ANEXOS

ANEXO I: ALGORITMO CORTO DE LA PRUEBA DE DEGLUCION
VOLUMEN-VISCOSIDAD"?:

- Diagrama izquierdo: pacientes con deglucidon segura que completaron
la via.

- Diagrama intermedio: via representativa para los pacientes con
compromiso de la seguridad con 10 ml. de néctar.

- Diagrama derecho: via representativa para los pacientes con

compromiso la seguridad con 10 ml. de liquido.
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Fuente: Cichero J, Clavé P. Los peldanos para vivir bien con disfagia.
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ANEXO II: CUIDADOS GENERALES PARA LAS PERSONAS DE EDAD
AVANZADA, CON DISFAGIA OROFARINGEA*.

- El paciente se debe colocar sentado, con la espalda totalmente apoyada en
el respaldo de la silla, a 90°, y con los pies apoyados en el suelo. Si se
alimenta en la cama, ésta tendra una elevacion de la cabecera de un
minimo de 459°. La columna cervical ha de estar alineada y en ligera flexion

anterior durante la deglucién.
- No dar de comer a un paciente somnoliento o con tendencia al suefio.

- El ambiente durante la comida debe ser tranquilo, sin distracciones que le

impidan concentrarse en la deglucion.
- El paciente debe estar siempre vigilado.

- No se deben usar jeringas para administrar los alimentos ya que no permite

objetivar si ha finalizado la deglucidn.

- Hay que asegurarse de que el paciente y/o la familia comprende, conoce y

usa éstas técnicas generales.
- Esperar a que la boca esté vacia antes de dar la siguiente cucharada.
- Comprobar que los farmacos orales se administran de manera segura.

- Realizar una correcta higiene bucal después de las comidas, ya que reduce

el riesgo de infecciones, si se produce aspiracion.

Fuente: Sdnchez Peldez MV. Disfagia orofaringea en el anciano hospitalizado:
prevalencia, métodos diagndsticos y cuidados de enfermeria. Nuberos
Cientifica. 2015;2(15):49.



ANEXO III: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Consentimiento Informado sobre el uso de datos en Trabajo de Fin de Grado de
Enfermeria de la Facultad de las Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza

El presente Trabajo de Fin de Grado es conducido por € alumne de la Universidad de Zaragoza
RUBEN GARCIA MUNIO, con DNI: 73 223 3437 de la Facultad de las Ciencias de la Salud,

El fin de este Trabajo de Fin de Grado ¢s realizar un plan de culdados estandarizado aplicado a
un caso <linico,

La participacién en este Trabajo de Fin de Grado es estriictamente volurtaria. La informacidn que
s¢ recoja serd confidencial ¥ no se usard para ningdn otro proposito fuera de los de este Trabajo de Fin de
Grado, Sus respuestas a los cuestionario v a la entrevistas serdn tratadas asegurando ¢l amonimato asi
como datos clinicos de imerés para ¢l estudio de enfermeria
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Emilio.. Teadn Aloze MAa882 22 9N 4. 2535360 21-4-20)6

Nombre del Participante Firma del Participame DNI Fecha
(en letras de imprenta)

Reconozeo gwe la nformaciin que yo provea en el curso de esie Trabajo de Fin de Grodo es
estrictamente confldencial y no serd wsada pava ningsin otro propdsiio fwera de lon de exte estadio sin mi
consentimiento, He sido informado de que puedo hacer preguntas sobve ¢f provecto en cwalguier
momento v gue puedo retivarme del mismo cuando ast lo declda, sin gue esto acarree perfuicio algwno
para mi persona

Ruben Goacaio

132233432 2l/0y,
2
Uuﬂub 06

Nombre del Alumno a Firma del Alemnoa DNI Fecha

Con ¢l Vio Bueno de la Coordinadora de Tfg Enfermeria. Facultad de C de la Salud. Universidad de

(Igncies Zaragona




ANEXO IV: VALORACION DE ENFERMERIA REALIZADA EN LA UNIDAD
DE GERIATRIA A EMILIO Y SU ENTORNO.

PATRON I: PERCEPCION Y MANEJO DE LA SALUD:

Como antecedentes familiares, se encuentra el ACV que sufrié su madre hace
30 afos. Entre los antecedentes personales, se encuentran Infarto Agudo de
Miocardio (2001), ACxFA y Demencia Tipo Alzheimer. Lleva sin fumar 10 afios
y no bebe alcohol. No tiene alergias conocidas. Ha padecido diversas
intervenciones Quirargicas: apendicetomia, cataratas en ambos ojos y hernia

inguinal bilateral.

Medicacion habitual: Ramipril 2,5 mg (Ce), Adiro® 100 mg (Co), Acfol® 5mg,
Trnipach® 10 mg (1 parche de 9 a 21h), Omeprazol 20 mg (De), Carduran
Neo® 8mg (De), Donepezilo 10 mg (Ce) y Orfidal® 1mg (antes de dormir),
siempre bajo la supervision de su hijo. Presenta una buena higiene corporal

y bucodental.

PATRON II: NUTRICION/ METABOLISMO
Peso: 58,8 Kg; Altura: 1,68 m; IMC= 20,83 kg/m?.

El familiar nos comenta que hasta hace unos meses Emilio realizaba “4

comidas diarias y en pequefas cantidades”. Entre los alimentos que tomaba
se encontraban: jamdn y patata cocida, tortilla, pescado, verdura, carnes no
fibrosas... y bebia alrededor de 1,5 litros de agua cada dia. Sin embargo, en
este Ultimo mes, tiene la “sensacion de que los alimentos se le quedan
pegados al paladar” cuando come, ademas de presenciar varios episodios de

tos y atragantamiento cuando comia o bebia agua.

Dado que ha perdido unos 4kg en este ultimo mes, se propone evaluar su
estado nutricional, a través del Mini Nutritional Assessment (MNA) (Anexo V),
en el que se obtiene una puntuaciéon de 14/30 lo que nos indica malnutricién.
Y puesto que ha presentado algun episodio de tos y atragantamiento, se le
realiza el método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V), con el

fin de conocer la consistencia y los volimenes que con seguridad y eficacia



puede tomar el sujeto. En este test se obtiene que el paciente presenta una
deglucién fraccionada, con cambios en la voz, tos y pérdida de la seguridad
en la deglucién, con liquidos superiores a 10 ml. Tras conocer este resultado
se procede a una modificacion en la dieta, espesando los liquidos con
espesante comercial. Ademas de introducir gelatinas para su hidratacion. Sin
embargo, el familiar comenta que “desconoce cdémo modificar la
alimentacién, para adaptarla a las posibilidades de ingesta de Emilio”, de
manera que el personal de enfermeria serad el encargado de ensefnarle los
cuidados generales necesarios para conseguir un estado de salud dptimo para

Emilio.

Ademas, se observa sequedad en la piel sobre todo, en las extremidades
inferiores. No presenta heridas, aunque si que se observa pequefos eritemas
en ambos talones. Debido a que presenta ligeros problemas para la
deambulacién, se cree conveniente realizar la Escala de Norton Modificada
(Anexo VI) para valorar el riesgo de que desarrolle LPP. Se obtiene una
puntuacién de 16 por lo que existen un riesgo leve-moderado de presentar
LPP.

PATRON III: ELIMINACION:

Normalmente orina 5-6 veces al dia, sin tener sensacion de escozor o picor.
A veces, padece incontinencia urinaria funcional, debido a que incapaz de
llegar “a tiempo” al Servicio. Hace deposiciones 1 vez al dia, normalmente
después de desayunar. En la exploracién presenta un abdomen blando, con

peristaltismo presente y no doloroso a la palpacién.

PATRON IV: ACTIVIDAD/EJERCICIO

Su estado cardiovascular es el siguiente: tensién arterial: 90/50; pulso: 112
Ipm. Requiere la ayuda de su hijo para caminar y levantarse de la cama.
Todas las tardes sale a pasear con hijo y su nuera. Presenta disnea y una

frecuencia respiratoria de 26 r.p.m.

Para evaluar las actividades basicas de la vida diaria, necesarias para la

independencia en el autocuidado, se elige el indice de Barthel (Anexo VII),



en la que se obtiene una puntuacién de 55/100, lo cual significa que tiene

una dependencia severa.

PATRON V: SUENO Y DESCANSO:

Duerme unas 9 horas cada dia, acostandose sobre las 22:30h y casi nunca

duerme siesta. El familiar nos confiesa que, a pesar de tomar medicacion
para dormir y relajarse, tiene problemas para conciliar el suefio, aunque se

levanta descansado.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

Lleva gafas debido a su presbicia. Padece demencia tipo Alzheimer en estado
leve. Durante la valoracion, se obsrva que el paciente mantiene un discurso
mas o menos, fluido, aunque presenta algunas dificultades para la
compresion de varios conceptos. Nos comenta que frecuentemente sufre
“pérdidas de memoria y no se acuerda de los hechos recientes”. Es capaz de

prestar atencién, a pesar de que se encuentra desorientado.

Con el objetivo de evaluar la funcién cognitiva, y observar qué grado de
deterioro cognitivo presenta, se propone el Test de Pfeiffer (Anexo VIII), en
el que se obtiene una puntuacién 5 errores, de manera que presenta un

deterioro cognitivo moderado.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Se describe como una persona alegre y muy optimista. Aunque confiesa que

“desde que padezco Alzheimer estoy muy preocupado y nervioso”.

PATRON VIII: ROL-RELACIONES

Emilio vive en casa de su Unico hijo, su nuera y sus dos nietos. La familia

estda muy implicada en el cuidado de Emilio. Hasta el momento no ha habido
discusiones familiares por el cuidado de Emilio. El paciente esta en un Centro
de Dia por las mananas y por las tardes suele irse a pasear con su hijo y su

nuera.

Se cree conveniente valorar el estado de animo del cuidador principal de

Emilio, ya que puede desarrollar cansancio del rol del cuidador. Por eso se



decide usar el Indice de Zarit (Anexo IX), en el que se obtiene 50/110, de
modo que se considera que su hijo presenta una sobrecarga leve en su rol

como cuidador principal.

PATRON IX: SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Expresa que sigue muy enamorado de su mujer. Nunca han usado métodos
anticonceptivos, aun asi, solo han tenido un hijo y no han padecido ninguna
enfermedad de transmisidn sexual. Desde que se quedd viudo no ha

mantenido relaciones sexuales.

PATRON X: ADAPTACION Y TOLERANCIA AL ESTRES

Desde que comenzd con la demencia, se ha vuelto un poco mas nervioso.
Manifiesta preocupacion y estrés por el curso evolutivo de la misma. Nunca

ha tenido miedo a la muerte

PATRON XI: VALORES Y CREENCIAS

Siempre ha sido catdlico. Para él, lo primero es su familia.

Fuente: Elaboracion propia a través de la Valoracion de Enfermeria realizada

en la Unidad de Geriatria a Emilio y su entorno.



ANEXO V: MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) %7,

TEST DE EVALUACION

TEST DE CRIBAJE G. ¢El paciente vive independiente en su No

0
domicilio? 1 Si
PREGUNTAS RESPUESTAS H. ¢ Toma mas de 3 medicamentos al dia? 2 s
A. ¢Ha perdido el apetltp. ¢Ha comido 0 |Anorexia grave 1. ¢ Ulceras o lesiones cutaneas? 9 Si
menos por falta de apetito, problemas 1| Anorexia moderada 1 No
digestivos, dificultades de masticacién o J. ¢Cuantas comidas completas toma al dia? 0 1 comida
deglucién en los Ultimos 3 meses? 2 | Sin anorexia (Equivalentes a dos platos y postre) 1 2 comidas
0 |Pérdida de peso > 3 kg 2|3 comidas
1 No lo sabe K.¢Consume el paciente._(Si 0 no) 0 06 1Sies
et . — . 4 ia?
B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) |2 |Pérdida de peso entre 1y 3kg productos lacteos al menos una vez al dia 05 |[2Sies
No h = E— e huevos o legumbres 1 6 2 veces a la semana?
3 o ha habido pérdida de d d {62 1 3 Si
. e carne, pescado o aves, diariamente ies
0 pDe la cama al sillon L. ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces |0 No
- - al dia? 1 Si
o 1 | Autonomia en el interior
C. Movilidad 2 | Sale del domicilio M. ¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma g 5 glsgoz gevgs‘f:os
D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o 0 |si al dia? (Agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza) 1' Mas de 5 vasos
s'itgacién de estrés psicolégico en los e ) Necesita ayuda
dltimos tres meses? ) 1 Se alimenta solo con
0 |demencia o depresion grave N. Forma de alimentarse dificultad
E. Problemas neuropsicolégicos 1 demencia o depresién 2 ds? a'::":"‘a solosn
) P 9 moderada Mculta
2 N bl icologi 0 Malnutricion grave
sin problemas psicoldgicos 0. ¢, Considera el paciente que esta bien nutrido? No lo sabe o
o 0 [IMC<19 (problemas nutricionales) 1 malnutricion moderada
F. Indice de masa corporal (IMC =peso/ |1 |19<6=IMC <21 5 Sin problemas de
(talla)2 en kg/m2) 2 |21<6=IMC<23 nutricion
3 |IMC>6=23 0 Peor
= — P. En comparacion con las personas de su edad,
PUNTUACION TOTAL (Cribaje) ¢£como encuentra el paciente su estado de salug? |0:5 |Nolo sabe
1 Igual
. L L 2 Mejor
Evaluacion del cribaje (subtotal maximo 14 puntos) 0 CB < 21
» 11 puntos o mas: normal, no es necesario continuar. Q. Circunferencia braquial (CB en cm) 05 [21<CB<22
» 10 puntos o menos: posible malnutricién, continuar la evaluacion. 1 CB>22
R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) |(1) gg ; g:
PUNTUACION TOTAL (Global)

Evaluacién del cribaje (maximo 14 L, o
Evaluacion global (cribaje +

puntos) . -
evaluacion, maximo 30 puntos)

e 11 puntos o mas: normal, no i
e De 17 a 23,5 puntos: riesgo

es necesario continuar. .,
de malnutricion.

* 10 puntos o menos: posible
* Menos de 17 puntos:

malnutricidén, continuar la L
malnutricion.

evaluacion

Fuente: Junta de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud

[Internet]



ANEXO VI: ESCALA DE NORTON MODIFICADA%

BN I A A

Estado fisico

general Muy malo Pobre Mediano Bueno
Incontinencia U”fre‘igf y Urinaria o fecal | Ocasional Ninguna
Estado mental Estuporoso Confuso Apatico Alerta
y/o comatoso
Actividad Encamado Sentado Saminaicon Ambulante
ayuda
Movilidad Inmovil Muy limitada Disminuida Total

Fuente: Junta de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud

[Internet].



ANEXO VII: INDICE DE BARTHEL?.

Capaz de utilizar cualquier instr il 10, capaz de d uzar la
10/Independients comida, der la illa, usar condi étc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. Laoamdawodoserconnadayumdaporoﬂa

Necesita ayuda sP:‘Laeoﬂarlammeoelpan extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer

o

o

Dependiente | Necesita ser alimentado por otra persona

Lavarse - banarse -
Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, |a bafiera o permaneciendo
5 |Independiente | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafo.
Puede realizario todo sin estar una persona presente

0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision

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

ayuda)
5 | Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 |Dependiente
Arreglarse

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

0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda

_Deposicion

. Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
10 | Continente de administrarselos por si solo

5 | Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios
0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro

Miccion - valorar la situacion en la semana previa —

. Ningdn eptsodo de neonmenaa (seco dia y noche). Capaz de usar eualqum'
10 | Continente dispositivo. En p incluye poder la bolsa
5 | Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios
0 |Incontinente Incluye paci con sonda i de
Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de q yp la ropa, limpi ir el

mnchadodelaropayurardelacadenaCapazdesenwseylevanwrsedela

10 |Independiente 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 c:pazdomanojmqmpoquoﬁamm.noloqﬂ:btio.myponomu
ropa, pero puede limpiarse solo. An es capaz de utilizar el retrete.

0 |Dependiente Incapaz de j sin asi ia mayor

Trasladarse sillén / cama
Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,
15 | Independi frena, el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a |a silla sin ayuda
10 | Minima ayuda Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
persona no muy fuerte o sin entrenamiento

Capazdeeslarsentadosnayudapem ita mucha asi ia (p fuerte
5 |Gmanayuda ) para salir / entrar de la cama o desp
o |b A ita gria o alzamiento por dos p Incapaz de p
Deambulacion
PuedecammaralmenosSOmetmsosuequwaleMeenwsasmayudao
15 |Ind " supemsaén idad no es imp: Puede usar ayuda
" étc...) p dador. Si utiliza protesis es capaz de
lo nérselasbl
- ayuda fisica no muy fuerte) para andar 50
10 Neeema-ayuda mmlnduyumwummoayudamr de pie (andador)
5 LT;.‘I’I:"::"" En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
solo
ruedas

0 |Dependiente | Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras
" Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo
10 [independients que precisa para andar (baston, muletas, étc) y el pasamanos
5 | Necesitaayuda | Supervision fisica o verbal
0 |Dependiente | de salvar l N i i )

Fuente: Junta de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud
[Internet



ANEXO VIII: TEST DE PFEIFFERY.

¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢ Qué dia de la semana es hoy?
¢ Dénde estamos ahora?

¢ Cual es su n° de teléfono?

¢, Cual es su direccién? —preguntar solo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuantos afnos tiene?

¢ Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-
¢ Quién es ahora el presidente del gobierno?
¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

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

PUNTUACION TOTAL

Fuente: Junta de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud

[Internet].
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ANEXO IX: INDICE DE ZARIT?.

Instrucciones para |la persona cuidadora:
A continuacion se presenta una li 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 gue frecuencia se siente

Vd. asi. nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre

A la hora de responder plense que no existen respuestas acertadas o

equivocadas, sino tan solo su experiencia.

1. (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

suficiente tiempo para Vd.?

3. ¢(Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su

familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4.  Siente verglenza por la conducta de su famikar?

5. ; Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. /Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién

que usted tiene con otros miembros de su familia?

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

8. ; Piensa que su familiar depende de Vd.? |

9. 4 Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10. ; Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su

familiar?

11. ;Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener

que cuidar de su familiar?

12. ;Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por

tener que cuidar a su familiar?

13. ;Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a

tener que cuidar de su familiar?

14. ;Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le

puede cuidar?

15. (Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos 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 comenzo la

enfermedad de su familiar?

18. ; Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona? |
19. ; Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

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

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

22. Globalmente, ;qué grado de “carga” experimenta por el hecho de

cuidar a tu familiar?

Algunas veces
Bastantes veces
Casi siempre

Los valores correspondientes a las opciones de respuesta son:
- 1=Nunca - 2=Rara vez - 3=Algunas veces - 4=Bastantes veces - 5=Casi

siempre

Los puntos de corte recomendados son: < 46 No sobrecarga, 46-47 a 55-56

Sobrecarga leve y > 55-56 Sobrecarga Intensa

Fuente: Junta de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud

[Internet]
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X= Antes de la intervencion

O= Después de la intervencion

ANEXO X: EVALUACION DE LOS CRITERIOS E INDICADORES DE
RESULTADOS NOC?*®
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140207 Utiliza técnicas de relajacién >.§
para reducir la ansiedad
140214 Refiere dormir de forma )o(
adecuada
140217 Controla la respuesta de )o(
ansiedad
Tabla 10
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182401 Dieta recomendada X o]
182402 proceso especifico de Ia X o]
enfermedad
181302 Descripcion de las X o
responsabilidades de los propios
cuidados para el tratamiento actual
181304 Descripcion de los efectos X o]
esperados del tratamiento
Tabla 11

Fuente: Elaboracion propia a partir del libro: Clasificacion de Resultados de

Enfermeria (NOC)
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ANEXO XI: ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE GOLDBERG?.

En poblacidn geriatrica se ha propuesto su uso como escala Unica, con un

punto de corte = 6.

SUBESCALA DE ANSIEDAD RESPUESTAS |PUNTOS

1.- ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en
tension?

2.- Ha estado muy preocupado por algo?

3.- ¢ Se ha sentido muy irritable?

4.- ;Ha tenido dificultad para relajarse

Puntuacion Total
(Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)
5.- ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para
dormir?
6.- ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca? |
7.- ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas:
temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
(sintomas vegetativos)
8.- ¢ Ha estado preocupado por su salud? |
9.- ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el
suefio, para quedarse dormido?

PUNTUACION TOTAL

SUBESCALA DE DEPRESION

¢, Se ha sentido con poca energia?

¢ Ha perdido usted su interés por las cosas?

¢ Ha perdido la confianza en si mismo? |
.Se ha sentido usted desesperanzado, sin
esperanzas?

Puntuacion Total
(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 mananas?

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION TOTAL (Escala Gnica)

Fuente: Junta de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud

[Internet]
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