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CENTRO MUNICIPAL “EL HOGAR DE LOS ABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”

REGISTRO DE INFORMACION PARA SELECCION DE PAM

FECHA: ...t s e
PROFESIONAL RESPONSABLE..............cccooiiiieeceee e e

1.- DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PAM

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

EDAD SEXO

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO
DIA MES ANO PROVINCIA CANTON C.IDENTIDAD

DIRECCION DOMICILIARIA ACTUAL

SECTOR CALLE PRINCIPAL No.

CALLE SECUNDARIA REFERENCIA TELEFONO:
ESTADO CIVIL

CASADO/A( ) VIUDO/A ( ) DIVORCIADO/A ( ) No. HIJOS

NOMBRE DEL CONYUGE:

INST. PRIM SECUNDARIA SUPERIOR NINGUNA

JUBILADO/A  SI( ) NO( ) IESS ( ) ISSFA () MSP( )  OTROS( )

INGRESOS MENSUALES: $

CONQUIENVIVE:  SOLO( ) ESPOSA/O HU@S( ) HERMAN@( ) OTROS ( )

NOMBRE DE LA PERSONA CON QUIEN VIVE:

CONCLUSIONES.....ooitti sttt st bbb s bbb sa s bbb s
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGICO “EL HOGAR DE LOS ABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”

1a
unicipal

FICHA DE VALORACION PSICOSOCIAL ADULTO MAYOR

I.-SITUACION FAMILIAR Y DE CONVIVENCIA

Con quién vive?

Solo () Cényuge/pareja ( ) Otros familiares ()

NOMBIES 2. e e e e e e e e e ees stesteeteessessaesbesbe e stesteeaes

Realizar una breve descripcidn de las relaciones familiares mas importantes sean o no
CONVIVIENTEES .ttt sttt ettt sre sttt st ea e s ste st e e s e s see et be e she et aen e st eenses sbeeneeensennne

11.-SITUACION DE LA VIVIENDA
La vivienda en que reside es: Propia ( ) Alquilada () Prestada () Otra ()

Barreras arquitectdnicas: Internas ( ) Externas ()
Servicios Basicos: Agua () Luz () Alcantarillado () Teléfono:()
Accesibilidad: Aislamiento: ( ) Accesibilidad Deficiente: () Céntrica: () Otros: ( )

111.-RECURSOS ECONOMICOS.- Recibe Pension: Si () No () En caso afirmativo que tipo de
pension recibe Jubilacion () No Contributiva () Invalidez () Viudez () Otras

Tiene otros ingresos econdmicos Si () No ()
De ddnde proceden estos ingresos Rentas ( ) Ayuda Familiares () Otras ayudas
institucionales () Otros () Especifique ()

Cémo llega a final de mes con los ingresos econdmicos Muy Bien ( ) Bien () Justo () Mal ()
Muy Mal () IV.-

IV.- RED SOCIAL DE APOYO.- Ocupa el tiempo libre en actividades Si () No ()
LOTT T 1TSS

Ha tenido que dejar alguna actividad en la que ocupaba el tiempo libre en este ultimo afio
Si()No ()
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Sale usted de su domicilio Si () No ()

Acude a alguna organizacién o centro.-
1 o0 mas veces a la semana ()

1 o mas veces al mes ()

Menos de 1 vez al mes ()

En qué actividad de la organizacidn participa Baile () Excursiones ( ) Juegos () Otros ()
S o1l ok OO OO ST

Recibe visitas a domicilio Si () No () En caso afirmativo éQuiénes lo visitan? Familiares ()
Amigos () Vecinos () Otros () ESPECITICAr «.ccuvvivuecrererierieeece ettt ettt e eaeraer e

A través de quienes obtiene la informacidon que necesita conocer?

Cuando necesita hablar con alguien: Tiene con quién? Si () No ()
Se siente acompafiado? Si () No ()

V.- PERDIDAS.- Ha Perdido a su pareja en el Gltimo afio? Si( ) No ( )
Ha perdido a algun familiar y/o amigo cercano/a en el tltimo afio? Si( ) No( )
En caso afirmativo ¢Cudl?

Responsable de levantamiento de informacion:
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGICO “EL HOGAR DE LOS ABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”

ANEXO 8.- ESCALA DE VALORACION SOCIAL GUIJON

Escala de valoracién socio-familiar de Guijon (Version abreviada y modificada)

Situacion familiar

1. Vive con familia y/o pareja sin conflicto

2. Vive con pareja de similar edad

3. Vive con pareja y/o familia y/o pareja y/o otros pero no pueden o no quieren atenderlo
4. Vive solo, hijos y7o0 familiares préximos que no cubre todas las necesidades.

5. Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia

Relaciones y contactos sociales

1. Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio

2. Solo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa

3. Solo se relaciona con familia, sale de casa

4. No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (>1 por semana)
5. No sale del domicilio, ni recibe visitas (<1 por semana)

Apoyos red social

1. No recibe ningun apoyo

2. Recibe apoyo de la familia y/o vecinos

3. Recibe apoyo social formal suficiente (centro de dia, trabajador/a familiar, vive en residencia, etc.)
4. Tiene soporte social pero es insuficiente

5. No tiene soporte social y lo necesita

NOTA: Puntuacion

- De 5 a 9: aceptable situacién social
- De 10 a 14: Existe riesgo social

- Mas de 15: Problema social.
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGICO “EL HOGAR DE LOS ABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”

REGISTRO DE INGRESO
FECHA: ..ottt ssssnassne s s s ssssssassnnes

PROFESIONAL RESPONSABLE............cccoocesiiinnninnicssiesecnnnssnsssessnesssseennes

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

1.- DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PAM

EDAD SEXO

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO

DIA MES ANO PROVINCIA CANTON C.IDENTIDAD

DIRECCION DOMICILIARIA ACTUAL

PARROQUIA CALLE PRINCIPAL No.
CALLE SECUNDARIA REFERENCIA TELEFONO:

ESTADO CIVIL: SOLTERO/A ( )

CASADO/A ( ) VIUDO/A( )  DIVORCIADO/A ( ) No. HIJOS

NOMBRE DEL CONYUGE:

INST. PRIM SECUNDARIA SUPERIOR NINGUNA

JUBILADO/A SI( ) NO( ) IESS () ISSFA () MSP( )  OTROS( )

INGRESOS MENSUALES: $

CONQUIENVIVE:  SOLO( ) ESPOSA/O HU@S( ) HERMAN@( ) OTROS ( )

NOMBRE DE LA PERSONA CON QUIEN VIVE:

MOTIVO DE

GENOGRAMA
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EVALUACION
FISICA. ettt e ettt bttt s st e e e e e e s e e e et e e e e e e s s e e aeeeas

FIRMA COORDINADOR FIRMA PROFESIONALES
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGICO “EL HOGAR DE LOS ABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”
ANEXOS
ANEXO 1. TAMIZAJE RAPIDO DE LAS CONDICIONES GERIATRICAS
PROBLEMA ACCION RESULTADO
VISION Dos acciones: 1. Pregunte: ¢tiene Ud. Respuesta afirmativa
dificultad para ver la television, leer o e incapacidad para
ejecutar cualquier actividad de la vida leer > 20/ 40 en carta
diaria a causa de su vista? de Snellen
2. En caso afirmativo, evalle una carta de
Snellen con el uso de correccidn Optica, si
la tiene
AUDICION Susurre al oido ¢ me escucha Ud.?, de No responde.
ambos lados.
MOVILIDAD DE Tome el tiempo luego de pedir al sujeto: Incapaz de completar
PIERNAS “Levantese de la silla, camine 5 metros la tarea en 15 segundos

O menos.

INCONTINENCIA

Dos partes: 1. Pregunte: “éen el ultimo

Respuesta afirmativa

URINARIA afno, alguna vez se ha mojado al perder a las dos preguntas
involuntariamente orina? 2. De ser asi
pregunte: ¢ha perdido involuntariamente
orina en al menos 6 dias diferentes?
NUTRICION, Dos partes: 1. Pregunte: ¢ha perdido Ud., Respuesta afirmativa
PERDIDA DE involuntariamente, 4.5 kg (10 Ib) o masen | o peso < de 45.5
PESO los ultimos 6 meses? 2. Pese al paciente. kg2
MEMORIA Mencione tres objetos: arbol, perroy Incapaz de recordar los tres objetos.
avién. Al cabo de un minuto pida que
recuerde los tres objetos mencionados.
DEPRESION Pregunte: ¢Se siente Ud. triste o Respuesta afirmativa.
deprimido?
INCAPACIDAD Seis preguntas. ¢Es Ud. capaz de: 1. Respuesta negativa a
FISICA ejecutar acciones cualquiera de las preguntas

pesadas como andar en bicicleta o
caminar rapidamente?

2. ¢Realizar tareas pesadas en el hogar
como lavar ventanas,

pisos o paredes? 3. ¢Salir de compras? 4.
élralugares

a donde tenga que tomar algin medio de
transporte?

5. éBafiarse solo, en tina, ducha o
regadera? 6. ¢Vestirse

sin ayuda alguna?
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“POR UN ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE DE LAS PAM”

ANEXO 2.-. EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD) iNDICE DE KATZ
MODIFICADO

ACTIVIDADES | A D

Se bafna

Se viste y desviste

Apariencia personal

Uso de inodoro

Continencia miccion defecacion

Trasladarse, acostarse, levantarse

Caminar

Se alimenta

| = INDEPENDIENTE; A = AYUDA; D = DEPENDIENTE

Independiente = 2 Ayuda = 1 Dependiente =0

Puntuacion Fecha
Puntuacion Fecha
Puntuacion Fecha

El indice de Katz asigna la puntuacion de 2 puntos a la actividad que se hace sin apoyo o con minima
ayuda, o sea independientemente (l);

1 punto si necesita moderado nivel de ayuda (A);

y 0 si es totalmente dependiente (D).

Esta puntuacion inicial es significativa como medida de base y su disminucion a lo largo del tiempo
indica deterioro; también puede servir para clasificar a la poblacidn objeto en una escala continua de
mas 0 menos autonomia.

El indice de Katz tiene la ventaja, de facilitar y prever el orden en la pérdida de funciones e intensificar la
intervencion sobre ellas.
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGICO “EL HOGAR DE LOS ABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”

ANEXO 3.- EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)3 CUADRO.

ESCALA DE LAWTON Y BRODY MODIFICADA

CIUDAR LA CASA

USO DEL TELEFONO

Cuida la casa sin ayuda 1 Capaz de utilizarlo sin problemas 1

Hace todo, menos el trabajo pesado 2 Sélo para lugares muy familiares 2

Tareas ligeras Unicamente 3 Puede contestar pero no llamar 3

Necesita ayuda para todas las tareas 4 Incapaz de utilizarlo 4

Incapaz de hacer nada 5

LAVADO DE ROPA USO DE TRANSPORTE

Lo realiza personalmente 1 Viaja en transporte .; publico o conduce 1

Solo lava pequenas prendas 2 Sélo en taxi, no en autobus 2

Es incapaz de lavar 3 Necesita acompafiamiento 3
4

Es incapaz de usarlo

PREPARACION DE LA COMIDA

MANEJO DEL DINERO

Planea, preparay sirve sin ayuda 1 Lleva cuentas, va a bancos, etc. 1
Prepara si le dan los ingredientes 2 Sélo maneja cuentas sencillas 2
Prepara platos precocinados 3 Incapaz de utilizar dinero 3
Tienen que darle la comida hecha 4

IR DE COMPRAS RESPONSABLE DE LOS MEDICAMENTOS

Lo hace sin ninguna ayuda 1 Responsable de su medicacién 1
Sélo hace pequefias compras 2 Hay que prepararselos 2
Tienen que acompafarle 3 Incapaz de hacerlo por si mismo 3
Es incapaz de ir de compras 4

NOTA: Grado de dependencia: hasta 8 puntos = Independiente

De 8 a 20 puntos; Necesita cierta ayuda

Mads de 20 puntos; Necesita mucha ayuda.
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGICO “EL HOGAR DE LOS ABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”

ANEXO 4.- ESCALA DE TINETTI MODIFICADA EQUILIBRIO
Silla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al paciente para las siguientes
maniobras.

1. Al sentarse:

0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la silla.

1 =capaz y no cumple los criterios para 0 6 2.

2 = se sienta mediante movimientos fl uidos y seguros y termina con los gluteos tocando el respaldo de
la silla y los muslos en el centro de la silla.

2. Equilibrio mientras esta sentado:

0 = incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el
frente o hacia el lado).

1 =se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los gluteos y el respaldo de la silla.
2 = Firme, seguro, erguido.

3. Al levantarse:

0 = incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere mas de 3 intentos.
1 = capaz, pero requiere 3 intentos.

2 = capaz en 2 intentos o menos.

4. Equilibrio inmediato al ponerse de pié (primeros 5 seg):

0 =inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, se apoya en objetos.

1 = estable, pero usa andador o bastén, o se tambalea levemente pero se recupera sin apoyarse en
un objeto.

2 = estable sin andador, bastén u otro soporte.

De Pie: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies en la siguiente pagina.

5. Equilibrio con pies lado a lado:

0 =incapaz o inestable o sélo se mantiene < 3 segundos.

1 = capaz, pero usa andador, bastdn, u otro soporte o sélo se mantiene por 4 — 9 segundos.

2 = base de sustentacidn estrecha, sin soporte, por 10 segundos. Tiempo: ____,  segundos.

6. Prueba del Tiron (el paciente en la posicion maxima obtenida en # 5; el examinador parado detras de
la persona, tira ligeramente hacia atras por la cintura):

0 = comienza a caerse.

1 = da mas de 2 pasos hacia atras.

2 = menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. Se para con la pierna derecha sin apoyo:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
1 = capaz por 3 6 4 segundos.

2 = capaz por 5 segundos. Tiempo: _____,  segundos

8. Se para con la pierna izquierda sin apoyo:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
1 = capaz por 3 6 4 segundos.

2 = capaz por 5 segundos. Tiempo: ____segundos

9. Posicion de Semi-tandem:
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0 = incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro(, ambos pies tocandose) o comienza a caerse
o se mantiene < 3 segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
2 = capaz de mantener la posicién semi-tandem por 10 segundos. Tiempo: ___ _ segundos____
10. Posicion Tandem:
0 = incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse o se mantiene por < 3 segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
2 = capaz de mantener la posicidén tandem por 10 segundos. Tiempo: ____ ,  segundos

11. Se agacha (para recoger un objeto del piso):

0 = incapaz o se tambalea.

1 = capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse.
2 = capaz y firme.

12. Se para en puntillas:

0 =incapaz.
1 = capaz pero por < 3 segundos.
2 =capaz por 3 segundos. Tiempo: ____,  segundos

13. Se para en los talones:

0 =incapaz.
1 = capaz pero por < 3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos. Tiempo: ____,  segundos
Pies lado a lado Posicion Semi-tindem Posicion Tandem
MARCHA

INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacién (mida 3
metros), da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus ayudas habituales para la marcha, como
el bastdon o andador. El piso debe ser plano, no alfombrado y sin irregularidades.

Anote el tipo de piso:

Ladrillo/ceramica --- madera --- cemento/concreto --- otro:

1. Inicio de la marcha (Inmediatamente después de decirle “camine”):
0 = cualquier vacilacién o multiples intentos para comenzar.
1 = sin vacilacidn.

2. Trayectoria (estimada en relacidn a la cinta métrica colocada en el piso), Inicia la observacién de la
desviacién del pie mas cercano a la cinta métrica cuando termina los primeros 30 centimetros y finaliza
cuando llega a los ultimos 30 centimetros.

0 = marcada desviacion.

1 = moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.

2 =recto, sin utilizar ayudas.

3. Pierde el paso (tropieza o pérdida del balance):

0 =si, y hubiera caido o perdid el paso mas de 2 veces.

1 = si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdié el paso mas de 2 veces.
2 =no.

4. Da la vuelta (mientras camina):

0 = casi cae.

1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o baston.
2 = estable, no necesita ayudas mecanicas.
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5. Caminar sobre obstaculos (se debe evaluar durante una caminata separada donde se colocan dos
zapatos en el trayecto, con una separacién de 1.22 metros):

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier obstaculo o
pierde el paso > 2 veces.

1 = capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco aunque logra
recuperarse o pierde el paso una o dos veces.

2 = capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso.

PUNTAJE:
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGICO “EL HOGAR DE LOS ABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”

ANEXO N2 6.- ESCALA DE PFEIFFER
INSTRUCCIONES:

Muéstrele al informante una tarjeta con las siguientes opciones y lea las preguntas.
Anote la puntuaciéon como sigue:

Si es capaz

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo

Con alguna dificultad pero puede hacerlo

Nunca lo ha hecho, y tendria dificultad ahora

Necesita ayuda

WIN|R[R|O|O

No es capaz

1. ¢Es (nombre del paciente) capaz de manejar su propio dinero? Si... No...

2. ¢Es (nombre) capaz de hacer las compras sélo? Si... No...

3. ¢Es (nombre) capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa? Si... No...

4. iEs (hombre) capaz de preparar la comida? Si... No...

5. ¢Es (nombre) capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el vecindario?
Si... No...

6. ¢Es (hombre) capaz de poner atencidn, entender y discutir un programa de radio, television o

un articulo de periédico? Si... No...

7. éEs (nombre) capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares? Si... No...

8. ¢Es (nombre) capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos? Sl... No...

9. ¢Es (nombre) capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa? Si... No...
10. ¢Es (nombre) capaz de saludar a sus amigos adecuadamente? Si... No...

11. ¢Es (nombre) capaz de quedarse solo en la casa sin problema? Si... No...

Sume las respuestas correctas de acuerdo a la puntuacién indicada y anote el total =La puntuacion
maxima es de 33 puntos, si la suma es de 6 puntos o mas sugiere déficit cognitivo.
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGICO “EL HOGAR DE LOS ABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”

ANEXO N2 5.- EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

1. Por favor, digame la fecha de hoy. Sondee el mes, el dia del mes el afio y el dia de la semana. Anote
un punto por cada respuesta correcta.

Mes

Dia del mes

Aiio

Dia semana

Total:

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta
los que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas
adelante.

Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada dos
segundos. Si para algun objeto la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el
entrevistado se los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nUmero de repeticiones que debid leer.
Arbol:

Mesa:

Avién:

Total: Numero de repeticiones:

3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: 1 3 5 7 9 Al puntaje maximo
de 5 se le reduce uno por cada nimero que no mencione, o por cada numero que se le afiada o por cada
numero que se mencione fuera del orden indicado.

Respuesta del paciente:

Respuesta Correcta: 97531

Total:

4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas manos y
coléquelo sobre sus piernas. Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada
correctamente.

Toma papel:

Dobla:

Coloca:

Total:

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitié las que recordé. Por favor, digame
ahora cuales recuerda. Anote un punto por cada objeto recordado.

Arbol

Mesa ____ Anote un punto por cada objeto
Avion ____recordado en el primer intento.
Total:

6. Por favor copie este dibujo:
Muestre al entrevistado el dibujo con los dos pentagonos que se cruzan. La accion esta correcta si los
dos pentdgonos se cruzan y forman un cuadrilatero. Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.

NOTA:
Sume los puntajes totales de las preguntas 1 a 6 ‘

Puntuacidon maxima: 19 puntos.
Entre 14 y 19 NO sugiere déficit cognitivo
13 puntos o menos Sl sugiere déficit cognitivo. (En pacientes iletrados utilice el test de Isaac)
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGICO “EL HOGAR DE LOS ABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”

ANEXO N2 7.- Escala de Depresion Geriatrica Yesavage Modificada

ITEMS Sl NO
1.- Estd satisfecho/a con su vida 0 1
2 éHa abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0
3 iNota que su vida estd vacia? 1 0
4 ¢Se encuentra a menudo aburrido? 1 0
5 La mayor parte del tiempo esta de buen humor? 0 1
6 ¢ Tiene miedo de que le pase algo malo? 1 0
7 iSe siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
8 ¢Se siente a menudo abandonado/a? 1 0
9 ¢ Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas? 1 0
10 {Cree que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? 1 0
11 éCree que vivir es maravilloso? 0 1
12 Le es dificil poner en marcha proyectos nuevos? 1 0
13 éSe encuentra lleno de energia? 0 1
14 ¢Cree que su situacion es desesperada? 1 0
15 ¢Cree que los otros estan mejor que Vd.? 1 0

PUNTAJE TOTAL

NOTA: Normal (0-5)
Probable depresion ( 6-9)
Depresion estable (10 o mas)
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGIVO “EL HOGAR DE LOS AABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”

ANEXO 9.- ESCALA DE VALORACION NUTRICIONAL (Mini nutricional Assessment MNA) TAMIZAJE

A.- ¢Ha disminuido su ingesta de comida en los ultimos tres meses debido pérdida del apetito,
problemas digestivos, dificultades para masticar o para tragar?

Severa pérdida del apetito 0
Moderada pérdida del apetito 1
Ausencia de pérdida del apetito 2

B.- ¢Ha perdido peso en los ultimos tres meses?
Mayor de 3 kg 0 6.6 |Ib 0
No conoce 1
Pérdida entre 1y 3kg 2
No existen pérdidas de peso 3

C.- Movilidad
En la cama o ensilla de ruedas 0
Puede salir de la cama o la silla, pero no afuera 1

Puede ir afuera 2

D.- ¢Ha sufrido problemas psicoldgicos o enfermedad aguda en los ultimos tres meses?

E.- Presencia de problemas neuropsicolégicos

Demencia o depresion severas 0
Demencia moderada 1
Ausencia de problemas psicoldégicos 2
F.- indice de masa Peso kg Talla mt IMC

IMC menos de 19

IMC entre 19 — menor a 21
IMC entre 21 — menor a 23
IMC mayores a 23

NOTA:

Puntaje total

Riesgo de desnutricidn ausente 12 0 més...............
Riesgo de desnutricién presente 11 o menos..........
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGIVO “EL HOGAR DE LOS AABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM”

Busca detectar condiciones que orienten al equipo en una clasificacién del riesgo familiar
tipo screening. La percepciodn de riesgo requiere un analisis posterior con una mirada
transdisciplinaria.

ENCUESTA GENERAL PARA CALIFICAR RIESGO FAMILIAR

GENOGRAMA

PROBLEMAS CRONICOS (incluye salud mental y malnutricién)

QUIEN PROBLEMA ESTA EN CONTROL Si....No....

CON MAYOR VULNERABILIDAD
|

Estan en Control Observaciones
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Adultos mayores

Menores de 5 afios

Embarazadas

FACTORES PSICOSOCIALES

Quien Desea ayuda?
Drogadiccion
Alcoholismo
VIF
Estrés Familiar
FACTORES SOCIOECONOMICOS
S Observaciones

Ingreso familiar

Nombre Trabajador

Tipo de Trabajo

Estabilidad y riesgo laboral

Hay menores de 15 afios que trabajen .- Explique la condicion

VIVIENDA

TENENCIA Propia: Arrienda: Allegado:
CIUDAD Buena: Regular: Mala:
CUARTOS Comedor: Cocina Dormitorios: Bafio:
EQUIPAMIENTO Refrigerador: Tv:

SERVICIOS Agua potable: Electricidad: Alcantarillado:

BASICOS

OBSERVACIONES:
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EDUCACION
Hay personas en edad escolar fuera del sistema? Si..... No.....
Explicar:

Interés por completar estudios?

Nifios en edad escolar. Asisten regularmente?

Como les va en el colegio

Insercidn social:

Participacion social: (quiénes y donde)

Nombre Lugar o grupo en que participa

PROCESOS FAMILIARES

Como estan las cosas en casa

En general como se lleva con su pareja

Como se lleva con sus hijos/as

Hay algun problema que le preocupe y quiera recibir ayuda u orientacion

Si es si. Cual?

Tiene a quien acudir en caso de problemas, enfermedades u otras

En que cree que le podemos ayudar?

El genograma debe incluir edad, sexo, escolaridad, trabajo, patologias crénicas
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GAD MUNICIPAL DE CUENCA-ACCION SOCIAL MUNICIPAL

CENTRO MUNICIPAL GEROSOL "EL HOGAR DE LOS ABUELOS"

CUESTIONARIO DE ADAPTABILIDAD

NOMBRE: FECHA:

RESPONDA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

c.n

a.v

gen

C.S

Cuando me enfrento a un problema y no tengo idea de cdmo resolverlo, adopto

1
la actitud de que surgira la solucién correcta

2 | En mi vida las cosas ocurren a su debido tiempo

3 | Me siento optimista con respecto a mi futuro

4 | cuando me rechaza sufro, pero acepto que esa persona tenia derecho a decidir

5 | Siento la pérdida de familiares y amigos fallecidos, pero el dolor se resuelve solo
y sigo adelante, no trato de recuperar lo que no se puede recuperar.

g | Cuando discuto con alguien defiendo mi posicion, pero también me es facil
reconocer los aciertos de la otra persona.

7 | Voto por el hombre no por el partido

edico tiempo a causas dignas, aunque sean impopulares.

Me consideran buena/o para escuchar. No interrumpo a los otros cuando

9
hablan.

10 | Si alguien se juega algo con mucha emocion, le escucho sin expresar mi punto de
vista.

11 |Puestoa elegir entre un empleo bien pagado, pero aburrido, y uno que me gusta
por la mitad del sueldo, me quedo con el que me gusta

12 | Mi manera de dirigir a otras personas es permitirles hacer lo que quieren en vez
de intentar dominarlas, me entrometo lo menos que puedo.

13 | Me resulta facil confiar en otros.

14 | No soy propenso a preocuparme; los vaivenes de las situaciones dificiles me
afectan menos que la mayoria.

15 | En una situacién de competencia, soy buen perdedor. Digo “buena jugada” en
vez de “yo no estaba en forma”

16 | Me siento comodo jugando con nifios pequefios; entro con facilidad en su
mundo.

171 No pienso mucho en mis estados de animo.

18 Puedo sentir con facilidad lo que siente otra persona.

19

Me siento cdmodo con la gente callada. La gente nerviosa no me pone nervioso
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EVALUACION DE LA PUNTUACION DEL CUESTIONARIO DE ADAPTABILIDAD.

Casi nunca (c.n) = 1 punto A veces (a.v) = 2 punto

Generalmente (gen) =3 puntos

Casi siempre (c.n) = 4 puntos

50 PUNTOS O MAS: Es una persona excepcionalmente adaptable. Que ha dedicado mucho tiempo al
crecimiento personal. Los demas buscan su guia y su consejo. Otorga gran prioridad a tu capacidad de
mantenerte comodo bajo presidn y dispuesto a aceptar nuevos desafios. Se enorgullece de poder
resolver bien los conflictos

30 - 40 PUNTOS. Se adapta razonablemente bien a los desafios cotidianos, pero el esfuerzo que ha
dedicado a este aspecto es probablemente limitado. Es de ese tipo de personas que los otros creen
despreocupados, pero puede tener mas preocupaciones y arrepentimientos que no ha encarado. Los
conflictos le preocupan y tiende a caer bajo la influencia de personas cuyas emociones son mas fuertes
que las suyas.

20 - 30 PUNTOS: Tiene ideas definidas sobre la conducta correcta y la incorrecta y considera de alta
prioridad defender su punto de vista. Hasta ahora, esforzarse por el crecimiento personal no ha sido
cuestioén prioritaria en su vida. Suele ser una persona organizada y decididamente orientada hacia los
objetivos. Si se encuentra en una situacion de conflicto o competencia, quiere sin duda estar en el
bando de los ganadores.

MENOS DE 20 PUNTOS: Necesita trabajar mucho con su sentido del yo, dominado de nifio por uno de
sus padres o ambos, teme el rechazo y se inquieta o critica cuando otros disienten de usted. Tiene su
modo de hacer las cosas y no le gustan las sorpresas. Probablemente es obsesivamente ordenado, con
muchas preocupaciones ocultas, o por el contrario, muy desorganizado, propenso a fuertes reacciones
ante acontecimientos exteriores, uno tras otro

Puntaje total:

FIRMA RESPONSABLE.

NOTA: Este cuestionario nos permite saber sobre la Personalidad Adaptativa de la persona que se va a
contratar y si es factible el trabajo con el Adulto Mayor.
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CENTRO MUNICIPAL GERONTOLOGICO “EL HOGAR DE LOS ABUELOS”
“Por un envejecimiento activo y saludable de las PAM
PLAN PERSONALIZADO DE ATENCION

1.- DATOS DEL ADULTO/A MAYOR

NOMBRES:

APELLIDOS:

FECHA DE INGRESO AL CENTRO

LUGARY FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION

PERSONA DE CONTACTO

TELEFONO: CORRERO ELECTRONICO

2.- DATOS DE AFILIACION Y CONDICION

NIVEL Y GRADO DE DEPENDENCIA: LEVE( ); MODERADA ( ) TOTAL( )

GRADO DE DISCAPACIDAD

INCAPACIDAD LEGAL

AFILIADO A SEGURIDAD SOCIAL

CENTRO DE SALUD DONDE SE ATIENDE

MEDICO/A ATENCION PRIMARIA

3.- NOMBRES E IDENTIFICACION DE PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN LA ELABORACION DEL PLAN

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO:

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO

4.- VALORACION INICIAL: PERSONA Y ENTORNO

a) Salud.- Diagnéstico de Salud

e Nivel funcional en las AVDs (Actividades vida diaria)

Niveles deficitarios o limitaciones

Capacidades

Principales objetivos en la intervencion

e Nivel cognitivo

Niveles deficitarios o limitaciones

Capacidades

e Nivel emocional

Dificultades emocionales

Fortalezas

Principales objetivos en la intervencion
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b) Capacidad en la toma de decisiones

Situaciones cotidianas sencillas

Situaciones de mayor complejidad (por ser ellas mismas complejas o implicar riesgos para la persona o
terceros)

c) Relaciones y apoyo social

e Apoyo Informal: Familia Vecinos

e Apoyo Formal:

Servicios profesionales fuera del domicilio (centros diurnos, etc) ..............
Intervenciones en el domicilio.................

Voluntariado

e Percepcidn social (acude a centros sociales, asociaciones)

Dificultades en las relaciones sociales

Fortalezas en las relaciones sociales

Objetivos de la Intervencién

d) OCIO/ INTERESES OCUPACIONALES

Intereses relacionados con la historia laboral

Intereses relacionados con aficiones y ocio

Participacidn en actividades de ocio organizadas

Actividades gratificantes que suele realizar por su cuenta

Principales objetivos en la intervencion

e) ENTORNO (ACCESIBILIDAD Y ADECUACION)
Domicilio habitual

Barrio

Otros lugares

5. PROPUESTA DE INTERVENCION
a)Programas, servicios y actividades propuestos

Promocidn y prevencion de la salud

Terapias psicoafectivas
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b)Apoyos que precisa
Productos de apoyo (ayudas técnicas)

Medidas de intervencion ambiental (supresion de barreras, adaptaciones funcionales, mejora de la seguridad y
del confort, personalizacién de entornos, adecuacion de la estimulacion ...)

Otros apoyos (simplificacion de tareas o actividades, apoyo en la comunicacion, apoyos por parte de otras
personas, etc.)

Pautas para la atencidn personalizada ~
Hdbitos cotidianos gratificantes a mantener/reforzar
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Intervenciones con las familias ~

DECLARACION DE TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS

Persona usuaria (o representante) Miembros equipo que han participado

6. SEGUIMIENTO DEL PLAN PERSONALIZADO

a) Profesional de referencia

Fecha de elaboracion:

Breve valoracion del cumplimiento del plan. Modificaciones acordadas
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GAD MUNICIPAL DEL CANTON CUENCA-ACCION SOCIAL MUNICIPAL
CENTRO MUNICIPAL "HOGAR DE LOS ABUELOS”

FICHA DE DIAGNOSTICO SOCIAL DE LA PAM

1.-DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombres y apellidos:

Edad: Lugar y Fecha de nac. Religion:
CL. Estado Civil N° de hijos
Direccion Actual: Calles

Parroquia: barrio:

Teléfonos: E-mail:

Con quien vive:

II.SITUACION SOCIO FAMILIAR
21.-COMPOSICION FAMILIAR:
(Personas que integran el grupo de convivencia).

Nombre Edad Parentesco Estado civil Ocupacién Instruccion |Ingresos. M

2.2 TIPO DE FAMILIA

Nuclear Desintegrada Reconstruida Otros.

2.3 PROBLEMATICA FAMILIAR

Violencia Familiar Drogadiccién Prostitucion Delincuencia
Otros.

2.4 RELACON CON LA FAMILIA

Muy buena Buena Mala Frecuencia de visita Quien _
III. SITUACION ECONOMICA

3.1 AMBITO ECONOMICO:

1.-INGRESOS TOTAL 2.-EGRESOS TOTAL 3.-SUBSIDIOS TOTAL
PAM Servicios basicos Bono DH
Esposa/o Arriendo Bono Joaquin Ga.
Hijos Transporte IESS
Otros Alimentacién Montepio
Medicacion Seguro privado
Otros otros
Total Ingresos Total de Egresos Total subsidios




Centro Municipal

A% - B- CUeﬂCO

social Hogar GAD MUNICIPAL
<R ae los pbuelos

3.1.1 RESENA LABORAL DE LA PAM O DE DONDE OBTIENE SUS INGRESOS
ECONOMICOS:

3.2. AMBITO SOCIAL

1. Viviendadela 2. Materiales de 3.Uso de los cuartos o 4.-Servicios con los que cuenta
familia construccion de la vivienda: habitaciones: la vivienda:

Propia: Agua potable:----- Luz:-------

Arrendada: Paredes: Teléfono: __, Otros:

Prestada: Techo:

Compartida: Piso: Vias de acceso:

Invasion: N° de habitaciones o

Otra: cuartos:

3.2.1 CUANTAS PERSONAS HABITAN EN LA VIVIENDA?

3.2.2 éNECESITA ALGUN TIPO DE ADAPTACION PARA SUS
NECESIDADES?

3.2.3 OBSERVACIONES DE LA

VIVIENDA:

IV. AMBITO DE SALUD:
4, 1.-SITUACION DE SALUD DE LA PAM

4.2.-SITUACION DE SALUD DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA:

V.-DIAGNOSTICO SOCIAL

¢COmo estan las cosas en casa?

¢En general como se lleva con su pareja? ¢Y con los

hijos? ¢Hay algun problema que le preocupe y quiera recibir ayuda u
orientacion?____ Si es si: écual? ¢Tiene a quién acudir en caso de problemas,
enfermedades u otras? ¢En qué cree que le podemos ayudar?

VI.-CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

TRABAJADOR SOCIAL Fecha:
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