8. ANEXOS

ANEXO I. Mini-examen cognoscitivo.

Paciente......
Ocupacion.
Examinado por.

ORIENTACION
* Digame el dia........... fecha ........ I, | R BStACION. .ccocuiuemsioiussansnnass Afo.......... _5
* Digame cl hospital (o lugar)

planta.casannnaerudadi il Provincia......................Nacion......... _5
FIJACION
= Repita estas tres palabras : pescta, caballo, manzana (hasta que sc las aprenda)

_ 3

CONCENTRACION Y CALCULO
« Si tiene 30 ptas. y me va dando de tres en tres ;cuantas le van quedando ? _5
* Repita estos tres nimeros : 5,9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras .
MEMORIA
® ;Recuerda las tres palabras de antes ? 3
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
* Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto ?, repetirlo con un reloj _2
* Repita esta frase : “En un trigal habia cinco perros™ o |
* Una manzana y una pera ,son frutas ;verdad ?
¢qué son el rojo y el verde ¢, 2
® ;Que son un perro y un gato ?
« Coja este papel con la mano derecha déblelo y pongalo encima de la mesa _ 3
® Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS 0JOS .
* Escriba una frase 1
« Copic este dibujo 1

Puntuacion maxima 35.
Punto de corte Adulto no geriatricos 24
Adulto geriatrico 20

ANEXO II. Test de Pfeiffer.

Tabla 2. Test de Pfeiffer

Preguntas GENIENER Errores
;Qué dia es hoy? (dia, mes, aio)
;Qué dia de la semana es hoy?
;Dénde estamos ahora?

;Cudl es su nimero de teléfono?

;Cudl es su direccion?
(sélo si no tiene teléfono)

;Cuéntos afos tiene?

;Cudl es su fecha de nacimiento?
(dia, mes, aiio)

;Quién es ahora el presidente del gobierno?

;Quién fue el anterior presidente del gobierno?
;Cudles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al ntimero 20 hasta llegar a 0
Puntuacion total

Adaptada por Martinez de la Iglesia a poblacion espafiola



ANEXO III. Cuestionario de Zarit.

ANEXD 1

Cuestionario Zarit Burden Intervigw (ZB1) cuidador
Test autcadministrado
A continuacidn se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja como se sienten, a veces, las parsonas que cuidan a ofra persona,
Después de leer cada afimmacian, debe indicar con qué frecuencia se siente usted asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo v casi siempre.
Ala hora de responder, piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan s0lo su experiencia.
Nunca = 0, rara vez = 1, algunas veces = 2, bastantes veces = 3, casi siempre = 4
1. i Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?
2. jPiensa 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 vergiienza por la conducta de su familiar?
5, ;Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?
6. i Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente a la relacion que usted tiene con otros miembros de su familia?
7. ¢ Tiene miedo por & futuro de su familiar?
8. jPiensa que su familiar depande de Vd.?
9. ;Se siente tenso cuando estd 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 debide 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. ;5e siente incdmodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su familiar?
14. ;Piensa que su familiar le considera a usted |a Gnica persona que le puede cuidar?
15. ;Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmices para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus olros gastos?
16, ;Piensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por mucho méas tiempo?
17. ;Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su familiar?
18. ;Desearia poder dejar &l 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?
M. Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?
22. Globalmente, ;queé grado de “carga” exparimenta por el hecho de cuidar a su familiar?
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PUNTUACION TOTAL
Diagnéstico de sobrecarga > 44 puntos

ANEXO IV. indice de Barthel.

Puntuackones originales de kas AYD incinidas en el Tndice de Barthel

Camer
0 = incapaz
5 = necesita ayuda para cortar. extender mantequilla, usar condimentos, e,
1 = independiente (la comida esti al alcance de la mano}

Trasladarse cntre la silla y la cama
0 = incapaz, po se manticne sentado
5 = necciits syisda impontase (s peronn onirenida o dan perenas), peds sl semads
I = necesita algo de ayuds {una pequeda ayuda fixica o syuda verhalh
15 = independicnts

Asea personal
U = necesitn ayuda ool ase0 Personal
5 = independiente para lavarse la eara. Jas manos v los dienies, peinarse v afeiarse

Uisor dieh retrete
0 = dependiente
S = necesita alguna ayida, pero puede hacer algo séln

10 = independionte (entrar y calir, limpiares y vestiree)
Banarse/nchire

0 = dependiente

5 = independiente pars bafarse o discharse
Desplazarse

@ il

5 = incdupendienie en gilla de ruedis en S0m
1 = anda con pequeiia ayuda de una persona (fisica o verbal)
15 = independiente al menos S0 m, con cualguier tipe de muleta, excepto andador

Subir ¥ hajar escaleras
0 = inepar
5 = mecesitn ayudn fisica o verbal. puede Hlevar cualquicr lipe de mulet
10 = sdependiente para subir y bajar

Vestirse ¥ desvestirse
0 = dependiente
5 = necesita ayida. pern paede hacer la mitad aproximadamente. sin ayida
1 =i i il bowanes, corfones, elc

Contrel de heces:
@ = incontinente (o necesita que le suministren epema)
5 = accidente excepcicnal {une/semana)
1% = comtinente

Cantrol de orina
@ = incontinente, o sondado incapaz de combiarse la bolsa
3= wevidenss cavepive] (i w2 hocas)
10 = contimente, durante al mencs 7 dias

Total = O |01 puntes (001 <i asan silla die needac)

1 Paru una descripcice mis desallada consultar referencias 10y 34,



ANEXO V. Indice de Katz.

INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

BAMIARSE INDEPENDIENTE: Necesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo, o lo hace solo.
DEPENDIENTE: Ircluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de la bafiera

VESTIRSE INDEPEHDIENTE: Se viste totalmente (incluye coger las prendas del armario) sin ayuda. Excluye el atado de los
cordones de los zapates.
DEPENDIENTE: Mo se viste solo

USAREL RETRETE INDEPENDIENTE: No precisa ningiin tipe de ayuda (incluye la entrada y salida del bafia). Usa el bafio.
DEPEMDIENTE: Ircluye usar orinal o cufia

MOVILIDAD INDEPENDIENTE: Ho requiere ayuda para sentarse o acceder a la cama
DEPENDIENTE

CONTINENCIA INDEPENDIENTE: Control completo de la miccion y defecacion
DEPENDIENTE: Ircluye control total o parcial mediante enemas, sondas o el empleo reglado del orinal y/o cufia

ALIMENTACION INDEPENDIENTE: Lleva la comida del plato, o equivalerte, a la boca sin ayuda

DEPEMDIENTE: Ircluye no comer y la nutricion parenteral o enteral por sonda

Por ayuda s2 entiende la supervisidn, direccion o ayuda persenal activa. La evaluacidn debe realizarse segun lo que el enfermo realice ¥ no

sobre lo que seria capaz de realizar.

CLASIFICACION

mo N o®

Adicional

A Independiente en todas las actividades

Independiente en todas las actividades, salvo una

Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse y otra funcidn adicional

Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse y otra funcion adicional
Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra funcicn

F  Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, use del retrete, movilidad y otra
funcidn adicional

G Dependiente en las seis funciones

ANEXO VI. Escala de Yesavage.

Na
No
Mo
Mo
No
No
Na
No
Mo
No
No
No
Na
No
Mo

Angxe |
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE VESAVAGE ABREVIADA (Versisn espanola): GDS-VE

1. & En general, estd satisfecho/a con su vida? |
2. sHa abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? S
3. 4 Siente que su vida esta vacla? 51
4. ;Se sienta con frecuencia aburrido/a? 51
5. 25e encuentra de buen humor la mayor parta del tiempo? 5l
6. 2 Teme que algo malo pueda ocurrirle’? 51
7. ¢ 5e sienta feliz la mayor parte del tiempa? 51
4. ¢ Con fracuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? 51
9. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Sl
10, ;Crea que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? S
11. ¢ En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? |
12. ¢Actualmente sa siente un/a inotil? 51
13, Sa siente lleno/a de energla? Sl
14. ;5 siente sin esperanza en este momento? 51
15, sFiensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que ustedy 51
PUNTUACION TOTAL ..

L35 raspuestas que mcan Jepresion astan an nagrits. Cagd una 00 ostas aspuestas cuantd un puned,




ANEXO VII. Escala JH Downton.

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DE J.H DOWNTON

CRITERIOS

PUNTAJE

Caidas Previas

No

o]

Si*

1

Medicamentos

Ninguno

o]

Tranquilizantes o
sedantes®

Diuréticos*

Hipotensores (no
diuréticos)*

Antiparkinsonianos™

Antidepresivos®

Otros medicamentos

Diferencias
Sensoriales

Ninguna

Alteraciones visuales®

Alteraciones auditivas*®

Extremidades® (ictus, etc)

Estado Mental

QOrientado

Confuso*

Marcha

Normal

Segura con ayuda

Insegura con/sin ayuda®

Imposible*

~lmlolel=lel~|~|~|lclo]|~|~ |~

Puntaje Obtenido

Puntaje Menor a 2: Riesgo Bajo

Puntaje entre 2 y 4: Riesgo Medio

Puntaje Mayor a 4: Riesgo Alto.




ANEXO VIII. Escala de Tinetti.
ESCALA DE TINETTI

Evaluacion de la marcha y el equilibrio

1. MARCHA Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por
la habitacidn (unos 8 metros) a “paso normal” luego regresa a “paso ligero pero seguro”,

1. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande).
- Algunas vacilaciones o multlples para empezar .0
- - Novacila.. E R A
2. Longitud y altura de peso
a) Movimiento del pie derecho
- No sobrepasa el pie izquierdo con el paso..
- Sobrepasa el pieizquierdo....
- El pie derecho no se separa com pletamente del suelo con el peso 230
- El pie derecho se separa completamente del suelo.......... 1
b) Movimiento del pie izquierdo
- No sobrepasa el pie derecho con el paso.
- Sobrepasa al pie derecho....
v " El pie izquierdo no se separ. ol
El pie izquierdo se separa completamente del suelo....
3. Slmetrla del paso
- Lalongitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual
- Lalongitud parece iguUal...........coooooe oo e
4, Fluidez del paso
- Paradas entre los pasos..........
- - Los pasos parecen continuos.
5. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies duran
- Desviacidon grave de la trayectoria....
- Leve/moderada desviacidn o uso de ayudas para antener 13 trayectona
- Sin desviacion o ayudas.... anaces asgs s o e ssennn et g soma s sz ancoas mspns o SOS L
6. Tronco
- Balanceo marcado o uso de ayudas... o
- No se balancea pero flexiona las rodillas ola espalda o separa los brazos al caminar.....1
- No se balancea, no se reflexiona, ni otras ayudasz
7. Postura al caminar
- Talones separados.... -
- Talones casi juntos aI caminar..

.0
1
[u)

0
1
unos 3 metros)

nHD

- PUNTUACION MARCHA: 12 PUNTUACION TOTAL: 28

2. EQUILBRIO Instrucciones: El paciente estd sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan
|as siguientes maniobras:

1.-Equilibrio sentado
- Seinclina o se desliza en la silla.
- Semantiene sequro.............
2. Levantarse
- Imposible sin ayuda....
- Capag, pero usalos brazos para ayudarse
- Capaz de levantarse de un solo intento.
3. Intentos para levantarse
- Incapaz sin ayuda...
- Capazpero necesnta rnas de un lnter'to
- Capazde levantarse de un solo intento...
4, Equilibrio en bipedestacidn inmediata (los primeros S segundos)
- Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco......
- Estable pero usa el andador, bastdn o se agarra u otro Db]eto para mantenerse
Estable sin andador, bastdn u otros soportes.... e e e e e
S. Equilibrio en bipedestacidn
-Inestable... .0
- Estable, pero con eyaoyo ampllo (talones segarados mas de 10 crn) 0 usa bastdn u otro

.0
ok
.2

soporte... . ol
- Apoyo estrecho snn soporte .2
6. Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto v |os pies tan Juntos como sea
posible). El examinador empuja suavemente en el esterndn del paciente con la palma de la mano, tres
vECces,
- Empieza a caerse... -
- Setambalea, se agarra pero se marﬂ:lene
- Estable..
7. Ojos cerrados( enla posncxon 6)
- Inestable.
- - Estable.
8. Vuelta de 360 grados
- Pasos discortinuos.
- Contnuos...
- Inestable (se
< CEskabler i R R
9. Sentarse
- Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla...
- Usa los brazos o el movimiento es brusco..
- Seguro, movimiento SUave....................

- PUNTUACION EQUILIBRIO: 16




ANEXO IX. Escala NOC entorno seguro.

A

Inadecuado

Ligeramente adecuado
Moderadamente adecuado
Sustancialmente adecuado

Completamente adecuado

ANEXO X. Escala NOC habilidades comunicacionales.

LA

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido

No comprometido



