 TEMA   24.   EVALUACIÓN DURANTE LA VEJEZ

1.    INTRODUCCIÓN

Hoy en día tiene vigencia la teoría del life-span (ciclo de la vida) que enfoca  la evolución humana como un continuo que va del nacimiento a la muerte. Desde esta perspectiva ha cobrado un nuevo sentido el estudio de las distintas edades de la vida.

También se ha dado un incremento de la población de más de 65 años y un desarrollo tecnológico y social que hace que haya una preocupación por este sector de la población.

La evaluación de las personas mayores es de enorme importancia, ya que a partir de los 65 años suele haber cambios en la vida en los cuales los individuos han de tomar decisiones importantes. La jubilación da más tiempo libre y merma los ingresos económicos, la pérdida o lejanía de seres queridos provoca soledad, abatimiento e insatisfacción y además se van perdiendo habilidades intelectuales y funcionales, lo que repercute en la autoestima.

Los sistemas de evaluación para edades avanzadas, presentan  algunas peculiaridades:

1. La medición con arreglo a las normas es inaplicable cuando no se cuenta con baremos para esas edades (lo que ocurre con la mayor parte de los tests en España).

2. Los criterios que se manejan en edades intermedias, en el enjuiciamiento de lo que es normal o patológico, no son aplicables en la vejez.

3. Tanto los tratamientos psicológicos como la valoración han de ser adaptados a las características peculiares de las personas mayores. 

4. Hay ciertos problemas específicos de esta edad, para los que se requieren nuevos procedimientos de evaluación y cambio.

Lo que si que es constante a cualquier edad es la función que la evaluación cumple. Los objetivos de la evaluación en este grupo son : a) Descripción del sujeto o grupo desde una perspectiva psicológica. b)Establecimiento a partir de la evaluación de un diagnóstico y orientación. c) El objetivo puede ser la valoración del cambio de los aspectos perturbados ; así hay que evaluar los aspectos y valorar los tratamientos aplicados. d)La evaluación puede tener una función preventiva. e) todos estos objetivos se unen en una función de investigación.

También es interesante conocer el tipo de variables sobre las que se va a realizar la evaluación: a) Entre las condiciones biológicas, destacaría la salud física ; también es interesante la evaluación de las funciones intelectuales o cognitivas. b) La evaluación del funcionamiento social y afectivo. c) Es particularmente necesario en personas mayores, evaluar un lado el nivel de actividad y por otro, las habilidades funcionales (Actividades de la vida diaria- AVD). d) Análisis de los contextos relevantes para el sujeto, sus características físicas y los recursos organizativos sociales con los que cuenta.

2.   PECULIARIDADES DE LA EVALUACIÓN EN LA VEJEZ

Ciertas cuestiones han de tenerse en cuenta al evaluar a sujetos ancianos :

· La evaluación debe ir precedida de una especificación de los aspectos biográfico-históricos y sociodemográficos actuales del sujeto. Ha de evaluarse tanto el contexto lejano (condiciones culturales, físicas y socioeconómicas anteriores del sujeto que determinan su forma de percibir el medio en la actualidad) como el próximo (recursos socioeconómicos, existencia de familiares,  posibilidades de llevar una vida activa). Se evalúan con entrevistas con el anciano y/o allegados.

· Ha de tenerse en cuenta la mayor fatigabilidad de los mayores, a la hora de planear las sesiones.

· Debido a las interconexiones entre los aspectos de la persona, la conducta y el ambiente, se requiere una evaluación multidimensional (global) antes de analizar los problemas del sujeto.

· Hay que ser cauteloso con las técnicas de evaluación, ya que su elaboración actual es bastante deficiente. Han de realizarse estudios previos que permitan probar su valor antes de emplearlas para la población anciana.

Estas cuestiones atañen tanto a la evaluación del caso único como a la dirigida a la investigación.

3. EVALUACIÓN DE LA SALUD FÍSICA.

Hasta cierto punto es arbitraria la separación entre la salud física evaluada según una metodología comportamental, y el funcionamiento psicológico general. Un decremento en la salud tiene repercusiones en el estado psicológico general. Una evaluación integral de la salud respondería a una evaluación conjunta del funcionamiento físico, mental y social.


Es conocido que a lo largo de la vida va incrementándose la probabilidad de ocurrencia de enfermedades en un mismo individuo. Ello parece estar asociado con ciertos cambios en el comportamiento motor, emotivo-emocional y cognitivo, por lo que las distintas manifestaciones de la salud física cobran una gran importancia a la hora de predecir el comportamiento en edades avanzadas. 

La salud percibida o subjetiva, es un excelente predictor de la salud física del individuo, y está asociada a condiciones psicológicas como la satisfacción por la vida, la autoestima, las habilidades funcionales, ..., así, el psicólogo está interesado tanto por el estado de salud subjetivo como por otros indicadores de salud conductual (número de días en cama, número de medicamentos ingeridos, ...).

El concepto de salud física no es unidimensional y para ser operacionalizado se han de utilizar distintas fuentes de información,  (autoinformes, observación registros fisiológicos, etc.), lo que hace que la utilización de unos u otros indicadores no presente una correlación perfecta. En ocasiones las autoevaluación suele diferir de las evaluaciones del médico.

La evaluación psicológica no puede sustituir, al juicio médico, pero para el psicólogo, las técnicas psicológicas pueden ser un primera aproximación a la salud del sujeto, y para el médico tales técnicas pueden resultar un complemento de sus exploraciones y juicios. En todo caso como estrategia general en la indagación sobre la salud en sujetos mayores, se recomienda la utilización de informes proveniente de distintos métodos y de todas las fuentes de datos posibles.

Existe una abundante y amplia tecnología de evaluación de la salud subjetiva y conductual:

· ‘Índice de salud Rosencranz’ (Rosencranz y Philbaud, 1970). Mide la salud autoinformada. Incluye cuestiones sobre la potencial ocurrencia de 40 enfermedades y si se ha padecido o se padece alguna, se pregunta en que grado afectaron o afectan a su vida normal. Las puntuaciones derivadas están asociadas con otros indicadores de salud como salud subjetiva y medidas del nivel de habilidad funcional.

· ‘Escala de Salud Física’ (OARS), (Duke University, 1978). Formada por escalas de autoinformes de salud evaluando de forma global la salud física. Las escalas incluyen ítems como visitas al médico, días de enfermedad, días en el hospital, problemas de alcohol .... También proporciona inventarios de 18 categorías de medicación, 26 enfermedades, 3 tipos de incapacidad y la utilización de instrumentos o medios protésicos. La respuesta se da a través de escalas de Likert para evaluar la salud física general, las relaciones de la salud presente con la pasada y el grado en que los problemas de la salud impiden el desarrollo de ciertas actividades. Finalmente el entrevistador valora la salud física general en una escala de 6 puntos. Con este instrumento se puede obtener una medida general de la salud física en ancianos que viven en comunidad sin recurrir a exámenes físicos y a pruebas fisiológicas comunes. 
· ‘Autoinforme de salud’ (AS) (Fernández-Ballesteros, Izal y col.). Forma parte del ‘Cuestionario de Información Personal’ (CIP), instrumento incluido en el ‘Sistema de Evaluación de Residencias de Ancianos’ (SERA). Evalúa la salud con indicadores objetivos como nº de enfermedades actuales, nº de visitas al médico, nº de medicamentos y por otra parte la salud subjetiva por medio de una escala tipo Likert.  Los primeros estudios mostraron su capacidad predictiva con la salud evaluada por el médico. Esta escala es mucho más limitada que las otras dos y es un instrumento discriminativo de evaluación de la salud.

En los casos en que la evaluación de la salud sea objetivo fundamental, estos instrumentos sólo deben utilizarse en un primer momento y los juicios de ellos emanados deben ser contrastados.    

4.   EVALUACIÓN DEL FUNCIONAMIENTO INTELECTUAL

En edades avanzadas hay un decremento del funcionamiento cognitivo y el rendimiento intelectual. Aunque parece claro que los procesos biológicos involutivos determinan, tales déficit, se sabe que hay otros determinantes de tales pérdidas. La deprivación social y sensorial a la que con frecuencia es sometido el anciano puede provocar disfunciones biológicas y cognitivas. De otro lado la mayor incidencia de trastornos físicos en la edad avanzada es muchas veces la causa de los déficit intelectuales. Por último, las pérdidas de relaciones interpersonales y los cambios en la vida profesional determinan trastornos afectivos que influyen en el rendimiento intelectual. Todo esto implica que, a la hora de realizar una evaluación psicológica de una persona mayor, la constatación de su estado mental tenga que ir acompañada de una evaluación global de su funcionamiento.

Con la edad se da cierto declive del funcionamiento cognitivo en las personas sanas. La magnitud del declive varía según el método de investigación utilizado; así, los estudios transversales muestran déficits en el funcionamiento intelectual en edades relativamente tempranas, mientras los longitudinales no aprecian cambios significativos hasta más adelante (finales de los 60 años); además, sólo hay declive en algunas funciones intelectuales y no afecta por igual a todas las personas pudiendo ser compensado por intervenciones psicológicas y, por tanto, su estudio en el caso individual pudiera tener una función preventiva. 

También hay personas que en estas edades (a partir de los 60 años) sufren patologías del sistema nervioso central que causan un deterioro del funcionamiento intelectual. La demencia, es una patología cuyas manifestaciones primarias son intelectuales y por tanto su diagnostico pasa por una evaluación cognitiva. 
Estos dos tipos de afectación del funcionamiento intelectual exigen dos alternativas evaluativas: 1. La comparación intersujetos. 2. La comparación intraindividual. 


Resumiendo, el funcionamiento intelectual puede verse alterado bien por el declive normal que ocurre en la última etapa de la vida, bien por un declive patológico dependiente de patologías del SNC. Pero además, hay otras condiciones que suelen ser frecuentes en esta etapa y pueden afectar al funcionamiento intelectual transitoriamente: La enfermedad común, los efectos secundarios de medicación, la deprivación ambiental, así como también, puede verse afectado e interactuar con el funcionamiento afectivo y social.

El concepto de funcionamiento cognitivo incluye varios procesos, de los cuales son relevantes durante la vejez: 1 Tiempos de reacción y de velocidad de procesamiento. 2 Atención/ concentración. 3 Memoria inmediata, a corto y alargo plazo. 4 Funcionamiento psicomotriz. 5 Orientación espacio- temporal. 6. Solución de problemas. 7 Razonamiento inductivo. 8 Capacidad de aprendizaje y 9 Eficacia social.

La evaluación del funcionamiento intelectual en ancianos puede suponer problemas:

1. No disponer de informantes fiables para hacer estimaciones del funcionamiento anterior y actual.

2. Observación directa limitada.

3. Ausencia de datos objetivos previos a la evaluación.

4. Falta de datos normativos de algunas pruebas para esta población.

5. Falta de cooperación del sujeto que acude generalmente por iniciativa de otros.

6. Falta de significación para el sujeto del material evaluado.

7. Ansiedad ante pruebas que implican limitaciones de tiempo (perceptivas y motoras). 

8. Influencia del estado de salud física y psíquica sobre el funcionamiento intelectual.

Tener en cuenta todos estos condicionantes es una precondición de esta evaluación. Que tiene cuatro objetivos fundamentales :

· Diagnóstico. Este objetivo puede incluir variantes para la selección, desplazamiento o tratamiento.

· Diagnóstico diferencial. Decidir si el declive es debido a causas reversibles o irreversibles. También puede ser realizado con propósitos de selección de un tratamiento, desplazamiento etc.

· Planificación de un tratamiento.

· Valoración de tratamientos.

Los instrumentos de evaluación incluyen las escalas de apreciación cumplimentadas por un experto o por allegados; entrevistas semiestructuradas que permiten obtener una puntuación; cuestionarios autocumplimentados; y los tests intelectuales propiamente dichos.

Hay procedimientos de evaluación que examinan el grado de declive intrasujeto, estas medidas comparan el funcionamiento intelectual anterior con el actual. Su principal dificultad es que habitualmente no contamos con evaluación previa del sujeto.

En cuanto a los instrumentos de evaluación del funcionamiento intelectual normativos los que pueden considerarse más importantes basados tanto en entrevistas u observaciones como en test propiamente dichos son: 

· “Cuestionario del Estado Mental” (MSQ) (Kahn, Goldfarb, Pollack y Peck, 1960) y “Cuestionario abreviado portable del Estado Mental” (SPMSQ) (Pfeiffer, 1975) Son muy parecidos y constituyen los tests de “discriminación” o “filtrado” más representativos. Son instrumentos de rápida aplicación que discriminan entre ancianos normales y ancianos con deterioro. Por su propia naturaleza, estos test de filtrado (entre los que se encuentra el Mini-mental State, de Folstein, del que existe una adaptación al castellano) tienen por objetivo fundamental establecer la presencia de deterioro (de distinta intensidad) del funcionamiento intelectual. Sin embargo no permiten distinguir el tipo de deterioro ni sus causas (funcional o patológico).

MSQ consta de 10 elementos que se aplican mediante entrevista y se refiere a: orientación espacio- temporal, información personal, información general. Ha sido muy utilizado y se han investigado sus garantías psicométricas.

SPMSQ también consta de 10 elementos y se aplica mediante entrevista. Clasifica a los sujetos en 4 categorías: estado mental intacto, deterioro leve, moderado y severo. Hay normas para la aplicación de esta escala en España; su precisión diagnóstica es aceptable aunque su capacidad discriminativa (en especial su sensibilidad para detectar verdaderos negativos) no es tan precisa como para utilizarse como único medio diagnóstico. 

· “ Escala de inteligencia para Adultos de Wechsler” (WAIS) (Wechsler). La utilización de este instrumento en nuestro país cuenta con la dificultad que supone la inexistencia de baremos españoles para esta población. Pero es posible utilizar los de la población de EEUU o Francia. Lamentablemente no es posible utilizar el WAIS-revisado, ya que aún no ha sido adaptado a España. Pero sí contamos con el WAIS-III que mejora las ediciones anteriores. Los resultados normativos del WAIS-III permiten comparar al sujeto con su grupo de edad y establecer una puntuación de desviación. A partir del WAIS se pueden establecer distintos tipos de análisis:

1. Análisis de perfiles. Con el fin de examinar las diferencias entre las distintas funciones que exploran los diferentes subtests. 

2. Análisis diferencial del nivel de funcionamiento global del sujeto comparativamente con su rendimiento en Vocabulario con la suposición que tal rendimiento es fiel exponente de su funcionamiento premórbido. 

3. Análisis del deterioro, se halla dividiendo las puntuaciones de los tests que se mantienen a través de la edad entre las puntuaciones de los que no se mantienen.

El WAIS-revisado presenta  baremos hasta los 75 y más años, y la WAIS-III hasta los 90.

· Derivaciones de las Escalas Wechsler : La revisión reducida de Britton y Savage (1966). Esta versión consta de 4 subtests : Vocabulario y Comprensión para obtener CI verbal y Cubos y Rompecabezas para obtener CI de ejecución. CI verbal = 3 ( Vocabulario + Comprensión) ; CI ejecución =( 5 (Cubos + Rompecabezas) ( / 2.

Ha habido correlación entre WAIS y esta versión. Por lo que es aconsejable este test ya que no provoca cansancio en los sujetos y es altamente equivalente al WAIS. 

· “Escala de Memoria de Wechsler” (WMS) (Wechsler, 1945). Es el instrumento más utilizado en la evaluación clínica de la memoria en personas mayores. Consta de 7 subtests diseñados para medir el funcionamiento mnésico en forma independiente de la inteligencia.

Uno de los defectos en cuanto a su validez radica en que debido a que se exige la colaboración del sujeto en tareas de escasa validez ecológica para el sujeto (muy poco familiares), el fracaso en recordar puede ser una función más de la motivación que de la falta de habilidades. Así mismo los 

límites de tiempo que impone han sido un problema con los ancianos. También hay problemas de comparabilidad entre las dos formas de la prueba, de falta de validación con ancianos y de limitaciones al usarse con sujetos deteriorados. A partir de la versión de esta escala  realizada por Fernández-Ballestero se han elaborado datos normativos sobre muestras españolas para los subtests de Pares Asociados y Memoria Lógica.

Los defectos del WMS han tratado de ser subsanados por el propio Wechsler, pero no está adaptada a nuestro país.

· “Examen Cambridge de Trastornos Mentales para Ancianos” (CAMDEX) (Roth, Huppert, Tym y Mountjoy, 1988). Tiene como principal objetivo el diagnóstico diferencial del deterioro intelectual y la demencia. Aunque no pretende abarcar otro tipo de trastornos, sí incluye elementos referidos a aquellos trastornos orgánicos y funcionales (ansiedad, etc.) que se consideran relevantes en la demencia.

Consta de diferentes partes:

1. Entrevista estructurada que incluye elementos sobre: estado mental, historia médica y personal previa e historia familiar. 

2. Examen objetivo del funcionamiento cognitivo (orientación, lenguaje etc.).

3. Protocolo de observación.

4. Entrevista estructurada con un familiar u otro informante sobre la historia previa del sujeto.

5. Examen físico, incluido neurológico.

6. Pruebas de laboratorio y medicación actual.

Permite obtener un diagnóstico clínico: Normal, demencia u otros trastornos. También permite ver la severidad (de 1 a 5) de la demencia y los síntomas depresivos que influyen negativamente en el funcionamiento cognitivo. También diagnostica la probabilidad de que se den los trastornos que evalúa (posible, probable, definitivo). Hay adaptación Española.

De todos los instrumentos que hemos visto, hay que constatar la escasez de datos de estandarización y criterios clínicos variados.

5.   FUNCIONAMIENTO AFECTIVO

5.1  Depresión

Las conductas depresivas son muy frecuentes en ancianos y se suelen expresar como autoverbalizaciones negativas sobre sí mismos, baja autoestima, poco reconocimiento de sus cualidades positivas, poca participación social y deseos de morir.

Pese a la alta prevalencia de este tipo de trastorno se ha obtenido muy poco consenso en la consideración teórica de la depresión en esta etapa de la vida. Los problemas de la evaluación de la depresión son :

· Ambigüedad y generalidad del término depresión, utilizado tanto para referirse a una patología como a un conjunto de conductas deficitarias o inadecuadas.

· La no consideración de la interacción entre variables personales y ambientales asociadas con la edad.

· Falta de criterios estándar para la población anciana. 

· No hay normas para los ancianos en las escalas de evaluación utilizadas.

· Problemas de validez de constructo de los instrumentos. 

· Efectos generacionales que hacen que los ancianos conceptualicen de diferente manera que otras generaciones. 

· Problemas de aplicación por la complejidad de las escalas. 

Los instrumentos que se detallan son autoinformes y requieren por tanto la colaboración del sujeto. Debido a que la depresión es multimodal (incluye aspectos cognitivos, afectivos y conductuales), el mejor enfoque en la evaluación debe ser también multidimensional:

· “Escala de autoevaluación de la depresión” (SDS) (Zung, 1965). Ha sido muy utilizada, habiéndose efectuado muchos estudios sobre su aplicabilidad clínica. Estos estudios han puesto de relieve algunas peculiaridades :

1. Existe controversia sobre la utilidad del formato de respuesta con ancianos (puede ser difícil elegir entre categorías de respuestas que van de “pocas veces” a “La mayor parte del tiempo”).

2. Muchos de los elementos tienen componentes fisiológicos importantes que a veces no suponen depresión sino problemas de salud o asociados a la vejez. 

3. Aunque la escala debería ser autoaplicada en muchos casos se administra mediante entrevista, así hay problemas de aplicación estándar y a veces los sujetos se enfrentan a preguntas embarazosas

4. La estructura factorial según la cual los 20 ítems de que consta podrían agruparse en 4 subescalas (bienestar, estado de ánimo, optimismo y síntomas somáticos), no parece replicarse en personas mayores de 70 años.

· “Inventario de depresión de Beck” (BDI) (Beck et al., 1961). Es uno de los instrumentos más extendidos para evaluar la depresión. Consta de 21 ítems, cada uno con 4-5 alternativas de respuesta (de 0 a 3 según la mayor o menor intensidad de respuesta. Se suele aplicar mediante entrevista, aunque el sujeto posee una copia que puede ir leyendo). 

Gallagher ha mostrado cómo este instrumento es útil al ser sensible en ancianos a los efectos del tratamiento. Se pueden formular las preguntas de forma más simplificada. Puede producir fatiga, por eso Sherwood desarrolló dos versiones  reducidas. 

El BDI tiene validez y fiabilidad aceptables y ha sido baremado para la población española; a pesar de todo esto posee ciertas dificultades de administración. 

· “Escala de Depresión Geriátrica” (GDS) (Brink et al., 1982) Es el único autoinforme elaborado para ser utilizado específicamente con personas mayores. Consta de 30 elementos a los que hay que responder “sí” o “no”. No confunde entre indicadores somáticos y de depresión. Posee propiedades psicométricas aceptables. Hay datos para la población española. 

Hay también instrumentos que evalúan aspectos asociados a la depresión:

· “Escala de Eventos Placenteros para Ancianos” (PES-E)  y “Escala de Eventos no Placenteros para Ancianos” (UES-E)  Evalúan la frecuencia y valoración subjetiva de las actividades que realiza el sujeto. La PES-E es una adaptación de la escala de Lewinsohn y MacPhillamy y consta de 114 elementos a los que el sujeto contesta según la frecuencia y el agrado que le produce la actividad.

La UES-E también es una adaptación. Consta de 131 elementos y el sujeto responde sobre la frecuencia y el desagrado de la actividad. 

Estos instrumentos aún siendo también autoinformes se diferencian de los anteriores en que no evalúan síntomas de depresión, sino que se centran en la evaluación de la actividad del propio sujeto funcionalmente asociada con la depresión. Las propiedades psicométricas de ambas pruebas son adecuadas.

5.2.  Bienestar subjetivo

Una de las consecuencias del envejecimiento es la falta de bienestar. Existen hallazgos empíricos que demuestran que la autoestima decrece con la edad. Esta autoestima puede considerarse como el eje de la calidad de vida en ancianos, Riley y Foner, sugieren que las relaciones entre autovaloración y una visión positiva de la vida persisten incluso en circunstancias tales como salud deficiente, un estatus socioeconómico bajo, circunstancias que están típicamente asociadas con bajos niveles de satisfacción. Es decir existen múltiples diferencias individuales en el bienestar percibido en la vejez, y existen múltiples estudios que ponen de relieve que no es cierto que a medida que se envejece las personas se sientan insatisfechas. En esta edad es importante el estudio del bienestar subjetivo de los sujetos.

Hay ciertos cuestionarios que evalúan el bienestar subjetivo:

· “Índice de satisfacción de la vida” (LSI) (Havighurst et al., 1961). Mide la satisfacción con la vida de una forma relativamente independiente del nivel de actividad. Hay distintas versiones: LSI-A (20 ítems), LSI-B (12 preguntas de respuesta abierta e ítems valorados según una escala de tres puntos), LSI-Z (13 elementos con tres alternativas de respuesta) y LSI de Bigot (8 elementos con 3 alternativas de respuesta).

Las más utilizadas son la LSI-Z y la LSI de Bigot. Son las dos más breves y tienen una fiabilidad test- retest adecuada. La LSI de Bigot tiene además datos normativos.

· Philadelphia Geriatric Center Morale Scale (PGC), “ Escala de Estado de Ánimo” (Lawton). Es una medida multidimensional y aunque tiene varias versiones, la más utilizada tiene 17 ítems de respuesta dicotómica que saturan 3 factores: agitación, actitud hacia el propio envejecimiento e insatisfacción ante la soledad. Se ha validado para la población española y hay datos normativos.

Ambos instrumentos son breves, sencillos y han sido constituidos específicamente para la población anciana. Son recomendables.

 6.  EVALUACIÓN DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

Con el término “Actividades de la vida diaria” (AVD), nos referimos a los comportamientos instrumentales que las personas tienen que regular adecuadamente para cuidar de sí mismas y vivir de forma independiente y autónoma. En la edad anciana suele haber pérdida de estas habilidades y suelen conducir desde una perdida de autoestima hasta la institucionalización de la persona.

Se evalúan dos grandes áreas :

· Actividades que miden la habilidad para autocuidarse, y son las actividades de la vida diaria propiamente dichas (AVD) (alimentarse, bañarse,...).

· Actividades que implican habilidades más complejas, y se denominan actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)(cocinar, limpiar, tomar medicamentos)

6.1  Evaluación de actividades de la vida diaria (AVD)

También se llaman habilidades funcionales. Las escalas de evaluación miden el grado de independencia de un sujeto que sufre una enfermedad o incapacidad. Hay que definir lo que se entiende por funcionamiento independiente y, en ciertos casos, habrá que incluir medidas de tiempo de ejecución para lograr una definición exacta.

Las escalas se complementan principalmente mediante observación directa (en situación natural o role playing), técnicas de autoinforme (cuestionarios) y técnicas objetivas (podómetros, etc.).

· Katz Index, “Índice Katz” (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson y Jattee, 1963). Se construyó para evaluar habilidades funcionales en ancianos y es de las más utilizadas para este fin. Sus elementos se refieren a actividades como: “bañarse”, “comer”, “vestirse”, utilización del servicio”, “movilidad mínima” y “”control de esfínteres”. La cumplimentan profesionales tras la observación del sujeto.  Se evalúa entre 1 (si se realiza la actividad de modo independiente) y 0 (si necesita ayuda). Finalmente se atribuye un nivel de independencia que va de A  (independiente para todo) a G (dependiente para todo). Tiene garantías psicométricas. 

· “Escalas de Evaluación de AVD” (Procedimiento de Evaluación Multidimensional de Personas Mayores, OARS, de la Duke University, 1978). Esta formado por dos escalas de evaluación, la primera evalúa: “comer”, “vestirse/desvestirse”, “arreglarse”, andar”, “entrar y salir de la cama”, “bañarse/ ducharse”, “utilizar el baño a tiempo”. Y los datos se obtienen por el informe del sujeto o de un familiar. Cada ítem se evalúa en una escala de tres puntos. Los resultados han de complementarse con los obtenidos en la escala AVID del mismo instrumento. Tiene índices adecuados de fiabilidad interjueces y validez concurrente y discriminante.

6.2  Evaluación de actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

La principal crítica a estas escalas es su excesivo énfasis en tareas domésticas (por lo que es muy difícil medir cuando el sujeto está institucionalizado) en detrimento de actividades sociales o recreativas. Suelen ser evaluadas por personas cercanas al sujeto mediante observación directa y autoinformes.

· “Escala de Evaluación de las AIVD” del OARS (Duke University, 1978). La información se obtiene por autoinforme o informe de familiares e incluye actividades como: “usar el teléfono”, “hacer compras”, “utilizar transportes públicos”, “preparar comidas”, “realizar tareas domésticas”, “tomar medicamentos” y “administrar dinero”. Cada elemento se evalúa en una escala de tres puntos : “sin ayuda”, “con ayuda” o “incapaz de realizarlo”. La puntuación final correspondiente a las dos escalas (AVD) y (AVID) va desde el nivel de “excelente funcionamiento” al de “incapacidad total”.

· “Escala de ejecución de actividades de la vida diaria” (PADL, de Kuriansky y Gurland, 1976). Trata de diferenciar entre la capacidad para ejecutar las tareas propuestas y las oportunidades dadas por el entorno para ejecutarlas. La medición se obtiene de la observación del sujeto en la realización de 16 tareas : “beber en una copa”, “limpiarse la nariz”, “peinarse”, “cortarse las uñas”, “afeitarse”, “comer con cuchara”, “abrir y cerrar un grifo”, “encender y apagar la luz”, “ponerse y quitarse una chaqueta con botones”, “quitarse las zapatillas”, “limpiarse los dientes”, “llamar por teléfono”, apuntar un nombre”, “echar la llave en la cerradura”, “decir la hora”, “levantarse, andar y sentarse”. Estas tareas se evalúan dicotómicamente, 0 (sin ayuda), 1 (no puede sin ayuda).

· “Programa Modular de Entrenamiento Conductual” de Patterson et al.  Evalúa tanto AVD como AIVD. Y la evaluación se relaciona con el tratamiento posterior, así su fin es identificar déficits específicos. Hay tres niveles en orden creciente de dificultad con un total de 54 ítems. La evaluación se basa en el autoinforme y la observación en ambiente natural y en role playing.

7.  FUNCIONAMIENTO SOCIAL

El funcionamiento social es un concepto de amplio espectro y difícil operacionalización que abarca las interacciones y transacciones que un individuo establece con su entorno. Las necesidades de evaluar esta faceta se justifican porque :

· El funcionamiento social en ancianos se relaciona con el funcionamiento físico y mental  así, el cambio de actividades o de relaciones interpersonales puede afectar negativamente a la salud física y viceversa.

· El bienestar social potencia la habilidad para enfrentarse con problemas de salud y mantener la autonomía.

· El funcionamiento social adecuado es un factor importante en sí mismo.

Se estudia dividiéndolo en dos componentes: Interacción y recursos sociales; Habilidades sociales.

7.1  Interacción y recursos sociales

Aquí se incluyen pruebas de evaluación sobre la ocurrencia, naturaleza, frecuencia e importancia subjetiva de interacciones y actividades sociales y de los recursos sociales del individuo. Las redes sociales son las interacciones emocionales y sociales disponibles para el sujeto o grupo de sujetos. En los ancianos hay tres factores que influyen de forma negativa en la existencia de redes sociales : La jubilación; La pérdida de personas queridas; Las incapacidades físicas y sensoriales. Las redes sociales, además, aunque pueden ser observadas y descritas objetivamente, poseen un componente subjetivo de satisfacción e insatisfacción que debe ser evaluado.

Instrumentos cuyo objetivo es describir las interacciones y redes sociales de un individuo particular y determinar la clase de intercambios de asistencia y apoyo que mantiene: 

· “Cuestionario de Evaluación de redes sociales” (SNAQ), de Frolan et al. (1979). Examina, por medio de una entrevista, las redes sociales en pacientes psicogeriátricos a través de proximidad, contacto, intercambio de asistencia y relaciones con familiares, amigos y otras personas.

· “Inventario de recursos sociales en personas mayores” (Díaz-Veiga, 1985). Este inventario se divide en cuatro sesiones referidas a cuatro tipos de relación social: pareja, hijos, familiares o amigos. En cada una se evalúa el tipo de apoyo recibido por el anciano, la frecuencia de contacto y el grado de satisfacción con la relación. 

En muchos casos, el funcionamiento social de la persona depende más de sus propias habilidades interpersonales que de fuentes externas.  

7.2 Habilidades sociales.

En un primer nivel podría encontrarse, entre algunos ancianos, un déficit en la frecuencia de interacciones sociales convencionales simples que podrían ser decrementadas simplemente por el desuso o por haber disminuido la red de apoyo correspondiente.  A otro nivel, se pueden reconocer como un problema entre los ancianos las habilidades más complejas que tienen que ver con el establecimiento y mantenimiento de las relaciones más estables, como hacer amigos, solicitar ayuda.

Estos déficits pueden estar asociados a tres tipos de variables relevantes :

1. Puede que el sujeto haya presentado ese tipo de problemas a lo largo de toda su vida, así, serían las diferencias individuales en habilidades sociales las que explicarían tales déficits.

2. Pueden deberse a la falta de adaptación a los cambios sociales históricos de dichas relaciones, entonces, efectos generacionales serían los responsables.

3. Finalmente, se pueden achacar a pérdidas  o cambios psicosociales (trabajo, personas queridas, ...)

Los instrumentos que vamos a ver evalúan la competencia social, pero no las causas :

· “Evaluación conductual de habilidades de conversación” y “Evaluación conductual de comunicación” de Patterson et al. (1982) Son escalas complementarias que se basan en métodos distintos. La primera se basa en la observación en una situación natural de interacción social y evalúa la frecuencia verbal del sujeto en su ambiente natural. La segunda obtiene los datos a partir de situaciones de role playing en la que observadores externos valoran las conductas verbal y no verbal ; las situaciones de role playing son de dos tipos: 1. Expresión de agrado y satisfacción. 2. Expresión de desagrado e insatisfacción.

· Means Ends Problem Solving (MESP), “Solución de problemas medios-fines” (Platt y Spivack, 1975) Este instrumento ha sido adaptado a la población española para evaluar habilidades cognitivas en la resolución de problemas interpersonales de ancianos institucionalizados; mide la habilidad de conceptualizar los medios para solucionar una situación social problemática. Se presentan verbalmente historias relacionadas con situaciones interpersonales en las que el sujeto debe de encontrar los medios que llevaron al fin dado. Los ancianos socialmente adaptados tienen estrategias cognitivas más adecuadas.

Hay otros instrumentos menos elaborados como: “Inventario de situaciones interpersonales”Se observan situaciones en role playing . Aunque sólo se puede aplicar a la situación para la que fue construido.

También hay ciertas técnicas que miden la conducta social, entre ancianos que se encuentran deteriorados cognitivamente y que no serían capaces de contestar los anteriores instrumentos, como:

· “Escala para medir la conducta social mínima” Se administra mediante entrevista y se dan puntos al paciente por responder al saludo y a los distintos ofrecimientos del entrevistador. “

· Escala VIRO”. Éste es posiblemente el instrumento más elaborado para evaluar la conducta social de ancianos deteriorados. Durante la entrevista se evalúan cuatro variables individuales : 1. Vigor, 2. Lucidez, 3. Colaboración, 4. Orientación; mediante una escala de cuatro puntos. Puede emplearse como un instrumento para establecer la línea base y controlar los cambios conductuales al igual que para contrastar los resultados de los diversos tratamientos. Una de las críticas a las que se enfrenta esta prueba es que tanto la validación como la interpretación de las respuestas requieren entrenamiento y experiencia por parte de los evaluadores, ya que de otro modo no queda garantizada la fiabilidad del instrumento. 

8.  INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN MULTIDIMENSIONAL.

Vamos a considerar una serie de medidas multidimensionales que proporcionan una visión general del funcionamiento psicológico de la persona mayor. Estas medidas cumplen las funciones de :

1. Proporcionar una descripción cuantitativa y cualitativa de conductas relevantes para elaborar un perfil del sujeto. 

2. Valorar la eficacia general de diversos tratamientos. 

3. Determinar criterios que permitan ubicar al anciano en diferentes niveles de cuidados.

Entre estos instrumentos puede ser identificado un primer grupo, desarrollado como herramientas de selección de ancianos que residiendo en geriátricos podían ser trasladados a la comunidad. Se basan en la observación por parte del personal en contacto con el anciano, por lo que su aplicación no requiere una preparación o formación especializada.

· Stockton Geriatric Rating Scale (SGRS), “Escala Geriátrica de Stockton” (Meer y Baker, 1966). Se basa en la observación de la conducta diaria del sujeto y consta de 33 ítems distribuidos en 4 factores: Incapacidad física, apatía, déficits en comunicación y conducta social irritable. 

Una versión más reciente es la PAMIE, que pretende una medida más fina para conseguir una descripción global de la población geriátrica institucionalizada. Consta de 77 ítems sobre conductas manifiestas y observables. La cumplimentación de la PAMIE se realiza en base a la conducta manifestada por el anciano durante la semana anterior a la evaluación.

El análisis factorial ha generado 10 subescalas: autocuidado/dependencia, beligerancia/irritación, organización mental/confusión, ansiedad/depresión, yacente/moribundo, deterioro conductual, paranoia/suspicacia, deterioro sensoriomotor, aislamiento/apatía, deambulación y acontecimientos especiales.

Hay otras escalas de este tipo, pero han recibido críticas como que descansan demasiado en el juicio de los cuidadores y en algunas los ítems son ambiguos. Se desaconseja su utilización en casos en los que no se disponga del autoinforme del sujeto o de su observación sistemática.

· “Escala para la evaluación de residentes” (NOSIE-30) (Honigfeld y Klett, 1965) Ha sido muy utilizada para evaluar el nivel de funcionamiento general en ancianos y para medir la eficacia de tratamientos con fines de investigación. Consta de 30 elementos que se responden en una escala de 5 puntos y han de ser cumplimentados por cuidadores tras un periodo de observación de tres días. Ha sido adaptada a la población española.

· Older American Rating Scale (OARS) de la Duke University (1978) permite la evaluación multidimensional del funcionamiento comportamental con entrevistas estructuradas. Está formado por 105 cuestiones sobre 5 tareas generales: recursos sociales, recursos económicos, salud mental, salud física y actividades de la vida diaria (AVD/AIVD).

· Comprehensive Assessment and Referral Evaluation (CARE) de Gurland et al. (1977) Es semejante al OARS y abarca cuestiones que permiten la evaluación médica, psiquiátrica, nutricional, económica y de problemas sociales y la obtención de índices de depresión, demencia, problemas de aislamiento e ingresos. Fue construida de tal modo que posibilita la colaboración del anciano durante un tiempo prolongado, minimizando la fatiga, intentando mantener su interés, evitando la ansiedad debida al fracaso en tareas cognitivas o en contenidos más personales. 

· “Procedimiento de Evaluación de Personas mayores de Clifton” (CAPE) (Pattie y Gilleard, 1977). Está formado por dos escalas de evaluación:

1. Cognitiva (CAS). Formado por 4 subtests: De orientación / información. De habilidad mental.  Psicomotor (Laberinto Espiral de Gibson), que evalúa coordinación visomotora fina. De lectura de palabras. 

2. Conductual (BRS). Es una versión reducida de la escala de Stockton formada por 28 elementos que ha de complementar una persona experta que conozca al sujeto. Explora la incapacidad física, la apatía, las dificultades de comunicación y la confusión social. Se obtiene una puntuación que mide el grado de dependencia y deterioro del sujeto. 

El instrumento se ha mostrado útil en identificar déficits cognitivos y conductuales, en discriminar entre pacientes orgánicos y funcionales, en predecir el nivel de cuidado y asistencia que requerirá el sujeto y en valorar los efectos de las intervenciones terapéuticas.

Fernández-Ballesteros ha realizado una adaptación española, ha aportado datos normativos para muestras españolas así como su validez concurrente mediante altas correlaciones con la SPMSQ.

9. EVALUACIÓN DEL AMBIENTE.


En la Evaluación psicológica no podremos realizar predicciones exactas del comportamiento de un sujeto o de los resultados de un tratamiento, únicamente partiendo de la información sobre el individuo sino que se hace necesaria la información sobre el entorno y las transacciones persona-ambiente. Las relaciones persona-ambiente pueden representarse como un continuo en cuyos extremos están por una parte los individuos (minusválidos, enfermos etc.) cuyas acciones tienden a ser determinadas por el entorno. Los ancianos cuando se hacen más dependientes tienen menos oportunidades para adaptarse al ambiente para satisfacer sus necesidades.

· Multiphasic Enviromental Assessment Procedure (MEAP), “Procedimiento Multifásico de Evaluación del Ambiente” (Moos y Lemke, 1979) Trata de evaluar cuatro características ambientales de instituciones evaluadas mediante específicos instrumentos: Aspectos físicos y arquitectónicos (PAF); Aspectos de organización y funcionamiento (POLIF); Características del personal y residentes (RESIF); Dimensiones del clima social (SCES). Hay un quinto instrumento que evalúa aspectos físicos del ambiente y del funcionamiento de residentes y miembros del personal (RS). 

Las aplicaciones prácticas del instrumento son: descripción de residencias, comparaciones normativas de ambientes, planificación y evaluación del cambio e impacto ambiental, clasificación del clima social, base para facilitar la adaptación de nuevos ingresos e incrementar la congruencia persona- ambiente.

Además de la versión estándar hay otras modalidades.

· “Listado sobre importancia, lugar de control y extensión de actividades” (ILRAC) (Hulicka et al. 1975) Parte del modelo de la congruencia en la perspectiva de investigación del ambiente, según la cual las características ambientales no son adecuadas o inadecuadas si no se tienen en cuenta las necesidades y expectativas de los usuarios. Evalúa 36 actividades relevantes en la institución. Son evaluadas por el anciano. Esta escala refleja el enfoque teórico que sugiere que la elección y el control percibido están asociados a la salud y funcionamiento general. 

· “Cuestionario para la descripción de residencias de ancianos” de Pincus (1968) Se puede aplicar tanto al personal como a los residentes. Los sujetos responden su grado de acuerdo o desacuerdo con 36 ítems en una escala de 5 puntos. Los ítems describen la residencia a través de cuatro dimensiones: pública/privada, estructurada/desestructurada, pobre/rica en recursos y aislada/ integrada. Estas dimensiones se complementan con otras independientes: factor físico, normas y organización y comportamiento del personal. No se conoce su fiabilidad ni su validez.

· Cuestionario de preferencias individuales y cuestionario ambiental” Kahana (1974, 1982) Evalúa la congruencia persona- ambiente en las instituciones para ancianos ya que las expectativas hacia el ambiente y la congruencia entre la persona y el ambiente están asociadas al estado de ánimo. El cuestionario que examina las preferencias de los ancianos a través de 90 ítems y el cuestionario ambiental evalúa las oportunidades que el ambiente ofrece tal y como son percibidas tiene 70 ítems.
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