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INTRODUCCIÓN 
› Orientación => CENTRADA EN LA PERSONA 

› Enfoque => HOLÍSTICO, INTEGRAL, COMPLETO 

› Objetivo => RESULTADO EN LA PERSONA 

 



› PROMUEVE que el paciente sea capaz, 

con los apoyos precisos, de ver 

minimizada su situación de fragilidad, 

discapacidad y dependencia y, al mismo 

tiempo, poder desarrollar al máximo su 

autonomía personal para seguir 

desarrollando y controlando su propio 

proyecto de vida. 

› PRINCIPIOS ÉTICOS. 

› «OMS: atención en la que la persona 

constituye el eje sobre el que giran el 

resto de las dimensiones relacionadas 

con: la intervención basada en la 

evidencia científica, la organización del 

servicio, el equipo y la 

interdisciplinariedad y el ambiente» 



Atención Centrada en la Persona 
› Características: 

‒ La persona y su calidad de vida son el centro de la intervención 

‒ La persona es un agente activo y protagonista, es el motor de su proceso de 

atención, con independencia de sus capacidades y competencias 

‒ La atención es siempre individualizada, cada persona se reconoce desde su 

singularidad 

‒ La mirada se centra en las capacidades (frente a los déficits) 

‒ La autodeterminación se entiende como un derecho, no está limitada por las 

capacidades de las personas y se considera como un poder efectivo a desarrollar 

mediante el ejercicio indirecto (apoyado por otros) 

‒ El grupo social referencial (familia, amigos, profesionales) tiene un gran papel en 

la autodeterminación de las personas no competentes 

‒ El papel de los profesionales pasa a ser facilitador, motivador y proveedor de 

apoyos 

 

 



 
› Atención que es respetuosa con el 

paciente y responde a sus preferencias, 
necesidades y valores, asegurándose de 
que los valores del paciente guían el 
proceso de toma de decisiones. 

› Atributos que la definen. 

‒ Holística 

‒ Individualizada 

‒ Respetuosa 

‒ Empoderadora 

› Ventajas que aporta: 

‒ Mayor satisfacción con el tratamiento 
recibido 

‒ Percepción de más calidad en la atención 

‒ Mejor adherencia al tratamiento 

‒ Mejores resultados terapéuticos 

 



Atención Sociosanitaria 

› Enfoque asistencial basado en la evaluación integral de la persona 

teniendo en cuenta su naturaleza multidimensional: física, psíquica, 

social y espiritual (valores). 

‒ Diagnóstico y tratamiento de las patologías 

‒ Valoración de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 

‒ Valoración neuropsicológica 

‒ Valoración social 

‒ Valoración necesidades emocionales y espirituales 

‒ Valoración cargas del cuidador principal 

‒ Intervenciones preventivas de discapacidades 

‒ Conexión con el resto de recursos asistenciales que garanticen la continuidad 

de la atención 



VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 

› Proceso diagnóstico dinámico, estructurado, 
multidimensional e interdisciplinario 

› Detectar y cuantificar los problemas, necesidades y 
capacidades en las esferas 

‒ Clínica 
‒ Funcional 
‒ Mental 
‒ Emocional/Espiritual 
‒ Social 

› Elaborar una estrategia/plan interdisciplinar de 
intervención, tratamiento y seguimiento a largo plazo 

› Objetivos: 
‒ Mejorar el estado funcional y cognitivo (lograr el mayor 

grado de independencia) 
‒ Mejorar la calidad de vida 
‒ Optimizar los recursos (mejorar la exactitud diagnóstica, 

descubrir problemas tratables no dx, optimizar, adecuar el 
tratamiento…) 

‒ Conocer los recursos del paciente y su entorno 
sociofamiliar 

‒ Optimizar la ubicación del paciente 
‒ Disminuir la mortalidad 

› Valoración Funcional 

‒ AIVD=> Lawton – Brody 

‒ ABVD=> Barthel, Katz 

‒ Equilibrio/Marcha => Tinetti / 
TUG 

‒ Riesgo UPP => Norton 

‒ Riesgo caídas => Downton 

› Valoración Mental 

‒ PFEIFFER/MMSE/MEC-LOBO 

‒ GDS y FAST de REISBERG / T. 
RELOJ 

‒ NPI 

‒ GDS-YESAVAGE  / HAMILTON / 
CORNELL 

› Valoración Social 

‒ Gijón... 

› FRAGILIDAD 
 

Plan avanzado de 
cuidados (PAI) 

Beneficios para el paciente: ↓ mortalidad, institucionalización 
Beneficios para el sistema sanitario: ↓ estancia media y costes 



  



VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 

› ↑ Grado deterioro funcional => ↑Riesgo de: 

› Recoge información sobre la capacidad del paciente 

para realizar su actividad habitual y mantener su 

independencia en el medio en el que se encuentra 

=> Actividades de la Vida Diaria: 

‒ mortalidad,  

‒ ingreso hospitalario, estancia media, 
visitas médicas, consumo de F, 

‒ Dependencia 

‒ institucionalización, necesidad de 
recursos sociales. 

¿Qué? 

¿Por qué? 



¿Cómo? › Actividades de la Vida Diaria: 

‒ Avanzadas: AAVD (colaboración en actividades sociales, 
recreativas, trabajo, viajes, ejercicio físico intenso…) 

‒ Instrumentales: AIVD (interacción con el medio para 
mantener su independencia) 

• Índice de Lawton-Brody 

‒ Básicas: ABVD (tareas de autocuidado) 

• Índice Katz 

• Índice Barthel 

› Otras:  

‒ Valoración equilibrio y la marcha: Tinetti, Up&Go 

‒ Valoración riesgo de caídas: Downton 

‒ Valoración riesgo UPP: Norton, Braden 

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 



VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 

• Actividades necesarias para 
vivir de forma independiente 
en la comunidad.  

• Se pierden antes que las 
ABVD.  

• Predictivo de deterioro de las 
ABVD. 

• Su normalidad indica 
integridad de  las ABVD y del 
estado mental. 

• Heteroadministrado, 
preguntando al paciente o 
cuidador (5-10 min) 

• Escasa utilidad en pacientes 
institucionalizados 

• Puede diferenciar hombres y 
mujeres 

• 8 ítems  

Índice de Lawton & Brody (AIVD ) 



VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 

• Respuesta dicotómica: (0 / 1) 

• Un ítem valora autogestión medicación 

• Puntuación máxima y valoración 

Índice de Lawton & Brody (AIVD ) cont. 

8  Independiente 

6 – 7  Dependencia Leve 

4 – 5  
Dependencia 

Moderada 

2 – 3  
Dependencia 

Grave 

0 – 1  Dependencia Total 



• Autocuidado 

• 6 ítems; orden jerárquico. 

• Respuesta dicotómica. 

• No sensible a cambios mínimos. 

• 7 grupos (A – G). 

Índice KATZ (ABVD) 

A 
•INDEPENDIENTE 

B 
•…..menos 1 cualquiera 

C 
•…..menos baño y otra 

D 
•…..menos baño, vestido y otra 

E •…..menos baño, vestido, uso WC y otra 

F 
•…..menos baño, vestido uso WC, movilidad y otra 

G 
•DEPENDIENTE 

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 



• Mayor peso al control esfínteres y 
movilidad que KATZ 

• Gran valor predictivo. 

• Correlación puntuación y tiempo de 
ayuda. 

• Autoadministrado, observación 
directa o preguntando al paciente o 
cuidador 

• Rapidez (5 min) 

• 10 ítems 

• Evalúa situaciones ayuda intermedia 
(0-5-10-15), déficits específicos. 

• Valor absoluto de 0 a 100 
(independencia) 

Índice de BARTHEL (ABVD) 

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 

100  Independiente 

60 -95  Dependencia Leve 

40–55  
Dependencia 

Moderada 

20-35  Dependencia Grave 

< 20  Dependencia Total 



INESTABILIDAD - CAÍDAS 
› Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo, contra su 

voluntad (OMS, BGS, AGS) 

› Elevada prevalencia: 14% comunidad y hasta 46% institucionalizados (patrón diferente) 

› Señal de alerta, factor de fragilidad 

› Importante origen de morbimortalidad y afectación de la calidad de vida (20% lesiones 
graves: fracturas y TCE, discapacidad funcional, pérdida independencia) 

› Síndrome Geriátrico (complejidad, multicausalidad) 

› Requiere un abordaje interdisciplinar 

INTRÍNSECOS 

EXTRÍNSECOS 
CIRCUNSTAN-

CIALES 

EDAD 

PATOLOGÍAS 

MEDICACIÓN 

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 

F 
PoliF 
PPI 



INTRÍNSECOS 

EDAD 

PATOLOGÍAS 

MEDICACIÓN 

• Cambios fisiológicos asociados envejecimiento 
• Déficit sensorial, alteración sistema vestibular, ↓ 

propioceptiva, alteraciones osteomusculares (↓ fza y 
masa muscular, marcha lenta…), déficit cognitivo 

• Neurológicas (ACV, PARKIN, DEMENCIAS…) 
• Musculoesqueléticas (artrosis, artritis, deformidades 

pies, columna vertebral…) 
• Cardiovasculares (arritmias, ostostatismo, hipotención…) 
• Descompensaciones (HipoG, diarrea, deshidratación, alt 

tiroideas, incontinencia, ansiedad psicógena, intoxicac…) 

• F (MA, EA) => función cognitiva, neurosensorial, sistema circulatorio o 
musculoesquelético 

• Psicotrópicos: sedantes, hipnóticos, ansiolíticos, antidepresivos, 
antipsicóticos 

– ↑ R: uso reciente, Dosis, 

– Uso combinado, +comorbilidad + deterioro funcional 

• Incremento del riesgo de caída del 25 al 60% cuando se pasa de 1 a 6F 

• + Polifarmacia=> factor riesgo independiente de caída debido al 
incremento en los efectos aditivos o sinérgicos 

• Uso inapropiado de medicamentos  

F 

PoliF 

PPI 

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 



 

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 



Podsiadlo, D. Richardson, S. The timed “Up&Go”: A test of basic functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc 1991;39:142-8 

• Sencillo 

• Valoración movilidad, equilibrio y riesgo 
caídas 

• Calzado habitual, ayuda técnica habitual 

• t < 10 s => Normalidad 

• t = 10-20 s => Fragilidad 

• t > 20 s => Alto riesgo caídas 

Test UP&GO  
(levántate y anda cronometrado) 

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 



VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 

• No detecta pequeños cambios 

• Puntuación máxima: 16/12=28 

• Riesgo de caída: 19 – 24p. 

• Alto riesgo < 19 

Escala Tinetti de marcha y equilibrio 



ESCALA  DE RIESGO  DE CAÍDAS J.H. DOWNTON   
Alto Riesgo Caída ≥ 3 

CAÍDAS PREVIAS 
No 0 

Sí 1 

MEDICAMENTOS 

Ninguno 0 

Tranquilizantes – sedantes 1 

Diuréticos 1 

Hipotensores (no diuréticos) 1 

Antiparkinsonianos 1 

Antidepresivos 1 

Otros medicamentos 1 

DÉFICITS SENSORIALES 

Ninguno 0 

Alteraciones visuales 1 

Alteraciones auditivas 

Extremidades (ictus…) 1 

ESTADO MENTAL 
Orientado 0 

Confuso 1 

DEAMBULACIÓN 

Normal 0 

Segura con ayuda 1 

Insegura con ayuda / sin ayuda 1 

Imposible 1 

Downton J. Falls in the elderly. En textbook of Geriatric Medicine and Gerontology (4thEd.) Brockklehurst et al. Churchill Livinsgstone 1992;318-323. 

•Factores con mayor 
incidencia en el riesgo 
caídas 

•Escala validada 

•Fácil aplicabilidad 

•Diferentes ámbitos 
asistenciales 

•Cribado y transferencia 
información 

•Alto Riesgo Caída ≥ 3 

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 



› Según su gravedad,: 

‒ I: Eritema que no desaparece cuando se elimina la presión. 

‒ II: Ampolla. Afectación de la epidermis y de la dermis superficial. Erosión 
superficial. 

‒ III: Afectación de toda la dermis y/o el tejido subcutáneo, pudiendo llegar al 
músculo. 

‒ IV: Afectación de músculo, hueso o estructuras adyacentes. Lesiones con 
cavernas o trayectos sinuosos. Presenta un alto riesgo de infecciones, 
eventualmente graves. 

› SÍNDROMES GERIÁTRICOS  

› UPP 

‒ TIEMPO (aproximado de 2 a 4 horas)  

‒ PRESIÓN (>32 mm de Hg)  

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 

INMOVILIDAD - UPP 



Limitaciones 

› Abordaje MULTIDIMENSIONAL  

‒ enfermedad, problemas de salud, estado 
nutricional, dolor, aspectos psicosociales….. 

‒ interdisciplinar 

› Tratamiento elección es la PREVENCIÓN  

‒ 95 – 98% evitables 

 

› Prevalencia 
‒ 8,5% AP-ATDOM 

‒ 7,9% Hospital 

‒ 13,4% CSS (> centros privados ) 

› Características: 
‒ 65,6% nosocomiales =>  ¿PREVENCIÓN? 

‒ Grado II; mediana 30 días evolución. 

 

Guía de práctica clínica para el cuidado de personas con úlceras por presión o riesgo de padecerlas. 2012. 
 http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_520_Ulceras_por_presion_compl.pdf 

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_520_Ulceras_por_presion_compl.pdf
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_520_Ulceras_por_presion_compl.pdf


VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 

 

‒ Objetivo => identificación de individuos que 
necesitan medidas de prevención y de los 
factores específicos que los ponen en situación 
de riesgo. 

‒ Periódico 

‒ Ante cambios 

‒ ¿Cómo debe realizarse?  
• ESTRUCTURADA 

• TODOS LOS FACTORES DE RIESGO 

• HERRAMIENTAS + JUICIO CLÍNICO 

› Escalas 
‒ NORTON; BRADEN => las más utilizadas. 

‒ Otras: Waterlow; Cubin-Jackson; derivadas de 
NORTON (EMINA) 

Moore ZEH, Cowman S. Risk assessment tools for the 
prevention of pressure ulcers. Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2014, Issue 2. Art. No.: CD006471. DOI: 
10.1002/14651858.CD006471.pub3. 

› VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLLAR UPP 



 

• Sencillo 

• Considera 5 parámetros (5 x 4=20) 

• A menor puntuación, mayor riesgo: 

• Riesgo Alto => ≤ 12 

• Riesgo Moderado => ≤16 

• No riesgo => 20 

• S=73-92%; E=61-94% 

ESCALA DE NORTON (1962) 

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 



• Compleja 

• Definición operativa términos 

• Valora 6 apartados (gravedad del 1 al 4). Intervalo de 6 a 23  

• A menor puntuación, mayor riesgo: 

• Riesgo Alto=> ≤ 12 

• Riesgo Moderado=> 13 - 14 

• Riesgo Bajo => Si < 75 años: 15 – 16; Si ≥ 75 años: 15 - 18 

• S=83-100%; E=64-77% 

ESCALA DE BRADEN (1985) 

Exposición a la 
Humedad 

Percepción 
sensorial 

Actividad Movilidad Nutrición 
Riesgo Lesiones 

cutáneas 

1 
Constantemente 

huméda 
Completamente 

limitada 
Encamado 

 
Completamente 

inmóvil 
Muy pobre Problema 

2 
Húmeda con 
frecuencia 

Muy limitada 
En silla 

 
Muy limitada 

Probablemente 
inadecuada 

Problema 
potencial 

3 
Ocasionalmente 

húmeda 
Ligeramente 

limitada 
Deambula 

ocasionalmente 
Ligeramente 

limitada 
Adecuada 

No existe 
problema 
aparente 

4 
Raramente 

húmeda 
Sin limitaciones 

Deambula 
frecuentemente 

Sin limitaciones Excelente 

VGI=> VALORACIÓN FUNCIONAL 



› Función COGNITIVA: 

‒ Capacidad realizar funciones 
intelectuales (pensar, recordar, percibir, 
comunicar, orientarse, calcular, 
entender, resolver problemas) 

‒ Su disfunción interesa cuando 
interrumpe la capacidad del individuo 
para desarrollar sus actividades y 
relaciones 

‒ «Deterioro Cognitivo» 

 

 

VGI=> VALORACIÓN ESFERA MENTAL 

¿Qué? 

¿Por qué? 

› Función AFECTIVA: 

‒ Valoración personal y subjetiva que 
el individuo hace de las vivencias 

‒ Su alteración influye en otras áreas 
funcionales afectando la capacidad 
de autosuficiencia  

‒ «Ansiedad y Depresión» 

 



› VALORACIÓN COGNITIVA 
‒ Fragilidad cognitiva: 

• Variables orgánicas 

• Factores psicosociales 

• Entidades clínicas (HTA, DM, EPOC, IR, ACV, enf tiroideas, Polifarmacia, alt 
órganos sentidos) 

‒ Objetivo: identificar la presencia de un deterioro cognitivo que pueda afectar 
la capacidad de autosuficiencia y autocuidado para establecer un diagnóstico 
de sus causas e implicaciones y establecer las estrategias de intervención que 
requiera  

VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 

 

‒ Permite conocer: 

• Calidad «de lo que dice»  /  Capacidad para comprender «lo que se le dice» 

• Detectar los cambios a lo largo del tiempo => esencial pues influye en las decisiones diagnósticas, terapéuticas y de 
ubicación futuras. 

‒ Los tests de valoración cognitiva 

• Aportan objetividad, facilitan una exploración sistemática, organizada y completa 

• Complementan el juicio clínico 

• Facilitan la comunicación entre profesionales 

• Permiten cuantificar los cambios en el tiempo y la respuesta al tratamiento 

• Se deben valorar en el contexto clínico del paciente 

• Tener en cuenta los factores que pueden artefactuar su puntuación (nivel cultural, déficits sensoriales) 

‒ TESTS 

• Cuestionario de  PFEIFFER (Short Portable Mental Status Questionnaire: SPMSQ) 

• Mini  Mental State Examination de FOLSTEIN (MMSE) => Mini Examen Cognoscitivo de LOBO (MEC-LOBO) 

• Global Deterioration Scale (GDS) y Functional Assessment Staging (FAST) de REISBERG 

• Test del RELOJ 



› Cribado DC en mayores, 
analfabetos y deficiencias 
sensoriales. 

› Muy utilizado en AP (5 min.) 

› Cualquier persona que requiera 
una valoración de su capacidad 
mental 

› Corrección según nivel estudios. 

› Limitaciones: 

‒ no detecta deterioros leves  
‒ ni cambios pequeños en la 

evolución 
‒ puntuaciones intermedias 

precisan confirmación 
› Funciones cognitivas básicas:  

memoria corto y largo plazo, 
atención, orientación, información 
sobre hechos cotidianos, 
capacidad matemática. 

› Puntuación: 

‒ 0-2 errores: normal 
‒ 3-4 errores:  DC-leve 
‒ 5-7 errores: DC-moderado  
‒ 8-10 errores: DC-grave  

CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPMSQ) (1975) 

VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 



VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 

› Valora un rango más amplio de funciones 
que Pfeiffer (5 áreas) 

› Validado por Antonio Lobo en población 
anciana española en 1979, 1999 Y 2002 => 
MEC-LOBO 

› Útil en cribaje de DC-Moderado  

› Detección y evaluación progresión del DC 
en  enf neurodegenerativas (Alzheimer, 
demencias…) 

› 5 – 15 min 

› Limitaciones: 
‒ Mucha carga información verbal 
‒ Dependencia de factores 

sociodemográficos y culturales. 
Necesidad de ajustar por edad y 
escolarización 

‒ Efecto techo (ancianos alta 
escolarización) y Efecto suelo en DC-
grave (demencias establecidas o 
avanzadas) 

› Error puntúa 0. 

› Puntuación máxima: 30 ó 35p 

› Ajuste por deficiencias sensoriales o 
motoras que afecten a la capacidad para 
responder a las tareas (regla de 3) 

› ≤ 23 => Déficit cognoscitivo 

MMSE-FOLSTEIN => MEC-LOBO 



› PFEIFFER =>  cribaje de deterioro cognitivo 

› MMSE-FOLSTEIN, MEC-LOBO => cribaje y control progresión 

› No finalidad diagnóstica o estadiaje de demencia u otro trastorno cognoscitivo 

› Interesa también definir la fase de la demencia en la que se encuentra el 
paciente: 

‒ Toma de decisiones respecto al tratamiento 

‒ Comunicación entre profesionales 

‒ Comunicación con los familiares 

‒ Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS-R) 

o Es una de las escalas de estadiaje de uso más general en la demencia 
primaria degenerativa 

o Se basa en los síntomas de la persona 

‒ Functional Assessment Staging (FAST) 

o Se basa en el nivel funcional y en las actividades diarias 

‒ Ambas dividen la evolución en 7 etapas. 

‒ Se ha correlacionado el estadiaje con puntuaciones en MMSE (orientativo) 

=> GDS y FAST de REISBERG 

VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 

Reisberg B et al. The Global Deterioration Scale for Assessment of Primary Degenerative Dementia. American Journal of Psychiatry. 1982;139(9):1136-1139. 

Reisberg B. Functional Assessment Staging Fast. Psycopharmacol Bull 1988;24:653- 659 



VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 

Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS-R) 

GDS-1 

GDS-2 
Muy Leve 

GDS-3 
Leve 

GDS-4 
Moderado 

GDS-5  
Moder-Grave 

GDS-7 
Muy Grave 

GDS-6 
Grave 

DC 



Functional Assessment Stages de Reisberg (FAST) 

› Ejemplo: las recomendaciones SEGG: respecto al tratamiento específico de la demencia: 
‒ Iniciar tratamiento específico de la demencia a partir del estadío  4 y hasta el estadío 6 según GDS-

FAST 
‒ No iniciar tratamiento específico para la EA si FAST =7 
‒ La decisión de continuar o mantener el tratamiento específico para la demencia debe 

individualizarse cuando el paciente llega al estadío GDS-7, atendiendo a su situación clínica global, 
la presencia de comorbilidad o patologías incidentes asociadas. 
 

VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 



VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 



VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 



VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 



VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 





› Test de cribaje de DC en varios 
trastornos neurológicos y 
psiquiátricos 

› Valoración de los trastornos 
cognitivos asociados al DC, 
especialmente en la EA. 

› Apraxia constructiva, ejecución 
motora, atención, comprensión y 
conocimiento numérico 

› Orden dibujar (TRO) o copiar (TRC) 
un reloj (un círculo, las 12 horas del 
reloj) y marcar una hora concreta (las 
11:10). 

› Punto corte*: 

‒ TRO => ≤ 6 DC asociado a la EA 

‒ TRC => ≤ 8 DC asociado a la EA 

‒ Del análisis del dibujo se extraen 
conclusiones adicionales sobre 
las tareas afectadas. 

*Existen diferentes criterios de realización 
y puntuación según autores. 

TEST DEL RELOJ 

Esfera del reloj (máximo 2 puntos) 

Puntos Resultado 

2 Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequeñas distorsiones por temblor. 

1 Incompleto o con alguna distorsión significativa. Esfera muy asimétrica. 

0 Ausencia o dibujo totalmente distorsionado. 

Manecillas (máx. 4 puntos) 

4 Manecillas en posición correcta y en proporción adecuada de tamaño (la de la hora más corta) 

3,5 Manecillas en posición correcta pero ambas de igual tamaño 

3 Pequeños errores de localización de las manecillas (situar una de las agujas en el espacio destinado al 
número anterior o posterior) 

3 Aguja de los minutos más corta que la de la hora, con pauta horaria correcta 

2 Gran distorsión en la localización de las manecillas (incluso si marcan las once y diez), cuando los 
números presentan errores significativos en la localización espacial 

2 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora correcta 

1 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan una hora incorrecta 

1 Presencia de una sola manecilla o un esbozo de las dos 

0 Ausencia de manecillas o perseveración en el dibujo de las mismas 

0 Efecto en forma de rueda de carro 

Números (máx. 4 puntos) 

4 Todos los números presentes y en orden correcto. Sólo “pequeños errores” en la localización espacial 
en menos de 4 números (ej: colocar el número 8 en el espacio del número 9) 

3,5 Cuando los “pequeños errores” en la localización espacial se dan en 4 ó más números 

3 Todos presentes con error significativo en la localización espacial (Ej: colocar el número 3 en el espacio 
del 6) 

3 Número con algún desorden de secuencia (menos de 4 números) 

2 Omisión o adición de algún número, pero sin grandes distorsiones en los números restantes 

2 Números con algún desorden de secuencia (4 ó más números) 

2 Los 12 números colocados en sentido antihorario (rotación inversa) 

2 Todos los números presentes, pero con gran distorsión espacial (número fuera del reloj o dibujados en 
media esfera, etc..) 

2 Presencia de los 12 números en una línea vertical, horizontal u oblicua (alineación numérica) 

1 Ausencia o exceso de números con gran distorsión espacial 

1 Alineación numérica con falta o exceso de núemros 

1 Rotación inversa con falta o exceso de núemros 

0 Ausencia o ecasa representación de números (menos de 6 números dibujados) 

 

VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 



 



VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 

TEST DEL RELOJ 



› CUMMINGS et al. Validada al español. 

› Valora la presencia de SÍNTOMAS NEUROPSIQUIÁTRICOS Y CONDUCTUALES en 
pacientes con enfermedades neurológicas (demencias) 

› Rendimiento psicométrico muy elevado para valoración de los síntomas no cognitivos en  
pacientes con demencia 

› Permite valorar la respuesta terapéutica a psicofármacos utilizados para su control          

INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO (NPI) 

Frecuencia: 

0 = Ausente 

1 = Ocasionalmente (menos 
de una vez por semana) 

2 = A menudo (alrededor de 
una vez por semana) 

3 = Frecuentemente (varias 
veces por semana, pero 
no a diario) 

4 = Muy frecuentemente (a 
diario o 
continuamente)           

Puntuación máxima: 
‒ Subescala: 12 puntos 

‒ Test completo: 144 

Gravedad: 

1 = Leve (provoca poca molestia al paciente) 

2 = Moderada (más molesto para el paciente, pero puede ser redirigido por el cuidador) 

3 = Grave (muy molesto para el paciente, y difícil de redirigir)           

VGI=> VALORACIÓN COGNITIVA 
Vilalta-Franch J, Lozano-Gallego M, Hernández-Ferrándiz M, Llinàs-Reglà J, López-Pousa S, López OL. The Neuropsychiatric Inventory Psychometric properties 
of its adaptation into Spanish. Rev Neurol. 1999;29:15---9. 



› VALORACIÓN AFECTIVA 
‒ 25% ancianos presenta algún trastorno psíquico 

‒ Depresión y ansiedad son los más frecuentes 

‒ Importante repercusión en la calidad de vida, situación funcional y cognitiva 

‒ La prevalencia aumenta cuando existen patologías asociadas: 

• Enfermedades específicas: ACV, Parkinson, Demencia, Neoplasias… 

• Enfermedades crónicas asociadas a dolor, pérdida funcional, deprivación sensorial,  

• Enfermedades terminales 

• Polifarmacia 

• Situaciones sociales (institucionalización, pérdidas, soledad, recursos económicos 
bajos, escaso apoyo social….) 

‒ Diagnóstico es clínico. Herramientas para cribaje, monitorización y evaluación de 
la gravedad 

‒ TESTS: 
• Escala de DEPRESIÓN GERIÁTRICA YESAVAGE (GDS-Yesavage) 

• Escala de DEPRESIÓN y ANSIEDAD HAMILTON 

• Escala de DEPRESIÓN de CORNELL 

VGI=> VALORACIÓN AFECTIVA 



VGI=> VALORACIÓN AFECTIVA 

› Geriatric Depresion Scale – GDS.  Diseñada específicamente para el anciano 

› Se aplica para:   
‒ Cribaje de depresión 

‒ Evaluación de la gravedad del cuadro depresivo 

‒ Monitorización de la respuesta terapéutica 

› 30 ítems. Existen versiones abreviadas de 15 ítems (recomendada), de 8 (Mini-GDS-8: 
1,3,4,5,7,8,11,14) y 5 ítems (1,4,8,9,12). Respuesta dicotómica 

› 5 a 7 min 

ESCALA DE DEPRESIÓN GERIÁTRICA DE YESAVAGE  

› Versión reducida:   
‒ punto de corte: en 5/6 

‒ Normalidad => 0 a 4 puntos 

‒ Depresión probable:  5 y 9 p  

‒ Depresión establecida  ≥  10p 

‒ Leve: 5 – 8 

‒ Moderada: 9 – 11 

‒ Grave: 12-15 

› Aplicable en DC leve – 
moderado 

› No útil en ancianos con DC 
moderado o grave 

Yesavage, J, Brink, T, Rose, T et al. (1983). Development 
and validation of a geriatric depression screening scale: 
A preliminary report. J Psychiatr Res 17, 37-49. 

Aguado G, Martínez J, Onís MC et al. Adaptación y 
validación al castellano de la versión abreviada de la 
Geriatric Depression Scale (GDS) de Yesavage. Aten 
Primaria 2000;26(Supl):382 

Buz, J. (1996). Mini-GDS 8: Una nueva versión breve para 
ancianos institucionalizados. Geriátrika, 12, 41-45. 



› Heteroaplicada 

› Diseñada para pacientes diagnosticados previamente de depresión, más como una herramienta para 
medir el resultado del tratamiento que como una herramienta de cribado 

› Objetivo: evaluar cuantitativamente la gravedad de los síntomas y los cambios del paciente 
deprimido.  

› Versión original 21 ítems (1960). Versión reducida 17 ítems => evalúan el perfil sintomatológico y la 
intensidad y gravedad del cuadro depresivo 

› Versión castellana validada en 1986 por Ramos-Brieva 

› Se obtiene una puntuación global de gravedad del cuadro depresivo y una puntuación en 3 factores:  

‒ melancolía (ítems 1, 2, 7, 8, 10 y 13) 

‒ ansiedad (ítems 9-11) 

‒ sueño (ítems 4-6). 

› La puntuación total va de 0 a 54  

› NICE, APA, recomiendan emplear los siguientes puntos de corte: 

 

 

 

 

› Respuesta al tratamiento:  

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESIÓN (HDS) 

Respuesta Respuesta parcial No respuesta 

Disminución de la puntuación inicial de la escala ≥ 50% 25 – 49% < 25% 

REMISIÓN ≤ 7 puntos 

No depresión Ligera / menor Moderada Grave Muy grave 

0 - 7 8 - 13 14 - 18 19 - 22 > 23 

VGI=> VALORACIÓN AFECTIVA 
Ramos-Brieva, J.C, A, Validación de la versión castellana de la escala de Hamilton para la depresión. Actas Luso-Esp Neurol Psiquiatr 1986(14): p.324-334 



ÍTEMS CRITERIOS OPERATIVOS DE VALORACIÓN 

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 

4. Incapacidad para expresarse 

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, flatulencia, retortijones, etc. 
Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. 
Respiratorios: hiperventilación, suspiros. 
Frecuencia urinaria 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. 

2. 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 

3. Incapacitante 

15. Hipocondría: 0.  Ausente 

1. Preocupado de si mismo (corporalmente) 

2. Preocupado por su salud 

3. Se lamenta constantemente, solicita ayuda 

4. Ideas delirantes hiponcondríacas 

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. “Insight” (conciencia de enfermedad) 0. Se da cuenta que está 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. 

2. No se da cuenta que está enfermo 

 

ÍTEMS CRITERIOS OPERATIVOS DE VALORACIÓN 

1. Humor deprimido, tristeza 
(melancolía), desesperanza, desamparo, 
inutilidad: 

0. Ausente 

1. Estas sensaciones las expresa solamente si le 
preguntan cómo 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 sí 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. 
Ideas delirantes e culpabilidad. 

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 
más de media hora para 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 si justificada: orinar, tomar medicación, 
…) 

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. 

Escala de Hamilton para la Depresión (validada por Ramos-Brieva y cols) 

VGI=> VALORACIÓN AFECTIVA 



› Diseñada en 1959 / 1969 para valorar en pacientes previamente diagnosticados, con 
criterios de ansiedad o depresión y sin otros trastornos mentales: 

‒ gravedad de la ansiedad de una forma global   

‒ para monitorizar la respuesta al tratamiento 

› Escala heteroaplicada de 14 ítems. Versión en español validada por Carrobles en 1986 

› Se interroga a cerca de los últimos días (3 días a máximo 3 semanas) 

› Siempre a la misma hora del día (8 – 9 am) 

› Cada ítem se valora de 0 a 4 teniendo en cuenta tanto la intensidad como la frecuencia del 
síntoma 

› Se obtiene una puntuación global y también en 2 índices: 

‒ ANSIEDAD PSÍQUICA (ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y14) 

‒ ANSIEDAD SOMÁTICA (ítems 7, 8,9, 10, 11, 12 y 13) 

‒ Aconsejable distinguir entre ambas a la hora de valorar los resultados del  tto (diferente intensidad de efecto)  

› Puntuación va de 0 a 56  

› No existen puntos de corte para distinguir población con y sin ansiedad y el resultado debe 
interpretarse como una cuantificación de la intensidad 

› Si no ataques de pánico (3 días anteriores), la escala puede utilizarse para valorar la 
ansiedad generalizada: 

 

 

 

› Alto grado de correlación con la escala de depresión de Hamilton y con otras escalas que 
valoran ansiedad. 

ESCALA HAMILTON PARA LA ANSIEDAD (HAS) 

No Ansiedad 
Ansiedad   

menor / leve 
Ansiedad mayor / 
moderada -grave 

Ansiedad clínicamente manifiesta 

0 - 5 6 - 14 ≥ 15 ≥ 14 

VGI=> VALORACIÓN AFECTIVA 



ESCALA ANSIEDAD DE HAMILTON (HAS) 

VGI=> VALORACIÓN AFECTIVA 
Hamilton M.     Diagnosis and rating of anxiety. In Studies of Anxiety, Lander, MH. Brit J Psychiat Spec Pub 1969; 3:76-79. 
Adaptación: Carrobles JA, Costa M, Del Ser T, Bartolomé P. La práctica de la terapia de conducta. Valencia. Promolibro. 1986 



CORNELL 
› Los síntomas depresivos son relevantes y 

frecuentes en las fases iniciales de la Enf 
Alzheimer. 

‒ Síntomas Prodrómicos 

‒ Dc Ligero => 36% 

‒ Demencia leve-mod => 50% 

‒ Demencia avanzada, pierden relevancia 

› Nivel cognoscitivo está comprometido, =>  
la validez de las escalas reducida 

› Deben utilizarse instrumentos validados en 
estas condiciones 

‒ Dementia Mood Assesment Scale 
(demencia inicial-moderada) 

‒ GDS-Yesavage  (demencia incipiente) 

‒ Escala de Cornell para valoración 
síntomas depresivos en la demencia 
(MMSE  ≤ 18) 

› 19 ítems, 3 grados intensidad 

› 0 a 38 puntos. A mayor puntuación mayor 
gravedad o intensidad síntomas depresivos: 

‒ > 8 => DEPRESIÓN SIGNIFICATIVA 

‒ 9 – 11 => Depresión Leve 

‒ ≥ 12 => Depresión Grave 

ESCALA DE DEPRESIÓN DE CORNELL 

VGI=> VALORACIÓN AFECTIVA 

Pujol J, Azpiazu P, Salamero M, Cuevas R. Sintomatología depresiva en la demencia. Escala de Cornell: Validación de la versión en castellano. Rev. Neurol. 2001;33(4):397-8. 



› Trabajador social 

› Valora la relación del paciente con su entorno y su repercusión: 

‒ Aspectos relacionados con el hogar, vivienda, apoyo familiar, relaciones, contactos y 
apoyo social, situación económica. 

› Importantes para 

‒ Organizar el plan de cuidados del paciente 

‒ Selección recursos sanitarios y sociales más adecuados 

› Escala de valoración sociofamiliar de Gijón (Trab Soc Salud 1993;16: 137-156) 

‒ Valora la situación social y familiar de las personas mayores que viven en su domicilio 
(situación familiar, vivienda, relaciones y contactos sociales, apoyos de la red social y 
situación económica). 

‒ Permite detectar situaciones de riesgo y problemas sociales 

‒ Puntuación de 0 a 20. A mayor puntuación, peor situación social. 

VGI=> VALORACIÓN SOCIAL 



VGI=> VALORACIÓN SOCIAL 



FRAGILIDAD 
› Definición: no existe un consenso firme. Sí lo hay en cuanto a: 

‒ Es un síndrome clínico 

‒ No es una discapacidad 

‒ Estado de vulnerabilidad incrementada en la que un estrés 
mínimo puede ocasionar deterioro funcional 

‒ Puede ser reversible o atenuado por intervenciones 

 

Lancet. 2013 March 2; 381(9868): 752–762 

Inmovilidad 
Caídas 
Delirium 

Movilidad 
Estabilidad y equilibrio 
Lucidez 

«Estado clínico de vulnerabilidad incrementada, de manera que 
un factor estresante leve desencadena cambios 
desproporcionados en el estado de salud  como consecuencia 
de una resolución insuficiente de la homeostasis y de la 
capacidad de adaptación del organismo, que obedece a una 
disminución acumulada de las capacidades de numerosos 
sistemas fisiológicos a lo largo de la vida del individuo»  

› Concepto multidimensional: factores físicos, 
psicológicos, sociales y ambientales se 
interrelacionan y afectan el equilibrio fisiológico de la 
persona 

› Se centra en la funcionalidad 



› Mayor riesgo de resultados en salud adversos: deterioro funcional, fracturas, caídas recurrentes, 
discapacidad, pérdida de movilidad, institucionalización,  hospitalización, mortalidad 

› Factor predictor de mortalidad y/o supervivencia => Planificación individualizada, atención 
orientada a objetivos  

Fragilidad 
avanzada 

Fragilidad 
moderada 

Fragilidad Leve 

Planificación cuidados, 
voluntades anticipadas, 

cuidados al final de la vida 

Gestión del caso 

Autocuidado dirigido 

VGI=> FRAGILIDAD 

› Es un estado patológico, dinámico (mejorar o 
empeorar con el tiempo) y potencialmente 
reversible 

› Las presentaciones clínicas de la fragilidad: 
‒ No específicas: fatiga extrema, pérdida de peso no 

explicada, infecciones frecuentes 

‒ Caídas 

‒ Delirium, estado confusional agudo 

‒ Discapacidad fluctuante (inestabilidad, con días buenos - 
independientes y días malos - dependientes) 

› PREVALENCIA 

‒ Población mayor 

‒ Población institucionalizada (34,9 – 68,8 – 
85%, según estudios y criterios utilizados) 

› No es exclusiva de las personas mayores 

Estudio FRADEA, > 70 años 
• Mortalidad riesgo ajustado 5,5 veces mayor  
• Nueva discapacidad, 2,5 veces mayor 
• Pérdida de movilidad, 2,7 veces mayor. 
 



VGI=> FRAGILIDAD 

FÍSICA 
Fuerza, resistencia, 
funcion fisiologica 

disminuidas 

PSICOLÓGICA 
Peores resultados en salud (mortalidad) 

Modelos de fragilidad  

«Modelo de déficit»; suma de los diferentes 
deterioros y afecciones => índices 
multidimensionales basados en la acumulación de 
ítems de morbilidad, discapacidad y factores 
mentales y sociales. 

• «Clinical Frailty Scale; Frailty Index» 
(Rockwood, 2011) 

• SHARE-Fix (versión amplia y basada en la 
VGI) 

• Groningen Frailty Index  

«Fenotipo físico específico, Fried»: se basa en 
criterios clínicos objetivos  que definen un estado 
fisiologico de disregulación energetica y 
multisistémica: Pérdida de peso, debilidad, baja 
energía, lentitud en la marcha, inactividad física. 

• Cardiovascular Health Study  Frailty 
Screening Scale (Fried, 2004) 

• SHARE-Fit 
• FRAIL  
• FRAIL-NH 

Factores de riesgo => detectar pacientes probablemente frágiles 
Edad avanzada, >80 años, hospitalización reciente o múltiple, comorbilidad, polifarmacia, 
condiciones sociofamiliares deficientes, inactividad física, caídas, alteraciones nutricionales…..  



› FRAIL-NH 



› POLIFARMACIA 

› FRAIL-NH 



› POLIFARMACIA y FRAGILIDAD 
‒ Posible contribuyente principal en la patogénesis de la fragilidad 

‒ Predictor de fragilidad; como único ítem no es válido para detectar 
fragilidad en población ambulatoria 

‒ Variable sobre la que intervenir 

• Existe una asociación entre polifarmacia (≥ 6F) y fragilidad, siendo mayor 
en el caso de hiperpoliF (≥ 10F) 

• Reducción de la polifarmacia como intervención efectiva en el 
tratamiento de la fragilidad (reducir el riesgo o atenuarla) 

• Fragilidad + Polifarmacia=> efectos aditivos sobre  mortalidad 

 

 Morley E et al. Frailty consensus. A call to action. JAMDA 14 (2013) 392- 397 
Moulis F et al. Searching for a Polypharmacy Threshold Associated With Frailty. Letters to the Editor / JAMDA 16 (2015) 258-261 
Kaehr E et al. Frailty in Nursing Homes: The FRAIL-NH Scale . JAMDA 16 (2015) 87-89 
 
 



› El gold estándar para el cuidado de las 
personas frágiles es la VALORACIÓN 
GERIÁTRICA INTEGRAL 

› There is evidence that in individuals with 
frailty, a person-centred, goal-orientated 
comprehensive approach reduces poor 
outcomes and may reduce hospital admission.  

› CGA involves a holistic, interdisciplinary 
assessment of an individual and has been 
demonstrated to improve outcomes. 

VGI=> FRAGILIDAD 



CASOS 
› ALEJANDRA => 79 años, DM, ACV, IC, HTA, DLP, Ca Mama, Osteoporosis, Ansiedad, 

ERC-G (ClCr = 15 mL/min; E4) 

‒ Situación Funcional:  

• Barthel 65 => D. Leve 

• Tinetti: 12/9 (equilibrio/marcha) => Riesgo caída. Movilidad ligeramente limitada, requiere ayuda 

• Norton 18 => Bajo riesgo 

‒ Situación cognitiva:  

• MEC 35/35 => No DC 

• Afectiva => Positiva. Emocionalmente estable. 

‒ Problema de salud: DM-II con glucemias elevadas  

• Actualmente en tto con ADO (SU) 

• Preferencias muy claras respecto al tratamiento (no quiere insulina) 

• Comorbilidad limita las opciones terapéuticas 

‒ Plan y Objetivo terapéutico:  

• Selección medicamento: 

– Atendiendo a sus preferencias, prioridades. 

– Seguridad sobre efectividad 

• Seguimiento recomendaciones dietéticas. 

• Intervención Psicosocial (médico, psicólogo, TASOC) 

‒ Resultado 



CASOS 
› GREGORIA => 91 años. DM, FA, HTA, Artrosis. Osteoporosis. Demencia vascular 

‒ Situación Funcional:  

• Barthel 5 => D. Severa 

• Tinetti: 5/6 (equilibrio/marcha) => Riesgo alto caída. Movilidad muy limitada, requiere gran ayuda 
(silla reudas) 

• Norton 13 =>  Alto riesgo 

‒ Situación cognitiva:  

• MEC 13/33 => DC-Moderado 

• Afectiva =>  Emocionalmente estable 

‒ Problema de salud: Pérdida de peso grave en 6 meses (aprox 20 kg; IMC de 30,3 a 22,6. 
Afectación parámetros nutricionales)  

• Problema de masticación por déficit en prótesis dental 

• Autointernamiento. Dificultades a nivel social 

• Preferencias: no aceptación dieta triturada 

‒ Plan y Objetivo terapéutico:  

• Intervención nutricional: 

– Refuerzo dietético adaptado en cocina 

– Selección suplemento nutricional 

– Control peso e ingesta 

• Intervención Social (médico, psicólogo, TASOC) 

‒ Resultado: 

• Derivación a hospital por otra comorbilidad 

• Alta hospitalaria con SNG, que se mantiene hasta su fallecimiento. 



CASOS 
› ANTONIA => 92 años; Enf Alzheimer;  ERC (ClCr<30 mL/min); FA (reciente Dx) 

‒ Situación Funcional: Deterioro funcional en aumento  

• Barthel ha disminuido de 60 a 45 => D. Moderada 

• Tinetti : de 14/12 = 26 a 11/10 = 21 => riesgo  caída 

• Norton: 14 => Moderado riesgo 

‒ Situación Cognitiva:  

• MEC-NV  

• GDS-R = 6 => E.A. Moderada – Grave; DC Grave 

‒ Problemas salud:  

• Incontinencia, UPP, Inestabilidad-caídas 

• Alteración conductual (quiere levantarse-Haloperidol)* 

• ITU recurrente por microorganismos multiresistentes en paciente muy mayor con ERC 
(Octubre 2012: P stuartii sólo S a TMP/SMX y Cefotaxima. Enero 2013: E coli BLEE, S a 
Gentamicina y Nitrofurantoína. Julio-13 ambos con el mismo patrón de sensibilidad 
que anteriormente).  

‒ Plan y Objetivo terapéutico 

• Terapia no farmacológica 

• Limitar tratamiento bacteriuria «asintomática» en paciente muy mayor con demencia 
avanzada 

• Selección antibiótico 

Entorno familiar / Coordinación-Integración cuidados / Decisión difícil en paciente con demencia / 
Terapia no F*. 



CASOS 
› JESÚS => 88 años; HTA, FA  

‒ Anteriormente: en tratamiento con Acenocumarol. Mal cumplidor del tratamiento, elevada 
inestabilidad del INR. Mareos frecuentes. Caídas frecuentes => SITUACIÓN RIESGO 
MORBILIDAD Y EVENTOS NO DESEADOS. 

‒ VGI => se plantea el problema y se decide determinar con el paciente el objetivo 
terapéutico y la voluntad de tratarse o no con este medicamento, los beneficios, los riesgos 
asociados y las opciones.  

‒ Decisión => (paciente y familia) retirar anticoagulación,  se opta por antiagregar con AAS. 

 

 



ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA 
VALORACIÓN FARMACOTERAPÉUTICA ES COMPLEJA 

PRIORIZACIÓN DE DECISIONES/INTERVENCIONES 
REQUIERE FLEXIBILIDAD 

VALORACIÓN INTEGRAL / CONTINUIDAD CUIDADOS 

VALORACIÓN DEL PACIENTE CRÓNICO 



fernandez_eli@gva.es 
@elimarfervil 
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