VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL (VGI)
    Se puede definir como la valoración y detección multidimensional de déficits en la esfera clínico-médica, funcional, mental, y social, con el fin de conseguir un plan racional e integrado  de tratamiento y seguimiento. Va orientada hacia la funcionalidad del sujeto, y por tanto no se centra exclusivamente en un área; hasta su establecimiento, el abordaje médico tradicional muchas veces omitía problemas que afectaban esta funcionalidad, o no valoraba la repercusión sobre ésta de sus dolencias. 

La evaluación del anciano debe orientarse a la funcionalidad, y abarcar tanto la esfera clínico-médica, como la mental y la social. 

	                     Áreas que abarca la VGI

	    1.- Datos Biomédicos (valoración clínica). 
            .Enfermedades presentes 
            . Hábitos: tabaco, nutrición… 
            . Medicación 
            . Antecedentes caídas 
            . Agudeza visual y auditiva 
            . Medición de la TA 
            . Inmunizaciones

	    2.- Capacidad Funcional 
            . Capacidad de realizar AVD 
            . Capacidad de realizar AVDi

	    3.- Capacidad Mental 
            . Función cognitiva 
            . Función afectiva

	    4.- Valoración Social 
            . Tipo de convivencia, pérdidas recientes 
            . Cambios domicilio y lugar de residencia 
            . Necesidad de cuidador 
            . Necesidad de servicios sociales 
            . Necesidades económicas


OBJETIVOS Y IMPORTANCIA
- Identificar las áreas de deficiencia 
- Identificar la población anciana de riesgo 
- Adecuar medidas preventivas 
- Mejorar los cuidados y Ttos a dispensar 
- Prevenir la incapacidad y fomentar la independencia 
- Situar al paciente en el contexto médico-social más apropiado, a ser posible en su domicilio 
- Documentar la evolución y cambios a través del tiempo

La VGI ha demostrado su efectividad tanto en el marco institucional como en el medio comunitario, aunque más inconsistentemente en este último. En general, parece demostrarse un aumento de la supervivencia, disminución en las admisiones hospitalarias y su estancia media, disminución de la institucionalización definitiva, y mejoría en el “status funcional”. Varios trabajos indican un incremento en la utilización de los servicios comunitarios o en las visitas al médico general. Los beneficios de la valoración geriátrica global en atención primaria han tenido una serie de limitaciones: la población en general está muy bien de salud, no ha habido tanta extensión sistemática de este abordaje, abordajes no tan extensos 
como en ambientes especializados. 

Los ancianos que más pueden beneficiarse con este enfoque son los que presentan alguna incapacidad, los cercanos a la institucionalización, los de peor nivel socioeconómico o aquellos con un soporte social más precario. Los que menos se benefician son los enfermos más graves con menor expectativa de vida, y los que tienen incapacidades irreversibles. 

ESCALAS DE VALORACIÓN 

Características generales 

Facilitan y estandarizan la valoración y detección de problemas en las diferentes áreas. Ayudan a completar una evaluación clínica estándar y establecer sus objetivos terapéuticos, y contribuyen a monitorizar la evolución en el tiempo. El instrumento elegido para atención primaria, además de ser válido y fiable para la función que va a medir, debe tener además los requisitos de ser breve y manejable. 

Las escalas empleadas deben ser breves, manejables, y compatibles con la actividad habitual; además  válidas y fiables. 

	             Escalas empleadas en la valoración de cada área

	    1.- Valoración clínica 
     . Anamnesis, exploración y pruebas complementarias

	    2.- Capacidad Funcional 
         AVD básicas: 
             - Índice de Katz 
             - Escala de incapacidad física de la Cruz Roja 
             - Índice de Barthel 
         AVD instrumentales: 
             - Escala de Lawton y Brody 
             - Láminas de COOP-WONCA

	    3.- Capacidad Mental 
        Función cognitiva: 
             - Cuestionario de Pfeiffer 
             - Mini-Mental test de Folstein ( o de Lobo) 
             - Escala de incapacidad psíquica de la Cruz Roja 
         Función afectiva: 
             - Escala Geriátrica de Depresión (Yesavage) 
             - Escala de Hamilton

	    4.- Valoración Social 
     - Escala de OARS


Valoración física funcional 

Se distinguen dos grandes grupos de escalas: 
Las que valoran las actividades de la vida diaria (AVD) básicas, valoran la capacidad básica de la persona para cuidar de ella misma, miden niveles elementales de función física como comer, moverse, asearse, o contener los esfínteres

Actividades Básicas de la Vida Diaria    (AVD) 

         . Alimentación. Vestido 
         . Deambulación 
         . Aseo 
         . Baño 
         . Arreglo 
         . Transferencia (cama, sillón, aseo) 
         . Continencia 
         . Comunicación        
Escala de Cruz Roja para valorar la incapacidad 
Grados de incapacidad FÍSICA

	0     Se vale por sí mismo. Camina con normalidad. 


	1     Realiza suficientemente las AVD. Presenta dificultades  para   realizar                      desplazamientos complicados... 


	2     Presenta algunas dificultades en las AVD, por lo que  necesita ocasionalmente 
       ayuda. Camina con bastón.

	3     Graves dificultades en las AVD, necesitando ayuda  en casi todas. Camina con 
       mucha dificultad , ayudado  al menos por una persona. 


	4     Imposible realizar sin ayuda las AVD. Camina con  ayuda de dos personas. 
       continencia ocasional.

	5     Inmovilizado en cama o sillón. Necesita cuidados  continuos. 
       Incontinencia habitual.


Desarrollada en el Servicio de Geriatría del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid y publicada por primera vez en 1.972, es probablemente la escala de valoración funcional más ampliamente utilizada en nuestro entorno, pese a lo cual no existen excesivos datos acerca de sus cualidades métricas. Son dos escalas que valoran la esfera funcional, de Incapacidad Física de la Cruz Roja (CRF), y la cognitiva, de Incapacidad Mental de la Cruz Roja (CRM). 

Nació para conocer las necesidades de la población anciana de una determinada zona urbana para la puesta en marcha de un Servicio de Atención a Domicilio, y poder así optimizar el uso de recursos de una Unidad de Geriatría destinada al cuidado de ancianos con enfermedades agudas o agudizaciones de enfermedades crónicas. 

Descripción

Es una escala heteroadministrada. Su cumplimentación es sencilla y rápida (menos de 5 minutos), y no precisa de entrevistador entrenado. La información se obtiene mediante anamnesis del paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de su cuidador o familiares.

La escala de incapacidad física clasifica al paciente en 6 grados, desde independiente (=0) hasta dependiente total (=5), que correspondería al paciente encamado, evaluando de forma especial la movilidad y el control de esfínteres y, de manera más genérica, la capacidad para el autocuidado.

Tiene una alta concordancia con el índice de Katz para grados de incapacidad leves y graves, y con otras escalas funcionales, y valor predictivo de mortalidad para grados de dependencia grave. Parece tener buena sensibilidad para detectar cambios en pacientes atendidos en hospital de día o unidad de rehabilitación, y en el seguimiento de ancianos frágiles atendidos en su domicilio, pero su reproducibilidad interobservador es baja.

También se ha estudiado su validez concurrente con el índice de Barthel, concluyendo que ésta es elevada. La CRF presenta aceptables sensibilidad y especificidad frente al índice de Barthel para la incapacidad funcional en servicios de Geriatría, aunque desconocemos el grado de validez y fiabilidad en muestras de ancianos residentes en la comunidad, en los que la prevalencia de incapacidad funcional y deterioro mental es considerablemente menor.

Interpretación 

Es sencilla, simplemente se considera mayor o menor dependencia en función del grado seleccionado por el entrevistador a partir de la anamnesis y/o la observación del paciente.

Limitaciones 

La precisión de sus ítems se ve penalizada en los grados intermedios de incapacidad, que es cuando la exactitud en la evaluación adquiere mayor dificultad (es más fácil clasificar un paciente que “está muy bien” o “muy mal”, que otro que presenta un deterioro parcial).

La subjetividad de algunas de las definiciones de sus grados es otro problema añadido. Sería necesario introducir mejoras en la precisión y definición de cada grado, así como estudios que demostraran sus cualidades métricas, para mejorar el instrumento.

Por otro lado, tampoco existen instrucciones para su aplicación; existen aspectos confusos que dificultan su utilización y la comunicación entre profesionales.

En nuestro país es una escala que ha sido ampliamente utilizada como instrumento de screening para detectar necesidades socio-sanitarias de la población anciana, así como para conocer la situación de independencia-dependencia funcional de los ancianos en diversos ámbitos (aunque con las limitaciones anteriormente descritas).

                   
INDICE DE BARTHEL

Uno de los instrumentos más ampliamente utilizados para la valoración de la función física es el Indice de Barthel (IB), también conocido como "Indice de Discapacidad de Maryland". 

El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la realización de algunas actividades básicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones según la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades. 

Permite una evaluación más escalonada que la anterior de los grados de discapacidad, constituyendo el índice más utilizado en la valoración funcional de pacientes para el ingreso en residencias asistidas en nuestro medio. Su utilidad ha sido acreditada tanto para la práctica clínica diaria como para la investigación epidemiológica.

El IB se comenzó a utilizar en los hospitales de enfermos crónicos de Maryland en 1955. Uno de los objetivos era obtener una medida de la capacidad funcional de los pacientes crónicos, especialmente aquellos con trastornos neuromusculares y músculo-esqueléticos. También se pretendía obtener una herramienta útil para valorar de forma periódica la evolución de estos pacientes en programas de rehabilitación.

Las primeras referencias al IB en la literatura científica datan de 1958 y 1964, pero es en 1965 cuando aparece la primera publicación en la que se describen explícitamente los criterios para asignar las puntuaciones. En la actualidad este índice sigue siendo ampliamente utilizado, tanto en su forma original como en alguna de las versiones a que ha dado lugar, siendo considerado por algunos autores como la escala más adecuada para valorar las AVD.

Medición 

Se trata de asignar a cada paciente una puntuación en función de su grado de dependencia para realizar una serie de actividades básicas. Los valores que se asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su realización y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Las AVD incluidas en el índice original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 ó 15 puntos. El rango global puede variar entre 0, completamente dependiente, y 100 puntos, completamente independiente.

El IB aporta información tanto a partir de la puntuación global como de cada una de las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor cuáles son las deficiencias específicas de la persona y facilita la valoración de su evolución temporal.

La elección de las actividades que componen el IB fue empírica, a partir de las opiniones de fisioterapeutas, enfermeras y médicos. El IB, por tanto, no está basado en un modelo conceptual concreto, es decir, no existe un modelo teórico previo que justifique la elección de determinadas actividades de la vida diaria o la exclusión de otras.

	Item
	Situación del paciente
	Puntos

	Comer
	- Totalmente independiente
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.
- Dependiente
	10
5
0

	Lavarse
	- Independiente: entra y sale solo del baño
- Dependiente
	5
0

	Vestirse
	- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos
- Necesita ayuda
- Dependiente
	
10
5
0

	Arreglarse
	- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 
- Dependiente
	
5
0

	Deposiciones
(Valórese la semana previa)
	- Continencia normal 
- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita ayuda para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia
	10

5
0

	Micción
(Valórese la semana previa)
	- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta
- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita ayuda para cuidar de la sonda
- Incontinencia
	
10

5
0

	Usar el retrete
	- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa...
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
- Dependiente
	10
5
0

	Trasladarse
	- Independiente para ir del sillón a la cama
- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
- Dependiente
	15
10
5
0

	Deambular
	- Independiente, camina solo 50 metros
- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda
- Dependiente
	15
10
5
1

	Escalones
	- Independiente para bajar y subir escaleras
- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo
- Dependiente
	10
5
0

	Total:   
	


Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

	Resultado y grado de dependencia

	< 20
	Total

	20-35
	Grave

	40-55
	Moderado

	>= 60
	Leve

	100
	Independiente


          

Interpretación de los resultados

Algunos autores han propuesto puntuaciones de referencia para facilitar la interpretación del IB. Por ejemplo, se ha observado que una puntuación inicial de más de 60 se relaciona con una menor duración de la estancia hospitalaria y una mayor probabilidad de reintegrarse a vivir en la comunidad después de recibir el alta. Esta puntuación parece representar un límite: con más de 60 casi todas las personas son independientes en las habilidades básicas.

La interpretación sugerida por Shah et al sobre la puntuación del IB es: 0-20: Dependencia total; 21-60: Dependencia severa; 61-90: Dependencia moderada; 91-99: Dependencia escasa; 100: Independencia. 

Así mismo, también se ha intentado jerarquizar las actividades incluidas en el IB según la frecuencia con que se observa independencia en su realización. Según los resultados de Granger et al el orden podría ser el siguiente: 1. Comer; 2. Aseo; 3. Control de heces; 4. Control de orina; 5. Baño; 6. Vestirse; 7. Usar el retrete; 8. Traslado cama/silla; 9. Desplazarse; 10. Subir/bajar escaleras. 

Comer es la actividad en la que se observa independencia con más frecuencia. Este es el orden observado en una población concreta y puede presentar variaciones en otros ámbitos.

Otros autores han observado que la recuperación de las diferentes actividades ocurría en un orden jerárquico bien definido. Bañarse sin ayuda fue la actividad que se recuperaba más tarde, siendo la incontinencia ocasional de heces la primera en recuperarse.

INDICE DE KATZ
Ideado inicialmente en el hospital Benjamín Rose de Cleveland en 1958 para fracturados de cadera. Desde 1963, su simplicidad lo ha popularizado internacionalmente como instrumento de valoración en instituciones geriátricas, introduciéndose de forma paulatina su uso en la asistencia primaria, para la valoración domiciliaria de los pacientes crónicos. 

Evalúa la continencia de esfínteres y el grado de dependencia funcional del paciente para la realización de cinco tipos de actividades cotidianas: levantarse, usar el baño y el retrete, vestirse y comer, con tres posibles respuestas que nos permiten clasificar a los pacientes en siete grupos (de mayor dependencia a mayor independencia).

Las situaciones se expresan alfabéticamente en una escala creciente de pérdida de capacidades, a partir de las experiencias de Guttman según la progresión habitual del declive físico filogenético, desde la A, independiente para las tareas mencionadas, hasta la G, dependiente absoluto.

Índice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria
A. Independiente en alimentación, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y bañarse.
B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
C. Independiente para todas excepto bañarse y otra función adicional.
D. Independiente para todas excepto bañarse, vestirse y otra función adicional.
E. Independiente para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete y otra función adicional.
F. Independiente para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete y otra función adicional.
G. Dependiente en las seis funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F. 

Independiente significa sin supervisión, dirección o ayuda personal activa, con las excepciones que se indican más abajo. Se basan en el estado actual y no en la capacidad de hacerlas. Se considera que un paciente que se niega a realizar una función no hace esa función, aunque se le considere capaz.

Bañarse (con esponja, ducha o bañera):
Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una extremidad incapacitada) o se baña completamente sin ayuda.
Dependiente: necesita ayuda para lavarse más de una parte del cuerpo, para salir o entrar en la bañera, o no se lava solo.

Vestirse:
Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa cremalleras (se excluye el atarse los zapatos).
Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialmente.

Usar el retrete:
Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los órganos excretores y se arregla la ropa (puede usar o no soportes mecánicos).
Dependiente: usa orinal o cuña o precisa ayuda para acceder al retrete y utilizarlo.

Movilidad:
Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo (puede usar o no soportes mecánicos).
Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno o más desplazamientos.

Continencia:
Independiente: control completo de micción y defecación.
Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total.

Alimentación:
Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se excluyen cortar la carne y untar la mantequilla o similar)
Dependiente: precisa ayuda para la acción de alimentarse, o necesita de alimentación enteral o parenteral.

El resultado se informa mediante la letra adecuada, p.e.:  Índice de Katz: C.

Las que valoran AVD instrumentales (AVDi). son más útiles en la detección de primeros grados de deterioro funcional (más adecuadas en atención primaria). niveles de funcionamiento más elevados, como la capacidad del paciente para realizar tareas domésticas, ir a la compra, manejar dinero, etc. 

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 

         . Escritura 
         . Lectura 
         . Cocina 
         . Limpieza 
         . Compras 
         . Lavar la ropa 
         . Subir escaleras 
         . Usar teléfono 
         . Administración de medicamentos 
         . Manejo del dinero 
         . Transporte

INDICE DE LAWTON Y BRODY

Este instrumento valora la capacidad de desarrollo de tareas que implican el manejo de utensilios habituales y actividades sociales del día a día, a través de 8 ítems: cuidar la casa, lavado de ropa, preparación de la comida, ir de compras, uso del teléfono, uso del transporte, manejo del dinero, responsable de los medicamentos. Se puntúa si el individuo realiza la tarea, no si declara que puede hacerla, desde la máxima dependencia (0 puntos) a la independencia total (8 puntos). La dependencia se considera moderada cuando la puntuación se sitúa entre 4 y 7 y severa cuando la puntuación es inferior a 4. 

El índice de Lawton y Brody ha servido de modelo a escalas posteriores y continúa siendo una de las escalas más utilizadas, ya que incluye un rango de actividades, más complejas que las que se necesitan para el autocuidado personal, como las que permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la comunidad. Esta escala da mucha importancia a las tareas domésticas, por lo que en nuestro entorno los hombres suelen obtener menor puntuación; no obstante, evalúa la capacidad para realizar una tarea en una circunstancia determinada, como puede ser la viudedad. La disponibilidad de electrodomésticos y otros utensilios pueden influir también en la puntuación.
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Cuidar la casa

Cuida la casa sin ayuda
Hace todo, menos el trabajo pesado
Tareas ligeras Unicamente

Necesita ayuda para todas las tareas
Incapaz de hacer nada

Lavado de ropa

La realiza personalments
Slo lava pequefias prendas
Es incapaz de lavar

Preparacién de la comida
Planea, prepara y sirve sin ayuda
Prepara si le dan los ingredientes
Prepara platos precocinados

Tienen que darle la comida hecha

Ir de compras

Lo hace sin ninguna ayuda
S8lo hace pequefias compras
Tienen que acompafiarle

Es incapaz de ir de compras

Uso del teléfono

Capaz de utilizarlo sin problemas
Sdlo para lugares muy familiares
Puede contestar pero no llamar
Incapaz de utiizarlo

Uso del transporte

Viaja en transporte piblico o conduce
Sdlo en taxi, 1o en autobus

Necesita acompafiamiento

Incapaz de usarlo

Manejo del dinero

Lleva cuentas, va a bancos, etc.
S8lo maneja cuentas sencillas
Incapaz de utilizar dinero

Responsable medicamentos
Responsable de su medicacion

Hay que preparérselos

Incapaz de hacerio por sf solo

Grado de dependencia: Hasta 8 puntos: independientes; 8-20 puntos: necesita cierta ayuda; més de 20
puntos: necesita mucha ayuda





Protocolo de valoración geriátrica. MEDICINE, 1999; 7 (124): 5829-5832.
Láminas de COOP-WONCA

Está formado por seis láminas con cinco viñetas que evalúan el estado de salud. Son muy fáciles de usar y permiten medir el estado funcional del paciente. En general, se le solicita al sujeto que evalúe su estado de salud en los últimos 15 días (forma física, sentimientos, actividades cotidianas, actividades sociales, cambio en el estado de salud, estado de salud, dolor y apoyo social). 

Valoración mental:

función cognitiva o psicologica
La disfunción cognitiva, es un síndrome que requiere una cuidadosa evaluación diagnóstica. Las escalas hay que emplearlas con sensibilidad, y no hay que olvidar que constituyen un complemento a la anamnesis, exploración física, y pruebas complementarias. Su principal indicación en atención primaria es el diagnóstico de cribado de deterioros precoces (Mini-Mental Test –MMT -de Folstein o Lobo, o cuestionario de Pfeiffer); otras valoran la incapacidad funcional con relación a su situación cognitiva (Dementia Rating Scale de Blessed). Lógicamente, si se emplean como método de cribado, deben ser seguidas de la 
valoración más amplia en cualquier deterioro cognitivo. El Cuestionario dePfeiffer, que junto al MMT es el más empleado en atención primaria. 
	MINIMENTAL STATE EXAMINATION


	La evaluación del estado mental dentro del marco de una valoración integral es un objetivo preferente dentro de nuestra Unidad. A ella se le ha dedicado un esfuerzo importante dentro de la recogida de datos que se realiza en el propio centro y al alta en el domicilio del enfermo. 

Creado por Folstein y cols en 1975 el MMSE (Minimental State Examination), objetiva el rendimiento cognoscitivo , evaluando aspectos relevantes de la función cognitiva como son : la orientación en el espacio, tiempo, la memoria de fijación y la reciente , la atención, el cálculo y el lenguaje. Es un test que se pasa en 5 minutos, con lo que se obvia el posible cansancio del encuestado, es fácil, rápido y de interpretación inmediata. Su uso se ha extendido desde la valoración neuropsiquiátrica a la geriátrica . En nuestro país fue validado para enfermos médicos por Lobo y cols. en 1976 . 

Las aplicaciones del MMSE son las siguientes: 1) Discriminar a los pacientes con alteraciones cognitivas orgánicas ( demencias ) 2) Evaluación rápida del nivel intelectivo 3) Detección del deterioro cognitivo y demencia 4) Gradación del grado demencia 5) Seguimiento evolutivo del deterioro cognitivo y demencia 6) Validación concurrente de nuevos tests aplicados a las demencias. Se ha mostrado menos útil en cuadros de amnesia, lesiones frontales del hemisferio derecho y en alteraciones sutiles del lenguaje . También en pacientes psiquiátricos graves como esquizofrénicos, deprimidos y otros pueden presentar puntuaciones indicativas de disfunción cognitiva. 

El test es sensible a enfermedades que conllevan discapacidades como ( déficits visuales, auditivos, pluripatología e incapacidad física ). Existen publicaciones que encuentran un porcentaje de ancianos , que puntúan por debajo de los puntos de corte habituales , sin exhibir un diagnóstico neurológico o psiquiátrico claro. ( Basset et al ) . 

La elevada correlación con otros Test de inteligencia como los Test de Raven , la escala de memoria de Wechsler y otros tests de evaluación se explica según Morris porque todos tiene una estructura similar en las tres dimensiones en que se correlacionan mutuamente . Sin embargo tienen tres limitaciones importantes : 1) Los estudios de correlación siempre se han efectuado sobre población seleccionada neurológica y/o psiquiátrica. 2) Las puntuaciones tiene un "efecto techo", esto es, no discriminan con rendimientos moderadamente altos y altos ó en los sujetos con déficit intelectivos leve o muy leve de los sujetos normales. Osea discrimina solo si la afección es importante o muy importante. 

Con un punto de corte por debajo de 24 para detectar deterioro cognitivo tiene una elevada sensibilidad > 80 % para demencias y en algunas series clínicas >90%. En ancianos las cosas cambian y en estudios que evalúan el grado de escolaridad ajustan a 19 puntos para los sujetos de 0-4 años de escolaridad , 23 para los que tengan entre 5-8 años de escolaridad , 27 entre los 9-12 años y < de 29 para los que tengan estudios universitarios. La edad extrema también modifica los puntos de corte. 

Como conclusión los puntos de corte para la población anciana que atiende esta UHD deberían de adecuarse al nivel cultural de los pacientes que atiende, a las discapacidades , pluripatología , y probablemente a las edades extremas. 


  

	Escala de Cruz Roja para valorar la incapacidad 
Grados de incapacidad Psíquica

	0     Totalmente normal 


	1     Algunas “rarezas”, ligeros trastornos en orientación temporal. Se puede 
       hablar con él “cuerdamente” 


	2     Desorientación temporal. Conversación posible.   Se olvida de cosas. 
       Trastorno de carácter.   Incontinencia ocasional 


	3     Desorientación. Imposible conversación lógica.   Trastornos del humor. 
       Hace cosas inexplicables.   Frecuente incontinencia. 


	4     Desorientación. Alt mentales (dcadas de demencia)   Incontinencia habitual 


	5     Demencia senil total. Vida vegetativa . Agresivo o no. Incontinencia total


CUESTIONARIO DE PFEIFFER (Valoración de la esfera cognitiva)

0 ¿Cuál es la fecha de hoy? (día, mes, y año)
1 ¿Qué día de la semana es hoy?
2 ¿Cuál es el nombre de este sitio? (vale cualquier descripción correcta del lugar)
3 ¿Cuál es su número de teléfono?. (Si no tiene teléfono, ¿cuál es su dirección completa?)
4 ¿Qué edad tiene?
5 Dígame su fecha de nacimiento
6 ¿Cómo se llama el Presidente del Gobierno?
7 ¿Cómo se llama el anterior Presidente del Gobierno?
8 Dígame el primer apellido de su madre
9 Reste de tres en tres desde 20. (cualquier error hace errónea la respuesta)

Cada error suma un punto. Total de puntos..........

Valoración:
0-2 errores: normal
3-4 errores: deterioro leve
5-7 errores: deterioro moderado
8-10 errores: deterioro grave 

Cuatro o más errores suponen deterioro cognitivo. En ese caso, el médico debe valorar los criterios de demencia

                                             
función afectiva o emocional
Las escalas nunca pueden sustituir una amplia valoración clínica. La Escala geriátrica de Depresión (Yesavage) en su versión corta es una de las más empleadas. La depresión tiene una alta prevalencia en las personas ancianas, llegando en ocasiones a interferir con la funcionalidad del sujeto. Incluso, en ocasiones, simula un deterioro cognitivo, y su diferencia con la demencia es fundamental, por ser de distinto abordaje y tratamiento. 

[image: image2.jpg]Escala geridtrica de depresion (Yesavage). versisn corta

. ¢Esta satisfecho con su vida? st
. ¢Ha renunciado a muchas actividades? f
. ¢Siente su vida vacia?

. ¢Se encuentra aburrida/o a menudo?

. Tiene buen animo a menudo?

. {Teme que le pase algo malo?

. ¢Se siente feliz muchas veces?

. ¢Se siente abandonada/o a menudo?

. ¢Prefiere quedarse en casa a salir?

. éCree tener mas problema de memoria que el resto de la gente?  SI°
. ¢Piensa que es maravilloso vivir? Si'
. éLe cuesta iniciar nuevos proyectos? Sr
. ¢Se siente lleno/a de energia? SI
. ¢Siente que su situacion es desesperada? 5]:
. ¢Cree que mucha gente esta mejor que usted? S

PUNTUACION TOTAL

Sumar 1 punto por cada respuesta marcada en azul-cursiva (0-5: normal, 6-9: depresién leve, 10 0 més:
depresion establecida).





	Principio del formulario

Final del formulario

E S C A L A  D E  H A M I L T O N  P A R A  D E P R E S I O N
Instrucciones: Escoja en cada ítem la puntuación que corresponda a la intensidad acorde a lo que siente o a su comportamiento, de acuerdo a su apreciación, y luego sume la totalidad de los 17 ítem.

1. Humor deprimido, tristeza (melancolía), desesperanza, desamparo, inutilidad: 
     0 = Ausente
     1 = Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente
     2 = Estas sensaciones las relata espontáneamente
     3 = Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresión facial, postura, voz, tendencia al llanto)
     4 = Manifiesta estas sensaciones en su comunicación verbal y no verbal en forma espontánea

2. Sentimiento de culpa:
     0 = Ausente
     1 = Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
     2 = Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones
     3 = Siente que la enfermedad actual es un castigo
     4 = Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras

3. Suicidio:
     0 = Ausente
     1 = Le parece que la vida no vale la pena ser vivida
     2 = Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
     3 = Ideas de suicidio o amenazas
     4 = Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

4.  Insomnio precoz:
     0 = No tiene dificultad
     1 = Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma más de media hora el conciliar el sueño
     2 = Dificultad para dormir cada noche.

5. Insomnio intermedio:
    0 = No hay dificultad
    1 = Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche
    2 = Esta despierto durante la noche, cualquier ocasión de levantarse de la cama se clasifica en 2 (excepto por motivos
          de evacuar)

6. Insomnio tardío:
    0 = No hay dificultad
    1 = Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
    2 = No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades:
    0 = No hay dificultad
    1 = Ideas y sentimientos de incapacidad,  fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)
    2 = Pérdida de interés en su actividad (disminución de la atención, indecisión y vacilación)
    3 = Disminución del tiempo actual dedicado a actividades o disminución de la productividad
    4 = Dejó de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequeñas tareas, o no puede realizar estas
          sin ayuda.

8. Inhibición psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de concentración disminuida, disminución de la
    actividad motora):
    0 = Palabra y pensamiento normales
    1 = Ligero retraso en el habla
    2 = Evidente retraso en el habla
    3 = Dificultad para expresarse
    4 = Incapacidad para expresarse

9. Agitación psicomotora:
    0 = Ninguna
    1 = Juega con sus dedos
    2 = Juega con sus manos, cabello, etc.
    3 = No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
    4 = Retuerce las manos, se muerde las uñas, se tira de los cabellos, se muerde los labios

10. Ansiedad psíquica:
      0 = No hay dificultad
      1 = Tensión subjetiva e irritabilidad
      2 = Preocupación por pequeñas cosas
      3 = Actitud aprensiva en la expresión o en el habla
      4 = Expresa sus temores sin que le pregunten

11. Ansiedad somática ( Signos físicos concomitantes de ansiedad tales como: Gastrointestinales: sequedad de boca,
      diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilación, suspiros. Frecuencia de
      micción incrementada. Transpiración):
      0 = Ausente
      1 = Ligera
      2 = Moderada
      3 = Severa
      4 = Incapacitante

12. Síntomas somáticos gastrointestinales:
      0 = Ninguno
      1 = Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensación de pesadez en el abdomen
      2 = Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicación intestinal para sus síntomas gastrointestinales

13. Síntomas somáticos generales:
      0 = Ninguno
      1 = Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares. Pérdida de energía y
            fatigabilidad. Cualquier síntoma bien definido se clasifica en 2.

14. Síntomas genitales (tales como: disminución de la libido y trastornos menstruales):
      0 = Ausente
      1 = Débil
      2 = Grave

15. Hipocondría:
      0 = Ausente
      1 = Preocupado de si mismo (corporalmente)
      2 = Preocupado por su salud
      3 = Se lamenta constantemente, solicita ayuda

16. Pérdida de peso:
      0 =  Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
      1 =  Pérdida de más de 500 gr. en una semana
      2 = Pérdida de más de 1 Kg. en una semana

17. Perspicacia:
      0 = Se da cuenta que esta deprimido y enfermo
      1 = Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentación, clima, exceso de trabajo, virus, 
            necesidad de descanso, etc.
      3 = No se da cuenta que está enfermo

Si la suma total de esta Escala es igual o mayor a 6 puntos  puede estar padeciendo un Trastorno Depresivo.
E S C A L A  D E  H A M I L T ON  P A R A  A N S I E D A D (HARS)
 

INSTRUCCIONES: Escoja en cada ítem la puntuación que corresponda a la intensidad acorde a lo que siente o a su comportamiento, de acuerdo a su apreciación, y luego sume la totalidad de los 14 ítem. Las definiciones que siguen al enunciado de cada ítem son ejemplos que pueden servir de guía. Deben puntuarse todos los ítem acorde a los siguientes criterios: 0: Ausente; 1: Intensidad ligera; 2: Intensidad media; 3: Intensidad elevada;  4: Intensidad máxima ( invalidante ).
1. HUMOR ANSIOSO: Inquietud. Expectativas de catástrofe. Aprensión ( anticipación temerosa ). Irritabilidad.

2. TENSION: Sensaciones de tensión. Fatigabilidad. Imposibilidad de estar quieto. Reacciones de sobresalto. Llanto fácil. Temblores. Sensaciones de incapacidad para esperar.

3. MIEDOS: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A los animales. A la circulación. A la muchedumbre.

4. INSOMNIO: Dificultades de conciliación. Sueño interrumpido. Sueño no satisfactorio, con cansancio al despertar. Sueños penosos. Pesadillas. Terrores nocturnos.

5. FUNCIONES INTELECTUALES ( COGNITIVAS ): Dificultad de concentración. Mala memoria.

6. HUMOR DEPRESIVO: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo libre. Depresión. Insomnio de madrugada. Variaciones anímicas a lo largo del día.

7. SINTOMAS SOMATICOS MUSCULARES: Dolores musculares. Rigidez muscular. Sacudidas musculares. Sacudidas clónicas. Rechinar de dientes. Voz quebrada.

8. SINTOMAS SOMATICOS GENERALES: Zumbido de oídos. Visión borrosa. Oleadas de calor o frío. Sensación de debilidad. Sensaciones parestésicas ( pinchazos u hormigueos ).

9. SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor torácico. Sensación pulsátil en vasos. Sensaciones de "baja presión" o desmayos. Extrasístoles (arritmias cardíacas benignas).

10. SINTOMAS RESPIRATORIOS: Opresión pretorácica. constricción precordial. Sensación de ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para respirar).

11. SINTOMAS GASTROINTESTINALES: Dificultades evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores antes o después de co- mer, ardor, hinchazón abdominal, nauseas, vómitos, constricción epigástrica. Cólicos (espasmos) abdominales. Borborigmos. Diarrea. Perdida de peso. Estreñimiento.

12. SINTOMAS GENITOURINARIOS: Micciones frecuentes. Micción imperiosa. Amenorrea (falta del período menstrual). Metrorragia (hemorragia genital). Frigidez. Eyaculación precoz. Impotencia. Ausencia de erección.

13. SINTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO: Boca seca. Accesos de enrojecimiento. Palidez. Tendencia a la sudoración. Vértigos. Cefalea (dolor de cabeza) de tensión.

14. CONDUCTA EN EL TRANSCURSO DEL TEST: Tendencia al abatimiento. Agitación: manos inquietas, juega con los dedos, cierra los puños, tic, aprieta el pañuelo en las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostro preocupado. Aumento del tono muscular o contracturas musculares. Respiración entrecortada. Palidez facial. Traga saliva. Eructos. Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio acelerado. Sudoración. Pestañeo.
Si la suma total de esta Escala es igual o mayor a 6 puntos  puede estar adeciendo un Trastorno de Ansiedad.
 


Valoración social 

No todos los datos sociales son relevantes para el médico general. Se valora el soporte humano/material para cubrir las necesidades físico-psíquicas, y la necesidad de estar el individuo en contacto con la sociedad. Por otra parte, hay que considerar la detección de problemas sobre los que posteriormente tengamos alguna opción de intervención. La integración y soporte social son elementos claves en la recuperación de la enfermedad, y del mantenimiento de un anciano en la comunidad, sobre todo de los ancianos frágiles. Por el contrario, se ha relacionado el aislamiento social como un factor de riesgo de un incremento en la mortalidad y morbilidad. 
Las escalas que estudian en su totalidad la función social son complejas y extensas, por lo tanto de escasa utilidad en la práctica clínica cotidiana, y esta es la causa de que no tengan un uso tan extendido como en el resto de áreas. 
Uno de los instrumentos mejor conocidos es la “escala OARS”, que proporciona información sobre la estructura familiar, los patrones de amistad y de visitas sociales, y la disponibilidad de cuidador. Basándose en las respuestas se evalúan los recursos sociales del individuo según una escala de seis puntos, que van desde “excelentes recursos sociales” hasta “relaciones sociales totalmente deterioradas”. 
  

ESCALA DE RECURSOS SOCIALES (OARS)

Uno de los instrumentos mejor conocidos es la “escala OARS”, que proporciona información sobre la estructura familiar, los patrones de amistad y de visitas sociales, y la disponibilidad de cuidador. Valora 5 áreas: recursos sociales, recursos económicos, salud mental, salud física, AVD. Basándose en las respuestas se evalúan los recursos sociales del individuo según una escala de seis puntos, que van desde “excelentes recursos sociales” hasta “relaciones sociales totalmente deterioradas”. 

