37 - Me despierto desanimado..........uuuiieiiiiiiiiiie e
38 - Tengo dolor cuando estoy sentado/a. .........ocoevveiiiiiiiiiiiiiiiineeeeiiinn,
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En la lista siguiente sefiale “S|” para cada uno de los aspectos de su vida que se haya visto afec-
tado por su salud. Conteste “NO” para aquellos aspectos que no estén afectados

Si NO
Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas con su puesto de trabajo? ........ccccooiiiiiiiiiiiiiinenne,

Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas con los trabajos domésticos?
(ejemplo: limpiar, cocinar, pintar, hacer reparaciones).............ccccccuuueeeenn.

Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas en su vida SoCial? .......c.coiiviiiiiiiiii

Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas en su vida familiar? ..o

Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas con su vida SEXUAIT? ..........uvvuiiiiiiiiiiiiiiiiee e

Actualmente, su estado de salud
;le causa problemas con sus pasatiempos y aficciones? .........ccccooeeeiiinnn.
(ejemplo: hacer deporte, ver la TV, hacer media, etc...)

Actualmente, su estado de salud jle causa problemas con los dias de fiesta?
(vacaciones, navidades, fines de semana...)

ENERGIA DOLOR MOVILIDAD FiSICA

REACCIONES EMOCIONALES SUENO

AISLAMIENTO SOCIAL

AREAS LIMITADAS POR SU ESTADO DE SALUD

DESCRIPCION

El Perfil de Salud de Nottingham (Nottingham Health Profile) fue disefiado en Gran Bretafials 2, 3
para medir la percepcion de salud y para evaluar en qué forma se ven afectadas las actividades
cotidianas por los problemas de salud. Su disefio esta influido por los contenidos del cuestiona-
rio Sickness Impact Profile4.

Sus autores lo consideran til para la valoracién de las intervenciones médicas o sociales, como
medida de resultado de comparaciones entre grupos, como encuesta en poblaciones selecciona-
das, para el seguimiento de pacientes con enfermedades crénicas y para ensayos clinicos en gru-
pos escogidos.

Ha sido validado en nuestro paisS y posteriormente se asignaron valores ponderales a cada item,
de forma similar a lo realizado en la versién original.
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Se trata de un cuestionario autoadministrado, que se cumplimenta en unos 10-15 minutos. Se
han mostrado aceptables otras formas de cumplimentacion?: entrevista personal, telefénica, cas-
sette con preguntas pregrabadas.

Consta de dos partes. La primera esta formada por 38 items de respuesta SI-NO, que exploran
6 dimensiones de salud: energia, dolor, movilidad fisica, reacciones emocionales, suefio y aisla-
miento social. Los enunciados de las cuestiones hacen referencia a diferentes estados de salud.
La segunda parte consta de 7 preguntas sobre la existencia de limitaciones, a causa de su salud,
en 7 actividades funcionales de la vida diaria: trabajo, tareas domésticas, vida social, vida fami-
liar, vida sexual, aficiones y tiempo libre.

Las puntuaciones para cada area se obtienen multiplicando las respuestas positivas por un valor
ponderal, obtenido por el método de comparacion de pares de Thustone. Estas puntuaciones se
trasforman en una escala que oscila de O (no padece ningin problema de salud) a 100 (los pade-
ce todos).

Los autores desaconsejan la obtenciéon de un valor sumatorio total del cuestionario, aunque algu-
nos autores lo han utilizado8 9.

También, se pueden obtener las puntuaciones de la primera parte del cuestionario sin un esca-
lamiento o ponderacién de los items, aunque el método anteriormente descrito es el que se uti-
liz6 en la validacion suecalQ, francesall y espafiola y el que nosotros hemos escogido. Las pre-
guntas de la segunda parte del cuestionario, s6lo pueden ser analizadas como variables
categoricas.

INTERPRETACION

Excelente instrumento para medir salud percibida, especialmente indicado en grupos selecciona-
dos, aunque también se emplea en poblacion general. Autoadministrado, si bien se aceptan otras
modalidades. Facil y rapido (10-15 minutos) de administrar. No explora cuestiones de salud posi-
tiva, por lo que seria poco sensible en jévenes y poblacién general.

El cuestionario resulta, en principio, mas adecuado para pacientes con una cierta afectacion de
su estado de salud, ya que carece de items de salud positiva.

Las puntuaciones obtenidas en cada area de la primera parte indican el grado en que padece pro-
blemas de salud en esa area concreta, reflejados en una escala que tiene un recorrido de O (nin-
gun problema) a 100 (todos los problemas). En la segunda parte se indican cuantas categorias,
de las 7 exploradas, se ven afectadas por sus problemas de salud.

Es poco sensible a problemas de salud menores y debe ser usado con precaucion en jévenes y
poblacién general sana, por la elevada proporcién de resultados de O puntos.

Se ha recomendado su utilizaciéon en estudios clinicos descriptivos, estudios descriptivos en
poblacién general para la valoracién de la necesidad de servicios sanitarios (evitando el sesgo de
la clase social que se produce al utilizar indicadores de morbilidad) y en estudios de evaluacion
de intervenciones médicas!213,
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Al tratarse de un instrumento que no incluye items positivos de salud, se ha criticado su uso en
poblacién general, donde unos dos tercios arrojarian resultados negativosl4. También se ha cali-
ficado de arbitraria la adjudicacion de los items a algunas dimensiones y la relaciéon de aquellos
con las mismas!4. El sistema de ponderacion de las respuestas, también se ha puesto en tela de
juiciols,

PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Fiabilidad y Validez:

Las cualidades psicométricas se han analizado en numerosos estudios!6-22, arrojando buenos
resultados de validez (de constructo y de contenido), fiabilidad (consistencia interna, test-retest
e interobservador) y sensibilidad a los cambios.

Respecto a la versiéon espafiola, los valores de validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio son
similares a los del cuestionario original.
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ESCALA DE AMBULACION DEL SISTEMA DE CONFERENCIA
Y EVALUACION DEL PACIENTE (SCEP)

1. El paciente trata de participar o proporcionar alguna ayuda fisica para desempefiar la activi-
dad que requiere una asistencia fisica y verbal notable para completarla. El paciente es capaz
de ayudar hasta el 25 % de la actividad.

2. El paciente trata de participar o proporcionar asistencia fisica para desempefiar la actividad,
pero requiere asistencia fisica y verbal para completarla. El paciente es capaz de ayudar en
el 25-75% de la actividad.

3. El paciente puede participar completamente en la actividad pero requiere una asistencia fisi-
ca intermitente o vigilada. El paciente es capaz de ayudar en el 75% o més de la actividad.

4. El paciente realiza la actividad sin ayuda fisica o manual. Puede requerir indicaciones verba-
les, demostracién previa, una situacién fisica especial o supervisién para completar la activi-
dad.

5. El paciente es independiente en la actividad pero requiere un instrumento auxiliar o modifi-
cacion ambiental.

6. El paciente es independiente en la actividad pero muestra una alteracién en la calidad de
movimiento o requiere un tiempo superior al razonable.

7. El paciente es independiente en la actividad con un tiempo de reaccién y una calidad de
movimiento apropiadas para la edad.

En esta escala que va del 1 al 7, se especifica la situacion del individuo catalogado en una pun-
tuacion.
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ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE GOLDBERG
(EADAC)

Instrucciones para el profesional:

A continuacién, si no le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para saber si ha tenido en
las dos Ultimas semanas alguno de los siguientes sintomas. No se puntuaran los sintomas de
duracién inferior a dos semanas 0 que sean de leve intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD RESPUESTAS PUNTOS

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

3.- ;Se ha sentido muy irritable?

4.- ;Ha tenido dificultad para relajarse

(Si hay 2 o més 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, dia-
rrea? (sintomas vegetativos)

8.- ;Ha estado preocupado por su salud?

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

PUNTUACION TOTAL ANSIEDAD:

SUBESCALA DE DEPRESION RESPUESTAS PUNTOS

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)

. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

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

. ¢Se ha estado despertando demasiado temprano?

. ¢Se ha sentido usted enlentecido?

. ¢Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?

O 00 N O O

PUNTUACION TOTAL DEPRESION:

PUNTUACION TOTAL (Escala Unica):
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ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG

La escala de depresion y ansiedad de Goldberg (EADAC) fue concebida para permitir la detec-
cion de los dos trastornos psicopatolégicos mas frecuentes en Atencién Primaria: la ansiedad y
la depresién. Es un instrumento sencillo, breve y de facil manejo, apropiado para ser adminis-
trado por el médico de Atencién Primaria. Puede servir de guia de la entrevista, aunque sin sus-
tituir a la historia clinica, asi como un indicador de la prevalencia y de la gravedad y evolucién
de dichos trastornos. La version castellana ha demostrado su fiabilidad y validez en el &mbito de
la Atencion Primaria y tiene una sensibilidad (83,1%), especificidad (81,8%) y valor predictivo
positivo (95,3%) adecuados.

Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos subescalas, una de ansiedad y otra de
depresién. Cada una de estas 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: si exis-
ten 2 0 mas en el caso de la subescala de ansiedad y si existen 1 o mas en el caso de la subes-
cala de depresion.

CRITERIOS DE VALORACION

Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad y mayor o igual a 2 para
la de depresién. En poblacion geriatrica se ha propuesto su uso como escala Unica, con un punto
de corte G 6.

e Subescala de ANSIEDAD: 4 o més respuestas afirmativas.

e Subescala de DEPRESION: 2 o més respuestas afirmativas.

e Escala Unica (poblacion geriatrica): 6 o mas respuestas afirmativas.

INSTRUCCIONES PARA SU ADMINISTRACION

e | a administracion de estas escalas no substituye a la recogida de la historia clinica.
Puesto que su valor predictivo positivo es alto, si el test es positivo existe una alta proba-
bilidad de padecer ansiedad o depresion. La probabilidad es tanto mayor cuanto mayor es
el nimero de respuestas positivas.

e | a prueba consta de dos subescalas: una para la deteccién de la ansiedad, y la otra para
la deteccién de la depresién. Ambas escalas tienen 9 preguntas, pero las 5 Ultimas pre-
guntas de cada escala sélo se formulan si hay respuestas positivas a las 4 primeras pre-
guntas, que son obligatorias.

e E| médico debe preguntar al paciente acerca de los sintomas contenidos en las escalas,
referidos a los 15 dias previos a la consulta, debiendo ignorar los sintomas que en el
momento actual han dejado de estar presentes o cuya intensidad es leve.

e Aunque pueden existir otros sintomas, que deben ser explorados, la puntuacién se obten-
dra Unicamente a partir de los mencionados en las escalas.

e Aunque todos los items tienen la misma puntuacién, siguen un orden de gravedad cre-
ciente, de forma que los Ultimos items de cada escala suelen aparecer en los pacientes
con trastornos més graves.
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VALORACION DE LA FUNCION AFECTIVA

DESCRIPCION
Escala que permite valorar tanto la ansiedad como la depresién.

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacién es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA
Esta escala esta destinada a pacientes jévenes, menores de 65 afios.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

e Existe una amplia experiencia en la utilizaciéon de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

e Es una escala sencilla de administrar.

e Tiene una sensibilidad y especificidad superior al 80% para la depresion
y algo menor para la ansiedad.

e Escala muy utilizada por los profesionales de Atencién Primaria.

VALORACION

e Esta escala permite puntuar por separado la depresion y la ansiedad.

e E| punto de corte de la ansiedad es 4.

e E| punto de corte de la depresion es 2.

e Se considera que existe malestar psiquico cuando el paciente puntia por
encima de cualquiera de las dos subescalas o de ambas.

VERSION ESPANOLA GZEMPP

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Tan sélo requiere de unos 10 minutos para su aplicacién.

ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE GOLDBERG (EADAC)
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