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Resumen

El envejecimiento de la poblacién es producto del cambio
demografico y epidemiolégico actual, ademas de la dis-
minucién de la mortalidad, el descenso de la natalidad
y el incremento de la esperanza de vida. Organismos re-
portan que la proporcién de la poblacién mundial igual o
mayor de 60 anos en el periodo 2000-2050 se duplicara, y
del 11% pasaréa al 22%. En consecuencia, se espera que la
cantidad de adultos en ese rango de edad se incremente
de 900 millones a 1400 en el periodo entre 2015 y 2030.
Infortunadamente, esta cifra seguira en aumento segin
la Organizacién Mundial de la Salud. Entre los paises de
Latinoameérica y el Caribe, el crecimiento de la poblacién
adulta mayor sera una caracteristica comun y se produ-
cira con mayor rapidez que en los paises desarrollados.
Colombia pasa actualmente por un proceso de transicién
demografica, lo cual se explica porque las tasas de nata-
lidad han descendido y las cifras de mortalidad pueden
ser moderadas o bajas. El crecimiento de la proporcién de
adultos mayores, el incremento de la esperanza de vida, la
reduccién de las tasas de natalidad y los cambios en las
dinamicas familiares, sociales y econémicas han favore-
cido la institucionalizacién de las personas mayores. Es
imperante promover acciones preventivas que contribu-
yan al conocimiento de las caracteristicas individuales y
las necesidades actuales no solo del adulto mayor, sino
también de sus familias. Es por ello que este manual pre-
tende ofrecer conocimientos basicos sobre la evaluacion
psicolégica de los adultos mayores y puede ser util para
apoyar la formacién de los estudiantes que se vinculan
a la atencién a ancianos en las distintas modalidades de
investigacion y practicas formativas que se ofrecen en la
Universidad.

Palabras clave: adulto mayor, evaluaciéon psicoldgica,
familia, institucionalizacion.
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INTRODUCCION

Estimado/a estudiante

En este documento, encontraras la explicacién
“paso a paso” sobre coémo proceder cuando
te acercas a trabajar en hogares geriatricos
y también otras informaciones sobre cémo
aplicar, calificar e interpretar instrumentos de
evaluacion psicolégica, ademas de bibliografia
complementaria. Esperamos que sea util para
que puedas culminar exitosamente tus estu-
dios de grado y que también te sirva mas ade-
lante en tu vida profesional.

El manual esta estructurado de la siguiente
manera: Introduccién, Marco teérico, Objetivos

Instrucciones para solicitar
los consentimientos

Formatos e
Instrumentos de
evaluacién psicoldgica

Referencias

FIGURA 1. Partes del manual. Elaboracién propia.

y materiales, Descripcién de actividades y pro-
cedimientos de la practica, Referencias biblio-
graficas, Parametros para la elaboracion y pre-
sentacion del informe.

Gracias por tu colaboracién.

Martha Fernadndez-Daza
Martha Martin Carbonell

PROPOSITO DEL MANUAL

El presente manual tiene como propésito orien-
tar a aquellos estudiantes que deseen conocer
un poco mas a cerca de los adultos mayores
institucionalizados y de sus familias. Es una
herramienta que, de forma sencilla, presenta
recomendaciones a tener en cuenta al traba-
jar con esta poblacién, asi como instrumentos
psicolégicos que permiten realizar una evalua-
cién basica de sus areas afectivas y cognitivas,
de sus dindmicas familiares y de las implica-
ciones de la institucionalizacién, entre otros.

RECOMENDACIONES PRACTICAS SOBRE EL
MANUAL

Tenga en cuenta que el manual esta dividido en
cuatro partes, como se muestra en la Figura 1.

Instrucciones para la
evaluacién del anciano

Instrucciones para la
evaluacidn del familiar




MARCO TEORICO

ENVEJECIMIENTO MUNDIAL

El envejecimiento poblacional es uno de los re-
sultados del cambio demografico, la disminu-
cién de la mortalidad, el descenso de la nata-
lidad y el incremento de la esperanza de vida.
De acuerdo con la Politica Nacional de En-
vejecimiento y Vejez 2007-2019, el envejeci-
miento “es el conjunto de transformaciones
y/o cambios que aparecen en el individuo a lo
largo de la vida: es la consecuencia de la accién
del tiempo sobre los seres vivos. Los cambios
son bioquimicos, fisioldgicos, morfoldgicos, so-
ciales, psicolégicos y funcionales” (Ministerio
de Proteccién Social, 2007). El envejecimiento
individual estd determinado por condiciones
socioeconémicas, nutricionales, ambientales y
culturales.

En cuanto a los paises mas envejecidos del
mundo, tenemos en orden decreciente: Japén,
Italia, Alemania y Espana (oNu, 2010). En este
ultimo pais, las cifras del Instituto Nacional de
Estadistica indican que hay 7 877 778 personas
con 65 aflos 0 mas (Satorres, 2013).

Coincidimos con Satorres (2013) cuando consi-
dera que, teniendo en cuenta las proyecciones
futuras sobre el envejecimiento y en vista de
que se espera que la poblacién siga creciendo en
las proximas décadas, es fundamental aplicar
cambios en las politicas sociales del adulto
mayor no solo por la cantidad, sino también
porque estdn cambiando algunas de sus ca-
racteristicas personales y sociales. Por tanto,
es imprescindible pensar en nuevas formas de
evaluar e intervenir a la persona anciana.

Enla actualidad, el 8 % de la poblacién mundial
tiene méas de 65 anos, y se espera que en veinte
anos este porcentaje aumente al 20 %; muchas
de estas personas incluso seran mayores de 80
anos. Por ejemplo, en Italia se proyecta que
haya mas de un millén de personas sobre la
edad de 90 anos para el anio 2024, y en China
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en 2050 se proyecta que haya 330 millones de
personas mayores de 65 anos y 100 millones
mayores de 80 afios (Valencia, 2012).

De acuerdo con la Asamblea Mundial de la
Salud (2016), entre 2000 y 2050 la proporcion de
la poblacién mundial de 60 afios y méas se du-
plicara del 11 % al 22 %. Se prevé que el nimero
absoluto de personas de 60 afios 0 més aumen-
tard de 900 millones en 2015, a 1400 millones
para 2030y a 2100 millones para 2050, y podria
llegar a 3200 millones en 2100. En 2050, las
personas de 60 anos o mas representaran 34 %
de la poblacién de Europa, y 25 % de América
Latina y el Caribe y de Asia.

En América Latina y el Caribe, el crecimiento
sera generalizado en todos los paises y a una ve-
locidad mayor que en los paises desarrollados,
y tal como estan los actuales contextos econé-
micos, sociales, culturales e institucionales, en-
vejecer puede ser negativo (Arango y Cardona,
2011).

ENVEJECIMIENTO EN COLOMBIA

Colombia vive un proceso de plena transicion
demografica, con una natalidad descendente y
una mortalidad moderada o baja; se espera que
la poblacién adulta mayor ascienda al 10,1 %
en 2025y al 18,7 % en 2050 (Arango y Cardona,
2011).

Teniendo en cuenta la Politica Nacional de En-
vejecimiento y Vejez 2007-2019, en Colombia
se consideran adultos mayores a mujeres y
hombres que tienen 60 anos o mas (o0 mayores
de 50 anos si son poblaciones de riesgo, por
ejemplo, indigentes o indigenas). También,
queda expreso que la Constitucién Politica de
1991 establece en Colombia que el Estado, la
sociedad y la familia concurriran para la pro-
tecciéon y la asistencia de las personas adultas
mayores y promoveran su integracion a la vida
activa y comunitaria, al tiempo que se conside-
ra deber del Estado garantizar los servicios de
seguridad social integral a todos los ciudadanos.
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AUMENTO DE LA INSTITUCIONALIZACION
DEL ADULTO MAYOR

El crecimiento considerable de los adultos ma-
yores, el incremento de la esperanza de vida, la
reduccidon de las tasas de natalidad, asi como
los cambios en las dindmicas familiares, socia-
les y econdmicas, han favorecido la oferta de
Instituciones para personas mayores.

Aunque en los paises de Occidente cuentan
con mejores programas sociales, econémicos y
de salud, dado que las personas tienen mayor
probabilidad de llegar a edades avanzadas con
un mayor bienestar, no es asi en los paises
pobres o en vias de desarrollo, algunos incluso
no tienen coberturas de salud ni beneficios so-
ciales (oms, 2015).

A su vez, el aumento poblacional de personas
mayores trae consigo mayor probabilidad de
padecer enfermedades cronicas, enfermeda-
des neurodegenerativas, mayor dependencia ,
por ende, mayor uso y costos de los servicios de
salud, lo que posiblemente genere que las fami-
lias no puedan o no se sientan con la suficiente
capacidad de cuidar al adulto mayor, trayendo
como consecuencia que las familias recurran a
su institucionalizacién.

RIESGOS Y VENTAJAS DE LA
INSTITUCIONALIZACION DEL ADULTO MAYOR

La institucionalizacién rara vez es considerada
en el contexto de preferencia que puede ayudar
o mejorar al adulto mayor, y con mas frecuen-
cia delo que se cree es utilizado como el Ultimo
recurso (Gracia, 1997, citado por Parra, 2013).

El ingreso del adulto mayor al entorno resi-
dencial supone dejar su espacio vital, perder
muchas de sus cosas, abandonar a su familia, a
sus amigos, a sus vecinos e incluso sus habitos.
Esto a su vez acarrea problemas de adaptacién
e incrementa el grado de dependencia, aisla-
miento y la aparicién de enfermedades men-
tales como depresion, ansiedad, etc.

De otra parte, instituciones de reconocimiento
mundial han indicado que uno de los principa-
les riesgos para la autonomia del adulto mayor
es el maltrato; actualmente, uno de cada diez
adultos mayores que viven en la comunidad lo
sufren, siendo esta cantidad mucho mas alta
cuando se trata de aquellos que residen en
Instituciones (Asamblea Mundial de la Salud,
2016). Para ello, se ha senialado que una priori-
dad sera encontrar mecanismos de regulacion,
seleccidn e integracién de los servicios sanita-
rios, médicos y sociales con el objetivo de opti-
mizar el apoyo a los adultos mayores, ademas
de elaborar sistemas de atencién a largo plazo
(domiciliaria, comunitaria o institucional).

Entre las ventajas de la institucionalizacién
del adulto mayor se pueden mencionar: mayor
numero de redes de apoyo; red exterior con-
formada por los familiares y amigos; red con
el grupo de adultos mayores residentes y, por
ultimo, la red con el equipo que atiende en la
instituciéon. Otra de las ventajas es que el adulto
mayor tiene mayor oportunidad de vincularse
con sus pares, compartir intereses comunes,
recuerdos, etc.

EL PAPEL DE LA FAMILIA DEL ADULTO
MAYOR INSTITUCIONALIZADO

En cuanto al impacto psicolégico de la institu-
cionalizacién en familiares, algunos estudios
han reportado tras seis meses de institucio-
nalizacién: depresion, desmoralizacion, culpa,
rabia, problemas de salud, preocupacioén por
que la salud del anciano disminuya, incerti-
dumbre en cuanto a la institucién y exceso
de atencidén. Sin embargo, las condiciones
cambian a medida que el adulto mayor tiene
mas tiempo en la institucién; en aquellos fa-
miliares de adultos mayores que tenfan maés
de doce meses en la institucién, hay un equi-
librio entre las propias necesidades y las del
adulto mayor, adaptacién, aceptacién y reor-
ganizaciéon de la vida social (Rodriguez, 2013).



De acuerdo con Gracia (1997, citado por Parra,
2013), son diversos los estudios que evidencian
que gran parte de los adultos mayores sostie-
nen contacto regular con sus familiares tras el
ingreso a la institucién, es decir, a pesar de la
institucionalizacién la familia representa su
apoyo mas importante.

También se ha indicado que los adultos ma-
yores institucionalizados que tienen edades
mas avanzadas mantienen contactos fami-
liares con mayor frecuencia que aquellos
adultos mayores mas jovenes; ademas, infor-
man de mayor satisfaccién con estas relacio-
nes (Del Mar, Pérez-Fuentes, Gdzquez y Sclavo,
2015). Agregan que el apoyo familiar para el
adulto mayor en contextos residenciales es de-
cisivo en momentos de crisis, principalmente
durante el curso de enfermedades crénicas, y
la percepcion es mayor que el apoyo social.

Los autores afiaden que la familia tiene un
papel fundamental en los procesos de adapta-
cién e integracion del adulto mayor mientras
se encuentra institucionalizado; continuar ex-
perimentando vinculos afectivos con los hijos,
nietos, bisnietos promueve el intercambio in-
tergeneracional, ademas le otorga seguridad
ante cualquier eventualidad que pueda surgir
(Del Mar et al., 2015).

Llegados aqui, se evidencia la necesidad de in-
vestigar sobre los adultos mayores instituciona-
lizados y sus familias, principalmente en paises
como Colombia donde los estudios empiricos
son escasos y mas aun a nivel regional o local.

OBJETIVOS Y MATERIALES

1. Carta

2. Formatos para obtener consentimiento in-
formado

3. Formato para caracterizar el asilo

4. Evaluacién anciano
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4.1. Procedimientos para la evaluacién
cognitiva

4.2. Procedimientos para la evaluacién de
la funcionalidad

4.3.Evaluacion afectiva
5. Evaluacién familia

6. Formatos para organizar la informacién
individual del anciano de cara a planificar
las intervenciones basadas en el modelo
centrado en la persona

REGLAMENTO

INSTRUCCIONES PARASOLICITARLA
COLABORACION DE LOS HOGARES GERIATRICOS
Y/U OTRAS INSTITUCIONES POSIBLES

Paso 1. Identificar posibles hogares geriatricos
en funcioén de la factibilidad para recoger la in-
formacion. Tener en cuenta que usted debera
asistir en numerosas ocasiones, por lo que
seria deseable que fuera relativamente facil el
transporte hacia y desde el lugar.

TIP: ayuda contar con un aliado que facilite el
contacto inicial con los directivos, puede ser
un familiar, un amigo, etc.

Paso 2. Conseguir los datos de contacto de la
persona que debe autorizarnos a trabajar en el
hogar geriatrico.

Paso 3. Elaborar la carta de solicitud con los
datos de contacto para que sea firmada por la
decana de la facultad. El formato de carta esta
disponible en el Anexo 1. La carta sera enviada
oficialmente por la direccién de la facultad.

TIP: obtener una copia de la carta oficial para
presentarla a los directivos del hogar geriatri-
co cuando se haga la entrevista con ellos.

Paso 4. Coordinar entrevista con el directivo del
hogar geriatrico para solicitar su colaboracion
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en el proyecto de grado. La idea es adaptarse
a las posibilidades de horario del entrevistado.

TIP 1: es posible que usted deba llamar varias
veces 0 que necesite el apoyo de un aliado
(alguien que trabaje en la institucién, un amigo
que conozca a la persona y sirva de interme-
diario, etc.). Es ideal que en esta primera en-
trevista participe la investigadora principal del
proyecto y/o el tutor, por lo que usted debe in-
tentar conciliar sus posibilidades con el horario
probable de la cita, aunque esto no sera posible
en todos los casos. Una vez que tenga la cita,
debe asegurarse de ser puntual; si surge algin
Imprevisto grave que le impida acudir a la cita,
comuniquese lo antes posible con el directivo
para excusarse y coordinar otro encuentro.

TIP 2: a la entrevista es conveniente acudir con
el uniforme de la Universidad (aunque no es im-
prescindible), en su defecto, con el carné univer-
sitario.

INSTRUCCIONES PARA SOLICITAR EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS
PARTICIPANTES

El consentimiento informado es el procedi-
miento mediante el cual se garantiza que el
sujeto ha expresado voluntariamente su inten-
cién de participar en la investigacién, después
de haber comprendido la informacién que se le
ha dado acerca de los objetivos del estudio, los
beneficios, las molestias, los posibles riesgos.

Se trata de un proceso dialégico, en el que el
investigador suministra al participante la in-
formacién necesaria para que decida si accede
a colaborar en la investigacién o no, por lo cual
esta informaciéon se debe adaptar a las carac-
teristicas de la persona (nivel cultural, edad,
situacioén personal, etc.), de manera que se ga-
rantice una comunicacion efectiva.

Puede profundizar en el tema sobre el consen-
timiento informado en psicologia en el docu-
mento de Hernandez, Diaz, Salamanca y Acero

(2018) y en la conferencia de Maritza Sanchez
Ramirez (2017).

Es posible que, en su proyecto de investigacion,
necesite el consentimiento informado de di-
versas personas:

e Para que le autoricen realizar la investiga-
cién, los directivos del hogar geriatrico le
den acceso a la informacién y le colaboren
facilitdndole la comunicacién con los an-
cianos y sus familiares.

e Del adulto mayor residente en el hogar
geriatrico, en caso de que esté apto para
dar a entrevista, y sl no es posible, de la
persona responsable.

e Del familiar del adulto mayor para que per-
mita ser entrevistado.

El consentimiento informado serd entregado
impreso por los investigadores a cargo del pro-
yecto. Puede ver un modelo en el Anexo 2. En
todos los casos, debera recogerlo. Si el consen-
timiento es otorgado por llamada telefénica,
es conveniente que usted le solicite al partici-
pante que de alguna manera le haga llegar el
consentimiento, ya sea por correo (electrénico
o postal) o que le permita grabarlo.

Las informaciones que deberd suministrar
para garantizar el consentimiento informado
estan en el documento instructivo para solici-
tud del consentimiento informado (Anexo 3).

INSTRUCCIONES PARA RECOPILAR
LAS INFORMACIONES NECESARIAS PARA
CUMPLIMENTAR LA FICHA DEL GERIATRICO

Conocer y caracterizar el hogar geriatrico en el
que usted va a desarrollar su proyecto de grado
no solo es necesario para lograr los objetivos
de la investigacién, sino también, y lo que es
mas importante, para que pueda integrarse y
ser aceptado por el colectivo de trabajadores,
por los adultos mayores y sus familias.



Estono se logra en un dia, ni en la primera visita,
y muy posiblemente necesitara que el personal
de la institucién le ofrezca ciertas informacio-
nes para luego contrastarlas con su propia ob-
servacién. Como resultado de este proceso,
usted podra diligenciar la “Ficha del hogar geria-
trico” (Anexo 4). El instructivo especifico para di-
ligenciar esta ficha esta disponible en el Anexo 5

INSTRUCCIONES PARA LA EVALUACION DEL
ANCIANO

e Seapuntual.Recuerde que usted es auxiliar
de investigacién y su labor forma parte de
un proyecto, por lo cual su trabajo influye
en su ejecucion, asi como en el trabajo de
proximas auxiliares.

e Acuerde con el investigador o asesor las citas
a las instituciones. En caso de que asista solo,
debe comunicarle. Trate en lo posible de que
las citas no sean cercanas a horas de comida,
slesta, etc.

e Para realizar la evaluacién, trate en lo po-
sible de escoger un lugar cémodo, ilumina-
do, sin tantos distractores.

* En caso de tener acceso a la historia clinica
del adulto mayor, es muy importante que
recuerde los principios éticos de la profesién
del psicélogo, principalmente el secreto pro-
fesional y el principio de confidencialidad.

e Nojuzgue. Cada familia tiene su propia di-
namica y solamente ellos comprenden con
exactitud la situacién de tener un integran-
te en un geriatrico. Recuerde que el hecho
de vivir en una institucién no implica que
necesariamente el adulto mayor esté en si-
tuacion de abandono.

e Evite adjetivos calificativos como: bueno,
malo, no sirve, etc.

e Durantelaevaluacion psicologica, es posible
y pertinente realizar también intervencio-
nes de apoyo si fuera necesario. Es frecuen-
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te que al entrevistar a los familiares o al
adulto mayor, surjan temas de conversa-
cién no previstos. Esciichelos. Forma parte
de la dinamica evaluativa. Ello le ayudara a
conocer mas al entrevistado.

e Tanto el adulto mayor como su fami-
liar o el equipo que trabaja en la institu-
cién también nos estan evaluando. Por eso,
ganarse su confianza y disposicién a cola-
borar es siempre parte del proceso evalua-
tivo y se va logrando paulatinamente.

e Muéstrese empatico, sociable y calido no
solo con el entrevistado, sino también con
el personal que labora en el geriatrico. Ante
las necesidades expresadas, esto puede ser
debido en parte a la escasez de redes de
apoyo o de personal. Comuniquelas al in-
vestigador a cargo.

e Puede ser que observe diferencias entre las
instituciones publicas y privadas que atien-
den al adulto mayor. Cuando se encuentre
dentro del geriatrico, no es momento de co-
mentarlas, ni siquiera con sus companeros.

e Solicite un permiso previo, en caso de que
quiera tomar fotos tanto de la institucién
como de las personas.

ALGUNOS ASPECTOS PARATENEREN
CUENTAEN EL PROCESO DE EVALUACION
PSICOLOGICA A LOS ANCIANOS

La evaluacién psicoldégica de los ancianos
suele ser similar a la de otros adultos, aunque
tiene sus particularidades porque en ellos, y
en especial los muy ancianos o debilitados, la
anamnesis y la aplicacién de pruebas psicol6-
gicas es posible que sea un proceso mas espa-
ciado en el tiempo, con multiples sesiones.

También, es importante tener en cuenta que
los mayores pueden tener déficits sensoriales
(baja visién o audicién), déficits cognitivos y/o
educacionales (nivel de escolaridad) que les
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dificulten responder los cuestionarios o test,
por lo que es preferible la heteroaplicacion.
Aunque con adultos mayores que no presen-
ten estas limitaciones se puede trabajar con la
modalidad de autoaplicacién e incluso de eva-
luacién psicolégica con cuestionarios en linea.
En consecuencia, es preferible que antes de
realizar la valoracion se informe con el perso-
nal de la institucién acerca de los déficits que
tiene el adulto mayor a evaluar.

Antes de la evaluacion psicolédgica:

e Planifique bien sus tiempos para evitar re-
trasos.

e Leer y manejar el protocolo de evaluacién.

e Informe a su asesor sobre las dudas rela-
cionadas con la aplicacion de las pruebas y
otras inquietudes que pueda tener.

e Organice el material a necesitar: hojas,
papel, lapices, cuadernos, etc.

Durante la evaluacién psicolégica, en las se-
siones evaluativas, debe tener en cuenta que
puede presentarse:

e Mayor fatigabilidad (necesidad de sesiones
mas breves): como psicélogo en formacion,
usted esta capacitado para observar estos
cambios, por lo que se sugiere que suspen-
da la valoracién en casos de observar ago-
tamiento.

e Dificultad para valorar el rapport, ya que
suelen mostrarse muy complacientes (a
mayor nivel de estudios, menor influencia).
Esto implica que el adulto mayor puede
que acepte o niegue sintomas si cree que
eso es lo que el entrevistador espera de €,
o que diga que esta satisfecho o de acuerdo
con situaciones o acclones, siendo falso.

e Especial vulnerabilidad: se debe ser precavi-
do al abordar temas sensibles como el aban-
dono familiar, el duelo por un ser querido, etc.
Tener cuidado al aplicar test para detectar
depresion, pues las preguntas pueden des-
encadenar reactividad emocional. También
velar cumplir con otras normas, validas para
cualquier grupo de edad, como no trasmitir
preocupacién, miedo o cualquier sentimien-
to negativo o de no aceptacién ante los fallos
0 comunicaciones del participante.

e Actitud del entrevistador hacia la vejez: Este
punto es de gran importancia, pues a veces
el entrevistador no es consciente de sus ac-
titudes y puede mostrar falta de empatia,
tratar al anciano como si fuera una persona
con capacidad disminuida (aunque no sea
cierto), mostrarse sobreprotector, excesiva-
mente complaciente o exigente, entre otros
errores.

e Mayor disponibilidad de tiempo, porque es-
pecificamente las valoraciones cognitivas
dependeran del nivel de ejecucién, tiempo
y rendimiento de cada adulto mayor. Es
posible la presencia de deterioro cognitivo,
lo que indudablemente influira en la evalua-
cién. Respete su tiempo y cambios imprevis-
tos en la agenda, tales como: hora de comida,
merienda, horas de la medicina, etc.

e Anotar cualquier dificultad que se presen-
te con las pruebas, como inadecuada com-
prension de los items.

e Registre los datos, tal como el asesor le
ensend, de tal forma que al digitarlos no
se pierdan.

Puede profundizar en las particularidades de
la evaluacién psicologica en ancianos. Sugeri-
mos revisar la tesis doctoral de Ignacio Mon-
torio (1990).



DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
Y PROCEDIMIENTOS DE LA
PRACTICA

PASOS, TECNICAS Y FORMATOS QUE SE
UTILIZAN EN EL PROYECTO PARA LA
EVALUACION DE LOS ANCIANOS

Paso 1. Diligenciar el formato “Hoja inicial de
anciano” que encontrara como Anexo 6 (tiempo
aproximado: entre 30 minutos y 1 hora).

Para ello debera:
e Crear el rapport con el adulto mayor.
e Obtener informacién sociodemografica.

e Obtener informacién preliminar para la
evaluacion cognitiva y funcional.

TIP: en el primer contacto con el adulto mayor
participante en el estudio, tras obtener el con-
sentimiento informado, se debe continuar ge-
nerando una relacién de confianza que favorez-
ca la comunicacién. En ese proceso de crear el
rapport inicial, se puede y se debe obtener infor-
macién para diligenciar el formato “Hoja inicial
de anciano”, que ademas sintetiza la informa-
cién sobre el estado cognitivo y funcional del
anciano.

TIP: si el anciano no estad en condiciones de
suministrar informacién confiable porque es
evidente que hay deterioro cognitivo grave, la
informacién se obtendra de los archivos y/o re-
ferencias del personal del hogar geriatrico.

EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO
COGNITIVO

El funcionamiento cognitivo se calificara de
acuerdo con:

e Escala Global de Deterioro - Global Dete-
rioration Scale (GDS) que encontrara en el
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Anexo 7. Alli también encontrara las ins-
trucciones para su calificacién. La GDS
permite clasificar el deterioro cognitivo en
siete estadios clinicos que van de 1 (ausen-
cia de deterioro) a 7 (deterioro grave). La
asignacion final del estadio se realiza tras
evaluar las caracteristicas clinicas del de-
terioro cognitivo en el paciente.

Las estrategias que se pueden usar para deter-
minar el grado de deterioro cognitivo son:

e (Observacion.
e Revisidn de la historia clinica.

e Entrevista: preguntas sobre datos sociode-
mograficos, preguntas para evaluar orien-
taciéon espacio-temporal, preguntas para
evaluar identificaciéon de personas de su
entorno habitual, familiares o amigos, pre-
guntas sobre acontecimientos significati-
vos (de su vida, de su entorno, del pais, del
mundo, etc.).

e Test de Pfeiffer: esta prueba es de las més
usadas a nivel mundial por su relativa sen-
cillez en la aplicacién, calificacién e inter-
pretacion. Usted puede encontrar infor-
macién sobre esta prueba, su calificacion e
interpretacion en el Anexo 8 y sobre la va-
lidacion de la versién al idioma espanol en
Martinez de la Iglesia, Duenas Herrero, Onis
Vilches, Aguado Taberné, Albert Colomer y
Luque Luque (2001).

e Test del informador: este instrumen-
to forma parte de los “Cuestionarios que
se aplicaran al familiar” (Anexo 9), pero
también usted puede entregarlo (opcional)
al personal del geriatrico que conozca al
enfermo desde hace mas de cinco afnos, en
caso de no contar con un familiar que le
sirva de informador. Las instrucciones de
aplicaciéon y calificacién se encuentran en
el Anexo 10.

Todas las opciones anteriores, o la combina-
cién de varias o solo una de ellas, pueden y
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deben ser utilizadas para obtener la califica-
cién del Gps. Esta calificacion se anota en el
formato “Hoja inicial de anciano” (Anexo 6).

EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD

Se realizara mediante el indice de Katz, que es
uno de los utilizados con més frecuencia. La
escala consta de seis elementos y evalda las
actividades béasicas de la vida diaria (ABVD),
proporcionando un indice de autonomia-de-
pendencia en un breve tiempo de adminis-
traciéon. Para calificar el nivel del paciente en
cada actividad, se puede basar en lo que diga el
anciano o un informante. La informacién esta

GDS=162

SIN DETERIORO COGNITIVO
’ . .

GDS=364
DETERIORO LEVE 0 MODERADO

disponible en el Anexo 15. La calificacién se
anota en el formato “Hoja inicial de anciano”.

Paso 2. ;Qué hacer una vez diligenciado el for-
mato “Hoja inicial de anciano”?

- Sila puntuaciéon del Gps es igual o superior

a 3, no se aplican los cuestionarios para
valorar depresion.

— Silapuntuacion esta entre 3y 4, se pueden

continuar las entrevistas para diligenciar
informaciones para el formato del modelo
centrado en la persona.

La Figura 2 le ayudara a orientarse.

GDS =56 mas
DETERIORO GRAVE

Se continda evaluacién
de funcionamiento

afectivo.

Se continda evaluacién

basada en el modelo
centrado en la persona
con entrevistas al
anciano e informantes
claves (siaplicaasu
proyecto de grado).

FIGURA 2. Pasos para la evaluacion del anciano. Elaboracién propia

Se continda evaluacién
basada en el modelo
centrado en |a persona
solo con entrevistas a

informantes claves (si
aplica a su proyecto de
grado).

Paso 3. Solo con ancianos con Gbs=1 o0 2 (sin de-
terioro cognitivo). Aplicar en el siguiente orden:

1. Cuestionario estrés (Anexo 16)
2. Cuestionario de Yesavage (Anexo 17)
3. Cuestionario PHQ-9 (Anexo 18)

4. Cuestionario CEs-D (Anexo 14)

Es posible que sean necesarias al menos dos
sesiones para aplicar estos cuestionarios y el
tiempo de duracion de la evaluacién dependera
de las particularidades. Los formatos de los ins-
trumentos se encuentran en los anexos corres-
pondientes con la informacién basica sobre su
creacion, validacion, calificacién e interpreta-
cién. Sin embargo, recuerde que usted también
contribuira con la busqueda de informacion al
respecto, porque forma parte de su trabajo in-
dividual.



INSTRUCCIONES PARA LA
EVALUACION DEL FAMILIAR

ORIENTACIONES GENERALES

Las entrevistas se pueden realizar de manera
presencial (individual o grupal), por correo elec-
trénico, encuesta en linea o por teléfono. La mo-
dalidad dependera de la preferencia del familiar,
pero si es posible, se deben priorizar las entre-
vistas presenciales. En cualquiera de las moda-
lidades, primero se requiere obtener el consen-
timiento informado del participante.

Enlamodalidad presencial, es posible que tome
entre 30 minutos y 1 hora completar la en-
trevista, dependiendo del nivel cultural adel
entrevistado, su disposiciéon a colaborar, las
condiciones ambientales y fisicas del lugar de
la aplicacién, etc.

ESTRATEGIA

Paso 1. Pedir apoyo a los directivos del hogar ge-
ridtrico para saber a qué familiares se les puede
entrevistar y como contactarlos.

Paso 2. Contactar al familiar y coordinar la mo-
dalidad, fecha y hora de la entrevista.

Paso 3. Recoger la informacién con la ayuda del
formato “Guia de entrevista al familiar” (Anexo 9).

El manual estd estructurado desde las pregun-
tas menos complejas y con menor implicacién
emocional, hasta las preguntas que valoran el
impacto de la institucionalizacién en el fami-
liar y su estado afectivo. Asi, inicia con infor-
maciones sobre el vinculo de parentesco con
el adulto mayor institucionalizado y con una
serie de preguntas sobre los servicios de salud.

Seguidamente, se aplicara el test del informa-
dor (las instrucciones estan en el Anexo 10). Se
espera que a esta altura de la entrevista ya
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se haya logrado un adecuado rapport con el
entrevistado, por lo que se pasa a preguntas es-
pecificas sobre la situacién vital del familiar y
su relacién con el anciano.

Le sigue un cuestionario de 55 preguntas que
exploran la intensidad de sentimientos y vi-
vencias relacionadas con la institucionaliza-
cién del anciano (Anexo 13).

Al final, se aplica el Cuestionario CES-D (Anexo
14), que esta incluido en el formato para la re-
cogida de informacién.

INSTRUCCIONES PARA
DILIGENCIAR EL FORMATO PARA
DISENAR LA INTERVENCION
INDIVIDUAL BASADA EN EL
MODELO CENTRADO EN

LA PERSONA

ORIENTACIONES GENERALES

El formato “Instrumentos para evaluacion
desde el modelo centrado en la persona” con-
tiene una serie de herramientas para sinteti-
zar las informaciones que se van obteniendo
a través de entrevistas sucesivas con el adulto
mayor, su familia y/o el personal de la institu-
cién, con el fin de diseniar una propuesta de in-
tervencién especifica para esta persona.

Debe tenerse en cuenta que no es necesario
que esta propuesta de intervencién consista
en una “terapia individual”. Lo importante es
tomar en consideracién las condiciones parti-
culares y especificas de la persona para decidir,
con su criterio de ser posible, cuéles son las in-
tervenciones o actividades en las que se debe
involucrar. Esto incluye tanto las actividades
que desarrolla el hogar geriatrico, como las que
usted pueda disenar y ejecutar.
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INSTRUMENTOS

Los siguientes instrumentos han sido adaptados
de la propuesta de Martinez-Rodriguez (2011).

1. Guion para elaborar la historia de
vida
Conocer la biografia de la persona es algo esen-
cial para poder ofrecer una atenciéon orientada
a la persona. En este proceso, debe participar
la propia persona, siempre que sea posible, y
muchas veces la familia o los amigos.

Un sencillo guion puede servir como orienta-
cién para llegar hasta la biografia del adulto
mayor Institucionalizado. Cuando la persona
no tenga capacidad suficiente para informar
sobre su historia de vida, esta se podra ver com-
pletada o realizada por sus familiares o amigos,
siempre que la persona, o quien ejerza su re-
presentacién, lo consienta.

No es necesario consignar todos los detalles de
la vida del participante, sino aquellos que sean
importantes para su vida actual.

K INSTRUMENTO 1: GUION PARA ELABORAR HISTORIA DE VIDA \

car la intervencidn.

ventud y oclo.

como las adversidades y pérdidas.

La informacién se obtiene a través de entrevistas sucesivas con el adulto mayor, y
se incluyen los datos que se consideran esenciales e importantes de cara a planifi-

1. Nacimiento: fecha, lugar, padres, contexto social o momento histérico.

2. Infanciay juventud: crianza, hermanos y otra familia, escuela y estudios, amista-
des infantiles y juegos, conflictos, frustraciones, primeros trabajos, amistades ju-

3. Vida adulta: formar una familia, trabajos, ocio y aficiones, experiencias vitales
y recuerdos especiales incluyendo tanto los grandes logros y eventos positivos,

4. Vejez y vida actual: cese del trabajo, viudedad, nietos, aficiones, proyectos ac-
tuales y futuros, deseos, asuntos pendientes, etc.

Q, Informaciones de interés proporcionadas por el cuidador y/o los familiares. J

2. Mapas basicos

Sus objetivos basicos son facilitar la participa-
cién de la persona con discapacidad en la toma
de decisiones de asuntos de su vida actual y su
futuro, asi como la visibilizacién de sus capaci-
dades. Son soportes en los que se presenta es-
quematicamente, de modo que pueda visuali-
zarse con facilidad, la informacién relevante de
cada persona en relaciéon con distintas areas
basicas.

Facilitan que los ancianos se acerquen al plan
de atencién, se hagan mas conscientes de sus

capacidades y expresen su parecer y preferen-
cias. Cumplen también la importante funcién
de favorecer el conocimiento y visibilizar la ca-
pacidad del adulto mayor ante los demas (pro-
fesionales, familiares).

A diferencia de otros instrumentos de valora-
cién, no son cumplimentados desde la valo-
racién del profesional, sino desde la participa-
cién de la persona y su grupo de apoyo. Su ob-
jetivo no es una valoracién técnica y externa,
sino obtener informacién y consciencia de las
capacidades y de los apoyos que se requieren
desde la participacion.



1) Mapa de salud y actividades de la vida diaria:
recoge las fortalezas y debilidades que la
persona tiene y percibe en relacién con su

salud. También visualiza las actividades de
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2l

la vida diaria relevantes para la persona,
identificando las capacidades y las necesi-
dades de apoyos.

Fortalezas Debilidades Recomendacidn
Para ver un ejemplo, vea la tabla 1.
TABLA 1. Mapa de salud y actividades de la vida diaria
Ejemplo

Mapa de salud y actividades de la vida diaria de Virtudes,
usuaria del servicio de ayuda a domicilio

SOBRE MI SALUD

Mis fortalezas
e Qigo muy bien.

el Parkinson.

e Micorazon es fuerte.

Mi memoria se mantiene.

Mis debilidades
e Lavista.

de caerme.

Apenas tomo medicinas, solo para e Camino con dificultad y tengo riesgo

e Me tiembla algo el pulso.

Nota. Tomado de La atencidn gerontoldgica centrada en la persona: Guia para la intervencién profesional en los centros y servi-
cios de atencidn a personas mayores en situacion de fragilidad o dependencia, por T. Martinez-Rodriguez, 2011, p. 78.

2) Mapa de actividades del centro: se utiliza para presentar las actividades de la residencia y la parti-
cipacién del adulto mayor. (Si no alcanzan las filas, continuar en hoja aparte).

ACTIVIDAD

Observaciones/

;Participa i ici
hat?itualmgnte? ¢Le gustaria participar?
Si NO Si (explicar por qué no participa) | NO

recomendaciones
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Ejemplo:

TABLA 2. Mapa de actividades del centro

Mapa de actividades de la residencia y participacién

Ejemplo

Juegos de mesa (cartas, doming)

Participo habitualmente

[ s [ no

Me gusta / gustaria participar

=
-

Conferencias

Estimulacion memoria

Gimnasia

Grupos reminiscencias

<
(o]
1)°]
[
[%2]
Q
[5)
~
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12}
o
<8}
=
o]
o
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=
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12
e
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Tertulias
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[
=
=,
o

o<
o
=g
]
=4
=
c
)
3
©
S
=
o©

=
=

<
[
oe
c
]
P
)
~
oe
c
]

taria participar

no

-
]

Nota. Tomado de La atencidn gerontoldgica centrada en la p

ersona: Guia para la intervencidn profesional en los centros y servi-

cios de atencidn a personas mayores en situacion de fragilidad o dependencia, por T. Martinez-Rodriguez, 2011, p. 78.

3) Lugares significativos: describe los lugares
importantes para la persona, donde ha de-
sarrollado o desarrolla su vida. Especial
interés tienen los espacios y recursos de
la comunidad que la persona solia o suele
frecuentar, de cara a permitir que siga con

sus actividades y contactos significativos y
evitar el aislamiento. En el ejemplo que se
muestra a continuacion, el mapa de lugares
se ha elaborado seleccionando los mas im-
portantes para la persona. Ademas, sefiala
en color la vivencia asociada a la frecuencia.



En las casillas en color, el signo mas (+) o
menos () indica el deseo de aumentar o dis-
minuir la frecuencia de asistencia. Aunqgue
este ejemplo no lo recoge, pueden incluir-
se fotografias de los distintos lugares. No es
necesario que usted elabore el mapa de esta

Ejemplo:

TABLA 3. Lugares significativos
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manera, puede hacer simplemente una
lista, puede usar iméagenes, fotos, videos, etc.
El objetivo es identificar los lugares donde la
persona se siente mejor, cuales le desagra-
dan y los motivos de ello o cuéles le gustaria
frecuentar mas.

Ejemplo
Mapa de lugares significativos de Tom3s, que vive en un centro residencial

Casa y familia

Casa propia

Casa de Carmen (hija)

Lugares del barrio

Farmacia

Centro de salud

Bar de Juan

Parque

Centro social

Residencia

Habitacidn +

Sala comun de la planta

Jardin

Cafeteria

Sala de actividades terapias

Otros lugares importantes

Pueblo

I Acudo cuando quiero y me siento a gusto asi

I ~cudo menos o mas de lo que desearia

Nota. Tomado de La atencidn gerontoldgica centrada en la persona: Guia para la intervencidn profesional en los centros y servi-
cios de atencidn a personas mayores en situacion de fragilidad o dependencia, por T. Martinez-Rodriguez, 2011, p. 78.

2

Intereses y aficiones: pueden recoger la ocu-
pacién laboral de la persona, sus aficio-
nes principales y otros intereses, incluyen-
do los nuevos que vayan surgiendo. Puede
elaborarse como una lista o usar imagenes

como en el ejemplo que se ofrece a conti-
nuacion. Lo importante es saber qué le gusta,
cudles son sus intereses y aficiones, tanto los
que desarrolla como los que le gustaria
hacer.
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Ejemplo:

TABLA 4. Intereses y aficiones

Ejemplo
Mapa de intereses y aficiones de Herminio, que vive en
una unidad de convivencia para personas con demencia

TRABAJOS PREVIOS

INTERESES Y AFICIONES DE SIEMPRE

&

\©

=i

wE

Jugar al tute

Coches

=

Mecénico Campo ”
Toros
NUEVOS INTERESES DESCUBIERTOS
Ver TV Animales Ver fotografias antiguas

Nota. Tomado de La atencidn gerontoldgica centrada en la persona: Guia para la intervencién profesional en los centros y ser-
vicios de atencién a personas mayores en situacién de fragilidad o dependencia, por T. Martinez-Rodriguez, 2011, p. 78. iconos

descargados de flaticon.com.

3. La hoja de ruta personal

Sera la guia para el disefio de la intervencién
psicologica. Se basa en la informacién obtenida
de los instrumentos anteriores y de lo siguiente:

a. Evaluacion cognitiva (test de Pfeiffer y
GDS).

b. Evaluacién afectiva (nivel de estrés,
PHQ-9, CES-D y Yesavage) si aplica.

c. Informacién del familiar (test del in-
formador - Anexo 10, Formato de in-
formacién sobre el familiar - Anexo 11)
si aplica.

Debe incluir las valoraciones de la persona,
completadas si es preciso por el grupo que la
acompana (familia, profesionales), relaciona-
das con tres elementos primordiales:

a. Las fortalezas de la persona.

b. Las habilidades o capacidades que
deben ser reforzadas (sirven para guiar

los objetivos de intervencién del plan
personalizado de atencidn) y las metas
que se propone.

c. Algunas ideas o propuestas sobre
como conseguir estas metas.

Busca que la persona mayor sea consciente y se
fije en sus capacidades, elija sus propios retos
y aporte ideas sobre como quiere conseguirlos.
Por ello es importante que cada “Hoja de ruta
personal” se utilice y se registre evitando tecni-
cismos, y sea enunciada de forma fiel reflejando
la visién de la persona mayor. Este sencillo ins-
trumento cumple también un interesante papel
en lo que supone la visibilizacién de las capaci-
dades de la persona ante su familia, sus allega-
dos y ante los propios profesionales.

Fortalezas:

Habilidades o capacidades que deben ser
reforzadas:

Propuesta de intervencién
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ANEXOS

ANEXO 1. EJEMPLO DE CARTA DE SOLICITUD PARA LA DIRECCION DE LOS HOGARES
GERIATRICOS QUE DEBERAS ADAPTAR A TU PROPIO PROYECTO DE INVESTIGACION

Santa Marta, _ de de 2019
Serior(a)

Asunto: Solicitud colaboracién y apoyo estudiantes trabajo de grado

Cordial saludo.

La presente es con el fin de solicitar su colaboracién y apoyo en términos de facilitar a las estudian-
tes (nombre completo y cédula) acceso a la poblacién de ancianos y sus familias. Nuestro interés
en este tema es porque apenas existen investigaciones sobre familiares de ancianos instituciona-
lizados, a pesar de que las familias siguen siendo importantes en la vida de los residentes. La pre-
sente investigacion pretende aportar informacién sobre el problema de la adaptacién familiar ante
la institucionalizacién del anciano y cémo se relaciona con diferentes factores concernientes al
propio familiar y al residente. Para ello, vamos a utilizar unos cuestionarios que se usan habitual-
mente con este fin.

Estamos pidiendo ayuda a personas residentes en (nombre completo del hogar geriatrico) para que
nos colaboren contestando los cuestionarios. Su participacién en esta investigacién es totalmen-
te voluntaria, la persona puede elegir participar o no hacerlo. También puede cambiar de idea mas
tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. Debe saber que, aunque contestar
estos cuestionarios no conlleva ningin peligro para su salud fisica o mental, puede que le parezca
aburrido o simplemente que no desee responder ciertas a preguntas. Puede dejar de participar en
la investigacién en el momento que quiera. Es su eleccién y todos sus derechos seran respetados.

La aplicacién de los instrumentos contara con las exigencias de bioética (consentimiento informa-
do a los participantes) y lo establecido en la Ley 1090 del Coédigo Deontolégico del Psicélogo respecto
a la confidencialidad y uso de la informacién. Los cuestionarios al anciano se aplicaran de manera
individual en una o varias sesiones de trabajo que duran aproximadamente una hora, en depen-
dencia de la comodidad del residente y las normas de la institucion. Al familiar se le entrevistara
en la propia residencia, en su hogar o en el lugar que escoja.

No compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacién. La informacién que
recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra confidencial y solo los investigadores
tendran acceso a la misma. El conocimiento cientifico que obtengamos por realizar esta investiga-
cién se compartira con usted antes de que se haga disponible al publico.

Las estudiantes forman parte de un equipo de investigacién de la Facultad de Psicologia de la Uni-
versidad Cooperativa de Colombia, cuyas responsables son la profesora Martha Martin Carbonell
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y la profesora Martha Fernandez Daza, a quienes puede contactar directamente para cualquier in-
formacién o aclaracién. El e-mail de la Dra. Martha Martin es martha.martinc@campusucc.edu.co;
el e-mail de la Dra. Martha Fernandez es martha.fernandezd@campusucc.edu.co

Esperamos su colaboracién y apoyo en este proceso, con la seguridad de que los resultados deriva-
dos de este trabajo contribuirdn al beneficio del programa de Psicologia y de la comunidad. Por su
parte, las estudiantes quedan comprometidas a presentarles a usted y su institucién un informe
detallado del estudio con los hallazgos.

Cualquier informacién adicional que la institucién requiera, gustosamente sera atendida a través
de nuestros teléfonos 4326910 ext.111- 112

Atentamente,

Datos de la persona con firma autorizada
Facultad de Psicologia

Universidad Cooperativa de Colombia

Proyecté:
Reviso:

correspondencia.san@ucc.edu.co



ANEXO 2. EJEMPLO DE FORMULARIO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO QUE DEBERA
SER ADAPTADO AL PROPIO PROYECTO DE
INVESTIGACION

He sido invitado a participar en una investiga-
cién sobre “Las familias de los ancianos insti-
tucionalizados. Un estudio transcultural entre
Colombia y Espana”. Entiendo que responde-
ré a unos cuestionarios. He sido informado de
que los riesgos son minimos y que puede que
me parezca algo aburrido o que no desee con-
testar alguna pregunta; también se me ha in-
formado que puedo abandonar la investiga-
cién en el momento en que lo desee sin tener
que dar explicaciones. Sé que puede que no
haya beneficios para mi persona y que no se
me recompensara mas alld de los gastos de
viaje, si los hubiera. Me han proporcionado el
nombre de un investigador que puede ser fa-
cilmente contactado usando el nombre y la di-
reccién que me han dado de esa persona.

He leido la informacién proporcionada o me
ha sido leida. He tenido la oportunidad de pre-
guntar sobre ella y me han contestado satis-
factoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta
investigacién como encuestado y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investiga-
cién en cualquier momento sin que me afecte
en ninguna manera.
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Nombre del participante

Firma del participante

Fecha

En caso de que la persona sea
analfabeta

He leido con exactitud o he sido testigo de la
lectura exacta del documento de consentimien-
to informado para el potencial participante y
el individuo ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que el individuo ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del testigo

y huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha
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ANEXO 3. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
LIBRE E INFORMADO DE PARTICIPACION

Nombre del investigador principal:
Documento de identidad:

Organizacién responsable: Universidad Coo-
perativa de Colombia, sede Santa Marta

Patrocinador: Comité Nacional para el Desa-
rrollo de la Investigacién (Conadi) de la Uni-
versidad Cooperativa de Colombia

Mi nombre es .
Soy parte de un equipo de investigacién de la
Universidad Cooperativa de Colombia. Estamos
investigando sobre el proyecto “Las familias de
los ancianos institucionalizados. Un estudio
transcultural entre Colombia y Espafia”. Le
voy a dar informacién e invitarle a participar
de esta investigacién. No tiene que decidir hoy
si participara o no en esta investigacién. Antes
de decidirse, puede hablar con alguien que se
sienta cémodo sobre la investigacién. Puede
que haya algunas palabras que no entienda.
Por favor, si eso ocurre, puede pedirme que le
aclare. Si tiene preguntas mas tarde, puede
preguntarme a mi o a cualquier otra persona
del equipo.

Apenas existen investigaciones sobre familia-
res de ancianos institucionalizados, aunque
las familias siguen siendo importantes en la
vida de los residentes. La presente investiga-
cién pretende aportar informacién sobre el
problema de la adaptacién familiar ante la ins-
titucionalizacién del anciano y qué relacién
existe entre esta y diferentes factores concer-
nientes al propio familiar y al residente. Para
ello, vamos a utilizar unos cuestionarios que se
usan habitualmente con este fin.

Estamos pidiendo ayuda a personas residen-
tesen para que nos co-
labore contestando los cuestionarios. Su par-
ticipacion en esta investigacién es totalmente
voluntaria. Puede que no halla beneficio para
usted, pero es probable que su participacién
nos ayude a encontrar una respuesta a la pre-
gunta de investigacién. Puede que no haya be-
neficio para la sociedad en el presente estado
de la investigacién, pero es probable que gene-
raciones futuras se beneficien.

Usted puede elegir participar o no hacerlo, y
sea cual sea su decision, nada cambiara. Usted
puede cambiar deidea mas tarde y dejar de par-
ticipar aun cuando haya aceptado antes. Debe
saber que aunque contestar estos cuestiona-
rios no conlleva ninguin peligro para su salud
fisica o mental, puede que a usted le parezca
aburrido o simplemente que no desee respon-
der ciertas a preguntas. Puede dejar de partici-
par en la investigacién en cualquier momento
que quiera. Es su eleccion y todos sus derechos
seran respetados.

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de
lo ordinario en su comunidad. Es posible que
si otros miembros de la comunidad saben que
usted participa, puede que le hagan pregun-
tas. Nosotros no compartiremos la identidad
de aquellos que participen en la investigacion.
La informacién que recojamos por este proyec-
to de investigacién se mantendra confidencial.
La informacién acerca de usted que se recoge-
r4 durante la investigacion sera puesta fuera
de alcance, y nadie sino los investigadores
tendran acceso a verla. Cualquier informacién
acerca de usted tendra un nimero en vez de su
nombre. Solo los investigadores sabran cual es
su numero y se mantendra la informacién en-
cerrada en cabina con llave. No sera compar-
tida ni entregada a nadie excepto a los miem-
bros del equipo de investigacién. Si desea saber
los resultados de sus cuestionarios, puede diri-
girse al investigador.



El conocimiento que obtengamos por reali-
zar esta investigacién se compartira con usted
antes de que se haga disponible al publico. No
se compartira informacién confidencial. Habra
pequenos encuentros en la comunidad y estos
se anunciaran. Después de estos encuentros, se
publicaran los resultados para que otras per-
sonas interesadas puedan aprender de nuestra
investigacion.

Si tiene cualquier pregunta, puede hacerlas
ahora o mas tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas
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mas tarde, puede contactar a cualquiera de las
siguientes personas: [nombre, direccién/nimero
de teléfono/e-mail del responsable de la recolec-
cién de los datos en la localidad de aplicaciéon y
de la investigadora principal].

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por
el Comité de Ftica de la Universidad Cooperativa
de Colombia de Santa Marta, cuya tarea es ase-
gurarse de que se protege de dafios a los partici-
pantes en la investigacion. Si usted desea averi-
guar mas sobre este comité, contacte a [nombre,
direccién, numero de teléfono].
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ANEXO 4. FICHA DEL HOGAR GERlATRlCU investigadores de la Encuesta para la identificacién
de la situacién de las instituciones de promocién

y proteccion social para personas mayores, del
Ministerio de Salud y Proteccién Social (2019).

(Adaptado para el proyecto “Las familias de los
ancianos institucionalizados. Un estudio transcultural
de Colombia y Espana” para uso exclusivo de los

Nombre: Teléfono fijo: Fax: Celular:

Pagina Web: e-Mail:

Nombre y apellidos director/gerente/administrador:

Sector al que pertenece: 1 Publico ___ 2 Privado ___3 Mixto

Tipo de centro: ___1 Residencial___2 Dormitorio___3 Atencién domiciliaria____ 4 Centro vida /

dia__ 5 Teleasistencia

Por favor identifique si la institucion es de:

__ Proteccidn social _ Promocién social (centro vida o centro dia)
Caracter de la institucion: ;Es confesional (religioso)? S No___

Fuentes de financiacién (pueden ser varias):

Recursos propios: Convenios con otras entidades:

Pago de los usuarios: Recursos internacionales de:

Donaciones en el pafis: Gobiernos u organismos:

Otra: ___ ;Cual?:

Cobertura: ___ Nacional ___ Departamental____ Distrital__ Municipal

Tipo de servicio que presta la institucién (pueden ser varios): Vivienda___ Recreacién y socializa-
ciébn____ Cuidados y bienestar integral_ Alimentacién____ Asesoria y educacién____ Otro:

;Cual?




Caracteristicas de los usuarios

Distribucién de la poblacién por sexo:
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Cantidad de hombres: _ Cantidad de mujeres: ___ Total:

Distribucién de la poblacién por régimen de afiliacién a la seguridad social: ___

1 Contributivo: Cantidad ___

3 Especial: Cantidad ___

4 Vinculado: Cantidad

2 Subsidiado: Cantidad ___

I4 Situacién de dependencia
Hombres Mujeres
1 No dependiente
2 Semidependiente
3 Dependiente
Total
Personas con discapacidad Tipo de discapacidad
Relacione el nimero de personas | Nimero de hombres y de mujeres
con algun tipo de discapacidad en cada tipo de discapacidad
Hombres Mujeres

T Fisica
2 | Auditiva
Ndmero 3_ Visual
Hombres T Cognitiva
Mujeres 5_ Mental
Total 6 | Mattiple
o Total
Infraestructura y servicios alguna limitacién fisica? (Tenga en cuenta
Califique en una escala de 0 a 5, en la que O es si hay que usar escaleras, si hay rampas o
la peor calificacién y 5 es la mejor, los siguien- ascensores, si son seguros y faciles de usar
tes aspectos de la infraestructura del hogar ge- para los adultos mayores). ___
ritrico: . .
6. ¢Cuenta con mecanismos que permiten
4. ;Seencuentra ubicado en un entorno sano la proteccién contra accidentes? Tenga

y seguro? Tenga en cuenta si cerca hay
pantanos, barrancos, basureros, si esta en
zonas de deslizamientos de tierra o zona
de inundacién.

;Cuenta con facilidades de acceso a los
diferentes locales para las personas con

en cuenta si la instalacién eléctrica se en-
cuentra fuera de los lugares de paso, si
hay interruptores de facil acceso al princi-
pio y al final de las escaleras y pasillos, si
hay suficientes tomacorrientes para evitar
las extensiones, si las areas de almace-
namiento de sustancias peligrosas estan
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aisladas de las areas de circulacion general,
si hay restricciones fisicas a areas peligro-
sas como almacenamiento de medicamen-
tos e insumos, si la temperatura es agrada—
ble dentro de la institucién.

;Las zonas de circulacién son apropiadas
para adultos mayores? Tenga en cuenta si
los pasillos permiten el paso de una camilla,
si estan bien iluminados, si los pisos son
llanos, antideslizantes, sin elementos que
sobresalgan, con peldanos sefalizados. ___

+El mobiliario es adecuado para los ma-
yores? Tenga en cuenta si los muebles son
estables y resistentes, si las sillas tienen
brazos para facilitar el ponerse de pie. ____

;Los banos son apropiados para las nece-
sidades de los residentes? Tenga en cuenta
sila cantidad de banos es suficiente, si per-
miten la privacidad, si las puertas tienen
un ancho que permita la entrada y salida
de una silla de ruedas, si tienen pasama-
nos para el uso del sanitario, si los pisos

10.

11.

12.

son antideslizantes o tienen tapetes anti-
deslizantes, si estin cerca a los dormito-
1i0s, si estan bien iluminados y ventilados,
si cuentan con agua fria y caliente. ____

;Las condiciones de las zonas para la ali-
mentacién son adecuadas? Tenga en
cuenta las caracteristicas del comedor y la
cocina, higiene, si son de tamano apropia-
do.

;Los dormitorios son apropiados? Tenga
en cuenta si las puertas de entrada a los
cuartos permiten un facil acceso y giro
de una silla de ruedas, si tiene suficiente
espacio para el desplazamiento en sillas de
ruedas, muletas u otra situacidn, si tiene
iluminacién diurna y nocturna, si cuentan
con guardarropa con espacio para guardar
las pertenencias de los adultos mayores, si
tienen alguna silla, si la ropa de cama esta
en buen estado. _____

En general, las condiciones higiénico-
sanitarias se pueden calificar en

Cuenta con servicios de:
Si NO

Enfermeria

Consultorio médico

Odontologia

Terapias

Enfermeria
Consultorio médico
Odontologfa

Terapias

¢ Los servicios estan habilitados?
Si NO

Familia e integracion social

De los usuarios de la institucién, s;cuantos
tienen familia?

De los que tienen familia, sa cuantos
visitan?

De los que visitan, ;con qué frecuencia son

visitados?: Todos o casi todos los dias

10.

Al menos 1 vez por semana __ Al menos 2
veces al mes __ Al menos 1 vez al mes __
Menos de 1 vez al mes __ Aproximadamen-
te 1 vez cada 3 meses __ Aproximadamente
2 veces alanio__Unavezal ano__Nunca __

;Qué programas desarrolla la institucién
para mantener el lazo familiar con los
usuarios?



Si | No

Celebran el dia de la familia

Horarios de visita

Visita libre

Contacto telefdnico, internet

Otro, ¢cual?

Promocidn de actividades para los
adultos mayores

11. ;Les permiten a los usuarios salir solos? Si:
No:

12. ;Les permiten salir en grupos? Si: __ No:

13. ;Les permiten salir con la familia y regre-
sar? Si: __ No:

14. ;Desarrollan programas en los cuales los
adultos pueden salir a la calle o realizar
otra actividad? Si: ___ No:
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15. ;Tienen algun sistema de identificacién de
los adultos mayores en caso de extravio?
Si: ~ No:___

16. Con qué frecuencia los adultos mayores
realizan:

Actividades al aire libre: __ Actividades con

la familia: __ Actividades intergeneraciona-

les:

Marcar 1 (una o mas veces en la semana) o 2
(menos de una vez a la semana).

Elaborada por:

Fecha:
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ANEXO 5. INSTRUCTIVO DE DATOS SOBRE
LAS INSTITUCIONES

(Adaptado para el proyecto “Las familias de los
ancianos institucionalizados. Un estudio transcultural
de Colombia y Espafa” para uso exclusivo de los
investigadores de |la Encuesta para la identificacion
de la situacidn de las instituciones de promocién

y proteccidn social para personas mayores, del
Ministerio de Salud y Proteccién Social (2019].

Nombre:

Teléfono fijo: Fax:

Celular:
Pagina Web:
E-mail:

(Sino tiene, escribir N/A)
e Sector al que pertenece:

1. Publico: instituciones que dependen direc-
tamente de los municipios o del departa-
mento.

2. Privado: instituciones financiadas con re-
cursos propios o de otros organismos.

3. Mixto: significa que pertenece a ambos
sectores: publico y privado. ___

¢ Tipo de centro (segun actividad principal).
Aunque en la institucién se ofrezca mas de un
servicio, preguntar cual es la mayor frecuen-
cia y marcar en la encuesta el codigo corres-
pondiente.

1. Residencial: institucién de proteccién des-
tinada a la vivienda permanente o tem-
poral de los adultos mayores, donde se
ofrecen servicios de hospedaje, alimenta-
cidn, recreacidn, actividades productivas y
cuidado integral. _

2. Dormitorio: servicio social dirigido espe-
clalmente a los adultos mayores en situa-
cién de calle, donde se les aplican reglas
de convivencia y se les brinda servicio de

habitacién para dormir, desayuno y en el
dia salen a realizar actividades producti-
vas. Ademas, se realizan otras actividades
para generar procesos de inclusién social.

3. Atencién domiciliaria: modalidad orienta-
da a prestar servicio domiciliario con el fin
de proporcionar bienestar al adulto mayor
en la residencia del usuario. ___

4. Centro vida/dia: conjunto de proyectos,
procedimientos, protocolos e infraestructu-
ra fisica, técnica y administrativa orienta-
da a brindar una atencién integral, durante
el dia, a los adultos mayores, haciendo una
contribucién que impacte en su calidad de
vida y bienestar. ___

5. Teleasistencia: modalidad destinada a la
asistencia en crisis personales, sociales o
meédicas de los adultos mayores median-
te el contacto telefénico inmediato con
una persona o centro de atencién espe-
clalizado para proporcionarles seguridad y
mejorar su calidad de vida. ___

Por favor identifique si la institucién es de:

Proteccion social (ancianato, hogar, dormito-
rio, centro de bienestar, otro).

Promocién social (centro vida o centro dia),
nadie reside en la institucion.

e Distribucién de la poblacién por régimen
de afiliacién a la seguridad social:

1. Contributivo: se hace a través del pago de
una cotizacién, individual o familiar, o un
aporte econémico previo financiado direc-
tamente por el afiliado o en concurrencia
entre este y su empleador. Corresponden a
este grupo las personas que tienen un con-
trato de trabajo, los servidores publicos, los
pensionados y jubilados, y los trabajado-
res independientes con capacidad de pago.
Cantidad ___



2. Subsidiado: tienen derecho al régimen sub-

sidiado las personas pertenecientes a los
niveles 1 y 2 del Sisbén, quienes podran
acceder a través de un subsidio total, y las
personas del area urbana que pertenecen a
los niveles 2 y 3 del Sisbén, quienes podran
acceder a través de un subsidio parcial.
Cantidad ___

Especial: son los definidos por la Ley 100
de 1993, régimen de seguridad social de las
Fuerzas Militares y de la Policia, de los afi-
liados al Fondo Nacional de Prestaciones
Sociales del magisterio, de servidores pu-
blicos de Ecopetrol, asi como los servido-
res publicos de universidades publicas, los
cuales tienen sus propios regimenes de se-
guridad social en salud y pensiones. Canti-
dad

Vinculado: personas que no tienen capaci-
dad de pago y que mientras logren ser be-
neficiarios del régimen subsidiado, tienen
derecho a los servicios de atencién en salud
que prestan las instituciones publicas y
aquellas privadas que tengan contrato con
el Estado. Cantidad ___
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La suma de las cantidades por categoria debe
ser igual al total anterior.

e Situacién de dependencia

17. No dependiente: persona que realiza nor-
malmente las actividades basicas de la
vida diaria, de manera auténoma y sin
ayuda.

18. Semidependiente: requiere alguna ayuda
técnica para desarrollar su autonomia y
valerse por si mismo.

19. Dependiente: la persona necesita ayuda
para realizar las actividades basicas de la
vida diaria, es decir, apoyo fisico o verbal
incluyendo instrumentos u otras ayudas,
o requiere de un cuidador.

Después de anotar la informacién, sume el total
de hombres y mujeres y verifiqgue que coincidan
las cifras con los totales de las preguntas ante-
riores
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ANEXO 6. HOJA INICIAL DE ANCIANO

(Elaborado para el proyecto “Las familias de los ancianos institucionalizados. Un estudio transcultural de Colombia
y Espaiia” para uso exclusivo del entrevistador)

Numero de identificacién del participante:

Nombre y apellidos:

Edad: __ Tiempo en el centro: Especificar en meses: ____ (aproximadamente).

Sexo: Mujer _____ Hombre

Raza: Blanco _ Afrodescendiente _ Mestizo __ Indigena

Estado civil: Casado _____ Soltero _____ Viudo Divorciado _____ Unién no formalizada _____
Separado Otro Nosabe Numero de hijos:

Situacién laboral actual: Trabajando actualmente: Si_~ No__

En caso de que esté trabajando:
Tiempo completo Estable Remunerado
Medio tiempo Inestable No remunerado

Ocupacién actual:

Nivel de estudios:

1. No culminé estudios primarios

2. Bachillerato sin finalizar

3. Bachillerato finalizado

4. Estudios universitarios sin finalizar
5. Estudios universitarios finalizados

6. Posgrado

Profesién: Especificar:

Puntuacién obtenida en el test de Pfeiffer: Calificacién:

Puntuacién GbDs: Calificacién fndice de Katz:

Se continua la evaluacién: Si No
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Observaciones:

Fecha Entrevistadores
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ANEXO 7. GLOBAL DETERIORATION SCALE
(GDS)

(Reisberg, Ferris, De Ledn y Crook, 1982)

La Escala Global de Deterioro (GDs), disenada
por Reisberg et al. (1982), es ampliamente utili-
zada en estudios clinicos. Sus autores la valida-
ron contrastandola con medidas psicométricas,
neuroanatémicas y neurofisiologicas.

Algunos autores como Bermejo, Diaz y Porta
(2008) se cuestionan que haya sido disenada
de forma tedrica. Su fiabilidad interobservador
es aceptable (Gonzalez-Guerrero et al., 2003).
En espafiol, existen validaciones cruzadas con
otras escalas (Pefia-Casanova, Aguilar, Santa-
cruz, Bertran-Serra y Hernandez, 1997).

La GDs gradua la intensidad de la enfermedad
de Alzheimer, aunque también es extrapola-
ble a otros tipos de demencia en siete estadios
clinicos (con un rango de 1 a 7); los valores
mas altos significan mayor grado de deterioro.
La asignacién final del estadio se realiza tras
evaluar, mediante entrevista, las caracteristi-
cas clinicas del deterioro cognitivo en el pa-
clente.

Indicadores para calificar el estadio

6Ds 1. Sin deterioro cognitivo/normalidad.

* No hay quejas subjetivas de pérdida de memoria.
— Nose objetiva déficit de memoria en la entrevista
clinica

GDs 2. Deterioro cognitivo muy leve/olvido benigno senil.

* Hay quejas subjetivas de pérdida de memoria, mas frecuen-
tes en las siguientes areas:
— Olvido del lugar donde ha dejado objetos familiares.
— Olvido de nombres familiares.

* No hay evidencia objetiva de déficit de memoria en la
entrevista clinica.

e No hay déficit objetivo en el trabajo ni en situaciones
sociales.

e Actitud apropiada respecto a su sintomatologia.

GDS 3. Deterioro cognitivo leve/compatible con enfermedad de
Alzheimer incipiente.

Primeros déficits claros. Manifestaciones en mas de una de

las siguientes areas:

— Sesuele perder cuando viaja a lugares no conocidos.

— Se evidencia su bajo rendimiento laboral.

— Se hace evidente la pérdida de palabras y nombres.

— Retiene relativamente poco material cuando lee un
parrafo de un libro.

— Demuestra una disminucién en el recuerdo de nombres
de personas que acaba de conocer.

— Pierde o extravia objetos de valor.

— Enlaexploracion clinica se puede evidenciar un déficit
de concentracién.

Evidencia objetiva de déficit de memoria que se pone de

manifiesto en una entrevista exhaustiva.

Disminucién del rendimiento en las areas laboral y social.

Empieza a negar los déficits.

Estos sintomas van acompafados de ansiedad leve o

moderada.

GDS 4. Deterioro cognitivo moderado/demencia leve.

Déficits evidentes al realizar una cuidadosa historia clinica. Los
déficits son manifiestos en las siguientes areas:

—  Disminucién en el conocimiento de acontecimientos
actuales y recientes.

— Puede presentar algln déficit en el recuerdo de su
historia personal.

— Déficit en la concentracion, que se hace evidente en la
sustraccién de series.

—  Disminucién en la capacidad para viajar, manejar las
finanzas, etc.

No suele haber déficit en las siguientes areas:

— Orientacién en tiempo y persona.

— Reconocimiento de personas y caras familiares.

— Capacidad para desplazarse a lugares conocidos.

Incapacidad para realizar tareas complejas.

La negacidn es el principal mecanismo de defensa.

La respuesta afectiva se aplana y el individuo se retrae

ante situaciones de mayor exigencia.

GDS 5. Deterioro cognitivo moderadamente grave/demencia
moderada.

El paciente ya no puede pasar sin algun tipo de ayuda.

El paciente es incapaz de recordar detalles relevantes de su
vida actual, por ejemplo, su direccién o nimero de teléfono
que tiene desde hace afios, los nombres de parientes
cercanos (p. ej. sus nietos), su escuela, colegio, instituto o
universidad en que se gradud.

Amenudo presenta desorientacién temporal (fecha, dia de
la semana, estacidn, etc.) o de lugar.

Una persona con educacion formal puede tener dificultad al
contar hacia atrds desde 40 de 4 en 4 o desde 20 de 2 en 2.
Las personas en este estadio se acuerdan de muchos datos
importantes referentes a ellos mismos y a los demas.
Invariablemente saben su propio nombre y el de su cényu-
ge y sus hijos.

No requieren ayuda para el aseo ni para comer, pero pueden
tener alguna dificultad al elegir qué ropa ponerse.
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GDs 6. Deterioro cognitivo grave/demencia moderadamente
grave.

* Puede olvidarse ocasionalmente del nombre de su conyu-
ge, de quien depende del todo.

* No serd consciente de acontecimientos y experiencias
recientes.

* Retiene algln recuerdo de su vida pasada, pero es poco
preciso.

e (Generalmente, no es consciente de su entorno nien el
tiempo ni en el espacio.

e Tiene dificultad para contar desde 10 hacia atras y, a veces,
hacia adelante.

* Requerird asistencia en las actividades de la vida diaria,
por ejemplo, puede ser incontinente, necesitar ayuda para
desplazarse, pero ocasionalmente mostrara capacidad para
trasladarse a lugares conocidos.

e Frecuente alteracion del ritmo diurno.

e Con frecuencia distingue a las personas conocidas de las
desconocidas.

e (asisiempre recuerda su propio nombre.

e Aparecen cambios emocionales y de la personalidad. Estos
son bastante variables e incluyen:

— Conductas delirantes como, por ejemplo, el paciente
acusa a su cényuge de ser un impostor, habla con figu-
ras imaginarias de su entorno o con su propio reflejo en
el espejo.

— Sintomas obsesivos como, por ejemplo, repetir conti-
nuamente actividades sencillas de limpieza.

— Abulia cognitiva como, por ejemplo, pérdida de fuerza de
voluntad por no poder mantener la intencidn el tiempo
suficiente para determinar cémo convertirla en accion.

GDS 7. Deterioro cognitivo muy severo/demencia grave.

En el curso de este estadio, se perderan todas las habi-
lidades verbales. Al principio de este estadio verbalizara
palabras y frases muy concretas. Al final, no hay lenguaje,
solo grufidos.

Incontinencia urinaria. Requiere asistencia para el aseo y la
alimentacion.

A medida que avanza el estadio se pierden las habilidades
motoras basicas, por ejemplo, la capacidad para andar.

El cerebro ya no parece capaz de decir al cuerpo lo que
debe hacer. Aparecen a menudo signos y sintomas neurol6-
gicos generalizados y corticales.
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ANEXO 8. TEST DE PFEIFFER
(Pfeiffer, 1975)

Se trata de un cuestionario heteroadministrado
que consta de diezitems. Cada error es un punto;
el punto de corte estad en tres o mas errores
en el caso de personas que al menos sepan leer
y escribir, y en cuatro o mas errores para las que
no. A partir de esa puntuacién, existe la sospe-
cha de deterioro. Es un test de cribado de de-
mencias.

Empezar con frases del tipo: “Si le parece bien,
querria preguntarle por su memoria”, o “;tiene
algin problema con su memoria?” No realizar
juicios de valor. No corregir nunca al sujeto.

ftems ERRORES

¢ Qué dia es hoy? (Dia, mes, afio)

¢Qué dia de la semana es hoy?

¢Dénde estamos ahora?

¢Cudl es su ndmero de teléfono?

¢ Cual es su direccion? (preguntar solo si el
paciente no tiene teléfono)

¢Cudntos afios tiene?

¢ Cudl es su fecha de nacimiento? (Dia, mes, afio)

¢Quién es ahora el presidente de la republica?

¢Quién fue el anterior presidente de la republica?

¢Cudles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 desde el nimero 20 hasta
llegar al 0.

Puntuacidn total




ANEXO 9. GUIA DE ENTREVISTA AL
FAMILIAR SOBRE SU OPINION ACERCA DE
LA ATENCION EN SALUD QUE RECIBE EL
ANCIANO

(Elaborada para el proyecto “Las familias de los
ancianos institucionalizados. Un estudio transcultural
de Colombia y Espafia”)

Numero de identificacién de la encuesta (el
mismo que el del Anexo 6 - Hoja inicial de
anciano)

Nombre del familiar
entrevistado

Nombre del ancia-

Hogar geriatrico
no garg

Vinculacién con el adulto mayor: 1 Esposa/o

2 Hija/o ____ 3 Nuera/Yerno ___ 4

Nieta/o __ 5 Sobrina/o __ 6 Cuidador
7 Otro tipo, especificar

Datos relacionados con el sistema de salud
que atiende al anciano:

EPs a la cual se encuentra afiliado:

Tiempo de afiliacion:
Especialistas que le atienden:
1. Geriatra ___

2. Neurdlogo _

3. Psiquiatra

4. Psicologo

5. Traumatélogo _

6. Fisioterapeuta ___

7. Terapista ocupacional ___
8. Neurocirujano ___

9. Otros__

Guia de practica - 37

Tiempo de espera aproximado para la otorga-
cién de las citas: menos de un dia mas de
un dia (diga cuantos ).

;Cuéles son los programas de promocién y
prevenciéon que tiene la EPS para el adulto
mayor?:

;Cual es su percepcién de la calidad de los pro-
gramas de promocién y prevencién que tiene
la Eps para el adulto mayor?:

1. Buena
2. Regular
3. Mala

;Realizan seguimiento de la asistencia del
anciano al programa de promocién y preven-
cién?:

1. si
2. No
3. Algunas veces

;Cual es su percepcién de la atencién recibida
por los servicios que presta la EPS?:

1. Buena
2. Regular
3. Mala

;Cual es su percepcidn de los especialistas que
atienden al adulto mayor?:

1. Buena
2. Regular
3. Mala

¢El adulto mayor ha necesitado atencién de
salud privada?:

1. St 2. NO
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ANEXO 10. TEST DEL INFORMADOR

El test sera completado por un informador fi-
dedigno, que conozca muy bien el estado y la
evolucion del anciano. Si desea, puede llenarlo
en su casa. Debe comparar el estado actual del
adulto mayor con el que tenia diez afios antes.

Es un test de cribado de demencias de veinti-
séis items en su version estandar y diecisiete
items en su versién abreviada. El test no esté
influenciado por la edad, por el nivel educativo
del paciente, por su nivel de inteligencia o por
la morbilidad previa del sujeto.

Es un cuestionario que deberd cumplimentar
un familiar o persona allegada al enfermo en
su domicilio o en presencia del médico. Se le
pedira al informador que recuerde coémo era el
paciente hace diez anos y como ha cambiado
en la actualidad, y que puntte cada item entre
1y 5 puntos.

Es importante elegir un informador valido. Por
ello, hay que asegurarse de la relacién con el
paciente y de que el informador no presen-
te ningun tipo de dificultad para cumplimen-
tar el test, como un nivel de inteligencia bajo
0 que sea analfabeto o tenga un nivel educa-
tivo tan bajo que se le dificulte entender el
test. Tampoco se debera elegir un informa-
dor afecto de una patologia que le haga dar

valoraciones sesgadas, como puede ocurrir si
padece un cuadro depresivo. Encontrar el in-
formador adecuado puede ser un problema en
el caso de pacientes institucionalizados con
escasa o nula relacién familiar.

La escala de veintiséis items tiene un rango
de puntuacion entre 26 y 130 puntos. Aunque
probablemente deberiamos hacer una valo-
racién continua correspondiendo progresi-
vamente mas deterioro a puntuaciones mas
altas, se ha propuesto una valoracién con el si-
guiente punto de corte: probable normalidad <
85 < probable deterioro cognitivo.

La escala de diecisiete items tiene un rango de
puntuacién entre 17 y 85 puntos. Se ha pro-
puesto una valoracion con el siguiente punto
de corte: probable normalidad < 57 < probable
deterioro cognitivo.

El test tiene una validez muy buena, que
incluso parece superior al miniexamen cog-
noscitivo, tanto en la evaluacién clinica como
en el screening de la demencia, sobre todo en
fases iniciales.

El cuestionario de veintiséis items tiene una
sensibilidad del 86 % y una especificidad del
92 %. La versién de diecisiete items tiene una
sensibilidad del 86 % y una especificidad del
91 %.
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Preguntas por realizar

Puntuacion

Capacidad para reconocer las caras de sus allegados mas intimos (parientes, amigos].

Capacidad para recordar los nombres de esas mismas personas.

Recordar las cosas de esas personas (donde viven, de qué viven, cudndo es su cumpleafios, etc.).

Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los Gltimos dos o tres meses, tanto noticias como cosas suyas o
de sus familiares.

Recordar lo que se hablé en una conversacién mantenida unos dias antes.

Olvidar lo que ha dicho unos minutos antes, pararse a la mitad de una frase y no saber qué iba a decir, repetir lo que ha
dicho un rato antes.

Recordar su propia direccién o su nimero de teléfono.

Recordar la fecha en que vive.

Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y donde se guardan las cosas.

Saber dénde se pone una cosa que ha encontrado desordenada.

Adaptarse a la situacién cuando su rutina diaria se ve alterada [ir de visita, alguna celebracion, ir de vacaciones].

Saber manejar los aparatos de la casa (teléfono, automovil, lavadora, maquinilla de afeitar, etc.].

Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo (lavadora, radio, secador de pelo, etc.].

Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general).

Aprender cosas nuevas (en general).

Capacidad para recordar cosas que ocurrieron o que aprendié cuando era joven.

Comprender el significado de palabras poco corrientes (del periddico, television, conversacion).

Entender articulos de periédicos o revistas en los que esta interesado.

Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o |a television.

Redactar cartas a parientes o amigos o cartas de negocios.

Recordar gentes y hechos histéricos del pasado (la guerra civil, la republica, etc.).

Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué comida preparar), como en asuntos a mas
largo plazo (dénde ir de vacaciones o invertir dinero).

Manejar asuntos financieros (cobrar la pensidn, pagar la renta o los impuestos, tratar con el banco).

Manejar dinero para las compras (cuénto dinero dar, calcular el cambio].

Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo entre visitas de parientes, cuanta comida comprar y preparar,
especialmente si hay invitados).

¢ Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado en algo durante los Gltimos diez afios?
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ANEXO 11. FORMATO DE INFORMACION
SOBRE EL FAMILIAR

(Elaborado para el proyecto “Las familias de los
ancianos institucionalizados. Un estudio transcultural
de Colombia y Espafia”)

Sexo: Mujer ___  Hombre

Raza: Blanca __ Afrodescendiente
Mestizo Indigena

Estado civil: Casado ___ Soltero ___ Viudo ___
Divorciado __ Unidén no formalizada
Separado ___ Otro ___ No sabe

;Cual es su situacion laboral actual?:

1. Trabajo solo en las tareas domeésticas de
casa

2. Trabajo fuera de casa a tiempo parcial

3. Trabajo fuera de casa a tiempo completo
4. Estoy desempleado

5. Soy estudiante

6. Estoy pensionado o jubilado

7. Otro tipo, especificar:

En caso de trabajar, indique cual es su trabajo:

En caso de que viva con su pareja, scudl es la
situacién laboral de su pareja?:

1. Trabaja solo en las tareas domésticas de
casa

2. Trabaja fuera de casa a tiempo parcial
3. Trabaja fuera de casa a tiempo completo
4. Esté desempleado

5. Esestudiante

6. Es pensionista o esta jubilado

7. Otro tipo, especificar:

No aplica ___

Indique cudl es el trabajo de su pareja:

Numero de hijos (si no tiene, se escribe 0):

;Tiene algun hijo a su cargo?: 1 Si 2 No

En caso de tener algin hijo a su cargo, espe-
cificar el nimero:

;Tiene a cargo a alguna otra persona (que no
sea su hijo)?: 1S 2 No

En caso de tener alguna otra persona a su
cargo, especificar el nimero de personas
_____y tipo de vinculos (si es familiar, amigo,
cliente, etc.)

;Cudl fue el nivel mas alto de estudios que
completé?:

1. Sin estudios

2. Primarios/EGB

3. Estudios medios (bachiller)

4. Superiores (estudios universitarios)

¢En su opinién, su domicilio habitual dénde
queda?:

1. Cerca del hogar geriatrico 2 Lejos del hogar
geriatrico

;Cuanto tiempo tarda en llegar al geriatrico
desde su domicilio habitual? (aproximada-
mente en minutos):



¢En qué lugar se encuentra su domicilio ha-
bitual?:
1.En zona urbana 2. En zona rural

;Cuanto tiempo lleva su familiar en la resi-
dencia? Especificar en meses:

;Dénde se encontraba su familiar antes del
ingreso residencial?:

En la casa (del anciano)
En la casa del familiar entrevistado

En casa de otro familiar

1.

2

3

4. En otra residencia
5. En el hospital

6

Otro lugar, especificar
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¢Ha sido el cuidador principal de su familiar?:
1. Si, he sido el cuidador principal

2. He sido cuidador de forma esporadica

3. He compartido tareas de cuidado

4. No he realizado tareas de cuidado impor-
tantes

¢Durante cuanto tiempo ha sido el cuida-
dor principal de su familiar? Especificar en
meses:

Indique en qué medida influyeron, en el
ingreso de su familiar a la residencia, las
razones que se exponen a continuacién:

Nada

Poco Ni mucho/ni poco Bastante Mucho

Agravamiento de la enfermedad de mi familiar

Voluntad propia de mi familiar

Empeoramiento de mi salud

Motivos laborales

Interferencia en la dindmica familiar

Otros, especificar

;Con qué frecuencia realiza visitas a su fa-
miliar?:

1. Todos o casi todos los dias

2. Al menos una vez por semana
3. Al menos dos veces al mes

4. Al menos una vez al mes

5. Menos de una vez al mes

6. Aproximadamente una vez cada tres
meses

7. Aproximadamente dos veces al anio
8. Unavezal ano

¢Cudl es su nivel de satisfaccién con esas
visitas?:

1. Satisfecho 2. Indiferente 3. Insatisfecho



42 . Generacién de contenidos impresos

ANEXO 12. CUESTIONARIO DE ADAPTACION A
LA INSTITUCIONALIZACION DEL ANCIANO

(Fue elaborado por el grupo de investigacion
Psicologia de |a Salud, de la Facultad de Psicologia
de la Universidad de Murcia. Se basa en el modelo de
adaptacién del familiar a la institucionalizacién, de

Rosenthal y Dawson (1992]).

Este modelo estd basado en la calidad de las re-
laciones familiares y en el valor significativo al
momento de hacer frente a las diferentes situa-
ciones y/o conflictos que se presenten en la vida
del adulto mayor en la institucién y en la adap-
tacién de los familiares a esa realidad.

El modelo plantea que el familiar pasa por una
serie de etapas que no necesariamente siguen
un orden rigido. Se trata de un proceso de adap-
tacion y hay personas que pueden quedar-
se mucho tiempo, o indefinidamente, en una
etapa. El personal de la institucién también
atraviesa por diferentes etapas, que pueden o
no corresponderse con las de la familia.

20. Estadio 1: ambivalencia/inseguridad - foco
del familiar: intrapersonal - foco asisten-
cial: familia como cliente

21. Estadio 1 asistencia frecuente/hiperacti-
vidad - foco familiar: interpersonal centra-
do en el residente - foco asistencial: familia
como cliente

22. Estadio 1. ambivalencia/inseguridad - foco
del familiar: intrapersonal - foco asistencial:
familia como cliente

23. Estadio 11: asistencia frecuente/hiperacti-
vidad - foco familiar: interpersonal centra-
do en el residente - foco asistencial: familia
como cliente.

Consta de 55 preguntas organizadas en quince
subescalas. Se encuentra en fase de validacién
transcultural (en Colombia y Espana).



ANEXO 13. CUESTIONARIO DE
ADAPTACION DEL FAMILIAR A LA
INSTITUCIONALIZACION DEL ANCIANO

Por favor, piense en cémo se siente actualmente
con respecto a que su familiar se encuentre in-
gresado en la residencia, indicando a continua-
cién en qué grado coinciden estos sentimientos
con los que se exponen en las siguientes afir-
maciones:
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2l

No, en absoluto

Un poco

Ni mucho, ni poco

Mucho

Totalmente

1. Estoytranquilo/a y relajado/a.

2. Estoy satisfecho/a.

3. Mesiento agradecido/a con el personal de la residencia por el
cuidado a mi familiar.

4. Me siento triste o deprimido/a.

5. Siento que me falta energia y fuerza.

6. Me siento culpable por el ingreso en la residencia de mi familiar.

7. Mesiento solo/a.

8.  Creo que a partir de ahora todo va a ir mejor.

9.  Siento que no deberia haber dejado a mi familiar en la residencia.

10. Echo de menos a mi familiar.

11.  Me siento mas activo/a y animado/a.

12.  Siento que tengo mas tiempo para mi.

13.  Me siento feliz.

14.  Estoy aliviado/a.

15, Siento que mi salud ha empeorado.

16. Fisicamente me encuentro bien.

17 Disfruto de las visitas que realizo a mi familiar.

familiar.

18.  Me preocupa que el personal de la residencia no cuide bien de mi

19. Me sientoirritado/a.

20. He disfrutado de actividades nuevas.

21. Me siento enfadado/a.

22. Me enojo con facilidad.

suficiente para evitar el ingreso.

23. Me siento enfadado/a con mi familiar por no haber ayudado lo

24. Rindo méas en el dia a dia.

25. Realizo menos visitas a la residencia, pero disfruto més de ellas.

26. Me relaciono con familiares de otros residentes.

27. Deseo que mifamiliar vuelva a casa.

28. Creo que la salud de mi familiar va a empeorar a corto plazo.

29. Siento que el personal hace un buen trabajo.
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30. Creo que los residentes estén satisfechos con el personal de la
residencia.

31. Siento que el personal de la residencia se preocupa por el paciente.

32. Confio en el personal de la residencia.

33. Estoy satisfecho con el modo en que mi familiar y yo compartimos el
tiempo de visitas.

34. Me siento enfadada/o por el ingreso de mi familiar en la residencia.

35. Me siento culpable por el ingreso de mi familiar en la residencia.

36. Me siento mal durante las visitas que realizo a mi familiar.

37. Siento que otra persona no puede atender a mi familiar como yo.

38. Me siento culpable sino puedo visitar a mi familiar todos los dias.

39. Me siento culpable si no puedo visitar a mi familiar varias veces a la
semana.

40. Intento visitar a mi familiar todos los dias.

41. Intento visitar a mi familiar varias veces a la semana.

42. Me siento satisfecho con el nimero de veces que visito a mi familiar.

43.  Mifamiliar me hace sentir culpable cuando voy a visitarle.

44. He disfrutado volviendo a realizar actividades que anteriormente no
podia realizar.

45. Me siento enfadado con mi familiar por no hacer lo suficiente para
adaptarse a la residencia.

46. Creo que la salud de mi familiar va a empeorar por la residencia.

47, Creo que mi salud va a mejorar.

48. Elfuncionamiento de la residencia se ajusta a las necesidades de mi
familiar.

49. Creo que el funcionamiento de la residencia se ajusta a las
necesidades de los residentes.

50. Lacomunicacidn con el personal de la residencia es adecuada.

51. Estoy satisfecho con la relacién que mantengo con el personal de la
residencia.

52. Creo que existe un equilibrio adecuado entre la atencién a mis
necesidades y la atencidn a las necesidades de mi familiar.

53. Estoy adaptado al cambio que esta situacién supone en la relacién
con mi familiar.

54. He aceptado que mi familiar se encuentre en la residencia.

55. Me coordino adecuadamente con la residencia para el cuidado/
atencion a mi familiar.




ANEXO 14. ESCALA DEL CENTRO DE
ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA
DEPRESION - ces-D

(Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale,
CES-D, Radlof, 1997)

Se cre6 en el Instituto Nacional de Salud Mental
de Estados Unidos (NIMH), con el propésito de
identificar la depresién mediante un instru-
mento que, a su vez, pudiera ser aplicado por
entrevistadores legos a poblaciones no institu-
cionalizadas. Proporciona indicadores de posibi-
lidad de presencia de esa enfermedad a través
de la expresion de sintomatologia depresiva.

Es un cuestionario de veinte items, con cuatro
opciones de respuesta que indican la frecuen-
cia y/o intensidad de la presentacién de cada
item. El paciente cuantifica la frecuencia y/o
intensidad de los sintomas utilizando una
escala de Likert de cuatro puntos, donde 0 =
menos de un dia y 3 = cinco o siete dias.

El puntaje total de la escala es la sumato-
ria de los puntos de los veinte reactivos, que
tienen un rango de 0 a 60. Se considera que
una persona tiene depresion si supera el punto
de corte, que para la poblacién colombiana
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adulta es 20 (Rueda, Campo, Diaz, Cadena,
Hernandez, 2007).

En el presente estudio, se aplicard un formato ex-
perimental que pretende comparar, de manera
retrospectiva, la valoracién que hace el familiar
acerca del nivel de depresién que tenia antes del
ingreso del anciano al hogar geriatrico y el nivel
de depresién que tiene en el momento actual.
Esta informacién se puede utilizar también con
items para el disefio de intervenciones con fa-
miliares.

Mas informacién sobre su validacién en Co-
lombia disponible en http://www.imbiomed.
com/1/1/articulos.php?method=showDetai-
1&id_articulo=48844&id_seccion=1783&id_
ejemplar=4950&id_revista=115

CES-D

Instrucciones

Por favor, indique en qué medida las siguien-
tes afirmaciones describen como se ha sentido
durante esta Gltima semana, incluido el dia de
hoy.

Rara vez o ninguna
vez (1 dia o menos)

Alguna vez o unas
pocas veces
(1a2dias)

Ocasionalmente o
varias veces
(3 a4 dias)

La mayor parte del
tiempo
(5 a7 dias)

1. Me he enfadado por cosas que habi-
tualmente no me molestan.

2. No he tenido ganas de comer, mi
apetito es malo.

3. He sentido que no me puedo liberar
de la tristeza ni con la ayuda de
familiares o amigos.

4. Siento que soy tan bueno como
cualquier persona.

5. Me ha costado trabajo concentrarme
en lo que hago.

6. Me he sentido pesimista.
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7. Me ha costado un esfuerzo hacer
cualquier cosa.

8. Me he sentido ilusionado por mi
destino.

9.  He pensado que mivida ha sido un
fracaso.

10. Me he sentido asustado.

11.  Misuefio ha sido inquieto.

12.  Estoy contento.

13.  Hablo menos de lo habitual.

14.  Me he sentido muy solo.

15. Lagente es poco amistosa.

16. He disfrutado de la vida.

17. Hellorado a ratos.

18. Me he sentido triste.

19. He gentido que la gente me tiene
antipatia.

20. No me puedo poner en marcha.

Fecha

Entrevistadores




ANEXO 15. INDICE DE KATZ
(Katz etal., 1963)

Fue creado por un equipo multidisciplinar de
un hospital geriatrico y de enfermos crénicos
de Cleveland, Ohio, Estados Unidos. Aunque
fue disefiado como un indice de rehabilitacién,
se ha empleado en la valoracién de muchas
enfermedades cronicas. Es la escala mas uti-
lizada a nivel geriatrico y paliativo. Mas infor-
macion en Trigés (s. f.).

Nombre:

Fecha:

BANARSE

(Independiente = 2 puntos) Se bana com-
pletamente sin ayuda o recibe ayuda solo para
una parte del cuerpo, por ejemplo: la espalda.

__ (Ayuda = 1 punto) Necesita ayuda para
mas de una parte del cuerpo, para entrar o
salir de la banera, o aditamentos especiales en
la banera.

(Dependiente = 0) Completamente incapaz
para darse un bano por si mismo.

La informacién la proporciona el ANCIANO
, OTRO INFORMANTE

VESTIRSE

____ (Independiente = 2 puntos) Capaz de
escoger ropa, vestirse/desvestirse, manejar cin-
turones/ sujetadores; se excluye el atarse los
zapatos.

(Ayuda = 1 punto) Necesita ayuda pues
solo esta parcialmente vestido.

(Dependiente = 0) Completamente incapaz
de vestirse/desvestirse por si mismo.
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La informacién la proporciona el ANCIANO
, OTRO INFORMANTE

APARIENCIA PERSONAL

(Independiente = 2 puntos) Capaz de pei-
narse, afeitarse sin ayuda.

(Ayuda = 1 punto) Necesita ayuda para pei-
narse, afeitarse.

(Dependiente = 0) Completamente incapaz
de cuidar su apariencia.

La informacién la proporciona el ANCIANO
, OTRO INFORMANTE

USAR EL INODORO

____ (Independiente = 2 puntos) Capaz de ir al
inodoro, sentarse y pararse, ajustar sus ropas,
limpiar 6rganos de excrecion: usa orinal solo
en la noche.

(Ayuda = 1 punto) Recibe ayuda para usar
el inodoro; usa orinal regularmente.

(Dependiente = 0) Completamente incapaz
de usar el inodoro.

Lainformaciénla proporciona el ANCIANO :
OTRO INFORMANTE

CONTINENCIA

(Independiente = 2 puntos) Miccién/defe-
cacién autocontrolados.

(Ayuda =1 punto) Incontinencia fecal/uri-
naria, parcial o total.

(Dependiente = 0) Usa catéter o colosto-
mia.

La informacién la proporciona el ANCIANO
, OTRO INFORMANTE
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TRASLADARSE

(Independiente = 2 puntos) Capaz de
acostarse/sentarse y levantarse de la cama/
silla, sin asistencia humana o mecénica.

(Ayuda = 1 punto) Necesita ayuda humana
0 mecanica.

(Dependiente = 0) Completamente incapaz
de trasladarse, necesita ser levantado.

La informacién la proporciona el ANCIANO
, OTRO INFORMANTE

CAMINAR

(Independiente = 2 puntos) Capaz de ca-
minar sin ayuda excepto por bastén.

(Ayuda = 1 punto) Necesita asistencia
humana/andador, muletas.

(Dependiente = 0) Completamente incapaz
de caminar, necesita ser levantado.

La informacién la proporciona el ANCIANO
, OTRO INFORMANTE

ALIMENTARSE

(Independiente = 2 puntos) Capaz de ali-
mentarse completamente a sf mismo.

(Ayuda = 1 punto) Necesita ayuda para
cortar o untar el pan, etc.

(Dependiente = 0) Completamente incapaz
de alimentarse por si mismo o necesita alimen-
tacion parenteral.

La informacién la proporciona el ANCIANO
, OTRO INFORMANTE

Suma total de todos los puntos:



ANEXO 16. ESCALA DE AUTQEVALUACIGN DE
NIVEL'Y FUENTES DE ESTRES

Elaborada para la investigacién transcultural
en adultos mayores por el grupo de investiga-
cién Psicologia de la Salud, de la Facultad de
Psicologia de la Universidad de Murcia. No esta
validada y solo se usa con fines de investiga-
cién. Su objetivo es conocer la autoevaluacién
del nivel de estrés que hace el anciano y cuéles
son las &reas en las que se siente mas afectado.
La interpretacién es cualitativa.
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Nombre:

Numero del participante:

Fecha:

1. Senale en qué medida se siente estresado
(tenso, preocupado, molesto) en relacién
con las siguientes situaciones de su vida:

Fuente de Estrés 0 Nada 1 Un poco

2 Algo 3 Bastante 4 Mucho No aplica

Salud

Economia

Trabajo/estudios

Vivienda (residencia

Relaciones sociales

Familia

Otro (especificar)

Encuestador:
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ANEXO 17. CUESTIONARIO DE DEPRESION DE
YESAVAGE (VERSION CORTA)

(Yesavage et al., 1982-1983).

Consta de quince items con un patréon de res-
puesta dicotémico (S o No). Investiga sintomas
cognoscitivos de un episodio depresivo mayor
durante los ultimos quince dias. Excluye inten-
cionalmente los sintomas depresivos somé-
ticos, debido a la alta prevalencia en adultos
mayores, que podrian limitar la validez del
cuestionario.

Se da un punto a cada respuesta sugestiva de
un episodio depresivo. Para diligenciar esta
escala, se necesitan cinco minutos, en pro-
medio. Un puntaje > 5 puntos parece indicar
depresién. Un puntaje > 10 puntos es casi
siempre un indicador de depresién. Un puntaje
> 5 puntos deberia garantizar la realizacién de
una evaluacion integral de seguimiento.

Nombre:

Numero del participante:

Fecha:

Encuestador:

Conteste las siguientes preguntas sin pensar
mucho las respuestas:

a. ;Estd usted satisfecho con la vida que
lleva? S No

b. ;Ha dejado de hacer las cosas que le
gustan? Si__ No

;Siente que su vida estd vacia? Si
No

;Se siente aburrido frecuentemente? Si
No

;Estd de buen animo la mayor parte del
tiempo? Si___ No

;Esta preocupado porque piensa que algo
malolevapasar? S No

;Se siente feliz gran parte de su tiempo?
Si_ No

;Siente a menudo que no vale nada? Si
No

;Prefiere estar sin hacer nada en casa
durante el dia que salir a la calle? Si
No

;Plensa que tiene mas problemas de
memoria que la mayoria de la gente de su
edad?Si___ No

;Piensa que es agradable estar vivo? Si
No

;Siente que vale poco en su actual condi-
cion? Si No

. sSesiente lleno de energia? Si__ No

;Se encuentra sin esperanza por su condi-
cién actual? Si No

;Piensa que la mayoria de la gente tiene
mas suerte que usted? SI__ No



ANEXO 18. CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD
DEL PACIENTE (PH9-9)

(Kroenke, Spitzer y Williams, 2001)

Es un médulo de depresidén de nueve items del
PRIME-MD correspondientes a los criterios
del psM-1v de Depresion Mayor. Mas informa-
cién sobre el PRIME-D en Baca et al. (1999).

Puede ser usado para realizar un diagnéstico
probable de un desorden depresivo mayor o
como una medida continua de puntajes que
van de 0 a 27, y puntos de corte de 5 (leve), 10
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(moderado), 15 (moderadamente severo) y 20
(severo).

Instrumento

Nombre:
Fecha:

Encuestador:

Durante las Ultimas dos semanas, ;con qué
frecuencia ha sentido molestias por los si-
guientes problemas?

Para nada

Mas de la mitad

p Casi todos los dias
de los dias

Varios dias

1. Pocointerés o placer en hacer las cosas.

2. Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin
esperanzas.

3. Problemas para dormir o mantener el suefio, o
dormir demasiado.

4. Sentirse cansado/a o con poca energfa.

5. Sentir poco apetito o comer en exceso.

6.  Sentirse mal acerca de si mismo o tener un
sentimiento de fracaso o de abandono propio o
de la familia.

7. Dificultad para concentrarse en diferentes
actividades, como leer el periddico o ver
television.

8.  Moverse o hablar tan despacio que otras
personas lo han notado, o por el contrario, estar
tan inquieto/a o intranquilo/a que se mueve
mucho mas de lo normal.

9.  Pensamientos acerca de que seria mejor estar
muerto/a o deseos de lastimarse de alguna
forma.

Si marcé cualquier problema, ;qué grado de
dificultad le generaron estos problemas para
realizar su trabajo, encargarse de las tareas
domeésticas o relacionarse con otras perso-
nas?

No ha sido dificil __
Algo dificil __
Muy dificil __

Extremadamente dificil

En los dltimos dos afios, jse ha sentido depri-
mido o triste la mayoria de los dias?

Si_  No

¢Ha habido un periodo de al menos cuatro
dias en los que se sentia tan feliz, con dema-
siada energia, o tan irritable que se meti6 en
problemas, o su familia o amigos se preocu-
paron, o el médico le dijo que se encontraba
en un estado maniaco?

Si No
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