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RECONECEMENTOS

0 Modelo de toma de decisions que se expon nesta guia representa un complemento a Car-
teira de servizos sociais para a promocion dd autonomia persoal e a atencion ds persoas en
situacion de dependencia. O seu obxectivo € facilitar aos profesionais a toma de decisions
no proceso de asignacion dos servizos as persoas en situacion de dependencia.

A sua elaboracion final € froito dos acordos alcanzados tras un proceso de reflexion, discu-
sion e sintese das achegas de diferentes profesionais que, coa sua experiencia, contribuiron
a validacion técnica deste.

Por iso, o grupo de investigacion quere deixar constancia do seu agradecemento a cola-
boracion dos profesionais que participaron nos diferentes grupos de traballo: técnicos dos
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GUIA PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS SOC

A Conselleria de Traballo e Benestar da Xunta de Galicia elaborou a “Carteira de servizos
para persoas dependentes, prevencion da dependencia e promocion da autonomia persoal”
Como se recolle na citada Carteira, a sua formulacion leva consigo un cambio de para-
digma no modo de atender as persoas en situacion de dependencia. Este cambio para-
digmatico implica pasar dun modelo baseado en centros de atencion a outro baseado en
servizos. Os seus principais beneficios son unha maior flexibilidade, economia, innovacion
e ter contado coa participacion do sector na sua elaboracion.

A Carteira recolle servizos comuns a diferentes colectivos, servizos especificos e o servizo
de asistente persoal.

Nos servizos comuns incluense: 1) os servizos de prevencion da dependencia e promocion
da autonomia persoal, 2) o servizo de axuda a domicilio, 3) o servizo de teleasistencia e
xeolocalizacion, 4) os servizos de atencion ditirna e nocturna e 5) os servizos de atencion
residencial.

Os servizos especificos dirixense aos seguintes colectivos: Alzhéimer, discapacidade fisica,
paralise cerebral, dano cerebral adquirido, discapacidade intelectual, trastornos do espec-
tro autista e enfermidade mental.

Co fin de complementar unha Carteira que, sen lugar a dubidas, supon un avance no sis-
tema de prestacions sociais da nosa Comunidade, faise necesario desefiar un modelo que
permita situar as persoas en situacion de dependencia de forma obxectiva e sistematica
nos distintos servizos, respectando, en todo momento, tanto a filosofia e as directrices es-
tablecidas na Carteira, coma o criterio profesional e, por suposto, o principio de liberdade
de eleccién do individuo.

Tendo en conta o anterior, o obxectivo do presente traballo, é elaborar un modelo de toma
de decisions que conxugue as caracteristicas e necesidades dos usuarios cos obxectivos e
finalidades dos servizos.

0 Modelo que se presenta parte do estudo dos distintos colectivos que se incluen na Car-
teira. Para cada un deles analizase o concepto, a clasificacion e os criterios que deben ser
tidos en conta, para, por ultimo, definir os seus perfis.

A descricién dos perfis, incluidos na primeira parte do traballo, realizouse considerando
os tres graos de dependencia establecidos na actual Lei de Autonomia Persoal: modera-
do, severo e gran dependencia. Tratase, necesariamente, de perfis xerais xa que, mesmo
dentro do mesmo grao, existe unha importante heteroxeneidade. Non obstante, ofrecen
unha vision global das necesidades das persoas en situacion de dependencia en funcién
das caracteristicas especificas da sua problematica.

0 Modelo ten en conta tres variables para a asignacion de servizos: apoio social, capacidade
funcional e estado cognitivo. Por esta razon, incluiuse un sequndo apartado dedicado
a avaliacion, no que se presentan os principais instrumentos utilizados tanto no ambito
cientifico como profesional. A stia analise permitiunos seleccionar aqueles mais axeitados
para establecer dentro das variables (apoio social, capacidade funcional e estado cognitivo)
distintas categorias (adecuado-insuficiente-precario, dependencia moderado-dependencia
severa-grande dependencia e alterado-non alterado, respectivamente).
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0O terceiro e ultimo apartado recolle a descricion do Modelo. Nel distriblense, partindo das
variables establecidas, os servizos que se consideran mais axeitados en funcién das nece-
sidades das persoas en situacion de dependencia, que vefien dadas pola sua problematica
e idade (consideraronse os seguintes grupos de idade: 0-6, 7-16, 17-59 e >59 anos).
Tomase, a xeito de exemplo, unha variable (apoio social insuficiente) e especificanse as
diferentes modalidades de intervencion que poderian levarse a cabo en cada servizo. Por
ultimo, buscando unha maior operatividade, preséntase a distribucion dos servizos colec-
tivo a colectivo.

Para finalizar, destacar que, tras esta primeira fase de elaboracion do Modelo, € necesario
continuar o traballo. Para iso sera necesario:

- Someter este modelo 4 consideracion de especialistas e persoal técnico dos diferentes
colectivos que traballa no campo da dependencia.

- Desefar unha escala de avaliacion social co fin de unificar criterios.

- Implementar e realizar o sequimento do Modelo, que permita evidenciar as suas
debilidades e fortalezas, co fin de avanzar cara a un Modelo definitivo.
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A. PERFiS DOS USUARIOS DA CARTEIRA DE SERVIZOS

1

ALZHEIMER
E OUTRAS
DEMENCIAS

CONCEPTO E CLASIFICACION

A Organizacion Mundial da Saude (OMS), na décima version da Clasificacion Internacional
das Enfermidades (CIE 10) (OMS, 1992) define a demencia como unha sindrome da
natureza cronica ou progresiva na que se producen déficits de multiples funcions cognitivas
superiores. Estes déficits acompafnanse e poden estar precedidos dunha deterioracion no
control emocional, do compartimento social ou da motivacidn.

A Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), na quinta edicion do manual diagndstico
e estatistico dos trastornos mentais (DSM-V) (APA, 2013), incliie a demencia dentro dos
trastornos neurocognitivos (TN). Esta categoria diagndstica engloba un grupo de trastor-
nos nos que esta alterada a funcion cognitiva (o delirium e os trastornos neurocognitivos
maior e moderado). Aunque na maioria dos trastornos mentais (esquizofrenia bipolar, etc.)
esta alterada esta funcion so se incluen na categoria de neurocognitivos aqueles cuxos
rasgos centrais son de tipo cognitivo. Ademais, esta deterioracion non estaria presente no
nacemento nin nos primeiros anos de vida, senon que representaria un declive respecto do
nivel previo do funcionamento alcanzado.

O térmo demencia non se exclie e séguese mantendo nun afan continuista, especial-
mente, en referencia a subtipos etioloxicos propios do colectivo de persoas maiores. No
obstante, no DSM-V, addptase a denominacion "trastorno neurocognitivo” porque facilita
a inclusion de condicions que afectan a individuos mozos, como o dano cerebral adquirido
e Jou a infeccion por VIH.

Na Taboa 1 recodllense os diferentes subtipos de demencia propostos pola CIE-10 e os
subtipos etioloxicos de trastorno neurocognitivo especificados no DSM-V.

Taboa 1.
Tipos de demencia seqgundo o DSM-V e a CIE-10

DSM-V

Trastorno neurocognitivo debido a:
- Enfermidade de alzhéimer

- Dexeneracion dos l6bulos frontotemporales
- Enfermidade por corpos de Lewy

- Enfermidade vascular

- Dano cerebral adquirido

- Uso de sustancias/medicamentos
- Infeccion VIH

- Enfermidade por priones

- Enfermidade de Parkinson

- Enfermidade de Huntington

- Outras condiciéns médicas

- Multiples etioloxias

- Sen especificar

Demencia en:

- Enfermidade de alzhéimer

- Enfermidade vascular

- Enfermidade de Pick

- Enfermidade de Creutzfedt-Jakob
- Enfermidade de Huntington

- Enfermidade de Parkinson

- Infeccion por VIH

- Outras enfermidades especificas
- Sen especificar
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1. ALZHEIMER E OUTRAS DEMENCIAS

A. PERFiS DOS USUARIOS DA CARTEIRA DE SERVIZOS

CRITERIOS QUE HAI QUE TER EN CONTA

As clasificacions internacionais como o DSM-V e A CIE-10 establecen unha serie de crite-
rios comuns para os diferentes tipos de “Trastorno neurocognitivo maior e moderado” e de
“Demencia”, respectivamente.

a) Criterios DSM-V

1. Evidencia, significativa ou moderada, da deterioracion cognitiva con respecto ao nivel
previo de funcionamento nun ou mais dos dominios cognitivos (atencion, funcion exe-
cutiva, aprendizaxe e memoria, linguaxe, perceptivo-motor ou cognicion social).

2. No TN Maior os déficits cognitivos interfiren na realizacion das actividades da vida
diaria (como minimo require axuda para as actividades instrumentais complexas, como
pagar facturas e o control da medicacion). No o TN Moderado os déficits cognitivos non
interfiren na realizacion das actividades, ainda que se necesitan estratexias de compen-
sacion ou certa axuda.

3. Os déficits cognitivos non acontecen exclusivamente nun contexto de delirium.

4. Os déficits cognitivos non son mellor explicados por outros trastornos mentais.

b) Criterios CIE-10

1. Deterioro evidente da memoria, sobre todo, para a aprendizaxe de nova informacidn,
ainda que nos casos mais graves pode afectar a informacion adquirida previamente.

2. Deterioro no xuizo e pensamento (habilidades cognitivas relacionadas coa planificacion,
organizacion e procesamento xeral da informacion).

3. A conciencia esta preservada.

4. Deterioro do control emocional, motivacion ou cambio no comportamento social.

5. Os sintomas dos criterios 1 e 2 deben estar presentes como minimo seis meses.
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A. PERFiS DOS USUARIOS DA CARTEIRA DE SERVIZOS

PERFiIS NA DEMENCIA: PRINCIPAIS CARACTERISTICAS

Existen escalas que permiten a graduacion do deterioracion cognitiva. Entre as mais
utilizadas encontranse a Escala de deterioracion global (Global Deterioration Scale)
(GDS) de Reisberg, Ferris, De Leon e Crook (1982) e a Escala de avaliacion funcional da
enfermidade de alzhéimer (Functional Assessment Staging of Alzhéimer's Disease) (FAST)
de Sclam e Reisberg (1992). Ainda que non foi especialmente desefiado para a valoracion
da gravidade da demencia, € frecuente a utilizacion do Tde Folstein, Folstein e McHugh
(1975) e da sua adaptacion espafiola, o miniexame cognoscitivo (MEC) de Lobo e Ezquerra
(1979), establecendo unha correspondencia entre as stas puntuacions e as anteriores
escalas. Existe consenso a hora de situar a demencia leve a partir do estadio 4 de GDS e
FAST (Estanque, 2006). Véxase taboa 2.

Taboa 2. Tipos de demencia seguin grao de demencia e a sua correlacion coa
puntuacion en escalas de graduacion de deterioro cognitivo

GDS FAST MMSE MEC
Demencia leve 4 4 18/30 16-23/35
Demencia moderada 5 5 12-19/30 10-19/35
Demencia grave 6e7 6e7 <12/30 0-12/35

A continuacion preséntase unha caracterizacion de cada un destes graos:

Demencia leve

- Memoria e rendemento intelectual: a funcidn cognitiva na que comezan a observarse
as alteracions é a memoria, especialmente, para os acontecementos recentes (non re-
corda o que fixo, leu ou viu na television; esquece citas ou datos importantes), estando
mais conservados os recordos e a orientacion temporoespacial. Non obstante, presentan
dificultades para orientarse en sitios pouco familiares e tamén pode observarse certo
déficit no recordo da sua historia persoal. O rendemento intelectual non presenta gran-
des alteracions, ainda que xa ¢ posible detectar dificultades, e moi especialmente, no
razoamento abstracto. O grao de perda de memoria e o déficit nas capacidades cogni-
tivas € suficiente para interferir en actividades cotias ainda que non impide unha vida
independente.

- Comunicacion: sen alteracions importantes na capacidade comunicativa. Aparecen di-
ficultades para evocar algunhas palabras, para sequir conversacidns complexas e na
fluidez verbal.

- Conduta: poden presentarse sintomas depresivos. Neste estadio rara vez aparecen ideas
delirantes ou problemas de conduta.

- Capacidade funcional: non hai alteracions na locomocidn e na marcha; mantefien as
capacidades basicas ou de autocoidado. As principais dificultades producense féra do
fogar, na realizacion de tarefas complexas (traballo, control da propia economia, reali-
zacion de compras, etc.) e na planificacion e toma de decisions (por exemplo, organizar
unha comida familiar).
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A. PERFiS DOS USUARIOS DA CARTEIRA DE SERVIZOS
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- Adaptacion a vida social: nesta etapa obsérvase unha diminucion da vida social ainda
que se mantén a capacidade para recofiecer persoas e caras familiares, e para viaxar a
lugares habituais.

Demencia moderada

- Memoria e rendemento intelectual: perda de memoria evidente. Perde obxectos de va-
lor, comeza a esquecer datos biograficos, feitos, citas importantes e aspectos relevantes
da sua vida actual (enderezo, nimero de teléfono que non cambiaron dende hai moitos
anos, nomes de familiares proximos como os netos, nome da escola ou instituto). Non
obstante, mantén o cofiecemento de feitos de interese que lle afectan a si mesmo e a
outras persoas. Cofiece o0 seu nome e, en xeral, 0 nome do conxuxe e fillos. Obsérvase
unha incapacidade para aprender (repite as mesmas preguntas) e ten dificultades para
contar cara a atras. Presenta desorientacion temporal manifesta (pregunta as datas
continuamente) e/ou espacial. Desoriéntase en lugares non moi habituais e, cara ao final
desta etapa, a persoa € incapaz de sair soa.

- Comunicacion: mantén a capacidade de comunicacion, ainda que con alteracions evi-
dentes. A linguaxe esta afectada, a nivel de contido e de comprension. Neste sentido,
é evidente a sua dificultade para a denominacion (non atopa as palabras axeitadas), é
frecuente o uso de perifrases e circunloquios, e a reducion do seu léxico. A sua conversa-
cion € pouco fluida, non intervén en conversacions complexas e faise necesario repetirlle
as cousas.

- Conduta: son frecuentes as ideas delirantes e poden aparecer alucinacions. Ao final do
estadio xorden falsas percepcions e identificacions. Mostrase pasivo, apatico e non co-
laborador. Ao final do dia adoitan aparecer sintomas de axitacion.

- Capacidade funcional: a axuda é imprescindible para a sua supervivencia. Presenta
alteracions importantes da marcha e son frecuentes as caidas. E incapaz de planificar,
traballar e realizar as actividades instrumentais da vida diaria e presenta algunhas di-
ficultades en relacion as basicas: en xeral, non require asistencia para asearse e comer
pero non € capaz de elixir a roupa ou indumentaria axeitada.

- Adaptacion a vida social: como consecuencia das suas alteracions cognitivas e funcio-
nais as suas relacions sociais son reducidas.

Demencia grave

- Memoria e rendemento intelectual: todas as funcions cognitivas presentan unha gran
deterioracion e, ao final do estadio, apenas hai actividade intelectual. As alteracions en me-
moria son moi evidentes. Xeralmente pode recordar nomes de persoas moi achegadas pero,
en ocasions, esquece o dos seus familiares e coidadores mais proximos, dos que depende
totalmente. Recorda o seu nome e € capaz de distinguir entre persoas familiares e non fa-
miliares do seu ambito. Ignora a maior parte dos acontecementos e experiencias recentes
da stia vida, ainda que pode manter certos recordos fragmentados da sua biografia. O grao
de desorientacion é moi importante tanto a nivel espacial (pérdese no seu fogar, non reco-
fiece o seu ambito) como temporal (non sabe a estacion nin o ano). Ao final deste estadio
perde a capacidade para recordar, e € incapaz de recofiecer e utilizar os obxectos.
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A. PERFiS DOS USUARIOS DA CARTEIRA DE SERVIZOS

- Comunicacion: a capacidade de comunicacion esta gravemente alterada. A linguaxe
esta moi afectada tanto a nivel de expresion (xeralmente reducido a unhas poucas pala-
bras) como de comprension. Ao final desta etapa é incapaz de expresarse por medio da
linguaxe, tan s6 pode emitir sons.

- Conduta: obsérvanse cambios emocionais e de personalidade: conduta delirante (acusar
o coidador de impostor, falar con persoas imaxinarias ou coa sta imaxe no espello),
alucinacions, sintomas obsesivos, sintomas de ansiedade (axitacion) e mesmo conduta
violenta previamente inexistente, abulia cognitiva (perda de desexos por falta do desen-
volvemento suficiente do seu pensamento para determinar unha accion positiva).

- Capacidade funcional: nesta etapa é necesaria unha supervision continua. A capacidade
para levar a cabo as actividades basicas vaise perdendo progresivamente. O paciente
perde as pautas hixiénicas e € incapaz de bafarse e asearse sen axuda. Apréciase tamén
unha diminucion na habilidade para vestirse ata chegar a ser totalmente incapaz de fa-
celo por si mesmo (apraxia do vestido). Ten dificultades para utilizar o WC (non se limpa
ou non deposita axeitadamente o papel hixiénico) e na Ultima etapa xa non controla es-
finteres. Respecto ao control postural e @ mobilidade, obsérvanse alteracions importan-
tes. Presenta rixidez e alteracions posturais evidentes. Progresivamente vanse perdendo
as habilidades motoras basicas (camifiar, manterse sentado, soster a cabeza ergueita)
ata que na fase terminal a persoa necesita ser encamada. Ao principio pode comer por
si mesma se se lle preparan os alimentos. A medida que avanza o estadio necesitara da
axuda dun coidador para que lle dea a comida, e presentara dificultades na masticacion
e degluticion. A sta vez, o ciclo sono-vixilia tamén esta alterado.

- Adaptacion a vida social: a vida social esta totalmente limitada. Non é capaz de reco-
fiecer as persoas familiares.
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2. DISCAPACIDADE FiSICA, PARALISE CEREBRAL E DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

A. PERFiS DOS USUARIOS DA CARTEIRA DE SERVIZOS

c.

DISCAPACIDADE
FiSICA, PARALISE
CEREBRAL E
DANO CEREBRAL
ADQUIRIDO

CONCEPTO

A discapacidade fisica (DF) inclie unha ampla variedade de trastornos con causas,
prognastico, implicacions e limitacions moi diversas. O Real decreto 1971/1999', do 23 de
decembro, do procedemento para o recoiiecemento, declaracion e cualificacion do grao de
discapacidade (BOE n.c 22, do 26 de xaneiro de 2000) recolle as deficiencias permanentes
dos distintos 6rganos, aparatos ou sistemas que poden causar discapacidade. Partindo da
Clasificacion Internacional do Funcionamento, a Discapacidade e a Saude (OMS, 2001),
podense asociar como causa da DF, as alteracions producidas en: o sistema musculo
esquelético, o sistema nervioso, o sistema respiratorio, o sistema cardiovascular, o sistema
hematopoiético, o aparato dixestivo, o aparato xenitourinario, o sistema endocrino, a pel
€ anexos e as neoplasias.

Xunto coas limitacidns a nivel fisico poden observarse, en ocasions, outras relacionadas
co nivel intelectual e o estado cognitivo. Falariamos enton de discapacidades mixtas,
entre as que se incluirian a Paralise Cerebral (Gestal e Montes, 2003) e o Dano Cerebral
Adquirido.

Discapacidade fisica (DF)

Como se comentou, a DF produce limitacions moi heteroxéneas, polo que € habitual cla-
sificala sequindo dous criterios: os seus efectos funcionais e a sua topografia corporal
(Véxase taboa 3).

Taboa 3. Discapacidade fisica sequndo os seus efectos funcionais e a stia

topografia corporal

Criterio Tipos
Efectos Espastica: incremento do ton muscular que leva consigo gran dificultade para a
funcionais tension e a flexion muscular

Atetosica: dificultade no control e coordinacion de movementos

Ataxica: alteracion do equilibrio e da precision do movemento

Topografia Monoplexia: afectacion dunha extremidade
corporal

Paraplexia: afectacion das extremidades inferiores

Hemiplexia: afectacion do hemicorpo

Diplexia: afectacion das extremidades inferiores e das superiores de forma
incompleta

Triplexia: menor afectacion dunha extremidade superior respecto as outras tres

Tetraplexia: afectacion das extremidades superiores e inferiores

1Nota: O RD 1971/1999 foi modificado polo Real decreto 1364/2012, do 27 de setembro, que actualiza os baremos para o
recofiecemento, declaracidn e cualificacion do grao de discapacidade.
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Paralise cerebral (PC)

0 PC aglutina diversos trastornos caracterizados pola perda do control motor, como con-
secuencia dunha lesidn no encéfalo, producida na etapa prenatal, perinatal ou postnatal.
Esta afectacion encefalica ocasiona unha alteracion persistente, ainda que non invariable,
do ton, a postura, o equilibrio, e a coordinacion e a precision do movemento (Barraquer,
Ponces, Corominas e Torras, 1964: Basil, 1991). A disfuncién motora adoita ir asociada
a outras limitacidons de caracter cognitivo ou sensorial que, con frecuencia, afectan as
facultades intelectuais e moitas outras funcions cerebrais. De feito, a porcentaxe da dis-
capacidade intelectual entre os afectados por PC é maior que entre a poboacion infantil
non afectada. Estes déficits e atrasos no desenvolvemento cognitivo poden interpretarse
como consecuencia das dificultades da persoa con PC para interactuar co ambito fisico e
social (Basil, 1991).

As persoas con PC poden presentar caracteristicas moi heteroxéneas, que oscilan dende
déficits motores leves ata alteracions motoras altamente incapacitantes para a realizacion
de movementos voluntarios. Non € unha enfermidade senon un cadro patoloxico irreversi-
ble cuxas consecuencias poden variar ao longo do desenvolvemento.

Os perfis que xera unha PC incluirian, polo tanto, as caracteristicas do perfil de DF, que
se expofiera a continuacion, xunto coas do perfil de Discapacidade Intelectual, que se
presenta no apartado 3.

Dano Cerebral Adquirido (DCA)

O DCA ¢ resultado dunha lesion nas estruturas cerebrais cuxas principais causas son 0s
traumatismos cranioencefalicos (TCE) e os accidentes cerebrovasculares (ACV). Outras
etioloxias son as anoxias, 0s tumores e as infeccions cerebrais.

0 DCA provoca alteracions a nivel fisico, sensorial, cognitivo e de personalidade. Polo tan-
to, as caracteristicas dun perfil de DCA deberian conxugar fundamentalmente os perfis de
DF, Discapacidade Intelectual e, en certa medida, Enfermidade Mental.

A sua gravidade € moi variable polo que non pode elaborarse un patrdn xeral de afectacion.
As consecuencias do DCA dependen de diferentes factores como a gravidade inicial do trau-
matismo, o tipo e localizacion das lesions, a idade, a personalidade e as capacidades cogni-
tivas previas (Garcia Pefia, Sanchez e Mijan, 2002). Non obstante, en maior ou menor grao,
en todos os casos de DCA adoitan verse afectadas as sequintes areas (IMSERSO, 2007):

- Nivel de alerta: pode variar dende a somnolencia ata a ausencia total de reaccion. Nos
casos mais graves, o nivel de conciencia non se restablece permanecendo a persoa en
estado vexetativo.

- Alteracions motoras: entre os efectos funcionais ¢ frecuente a rixidez muscular, e en
funcion da topografia corporal son de destacar as hemiplexias e as hemiparesias. Se ben,
nos casos mais severos, a persoa non pode pofierse de pé nin camifiar, non manterse
sentada ou mesmo non controlar a postura € o movemento da cabeza. Os trastornos
motores tamén poden ocasionar disfaxia (dificultade para a degluticion) e incapacidade
para controlar esfinteres.
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- Alteracions sensoriais, vestibulares e somaticas: producense trastornos no campo vi-
sual, alteracions no oido e no olfacto, problemas de equilibrio e perda do gusto. As
alteracions no tacto relacionanse con dificultades para discriminar a forma, textura e
consistencia dos obxectos, asi como percibir a temperatura ou a dor. Por ultimo, pode
verse afectada tamén a propiocepcion (informacion procedente dos receptores situados
en e arredor dos drganos internos).

- Alteracions comunicativas: poden estar afectadas as duas modalidades da linguaxe
(oral e escrita), tanto a nivel de expresion como de comprension. Son frecuentes os
problemas na articulacion da fala (disartria e anartria) e, en ocasions, dificultades para
emitir a voz (disfonia).

- Alteracions cognitivas: poden ter un caracter transitorio ou permanente con diferente
nivel de gravidade, oscilando dende as leves e reversibles -como a confusion ou a amne-
sia postraumatica- ata as mais severas similares aos trastornos que presentan as persoas
con demencia avanzada. Estas alteracions non cursan necesariamente con trastornos
nas funcions comunicativas, sensoriais ou motdricas, pero provocan, con frecuencia, que
a persoa tefia unha conciencia reducida do DCA e das suas implicacions no futuro.

- Alteracions emocionais na personalidade de conducta: é posible que aparezan desordes
emocionais e no estado de animo (inestabilidade, depresion, perda de control sobre a
expresion das emocions -choro, risa-, irritabilidade, etc.), baixa tolerancia a frustracion
e cambios na personalidade como a desinhibicion (comportamento impulsivo, condutas
socialmente inadecuadas como un trato excesivamente familiar ou comportamento in-
vasor, entre outras) e a apatia (desmotivacion e indiferenza, tendencia & inactividade e &
pasividade). Xunto con estes trastornos son relativamente frecuentes condutas agresivas
que dificultan a convivencia no ambito sociofamiliar.
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PERFIS NA DISCAPACIDADE FiSICA: PRINCIPAIS
CARACTERISTICAS

0 RD 1971/1999 establece cinco graos de discapacidade fisica (nula, leve, moderada, gra-
ve e moi grave). Tendo en conta o grao de afectacion podense considerar os sequintes
perfis (Castejon e Lameiras, 2009; Ferrer, 1996; Heward, 2005; Prieto e Arocas, 1999):

Discapacidade leve

- Capacidade funcional: presenza de movementos lentos e torpes que afectan a motricida-
de fina. Evidéncianse ao realizar actividades motoras avanzadas (correr, saltar, escribir,
etc.) pero non comprometen a independencia para realizar as actividades basicas da vida
diaria (ABVD) nin o desprazamento.

- Comunicacion: se hai alteracions afectan a articulacion do fala.

Discapacidade fisica moderada

- Capacidade funcional: limitacions na capacidade de deambulacion (marcha inestable)
necesitando axudas parciais para o desprazamento. Dificultades no control das mans, a
manipulacion e os cambios na postura, ainda que mantén o control funcional da cabeza.
Os sintomas, signos ou secuelas provocan unha diminucion importante ou imposibilitan
a realizacion dalgunhas actividades da vida diaria, pero non provocan dependencia para
as actividades de autocoidado.

- Comunicacion: posibilidade de alteracions na fala (problemas articulatorios) e na lin-
guaxe.

Discapacidade fisica grave

- Capacidade funcional: graves dificultades para o control das extremidades, da cabeza,
do equilibrio, da postura, etc. Os sintomas, signos ou secuelas causan unha diminucion
importante para a realizacion das actividades da vida diaria, podendo estar afectadas
algunhas das actividades de autocoidado. Todo iso xera a necesidade de material adap-
tado, axudas a mobilidade e asistencia persoal.

- Comunicacion: a linguaxe esta moi afectada.
Discapacidade fisica moi grave

- Capacidade funcional: capacidade motora moi reducida. Os sintomas, signos ou secuelas
imposibilitan a realizacion de todas ou a maioria das ABVD requirindo asistencia persoal,
material adaptado e axudas para a mobilidade.

- Comunicacion: a comunicacion pode estar parcial ou totalmente alterada. Neste
ultimo caso, € como consecuencia das limitacions funcionais, pode mesmo verse
comprometida a capacidade para utilizar sistemas alternativos de comunicacion.

GUIA PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS SOCIAIS A PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA |19

2. DISCAPACIDADE FiSICA, PARALISE CEREBRAL E DANO CEREBRAL ADQUIRIDO



3. DISCAPACIDADE INTELECTUAL

A. PERFiS DOS USUARIOS DA CARTEIRA DE SERVIZOS

3.

DISCAPACIDADE
INTELECTUAL
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CONCEPTO

A American Association on Mental Retardation, (AAMR, 1992) utilizaba o termo atraso
mental para referirse a un funcionamento intelectual significativamente inferior a8 media,
que xeralmente coexiste xunto a limitacions en dous ou mais das seguintes areas de habi-
lidades de adaptacion: comunicacion, autocoidado, vida no fogar, habilidades sociais, uti-
lizacion da comunidade, autodireccidn, saude e sequridade, habilidades académicas fun-
cionais, tempo libre e traballo. O atraso mental hase de manifestar antes dos 18 anos.

Posteriormente, a American Association of Intellectual and Developmental Disabilities
(AAIDD) (antiga AAMR), propuxo que ainda que se aceptan como sinonimos, se utilice o
termo de discapacidade intelectual (DI) en vez de atraso mental. Asi, a AAIDD (2010) defi-
ne a discapacidade intelectual como unha limitacién significativa no funcionamento inte-
lectual (razoamento, aprendizaxe e resolucion de problemas) e na conduta adaptativa, que
abrangue unha serie de habilidades sociais e practicas con inicio anterior aos 18 anos.

A APA (2013) no DSM-V xa incorpora o concepto de DEI. Pola contra CIE A-10 seque fa-
cendo referencia ao de atraso mental, definido como un trastorno caracterizado por un
desenvolvemento mental incompleto ou estancado no que estan alteradas as funcions
propias de cada etapa do desenvolvemento que contriblen ao nivel global de intelixencia
(motoras, cognitivas e sociais); o DSM-V xa incorpora o concepto de discapacidade inte-
lectual.

CRITERIOS QUE SE DEBEN TER EN CONTA:
CAPACIDADE INTELECTUAL E HABILIDADES
ADAPTATIVAS

Seguindo formulacidns actuais, como se expuxo, para a valoracion de DEINA deben terse
en conta dous criterios: as limitacidns intelectuais e a conduta adaptativa. Neste sentido,
deben considerarse tanto a intelixencia conceptual (pensamento abstracto, capacidade
analitica, resolucion de problemas, comunicacion, etc.), como a intelixencia practica
(capacidade de adaptacion a contextos e situacions reais) e a intelixencia social (capacidade
de comprension, interpretacion e resolucion de acontecementos e eventos sociais). Estes
tres tipos de intelixencia relacionanse coas condutas adaptativas. Asi, a intelixencia practica
estaria implicada nas habilidades para a vida independente, a intelixencia conceptual nas
habilidades cognitivas de comunicacion e académicas, e a intelixencia social nas habilidades
de tipo social.
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Limitacions na capacidade intelectual

Sequindo as propostas da APA (2013) e a OMS (1992) podemos clasificar a discapacidade
intelectual en catro niveis: leve, moderado, severo e profundo. Pola sua banda, a AAMR
(1992) propdn outro sistema de clasificacion baseado nos niveis de axuda requiridos:
intermitente, limitado, extenso e permanente. Dentro de cada un dos niveis de discapaci-
dade CIE A-10 seque mantendo unha correspondencia co rango de coeficiente intelectual
(CI) (véxase Taboa 4). Non obstante, o DSM-V elimina a referencia ao Cl por considerar
que a conduta adaptativa determina mellor o nivel de apoio requirido.

Taboa 4. Clasificacion de discapacidade intelectual en funcién do Cl e do grao de
apoio

Tipo de D. Intelectual Rango de CI  Nivel de apoio
(APA, OMS) (OMS) (AAMR)

Leve 50-69 Intermitente: apoio puntual, de alta ou baixa
intensidade, que se ofrece para a realizacion
dalgunhas tarefas ou por periodos curtos de tempo
(crise de saude, perda de emprego, etc.)

Moderado 35-49 Limitado: axuda limitada no tempo pero relativamente
intensa e consistente (non intermitente), que se require
para a adaptacion a cambios e épocas de transicion.

Severo 20-34 Extensivo: axuda non limitada no tempo sendn
constante para determinadas tarefas.

Profundo <20 Permanente: axuda constante, moi intensa
en calquera lugar e de por vida.

Limitacions nas habilidades adaptativas

As habilidades adaptativas fan referencia as capacidades, condutas e destrezas que unha
persoa debe adquirir e desenvolver para adaptarse e vivir no seu ambito habitual. Dentro
destas incluense:

- Habilidades de comunicacion: fan referencia a capacidade para comprender e expresar
a informacion a través de comportamentos simbdlicos e non simbdlicos (linguaxe oral e
escrita, movemento corporal, expresions faciais).

- Habilidades de coidado persoal: estas habilidades favorecen a autonomia e influen
na aparencia persoal. Son, polo tanto, importantes en si mesmas e por condicionar as
relacions interpersoais e a integracion sociolaboral. Incliense aqui a hixiene, o aseo, a
comida, o vestido, etc.

- Vida doméstica: aglutina habilidades como coidado da roupa, tarefas e coidado do fogar,
preparacion das comidas, elaboracion da lista da compra, etc.

- Habilidades sociais/interpersoais: fan referencia & capacidade para relacionarse, facer

amigos, comprender as relacions interpersoais, recofiecer sentimentos, expresar emo-
cions ou controlar os impulsos.
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- Utilizacion de recursos comunitarios: capacidade para utilizar de forma axeitada os

recursos da comunidade onde esta a persoa.

- Autocontrol/autodireccion: capacidade para gobernar a propia conduta, para elixir, pla-

nificar, tomar decisions, resolver problemas ou buscar a axuda axeitada, sequir horarios
e completar tarefas necesarias ou requiridas, desenvolver habilidades de autodefensa,
ete.

- Habilidades académicas funcionais: fan referencia as aprendizaxes escolares practicas

que permiten unha mellor comprension e adaptacion ao medio.

- Traballo: incluese a capacidade para desenvolver habilidades laborais especificas e un
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comportamento social apropiado.

- Ocio: valdrase a capacidade para desenvolver intereses e actividades, individuais ou

grupais, variadas e gratificantes no tempo libre.

- Saude e sequridade: habilidades relacionadas co mantemento da satde e a adopcion de
condutas de seguridade.

En conclusion, o DSM-V establece, para o diagnostico de DEI, os sequintes criterios:

1. Déficits nas funcidns intelectuais (razoamento, resolucion de problemas, planificacion,
pensamento abstracto, toma de decisions e aprendizaxe, confirmadas tanto por avalia-
cions clinicas coma por tests estandarizados administrados individualmente.

2. Déficits na conduta adaptativa que dificultan alcanzar os estandares de funcionamento
para a independencia persoal e a responsabilidade social. Sen un apoio continuo, estes
déficits adapativos limitan o funcionamento nunha ou mais das actividades da vida
diaria (AVD) tales como: comunicacion, participacion social, vida independente en mal-
tiples ambientes (fogar, escola, traballo e comunidade).

3. Inicio dos déficits, intelectuais e adaptativos, durante o periodo de desenvolvemento.
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A elaboracion dos perfis de DEI require valorar a influencia das limitaciéns intelectuais na
execucion das habilidades adaptativas.

Discapacidade intelectual leve

- Comunicacion: a linguaxe adquirena mais tarde que o resto dos nenos. Ainda que des-
envolven a capacidade para expresarse e manter unha conversacion, a comunicacion e a
linguaxe estan ligadas ao concreto e son inmaduros para a idade.

- Coidado persoal: as deficiencias nas areas sensoriomotrices son minimas polo que logran
unha axeitada autonomia persoal na locomocion e independencia de movementos, na
alimentacion, o aseo persoal, o vestido e o control de esfinteres. Polo tanto, presentan un
funcionamento adecuado no coidado persoal, ainda que necesitan axuda nas actividades
complexas da vida diaria. Asi, na etapa adulta, necesitaran apoio para a realizacién de
compras, o transporte, o coidado do fogar e dos nenos, a preparacion da comida efou
dunha dieta equilibrada, 0 manexo do difieiro, etc.

- Habilidades académicas funcionais: presentan dificultades na adquisicion das técnicas
instrumentais (lectura, escritura e calculo) pero poden adquirir habilidades académicas
(equivalentes a 6° de Educacion Primaria ao chegar & adolescencia). Nos adultos obsér-
vanse limitacions no pensamento abstracto, as funcions executivas, a memoria a curto
prazo e o uso funcional das habilidades académicas.

- Adaptacion a vida social e laboral: as suas interacciéns sociais son inmaduras, presentan
dificultades para regular as emocions, as condutas e o risco en situacions sociais. Non obs-
tante, poden desenvolver habilidades sociais e adaptarse social e profesionalmente cunha
educacion apropiada. Na vida adulta adoitan presentar dificultades emocionais, sociais e
laborais; o seu xuizo social é inmaduro e corren maior risco de ser manipulados por outros.
A pesar destas limitacidns, cun ensino axeitado poden chegar a desempefar actividades
laborais que non resalten as habilidades conceptuais, sempre que conten co apoio € ades-
tramento oportunos. Non obstante, necesitan vixilancia e orientacion ante situacions de
estrés social ou econdmico, asi como para levar a cabo actividades de ocio e tempo libre,
tomar decisions relativas a saude, a asuntos legais e ao desenvolvemento vocacional.

- Utilizacién de recursos comunitarios: unha discapacidade mental leve permite vivir satis-
factoriamente na comunidade xa sexa independentemente ou en centros supervisados.
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Discapacidade intelectual moderada

- Comunicacion: aprenden a falar tardiamente e presentan unha capacidade limitada para
0 uso da linguaxe expresiva e comprensiva. Mostran especial dificultade nos convencio-
nalismos sociais.

- Coidado persoal: tefien un axeitado desenvolvemento motor e poden adquirir habitos de
autonomia persoal ainda que con limitacions para lograr as pautas de coidado persoal,
aseo, vestido e alimentacion. Polo xeral, necesitan axuda para o correcto desempefio
destas actividades.

- Habilidades académicas funcionais: dificilmente chegan a adquirir as aprendizaxes ins-
trumentais basicas de lectura, escritura e calculo. En ocasions poden alcanzar certas ha-
bilidades académicas de primaria cunha educacion especial, ¢ dicir, necesitan adaptacions
moi significativas dos programas escolares, precisando axuda e supervision constantes.

- Adaptacion a vida social e laboral: con axuda e supervision continuada poden adap-
tarse a tarefas laborais rutinarias, de escasa dificultade, a traballos non cualificados
ou semicualificados en talleres adaptados ou no mercado laboral. Os seus habitos e
relacions estan condicionados polas suas limitacions, a sua dificultade para recoriecer
as convencions sociais pode interferir nas relacions cos seus iguais, ainda que poden
manter relacions coa familia e de amizade. Presentan unha gran dificultade para adquirir
habitos de autonomia social.

- Utilizacion de recursos comunitarios: adaptanse ben a vida na comunidade, xeralmente

en institucidns con supervision. Aprenden a trasladarse de forma independente por lu-
gares que lle son familiares.

Discapacidade intelectual severa

- Comunicacion: poden aprender, moi tardiamente, a falar e comunicarse pero tefien gra-

ves dificultades para o uso da linguaxe comprensiva e expresiva, s6 son capaces de
empregar unha linguaxe moi limitada. Poden aprender algunha linguaxe alternativa de
comunicacion.

- Coidado persoal: non conseguen ser auténomos na locomocion, na independencia de

movementos, na comida, aseo persoal e vestido ainda que poden adquirir habilidades
elementais de autocoidado. Poden contribuir ao seu propio mantemento baixo control
total e desenvolver habilidades minimas de autoproteccién nun ambiente controlado.

- Habilidades académicas funcionais: non poden adquirir aprendizaxes escolares. Fami-

liarizanse co alfabeto e o calculo simple e poden adquirir unha lectura global de palabras
moi familiares imprescindibles para a supervivencia.

- Adaptacion a vida social e laboral: na vida adulta logran unha reducida autonomia

social, precisan en todos os casos axuda constante e dificilmente alcanzan unha vida
independente. Poden facer tarefas simples, cunha estreita supervision, en institucions.

- Utilizacion de recursos comunitarios: adaptanse a vida en comunidade nunha institu-

cion ou na familia.
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Discapacidade intelectual profunda

- Comunicacion: estan limitados ao emprego de formas simples de comunicacion non
verbal; tefien dificultades para comprender ordes sinxelas.

- Coidado persoal: as suas dificultades motoras graves impidenlle a autonomia persoal
minima. En todos os casos necesitan coidados e atencion ao longo de toda a vida, ainda
que poden chegar a ter autonomia para desprazarse e poden participar en actividades
domésticas sinxelas.

- Habilidades académicas funcionais: as suas graves limitacions en todos os dambitos
de desenvolvemento impidenlles a adquisicion de contidos. A intervencion debe estar
orientada ao desenvolvemento e implementacion de habitos e destrezas moi basicas.

- Adaptacion a vida social e laboral: debido as multiples limitacions descritas non con-
seguen ningun grao de integracion laboral e non desenvolven repertorios de condutas
que poidan executar sen tutela. Caracterizanse por depender doutras persoas para case
todas as funcions e actividades, ainda que poden gozar das relacidns cos coidadores e
outros familiares.
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O autismo ¢ un trastorno complexo que se caracteriza pola sua heteroxeneidade, tanto
nas causas coma na sua gravidade e nas suas manifestacions, de ai que se lle asocie o
termo de “"espectro” para pofer de manifesto toda a sua "gama” sintomatica. 0 DSM-V
inclue o autismo, xunto coa sindrome de Asperger e o trastorno desintegrativo infantil,
dentro da categoria de trastornos do especto autista (TEA), que se caracteriza por déficits
persistentes na comunicaciéon e na interaccion social en multiples contextos. Ademais
destes déficits, para o diagnostico de TEA, requirese a presenza de patrons de conduta e
actividades restrinxidos e repetitivos.

CIE A-10 inclue o autismo nos denominados trastornos xeneralizados do desenvolvemen-
to (TGD), xunto coa sindrome de Rett, o trastorno desintegrativo da infancia, o trastorno
hipercinético con atraso mental e movementos estereotipados, a sindrome de Asperger e
o trastorno xeneralizado do desenvolvemento sen especificacion.

Os criterios diagnosticos de TEA sequndo o DSM-V son os seguintes:
A. Déficits persistentes na comunicacion e interaccion social en multiples contextos
manifestados polas seguintes caracteristicas:

1. Déficits na reciprocidade socioemocional, que van dende contactos sociais alterados
e fracaso no intercambio conversacional, ata ausencia da tendencia espontanea para
compartir intereses, emocions e afectos.

2. Déficits na conduta non verbal utilizados para a interaccion social, que van dende
unha deficiente integracion da comunicacion verbal e non verbal, a alteraciéons no
contacto visual, a linguaxe corporal e a comprension e uso de xestos, ata unha total
ausencia de expresion facial e comunicacion non verbal.

3. Déficits no desenvolvemento e mantemento das relacions, que van dende dificultades
para adaptar o seu comportamento aos distintos contextos sociais, a dificultades no
X0go imaxinativo e a capacidade para facer amigos, ata a ausencia de interese polos
iguais.

B. Patrons de comportamento, intereses ou actividades restrinxidos e repetitivos que se
manifestan, por, polo menos, duas das sequintes caracteristicas:

1. Movementos motores, uso de obxectos ou fala esterotipados ou repetitivos.

2. Insistencia na monotonia, adherencia inflexible as rutinas, ou patrons ritualizados
de conduta verbal e non verbal (por exemplo, ansiedade ante os pequenos cambios,
dificultades nas transicions, patrons rixidos de pensamento, rituais especificos, insis-
tencia en seguir a mesma ruta ou inxerir a mesma comida todos os dias).

3. Intereses fixos e restritivos anormais tanto pola sua intensidade coma polo seu obxec-
tivo (por exemplo, forte preocupacion ou adhesion a obxectos inusuais, intereses per-
severativos ou excesivamente circunscritos).
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4. Hiper ou hipoactividade a estimulos sensoriais ou interese inusual por aspectos senso-
riais do ambiente (por exemplo, indiferenza aparente a dor ou & temperatura, resposta
hostil a texturas ou sons especificos, tendencia excesiva a ulir ou tocar os obxectos,
fascinacion polas luces e o movemento).

C. Os sintomas deben estar presentes dende a primeira infancia (pero poden non chegar
a manifestarse a menos que as demandas sociais excedan as limitacions das suas
capacidades).

D. Os sintomas causan limitacions clinicamente significativas no funcionamento social e
ocupacional ou noutras areas importantes deste.

Dentro do TEA existe, como se comentou, unha grande heteroxeneidade. En xeral, as ca-
racteristicas do TEA dependen de:

- A asociacion do trastorno con discapacidade intelectual (que pode ser de maior ou
menor grao).

- A presenza de condutas disruptivas efou lesivas.

- A presenza de linguaxe.

- 0 grao de autonomia.

- A gravidade do trastorno en si mesmo.

No estudo do autismo identificaronse dous extremos que son os denominados: autismo de
nivel de funcionamento baixo e autismo de nivel de funcionamento alto. No primeiro deles
incluirianse os casos nos que a sintomatoloxia autista € mais grave e aparece asociada
cunha discapacidade intelectual severa ou profunda. No segundo caso, a capacidade men-
tal é normal ou proxima aos limites da normalidade e o seu grao de autonomia € maior ao
non ser tan importantes as limitacions comunicativas, comportamentais e de interaccion
social.

Pero entre os dous extremos do espectro autista obsérvanse multiples manifestacions, ca-

racterizadas por diferenzas nos niveis de funcionamento social, comunicativo, lingiiistico,
comportamental e tamén cognitivo.
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Tendo en conta o comentado, para valorar as necesidades das persoas con TEA e os apoios
€ recursos que € necesario proporcionarlles para satisfacer as stas necesidades, € preciso
identificar e caracterizar os seus distintos perfis. Para iso, teranse en conta as caracte-
risticas do continuo autista propostas por Wing (1988, adaptado por Riviére, 1999), os
criterios publicados pola OMS (1992) e pola APA (2013), que especifica niveis de gravidade
e graos e niveis de apoio en funcion das limitacions na comunicacion e interaccion social
e na conduta.

TEA leve

- Relacidn, interaccion social: os déficits na comunicacion social poden provocar altera-
cions notables, sen os apoios axeitados. En xeral, obsérvase conciencia de soidade, esca-
sa empatia e as relacions interpersoais estan afectadas. Mostran pouco interese por elas,
tefien dificultade para iniciar interaccions sociais € manifestan claros exemplos de res-
postas atipicas ou sen éxito as propostas sociais dos demais. As relacidns fanse dificiles
porque non captan as sutilezas, ainda que pode existir certa motivacion e tefian acceso
a diversas iniciativas de contacto social e certos comportamentos adaptativos. Poden
aprender as regras de relacion e contacto social pero de forma intelectual, e non "vital".

- Comunicacion: desenvolven a linguaxe dende un punto de vista formal pero fallan na
dimension pragmatica. Posuen discurso, conversacion, pero tefien dificultades para di-
ferenciar o significado literal do intencional; son frecuentes as anomalias prosodicas, a
presenza de cuestions repetitivas e longos monodlogos sen ter en conta o interlocutor.
Poden chegar a utilizar unha linguaxe elaborada pero sen interese comunicativo.

- Conduta: os intereses son restrinxidos, pero poden verse orientados, en determinadas
ocasions, cara a temas de caracter intelectual. Obsérvanse estereotipias, obsesion pola
invariabilidade, trastornos do humor e crise de axitacion. Os rituais e as condutas re-
petitivas causan interferencias significativas no funcionamento dun ou mais contextos.
Mostran resistencias aos intentos doutros para interromper os intereses restrinxidos e
condutas repetitivas ou cando se redirixen os intereses fixados. O seu grao de autonomia
€ medio-alto e a sua evolucion, dependendo amplamente do nivel e da oportunidade dos
programas de intervencion, chega a ter moitas posibilidades.

TEA moderado

- Relacion, interaccion social: marcado déficit en habilidades sociais de comunicacién
verbal e non verbal; deterioracion social evidente, mesmo con apoios axeitados, limita-
da iniciacion das interaccions sociais e reducida ou anormal resposta as propostas dos
demais. Non realizan contactos sociais espontaneos, pero mostran aceptacion pasiva
dos intentos de aproximacion doutras persoas. Poden establecer contactos sociais es-
pontaneos, pero de forma “estrana” e moi vinculados aos seus rituais e preocupacions
obsesivas. Falta de interese polas ideas e sentimentos doutros.

- Comunicacion: nos casos mais graves a linguaxe estaria composta por palabras soltas
ou ecolalicas. Non hai oracions ainda que poden comprender ordes sinxelas. Utilizan
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a linguaxe para pedir ou lograr cambios no seu ambito fisico. Nos casos menos graves
construen oracions non ecolalicas pero non configuran unha conversacion. A sia com-
prension € moi literal e pouco flexible, non alcanzando a comprender o discurso.

- Conduta: os intereses restrinxidos, as condutas repetitivas e as preocupacions ou fixa-
cions resultan moi evidentes e interfiren co funcionamento en diversos contextos. A
angustia ou frustracion son evidentes cando se interrompen os seus rituais; dificultando
a redireccion do interese fixado. Vinculacion intensa e inexplicable a certos obxectos.

TEA grave

- Relacion, interaccion social: notable illamento; non hai apego, nin relacién cos iguais
ou os adultos. Non presenta expresion emocional. Non hai interese por outras persoas,
polos seus pensamentos ou as stas emocions. Déficits severos nas habilidades sociais de
comunicacion verbal e non verbal que causan graves alteracions no funcionamento; moi
limitada a iniciacién das interaccions sociais e minimas respostas as propostas sociais
dos demais. Nas formas mais profundas: illamento e indiferenza as persoas.

- Comunicacion: afectacion e limitacion marcada da linguaxe. Ausencia de motivacion
comunicativa. Poden darse verbalizacions pero non propiamente lingliisticas; non res-
ponden a ordes, chamadas ou indicacions verbais.

- Conduta: hiperactividade, condutas estereotipadas, reducidas capacidades de aprendizaxe,
notables problemas de conduta, resposta esaxeradamente paradoxal a estimulos do
ambito, intolerancia a frustracion que se manifesta en choros, berros, autoagresions,
etc. Preocupacions, fixacions ritualizadas efou condutas repetitivas que interfiren
notablemente co funcionamento en todos os ambitos. Afectacién marcada cando os
rituais ou rutinas son interrompidas, moitas dificultades para redirixir os intereses fixados
volvendo a eles rapidamente.
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O.

ENFERMIDADE
MENTAL

O concepto de enfermidade mental ou trastorno mental -seguindo a denominacion da
APA-, refirese a un patron comportamental ou psicoléxico con significacion clinica aso-
ciado a malestar, discapacidade ou risco significativamente aumentado de morrer ou de
sufrir dor, discapacidade ou perda de liberdade (APA, 2000). Atendendo a duracion da
sintomatoloxia, pode diferenciarse entre cadros agudos ou cronicos.

O termo cronico refirese a trastornos nos que os sintomas persisten durante un periodo
prolongado de tempo, en xeral, toda a vida, e asociase ademais a uns condicionantes de
deterioracion (Branco, 2010).

Para Goldman, Gattozzi e Taube (1981) os enfermos mentais cronicos son aquelas persoas que
sofren certos trastornos mentais ou emocionais (esquizofrenia e outras psicoses, trastornos
depresivos e maniaco depresivos recorrentes) asi como outros trastornos que poden chegar a
ser cronicos e erosionar ou impedir o desenvolvemento de polo menos tres habilidades basi-
cas da vida cotid (hixiene persoal e autocoidado, autonomia, relacions interpersoais, transac-
cions sociais e ocio) e dificultan ou impiden desenvolver a autosuficiencia econdmica.

A sua vez, de acordo con Liberman (1993) existen varias formas de definir os enfermos
mentais cronicos. A primeira considera dous criterios como validos, que son: 1) diagnos-
tico de esquizofrenia ou trastorno afectivo maior, e 2) dependencia econdémica da familia
e/ou dos sistemas de proteccion social. A sequnda, realizase de acordo a tres dimensions:
1) diagnostico clinico, 2) funcionamento social e vocacional, e 3) duracion dos sintomas,
incapacidade e numero de hospitalizacions.

Na actualidade, utilizase o concepto trastorno mental grave (TMG) para referirse aos tras-
tornos mentais cronicos, co fin de evitar as connotacions negativas e estigmatizantes que
leva consigo o termo “crénico”. O devandito concepto fai referencia a un conxunto de
condicidns clinicas persistentes, de gran relevancia asistencial pola sua frecuencia, que
provocan unha importante disfuncidn nas persoas que os padecen.

Como se expuxo, non existe unha unica definicion sobre o constructo TMG. Non obstante,
hai un consenso a hora de considerar as tres dimensions propostas por Liberman (Grupo
de traballo da Guia de prdctica clinica de intervencions psicosociais no trastorno mental
grave, 2009; Mingote, Pifeiro, Galvez, Gutiérrez e Sanchez, 2010):

a) Diagnastico clinico: en relacion a esta dimension, recoméndase realizar a valoracion
do TMG segundo os criterios dos sistemas de clasificacion universalmente aceptados
(CIE-10, DSM-V). As seguintes categorias diagnosticas son incluidas habitualmente na
definicién de TMG: esquizofrenia e outros trastornos psicéticos, trastornos bipolares,
trastornos depresivos maiores graves recorrentes, trastornos obsesivo-compulsivos gra-
ves e trastornos da personalidade severos.

b) Duracion: esta oscila, sequndo diferentes definicions, entre un e cinco anos dende o
inicio do trastorno. A mais amplamente utilizada é a que establece a necesidade dun-
ha persistencia do trastorno no tempo igual ou superior a dous anos. Nalguns casos,
proponse a presenza dunha deterioracion progresiva e acusada do funcionamento nos
seis ultimos meses, co fin de discriminar entre aquelas persoas con trastornos de longa
duracidn e os casos nos que, se ben se presentan sintomas ou diagndsticos graves, o
tempo de evolucién € demasiado curto para establecer un progndstico claro.
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Limitacion moderada

Limitacion grave

Limitacion moi grave

c) Baixo rendemento funcional e discapacidade: esta dimension se operativiza en funcion
da presenza de discapacidade para a realizacion de actividades, tanto basicas (comer,
bafarse, vestirse, etc.) como instrumentais da vida diaria (tarefas domésticas, manexo
do difeiro, controlar a propia medicacion, etc.), asi como para o desempefio de roles
sociais, familiares e laborais. A valoracion da discapacidade pode realizarse a través de
diferentes escalas, entre elas o cuestionario para a valoracion da discapacidade, da OMS
(WHO DAS 1) (Vazquez-Barquero, Ferreira, Vazquez e Gaite, 2006), na que se adoita
esixir unha puntuacion de= 8, e a Escala de avaliacion da actividade global (EEAG) (APA,
2000) sendo necesaria, neste caso, unha puntuacions 60.

Segundo o "Baremo de enfermidade mental” recollido na correccién de erros do Real de-
creto 1971/1999, do 23 de decembro, de procedemento para o recofiecemento, declaracion
e cualificacion do grao de discapacidade (BOE n. 62, do 13 de marzo de 2000), a enfer-
midade mental pode dar lugar a cinco niveis de discapacidade (nula, leve, moderada, grave
e moi grave). De acordo co citado Real decreto e tendo en conta o grao de interferencia
dos trastornos mentais sobre a capacidade para levar a cabo unha vida independente, cabe
destacar os seguintes perfis:

Restricion moderada na realizacion das actividades mais complexas da vida diaria, especial-
mente as relacionadas coas actividades sociais (facer e manter amizades, relacionarse con
descofecidos, etc.), o desempefio escolar (realizar as tarefas académicas), o rendemento
laboral (conflitos con compaiieiros de traballo, problemas para manter un emprego remune-
rado) e as relacions familiares. O resto de actividades da vida diaria pode levarse a cabo de
forma mais ou menos normalizada ainda que requiriran de apoio puntual ou intermitente.

Importante incapacidade para realizar as actividades da vida diaria, tanto basicas coma
instrumentais (desprazamento, preparacion e inxestion de alimentos, hixiene persoal,
vestido, realizacion de tarefas domésticas, comunicacion e contactos sociais). Alteracion
importante nos procesos cognitivos (atencion, memoria), na linguaxe, na capacidade de
aprendizaxe, na comprension e na resolucion de problemas cotians. En situacions de estrés
son frecuentes os episodios de descompensacion. Posibilidade de levar a cabo actividade
laboral en centros protexidos pero cun rendemento moi pobre, debido aos problemas de
concentracion e a dificultade para realizar tarefas de forma continuada. Necesidade de
supervision intermitente en espazos protexidos, e constante fose deles.

Restricion extrema manifestada pola incapacidade para realizar as actividades mais ba-
sicas da vida diaria (deambular ou comer por si mesmo), necesitando a axuda doutras
persoas de forma constante. Non existe capacidade para levar a cabo unha actividade
laboral, nin sequera en centros ocupacionais supervisados.

Nos tres graos de dependencia descritos ha de terse en conta que a presenza de déficit
cognitivo € un indicador de gravidade. Son habituais os déficits na atencion sostida, o proce-
samento da informacion complexa e as funcions executivas. (capacidade de anticipacion, se-
leccion de obxectivos, planificacion, sequimento, retroalimentacion e tarefas de execucion).
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B. AVALIACION DAS AREAS FUNCIONAL, COGNITIVA E SOCIAL

o.

AVALIACION DA
CAPACIDADE
FUNCIONAL

o1

AVALIACION DAS
ACTIVIDADES
BASICAS DA VIDA
DIARIA (ABVD):
INDICE DE KATZ

E INDICE DE
BARTHEL

A avaliacion da capacidade funcional ten como obxectivo determinar a capacidade do indi-
viduo para levar unha vida independente no seu ambiente ou contexto habitual, ou o que ¢
0 mesmo, a capacidade para facer fronte as demandas do ambito familiar e social. Para
determinar se existe dependencia incliese a avaliacion de dous tipos de actividades da vida
diaria: basicas e instrumentais.

Son multiples os instrumentos elaborados para a avaliacion da capacidade funcional

(véxase taboa 5, ao final do apartado). A continuacion preséntase unha breve descricion
das escalas mais utilizadas, tanto a nivel de investigacion como na practica profesional, e
o0 instrumento elaborado para o recofiecemento da situacion de dependencia derivado da
actual Lei 39/2006 de autonomia persoal.

A maioria das escalas elaboradas para a avaliacion das ABVD inclien unha combinacion de
actividades que esta integrada pola capacidade para vestirse, ducharse, asearse, camifiar
e alimentarse. Outros itemes como o control de esfinteres e a mobilidade son tamén fre-
cuentes neste tipo de instrumentos.

Habitualmente avaliase a dependencia-independencia do suxeito para cada item, conside-
randose a independencia no caso de que poida realizalo sen axuda e a dependencia cando
necesite axuda para a sua realizacion ou sinxelamente non poida facelo de ningun modo.
A puntuacion total das escalas adoita permitir establecer o nivel de dependencia segundo
distintos graos de severidade.

Os instrumentos mais utilizados para a avali’acién das ABVD son o indice de Katz (Katz,
Ford, Moscowitz, Jackson e Jaffe, 1963) e o Indice de Barthel (Miahoney e Barthel, 1965).

0 Indice de Katz avalia seis ABVD ordenadas xerarquicamente de maior a menor nivel de
independencia. A orde dos itemes € semellante ao patron de desenvolvemento dos nenos,
xa que a dependencia e a sua recuperacion seguen unha orde establecida. Pérdense mais
tarde e recupéranse antes as capacidades que se alcanzaron evolutivamente mais tempe-
ran (alimentacion, control de esfinteres) e se perden en ultimo lugar e recuperan con maior
dificultade as ultimas en ser adquiridas (vestido, bafio) (Katz, 1983; Katz e Akpom, 1976).

A puntuacion pode obterse de dous modos diferentes: a) de forma xerarquica, o paciente
¢ clasificado nunha de sete posibles categorias, de maior a menor independencia, denomi-
nadas polas letras de A 4 G e, b) de forma dicotomica, ao suxeito asignaselle en cada item
un O (se é dependente) ou un 1 (se é independente) de modo que poida clasificarse en sete
posibles grupos numéricos (0-6).

As suas propiedades psicométricas convértena nun instrumento moi aconsellable que se
utilizou como patron para validar outras escalas (Asberg e Sonn, 1989; Reuben e Siu,
1990). A pesar diso presenta tamén algunhas limitacions (Cruz, 1991), entre as que cabe
destacar unha menor capacidade que outros indices para detectar cambios pequenos
(Applegate, 1987; Branch, Katz, Kniepmann e Papsidero, 1984; Gresham, Phillips e Labi,
1980), a imposibilidade de clasificar alguns suxeitos, ou que a sua eficacia diminte cando
se utiliza con persoas que non sofren altos niveis de dependencia.

0 Indice de Barthel avalia a capacidade para realizar dez ABVD, a cada unha das cales se
lle asigna, en intervalos de 5, unha puntuacion que varia entre 0 e 15 puntos. A puntuacion
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o2

AVALIACION DAS
ACTIVIDADES
INSTRUMENTAIS
DA VIDA DIARIA
(AIVD): INDICE
DE LAWTON

E BRODY

maxima, e que reflicte a maior independencia, é 100 (90 para pacientes en cadeira de
rodas). Existen varias propostas para clasificar as persoas en distintos niveis de dependencia
en funcion da puntuacion obtida (Baztan, Gonzalez e Do Ser, 1994; Baztan, Pérez, Alarcon,
San Cristobal, Izquierdo e Manzarbeitia, 1993; Kane and Kane, 1993; Shah, Vanclay e Cooper,
1989). Batztan et al. (1994) diferencian catro graos (véxase taboa 6).

Taboa 6. Graos de dependencia en funcion do Indice de Barthel.

Proposta de Baztdn et al. (1994)

Dependencia leve = 60
Dependencia moderada 40-55
Dependencia grave 20-35
Dependencia total <20

Posteriormente a sua publicacion elaboraronse algunhas variantes como o Barhtel Self-Care
Ratings (Sherwood, Morris, Mor e Gutkin, 1977) ou Funcional (Functional Independence
Measure, FIM) (Hamilton, Granger e Shervin, 1987), e versions cun maior nimero de itemes
(Granger, Albrecht e Hamilton, 1979), ou para ser autoadministradas (McGinnis, Seward, De-
Jong e Scott, 1986), ningunha das cales supuxo unha vantaxe substancial sobre o orixinal.

As propiedades psicométricas do Indice de Barthel son moi axeitadas. Poste, sobre todo,
bos indices de fiabilidade intraobservador (0.84-0.97) (Loewen e Anderson, 1988; Roy,
Tognery, Hay e Pentland, 1988). Ten boa validez preditiva (Bennet e Ryall, 2000; Cid-
Ruzafa e Damian-Moreno, 1997) e boa capacidade para detectar cambios en persoas con
puntuacions intermedias, reducindose esta capacidade nos casos mais extremos.

As AIVD estan influidas por cuestions sociais que dificultan ou impiden, en ocasiéns, com-
paracions transculturais. Ademais, a sua avaliacion pode resultar dificil en determinados
contextos, como o residencial, onde as persoas ven limitada a sta autonomia polas regras
da propia institucion. As actividades que se avalian dentro desta categoria poden estar nes-
gadas en funcion do sexo xa que algunhas, como a preparacion da comida ou o coidado da
casa, poden entenderse asociadas ao rol tradicional da muller, mentres que outros itemes
que poderian explorar a capacidade instrumental nos varéns, como realizar tarefas de xar-
dinaria ou facer pequenos arranxos na casa, non adoitan ser incluidos nas escalas. De feito,
en distintos estudos, comprobouse que o perfil de incapacidade para as actividades instru-
mentais non é homoxéneo en ambos os dous sexos (Gutiérrez, Galeano e Solano, 1998).

A avaliacién das actividades instrumentais ¢ de vital importancia, en tanto en canto a
dependencia instrumental pode ser considerada como un estadio de transicion entre a
autonomia e a dependencia severa.

A Escala de Lawton e Brody ou Philadelphia Geriatric Center Activities of Daily Living
(Lawton, 1972; Lawton e Brody, 1969;) é a mais recomendada para a valoracion das AIVD.
Consta de oito itemes subdivididos en tarefas especificas. Ainda que existen diferentes
sistemas de puntuacion (Vittengl, White, Mcgovern e Morton, 2006), habitualmente, asig-
nase a cada elemento un 0 ou un 1 en funcion de que o suxeito sexa dependente ou inde-
pendente nel, respectivamente.

36 | GUIA PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS SOCIAIS A PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA



B. AVALIACION DAS AREAS FUNCIONAL, COGNITIVA E SOCIAL

Criticouse que recolla un numero excesivo de tarefas asociadas ao rol feminino. Para
emendar esta limitacion dptase, en ocasions, por modificar a puntuacion final posible en
funcién do sexo, puntuando no caso dos homes entre O e 5 ao omitirse os itemes referidos
a preparacion da comida, facer compras e coidar da casa (Menéndez e San José, 1995).

Ainda que as actividades instrumentais non tefien o caracter universal das basicas e estan
influidas por condicionantes culturais e sociais, non se encontraron distintas versions da
escala dentro da sociedade occidental.

Poste boas propiedades psicométricas (Montorio, 1994), e a pesar de non existir unha
version adaptada e validada no noso pais, € a escala de AIVD mais utilizada xa que ten
multiples aplicaciéns. Como limitaciéon cabe destacar que o rendemento das persoas na
escala depende mais da motivacion, a variacion do estado de animo, a capacidade mental
e 0 ambito social do individuo que do propio estado fisico.

Taboa 7. Escalas de avaliacion da capacidade funcional

Nome, autor e ano Finalidade e caracteristicas

Cuestionario de actividade
funcional (Funtcional
Activities Questionnaire-FAQ)
(Pffefer, Kurosaki, Harrah,
Chance e Fios, 1982)

Valora a capacidade instrumental, con elevada fiabilidade
para o diagnostico de deterioro cognitivo en fases
iniciais. Os datos obtéfiense dun informador fiable.

Escala de saude funcional
(Functional Health Scale)
Rosow e Breslau, 1966

Primeira escala desenvolvida especificamente para a avaliacion
das AAVD. Consiste nunha entrevista estruturada xerarquicamente
composta por seis itemes. Avalia a capacidade para realizar
tarefas fisicas que requiren mobilidade e forza como realizar
traballos domésticos pesados ou camifar distancias longas.

Escala de execucion de
actividades da vida diaria (PADL)
Kuriansky e Gurland, 1976

Escala de observacion directa creada para tratar de
diferenciar entre a capacidade e a oportunidade de executar
determinadas AAVD, mediante a demostracion por parte

do suxeito da sua habilidade para realizar 16 tarefas.

Perfil PULSES

(Moskowitz e McCann, 1957;
Moskowitz, 1985; Granger,
Albrecht e Hamilton, 1979)

Escala de avaliacion multidimensional inicialmente desefiada
para a avaliacion das AIVD en persoas maiores institucionalizadas
e enfermos crénicos. O acrénimo, en inglés, correspondese coas
areas que avalia: condicion fisica, funcionamento dos membros
superiores e inferiores, capacidade sensorial, estado mental e
sensorial, e continencia. Pode cumplimentarse retrospectivamente
a través de informes médicos ou mediante a observacion do
paciente. Correlacionar ben con outras escalas de avaliacion
funcional como o indice de dependencia funcional (FIM).

Escala mixta para avaliar a capacidade funcional (13 itemes) e
cognitiva (5 itemes) no contexto rehabilitador. A parte funcional é
unha variante do indice de Barthel. Puntuaciéns baixas indican maior
dependencia. En conxunto permite discriminar pacientes en funcién
da idade, a comorbilidade e o destino unha vez dados de alta.

indice de independencia
funcional (FIM) (Research
Foundation State University
of New Cork, 1991)

Escala xerarquica de
Siu e Reuben
(Siu, Reuben e Hays, 1990)

Escala de avaliacion rapida

da incapacidade-2) (Rapid
Disability Rating Scale (RDS-2)
(Linn e Linn, 1982)

Escala multidimensional que avalia de forma xerarquica as
actividades avanzadas, instrumentais e basicas da vida diaria.
Pode resultar util para a deteccion precoz da deterioracion
en persoas maiores que viven na comunidade.

Escala multidimensional creada para valorar o estado funcional

e cognitivo de enfermos cronicos moi maiores. Composta por 18
itemes que son cumpridos polo coidador ou un familiar do suxeito
que observa o seu comportamento na realizacion das tarefas.

GUIA PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS SOCIAIS A PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA | 37

6. AVALIACION DA CAPACIDADE FUNCIONAL



6. AVALIACION DA CAPACIDADE FUNCIONAL

B. AVALIACION DAS AREAS FUNCIONAL, COGNITIVA E SOCIAL

0.3

AVALIACION DAS
ACTIVIDADES

DA VIDA DIARIA
(AVD): ESCALA
DE VALORACION
ESPECIFICA E
BAREMO DE
VALORACION DA
DEPENDENCIA

A Lei 39/2006 de promocion de autonomia persoal e atencion as persoas en situacion de
dependencia establece, no seu artigo 27, que o recofiecemento do grao de dependencia
debe determinarse a través da aplicacion dun baremo acordado entre o Consello Territorial
de Servizos Sociais e o Sistema para a Autonomia e Atencion a Dependencia. O devandito
baremo debe ter como referente, entre outros, a Clasificacion Internacional do Funciona-
mento, a Discapacidade e a Saude (CIF).
Na actualidade a valoracion da situacion de dependencia regulase a través do Real decreto
174/2011 do 11 de febreiro de 2011, que recolle dous instrumentos: a Escala de valoracion
especifica (EVE), para nenos de cero a tres anos, e o Baremo de valoracion da dependencia
(BVD) para maiores de tres anos. A puntuacion final obtida no BVD permite establecer tres
graos de dependencia:

- Dependencia moderada (Grao |)

- Dependencia severa (Grao II)

- Gran dependencia (Grao Ill)

A EVE aplicase mediente a observacion do funcionamento en dous tipos de variables de
desenvolvemento (a actividade motora e a funcion adaptativa) xunto coa valoracion de
tres tipos de necesidades de apoio & saude (peso ao nacer, medidas de soporte para fun-
cions vitais e medidas para a mobilidade).

0 BVD avalia, para todos os casos, as seguintes actividades e tarefas:

- Comer e beber: recofiecer e alcanzar os alimentos, cortar a comida, usar os cubertos,
levar o vaso a boca.

- Hixiene persoal relacionada coa miccion e a defecacion: acudir a un lugar axeitado,
manipular a roupa, adoptar a postura axeitada, limparse.

- Lavarse: abrir e pechar billas, lavarse as mans, acceder a bafieira ou ducha, lavarse a
parte superior e inferior do corpo.

- Realizar outros coidados corporais: peitearse, cortarse as ufas, lavar o pelo, lavarse
os dentes.

- Vestirse: recofiecer e alcanzar a roupa e o calzado, calzarse, abotoarse botons ou
similar, vestirse as pezas da parte superior € inferior do corpo.

- Mantemento da saude: solicitar asistencia terapéutica, aplicarse as medidas terapéu-
ticas recomendadas, evitar situaciéns de risco dentro e féra do domicilio, pedir axuda
ante unha urxencia.

- Cambiar e manter a posicion do corpo: cambiar de deitado a sentado na cama,
permanecer sentado, levantarse da cadeira, permanecer de p€, sentarse, transferir o
corpo mentres se esta sentado ou deitado, cambiar o centro de gravidade do corpo
estando deitado.

- Desprazarse dentro do fogar: realizar desprazamentos para vestirse, comer, lavarse,
desprazamentos non vinculados co autocoidado, entre estanzas non comuns e acceder
a todas as estanzas do fogar.

- Desprazarse fora do fogar: acceder ao exterior, desprazarse arredor do edificio,
desprazamentos proximos en ambitos cofiecidos e descofiecidos, desprazamentos
afastados en ambitos cofiecidos e descofiecidos.

- Realizar tarefas domésticas: preparar comidas, facer a compra, limpar e coidar da
vivenda, lavar e coidar a roupa.
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No caso de persoas cuxa condicion de saude poida interferir nas suas funcions mentais
incluese ademais a valoracion de capacidade para:

- Tomar decisions: decidir sobre a alimentacion cotia, dirixir os habitos de hixiene
persoal, planificar os desprazamentos fora do fogar, decidir relacions interpersoais con
cofiecidos e descofecidos, xestionar o difieiro, dispofier o tempo e as actividades cotias,
resolver o uso de servizos a disposicion do publico.

Na aplicacion do BVD deben identificarse:

a) 0 nivel de desempefio ou capacidade para levar a cabo dunha forma axeitada (con
iniciativa, coherencia, orientacion e control fisico abondo), e sen a axuda doutras
persoas, actividades e tarefas no ambito habitual. Este nivel de desempefio pode
considerarse: 1) positivo, cando a persoa realiza a actividade por si mesma; 2) negativo,
cando require o apoio indispensable doutras persoas; e 3) non aplicable.

b) Os problemas de desempefio segundo a sua relacion co funcionamento global da persoa.
Diferéncianse problemas de caracter fisico (incapacidade fisica para realizar a tarefa ou
para realizala co control axeitado), mental (incomprension da tarefa, incoherencia ou
desorientacion na execucion, falta de iniciativa) ou ambos os dous.

¢) O tipo de apoio necesario. Distinguense catro tipos: 1) supervision, referida a estimulacion
verbal ou xestual e a orientacion na toma de decisions, 2) fisico parcial, que consiste na
axuda fisica para a realizacion da tarefa, 3) substitucion maxima, cando a persoa non
pode executar por si soa a tarefa, e 4) apoio especial, nos casos nos que a prestacion do
apoio se ve interferida por condicions excepcionais de saude de persoa valorada.

d) A frecuencia do apoio. A graduacion determinase de acordo cos intervalos que propon
a escala xenérica da CIF (OMS, 2001): Case nunca (0), algunhas veces (1), bastantes
veces (2), maioria das veces (3) e sempre (4).

0 BVD considérase un instrumento axeitado para valorar a capacidade funcional. As areas
que inclue coinciden coas AVD recollidas nos principais instrumentos de avaliacion da
capacidade funcional, citados en apartados anteriores. Recentemente, realizouse un estu-
do de fiabilidade sobre a primeira version deste instrumento (Gonzalez Rodriguez, 2012),
aprobada polo Real decreto 504/2007, do 20 de abril. Os resultados do citado estudo,
utilizando como método o indice de correlacion de Pearson, indican unha alta fiabilidade
tanto intra (0.97) como interobservador (0.96).

GUIA PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS SOCIAIS A PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA | 39



6. AVALIACION DA CAPACIDADE FUNCIONAL

B. AVALIACION DAS AREAS FUNCIONAL, COGNITIVA E SOCIAL

40| GUIA PARA A ASIGNACION DE SERV

Z0S

Taboa 9. Escalas de avaliacion da capacidade funcional

Finalidade e caracteristicas

Nome, autor e ano

indice de Katz
(Katz et al., 1963)

indice de Barthel
(Mahoney e Barthel, 1965)

Escala de incapacidade
fisica da Cruz Vermella
(Guillén e Garcia, 1972)

Escala de observacion de
actividades da vida diaria
(EO-AVD) Montorio, 1990

Escala de autocoidado

de Kenny Schoening,
Anderegg, Bergstrom, Fonda,
Steinke e Ulrich, 1965

Subescalas AVD e AIVD da Olders
American Resources and Services
(OARS)-Multidimensional
Functional Assessment
Questionnaire (MFAQ).

Duke University Center for

the Study of Aging and

Human Development, 1978

Escala de Lawton e Brody ou
Philadelphia Geriatric Center
Activities of Daily Living
Lawton, 1972; Lawton

e Brody, 1969

Cuestionario de actividade
funcional (Funtcional
Activities Questionnaire - FAQ)
(Pffefer, Kurosaki, Harrah,
Chance e Fios, 1982)

Escala de saude funcional
(Functional Health Scale)
Rosow e Breslau, 1966

Escala de execucion de
actividades da vida diaria (PADL)
Kuriansky e Gurland, 1976

Avalia seis ABVD a través da observacion ou preguntando
directamente ao suxeito ou aos seus coidadores. As suas propiedades
psicométricas son moi axeitadas e € un dos instrumentos

mais difundidos para a valoracion funcional, chegando a ser
utilizado como patrén para a validacion doutras escalas.

Valora a capacidade para realizar 10 ABVD. Ainda que inicialmente
foi desefiado para ser aplicado por un observador, actualmente

a informacion solicitase do suxeito ou dos seus coidadores.

Existen distintas variantes e versions abreviadas con moi boas
propiedades psicométricas. E un dos indices mais utilizados.

Clasifica os suxeitos en seis niveis de dependencia en funcién
da sua capacidade para realizar as ABVD. Existen poucos
traballos sobre as suas propiedades psicométricas pero
correlacionan ben con outros indices como o de Barthel.

Avalia sete tipos de actividades basicas a través de 14
condutas cuxa execucion debe ser observada durante tres
dias por profesionais de atencion directa ao ancian. As
stas propiedades psicométricas son moi aceptables.

Valora seis areas basicas mediante 17 itemes. Céntrase
en actividades involucradas no autocoidado dentro do
domicilio. Maior sensibilidade aos cambios que outras
escalas como o indice de Barthel ou o de Katz.

Proporciona informacion conxunta sobre actividades basicas e
instrumentais. Avalia a capacidade para comer, se/se, arranxarse,
camifar, se/se da cama, se/se e utilizar o servizo. O apartado dedicado
4 avaliacion instrumental é unha adaptacion do indice de Lawton e
Brody. Clasifica o suxeito nunha de seis categorias posibles dende

1 (excelente funcionamento) a 6 (incapacidade absoluta). Boas
propiedades psicométricas e sensibilidade para detectar cambios

no estado de saude de persoas que viven na comunidade.

Avalia oito actividades instrumentais a partir de informacion
obtida directamente do suxeito ou os seus achegados. Recolle
moitas actividades asociadas ao rol feminino, o que debe
terse en conta a hora de puntuala. A pesar diso, e de que non
foi validada no noso pais, é unha das mais utilizadas.

Valora a capacidade instrumental, con elevada fiabilidade
para o diagndstico de deterioracion cognitiva en fases
iniciais. Os datos obtéfense dun informador fiable.

Primeira escala desenvolvida especificamente para a avaliacion
das AAVD. Consiste nunha entrevista estruturada xerarquicamente
composta por seis itemes. Avalia a capacidade para realizar
tarefas fisicas que requiren mobilidade e forza como realizar
traballos domésticos pesados ou camifiar distancias longas.

Escala de observacion directa creada para tratar de
diferenciar entre a capacidade e a oportunidade de executar
determinadas AAVD, mediante a demostracion por parte

do suxeito da sua habilidade para realizar 16 tarefas.
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Taboa 9. (continuacion). Escalas de avaliacion da capacidade funcional

Nome, autor e ano

Perfil PULSES

(Moskowitz e McCann, 1957;
Moskowitz, 1985; Granger,
Albrecht e Hamilton, 1979)

indice de independencia
funcional (FIM) (Research
Foundation State University
of New Cork, 1991)

Escala xerarquica
de Siu e Reuben
(Siu, Reuben e Hays, 1990)

Escala de avaliacion
rapida da incapacidade-2)
(Rapid Disability Rating
Scale (RDS-2)

(Linn e Linn, 1982)

Escala de actividades da
vida diaria de Alzhéimer
(Devi, 1999,2002; Deus

e Devi, 2003)

Escala de observacion para
a avaluacion de residentes
(Honigfeld e Klett, 1965;
Montorio, 1990)

Interview for Deterioration in
Daily Life in Dementia (IDDD)
(Teunise, Derix e Crevel,
1991; Bohm, Pena-Casanova,
Aguilar, Hernandez, Sol,
Blesa et al., 1998)

Sandoz Clinical Assessment
Geriatric (SCAG)

(Shader, Harmatz e
Salzman, 1974, 1988)

Finalidade e caracteristicas

Escala de avaliacion multidimensional inicialmente deseiada
para a avaliacion das AIVD en persoas maiores institucionalizadas
e enfermos cronicos. O acrénimo, en inglés, correspondese coas
areas que avalia: condicion fisica, funcionamento dos membros
superiores e inferiores, capacidade sensorial, estado mental e
sensorial, e continencia. Pode cumplimentarse retrospectivamente
a través de informes médicos ou mediante a observacion do
paciente. Correlacionar ben con outras escalas de avaliacion
funcional como o indice de Dependencia Funcional (FIM).

Escala mixta para avaliar a capacidade funcional (13 itemes) e
cognitiva (5 itemes) no contexto rehabilitador. A parte funcional é
unha variante do indice de Barthel. Puntuacions baixas indican maior
dependencia. En conxunto permite discriminar pacientes en funcion
da idade, a comorbilidade e o destino unha vez dados de alta.

Escala multidimensional que avalia de forma xerarquica as
actividades avanzadas, instrumentais e basicas da vida diaria.
Pode resultar util para a deteccion precoz da deterioracion
en persoas maiores que viven na comunidade.

Escala multidimensional creada para valorar o estado funcional

e cognitivo de enfermos crénicos moi maiores. Composta por 18
itemes que son cumpridos polo coidador ou un familiar do suxeito
que observa o seu comportamento na realizacion das tarefas.

Desefada para ser aplicada a suxeitos con Alzhéimer “probable”.
Administrase ao coidador que cofieza o seu estado de funcionamento
global en sucesivas aplicacions, permitindo a comparacion dos resul-
tados obtidos en catro momentos distintos de evolucion da enfermi-
dade. Instrumento multidimensional que, segundo o seu autor, resulta
util para: axudar na planificacion do tratamento terapéutico en AVD
na enfermidade de Alzhéimer, observar a evolucion do enfermo,
establecer o prognostico do paciente durante o curso da enfermidade,
valorar os resultados dos tratamentos, clasificar o paciente sequndo a
sua capacidade funcional global ou por areas e realizar investigacion.

Instrumento multidimensional para avaliar o funcionamento
persoal en ancians. Valora competencia e interese social,
coidado persoal, irritabilidade, psicose e retardo. Cada
elemento describe unha conduta que debe ser observada

no suxeito, preferiblemente, por dous avaliadores distintos,
durante tres dias consecutivos. Foi adaptada no noso pais.

Escala multidimensional para a avaliacion do coidado persoal
e as actividades complexas en persoas con demencia. Valora a
gravidade da demencia a través da informacion achegada polo
coidador. Distingue a iniciativa para levar a cabo a accién do
feito de realizala. Esta formada por 33 itemes que poden pun-
tuarse de cinco formas distintas. Foi validada no noso pais.

Escala multidimensional desenvolvida para valorar efectos
farmacoloxicos en ancians con demencia. Valora 18

areas, a maioria condutuais e afectivas (4 cognitivas).

Ten forma de entrevista semiestruturada.

6. AVALIACION DA CAPACIDADE FUNCIONAL
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Taboa 9. (continuacion). Escalas de avaliacion da capacidade funcional

Finalidade e caracteristicas

Nome, autor e ano

Brief Psicogeriatric Assessment
Scale (BPAS) (Pattie e
Guilleard, 1975; Fernandez

de Larrinoa, Dominguez,

Saez e Bulbena, 1996)

Functional Assessment
Staging of Alzhéimer's
Disease (FAST)

(Sclam e Reisberg, 1992)

Escala multidimensional que avalia aspectos cognitivos, funcionais
e de comportamento. Formada por 19 itemes cada uns dos cales é

puntuado nunha escala de frecuencias de tres graos. Valores mais

altos indican maior autonomia. Existe adaptacion espafiola.

Escala especialmente desefiada para examinar cambios
funcionais en pacientes con Alzhéimer ao longo do
curso da enfermidade. Con axeitadas propiedades
psicométricas, resulta util no diagnéstico diferencial.
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/.

AVALIACION
DO ESTADO
COGNITIVO

/1

ESCALAS DE
DETECCION DO
DETERIORO
COGNITIVO

A alteracion do estado cognitivo pode ser debida a discapacidade intelectual ou a presenza
de deterioracion cognitiva. A avaliacion da capacidade intelectual obtense mediante a
aplicacion dun ou mais tests de intelixencia normalizados e administrados individualmente
(APA, 2000). Pode falarse de discapacidade intelectual cando o coeficiente intelectual é
igual ou inferior a 70.

A valoracién da deterioracion cognitiva ten como obxectivo identificar posibles déficits ou
trastornos que poidan afectar a capacidade de autonomia do suxeito. Existen diferentes
escalas (véxase taboa 7, ao final do apartado) que poden agruparse sequindo distintos
criterios. Habitualmente diferéncianse dous grandes grupos de instrumentos: escalas de
deteccidn ou screening de deterioracion cognitiva e escalas de graduacion da deterioracion
cognitiva (Cruz, Gonzalez e Alarcon, 2004; Deus e Devi, 2003).

As principais escalas de screening cognitivo incluen:

- O Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein, Folstein e McHugh, 1975).

- O Mini Examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo e Ezquerra, 1979).

- 0 Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) (Pfeiffer, 1975).

- 0 Test do Debuxo do Reloxo (TDR) (Goodglas e Kaplan, 1974; Shulman, Sheoletsky e Silver,
1986).

0 Mini Mental State Examination (MMSE) é, probablemente, o test de screening de demen-
cia mais utilizado actualmente, tanto a nivel clinico (Deus, 2006), como en estudos epide-
mioloxicos (Rosselli, Ardila, Pradilla, Trasfogueiro, Baptista, Rei et al., 2000; Zhang, Katz-
man e Salmon, 1991) e de investigacion (Rodriguez Rodriguez, Xuncos e Facal, 2008).

Esta formado por 30 itemes que avalian orientacion (espacial e temporal), memoria in-
mediata, atencién e calculo, recordo, linguaxe e praxe construtiva. A puntuacion maxima,
de 30 puntos, indica a correcta realizacion de todos os subapartados. O punto de corte
utilizado mais habitualmente para o establecemento da deterioracion cognitiva € unha
puntuacion menor ou igual a 23 (Folstein, Folstein, McHugh e Fanjiang, 2001). A pesar
de non ser un instrumento desefiado orixinalmente para a graduacion da severidade da
deterioracion, Folstein et al. (2001) propuxeron os seguintes niveis: = 27 = funcionamento
cognitivo normal; 21-26 = deterioro cognitivo leve; 11-20 = deterioro cognitivo moderado
e< 10 = deterioro cognitivo severo.

A pesar das suas boas propiedades psicométricas, utilidade e ampla difusion, poden sinalar-
se algunhas limitacions. Entre elas: a) a sua influencia polo nivel de escolaridade, b) a sua
baixa sensibilidade nalguns apartados, o que implica que alguns casos con deterioracion
cognitiva non son detectadas (Galasco, Klauber e Hofstetter, 1990), c) o seu pouco énfase
na avaliacion da memoria, a pesar de ser un aspecto clave nas demencias (Kokmen, Smith
e Peterson, 1991), e d) que non existe unha normativa clara respecto ao seu modo de ad-
ministracion (Giménez-Roldan, Xovenco, Navarro, Dobato e Giménez-Zuccarelli, 1997) nin
unha definicion clara do punto de corte mais axeitado (Lopez, Charter, Mostafavi, Nibut e
Smith, 2005).

0 Mini Examen Cognoscitivo (MEC) constitue a primeira adaptacion e validacion espafola
do MMSE. Dende 1993, é a escala recomendada por Xeriatria e Xerontoloxia (SEGG) como
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instrumento de deteccion da deterioracion cognitiva en Atencion primaria (Grupo de Estu-
do de Demencias da SEEG, 1993).

Esta formado por 35 itemes que exploran orientacion (temporal e espacial), atencion e cal-
culo, memoria verbal (inmediata e a curto prazo), memoria verbal de traballo, razoamento
verbal abstracto, linguaxe e praxe construtiva. O punto de corte para o establecemento da
deterioracion situase en 23/24 para pacientes xeriatricos e en 27/28 para non xeriatricos.

Ainda que o MEC é a adaptacién do MMSE mais utilizada no noso contexto, alguns autores
suxiren que o nivel de concordancia entre ambas as duas probas € sé moderado, o que non
permite utilizalas indistintamente, polo menos no ambito de Primaria e co punto de corte
habitual fixado en 23/24 (Vinyoles, Vila, Argimon, Espifias, Abos e Limdn, 2002).

Os primeiros traballos de validacion do MEC xa indicaban que goza de axeitadas garantias
psicométricas (Lobo e Ezquerra, 1979, 1980). Posteriormente, foi sometido a revalidacion
e normalizacion con poboacidn xeriatrica onde se constatou que cumpre axeitadamente os
criterios de fiabilidade (Caleiro, Navarro, Carballos e Garcia-Berbén, 2000; Lobo, Salgueiro,
Marcos, Dia, De la Camara, Ventura et al., 1999).

Entre as suas limitacions pode sinalarse que: a) esta moi sobrecargado de aspectos lingiiis-
ticos, o que leva consigo un rendemento diferente en funcidn do nivel cultural e educativo,
que da lugar a que, nalguns casos, se atribla deterioracion cognitiva cando non o hai (O
Connor, Pollitt, Treasure, Brook e Reiss, 1989), e b) a execucion nalguns dos itemes (escri-
tura, lectura, debuxo) pode verse alterada en persoas maiores por problemas distintos ao
déficit cognitivo (Carballos, Miralles, Sabartés, Garcia-Palleiro e Cervera, 1996).

O Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) esta composto por 10 itemes que
avalian orientacion, memoria e calculo. Asignase un punto a cada erro, sendo asi a pun-
tuacion de 10 indicativa do maior grao de deterioracion. Pfeiffer, a partir do seu traballo
orixinal, estableceu catro niveis de funcionamento: sen, dubidosa ou cognitiva leve, mo-
derada e severa.

A pesar da sua brevidade € un instrumento complexo e que entrafia unha dificultade con-
siderable para o paciente, pois ¢ moi esixente & hora de puntuar unha resposta como
valida.

Psicometricamente, demostrou unha boa correlacion con outros instrumentos de avalia-
cion cognitiva (Fillembaum, 1980; Fillembaum, Landerman e Simonsick, 1998; Gonzalez
Montalvo, Rodriguez, e Ruipérez, 1992; Martinez, Donas, Onis, Aguado, Albert e Luque,
2001; Roccaforte, Burke, Bayer e Wengel, 1994).

A principal obxeccién a sua utilizacion € que se constatou un funcionamento diferencial
nalguns dos seus itemes en funcion de variables como o sexo, a idade ou o nivel educativo
(Stump, 2005).

0 Test do Debuxo do Reloxo (TDR) (Goodglass e Kaplan, 1974) foi desefiado inicialmente
para a avaliacion das funcidns visoperceptivas e visoconstrutivas. O TDR consiste en pedir
ao suxeito que debuxe (version a orde) ou copie (version a copia), a esfera dun reloxo nun-
ha folla en branco colocando todos os nimeros e coas agullas sinalando as once e dez.
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ESCALAS DE
GRADUACION DA
DETERIORACION
COGNITIVA

Non existe consenso sobre o sistema de puntuacion mais axeitado pero, en xeral, obtense
unha puntuacion global que oscila entre cero (maximo deterioro) e 10 (estado cognitivo
intacto) tras a suma das puntuacions parciais obtidas respecto a exactitude con que se
debuxan a esfera, os numeros e as agullas do reloxo.

0 TDR correlaciona moi ben con outros tests de screening como o MMSE (Juby, 1999;
Schramm, Berger, Miiller, Kratzsch, Peters e Frélich, 2002), a Escala de Demencia de Bles-
sed (Brodaty e Moore, 1997) ou o Short Performance Test (Schramm et al., 2002) e mode-
radamente ben con outros como o SPMSQ (Gruber, Varner, Chen e Lesser, 1997).

O TDR permite discriminar entre suxeitos sen deterioracion cognitiva e pacientes que se
encontran nun estado incipiente de demencia (Cacho, Garcia-Garcia, Arcaya, Vicente e
Lantada, 1999; Powlishta, Von Dras, Stanford, Carr, Miller e Morris, 2002; Yamamoto, Mogi,
Umegaki, Suzuki, Ando, Shimokata et al., 2004) e demostrou a sua utilidade como proba
de avaliacion inicial en mostras comunitarias, onde pode axudar a deteccion tempera de
demencia en persoas maiores que empezan a experimentar cambios cognitivos (Esther,
Hagen, Sandilands e Smith, 2004).

As propiedades psicométricas do TDR son adecuadas. Presenta a vantaxe sobre outras es-
calas de screening de que resulta menos intrusivo ou intimidatorio para os suxeitos, o que
leva consigo unha mellor aceptacion pola sta banda. Ademais, a influencia de variables
como o nivel educativo ou a idade tamén € menor. Entre os seus inconvenientes destacan:
a) a falta de criterios estandarizados para a sua aplicacion e puntuacion, e b) a limitada
validez das suas versions para identificar o deterioro cognitivo moi leve.

Entre as principais escalas de graduacion de deterioracién cognitiva encontranse a Mattis
Dementia Rating Scale (MDRS) (Mattis, 1973, 1976), a Escala de incapacidade mental da
Cruz Vermella (Guillén e Garcia, 1972) e a Escala de deterioro global (Global Deterioration
Scale) (GDS) (Reisberg, Ferris, De Ledn e Crook, 1982). Sendo esta ultima a mais utilizada.

A Global Deterioration Scale (GDS) foi desenvolvida para avaliar a demencia dexenerativa
e os seus estadios de deterioracion e, actualmente, € considerada unha das escalas mais
completas e simples para a estimacion da severidade da demencia. Establece sete niveis de
gravidade -dende o GDS-1, equivalente a un funcionamento cognitivo normal, ata o GDS-7,
indicador de deterioro moi grave- a partir de informacién que se solicita a través dunha
entrevista ao paciente e/ou coidador.

Alguns autores criticaron a GDS por considerar que a deterioracion funcional e a psicopa-
toloxia aparecen en estados anteriores do desenvolvemento da demencia do que a escala
predi (Eisdorfer, Cohen, Paveza e Ashford, 1992). Non obstante, os seus creadores seguen
mantendo a sua utilidade para describir a demencia tipo alzhéimer (Reisberg, Ferris e Sclan,
1993).

A sua fiabilidade interobservador é aceptable, pero recibiu algunhas criticas en relacion a
validez, xa que o desefio e procedemento para asignar os suxeitos a cada un dos estadios
se basea nunha formula tedrica, non na practica clinica, onde ¢ amplamente utilizada
(Vermello, Diaz e Porta-Etesam, 2001). Demostrou fiabilidade e validez para o sequimento
evolutivo da enfermidade de Alzhéimer e ten un bo valor prognéstico.
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Taboa 10. Escalas de deteccidn e graduacion da deterioracion cognitiva

Nome, autor e ano

Mini Mental State
Examination (MMSE)
(Folstein, Folstein e
McHugh, 1975)

Mini Examen
Cognoscitivo (MEC)
(Lobo e Ezquerra, 1979)

Mental Status
Questionnaire (MSQ)
(Kahn, Goldfarb, Pollack
e Peck, 1960)

Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ)
(Pfeiffer, 1975; Martinez,
Donas, Onis, Aguado,

Albert e Luque, 2001)

Test do Debuxo do Reloxo (TDR)
(Goodglass e Kapplan, 1974)

Short Qrientation-Memory-
Concentration Test
(Katzman, Brown, Fuld, Peck,
Schechter e Schimmel, 1983)

Test do Informador (Informant
Questionnaire on Cognitive
Decline in the Elderly, IQCODE)
(Jorm e Jacomb, 1989;
Morais, Gonzalez, do Ser

e Vermello, 1992)

The Cambridge Mental
Disorders of the Elderly
Examination (CAMDEX)
(Roth, Tym, Mountjoy,
Hupper, Hendrix, Verna et al.,
1986; Roth, Huppert, Tym

e Mountjoy, 1988; Llinas,
Vilalta, e Lopez-Pousa, 1991)

Finalidade e caracteristicas

Test de screening formado por 30 items. Avalia orientacion,
memoria inmediata, atencion, calculo, recordo, linguaxe e praxe
construtiva. Posue boas propiedades psicométricas e, a pesar de
non ser desefiado para a graduacion da demencia, establecéronse
distintos niveis de deterioracion en funcién da puntuacién obtida.

Primeira adaptacion do MMSE no noso pais ainda que a sta
correspondencia non € absoluta. Recomendada pola SEGG
para a deteccion da deterioracion cognitiva. Formado por

35 itemes, ainda que existe unha version de 30. O punto

de corte é 23/24. Ten boas propiedades psicométricas. A
influencia do nivel cultural é importante podendo botar falsos
positivos no caso de persoas con baixo nivel de instrucion.

Esta formado por 10 itemes que valoran orientacion e memoria.
Sumase un punto por cada erro, de modo que a maior puntuacién,
maior deterioracion. O punto de corte para establecer a

presenza de deterioracion adoita establecerse en sete erros.

Inspirado no MSQ, esta composto por 10 itemes que valoran
orientacion, memoria e calculo. Puntuase igual que o seu predecesor.
E un instrumento breve pero complexo xa que é moi esixente 4 hora
de puntuar unha resposta como valida. Boa correlacion con outros
instrumentos de avaliacion cognitiva. Foi validado en Espafia.

Test de screening cognitivo inicialmente desefiado para a valo-
racion das funcions visoperceptivas e visoconstrutivas. Consiste
en pedir ao suxeito que debuxe un reloxo. Non existe con-
senso sobre o sistema de puntuacion, pero permite discrimi-
nar entre a normalidade e os estadios iniciais da demencia.

Formado por seis itemes, valora orientacion, memoria e calculo.
Foi desenvolvido a partir dun instrumento mais amplo. Pode
ser administrado por persoal sen unha formacion médica e
permite discriminar a deterioracion leve, moderada e grave.

0 seu obxectivo é detectar deterioracion cognitiva e contribuir ao

diagnostico de demencia. Aplicase a familiares ou achegados compa-
rando o comportamento actual co de dez anos antes, en aspectos re-
lacionados coa memoria e a intelixencia. Esta validado no noso pais
e é relativamente independente do sexo e o nivel cultural do suxeito.

Entrevista estruturada para a avaliacion da demencia. Tratase dun
instrumento multidimensional que permite: establecer o diagndstico
clinico dos principais tipos de demencia, realizar os diagndsticos
diferenciais mais frecuentes, clasificar a demencia en funcion do seu
grao de severidade e examinar a conduta e a adaptacion a vida diaria.
Esta formada por oito seccions. Demostra posuir unha alta fiabilidade
interxuices e permite realizar un diagnéstico fino e rigoroso da
demencia, mesmo en estados incipientes. Foi adaptada ao noso medio.
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Taboa 10 (Continuacién) Escalas de deteccion e graduacion da deterioracion cognitiva

Nome, autor e ano

Cambridge Cognitive
Examination (CAMCOG)
(Roth, et al., 1986; Roth et al.,
1988; Llinas et al., 1991)

Escala de demencia

de Blessed (BDRS)

(Blessed, Tomlinson e Roth,
1968; Pena-Casanova,
Monllau, B6hm, Aguilar, Sol,
Hernandez et al., 2005)

Clifton Assessment Procedure
for the Elderly (CAPE)
(Pattie e Guilleard, 1979)

Escala de deterioracion
global (Global Deterioration
Scale, GDS)

(Reisberg et al., 1982)

Mattis Dementia Rating Scale
(Mattis, 1973, 1976)

Escala de incapacidade
mental da Cruz Vermella
(Guillén e Garcia, 1972)

Alzhéimer * s Disease Scale
(ADIES) (Mohs, Rosen, e

Davis, 1983; Maceira, Llorca,
Ledesma, e Lopez, 1994; Pena-
Casanova, Aguilar, Santacruz,
Bertran-Serra, Hernandez,

Sol et al., 1997; Pascual,
Salgueiro, Larumbe, Martinez,
Muruzabal, Morais et al., 1997)

Finalidade e caracteristicas

Test neuropsicoldxico desefado para axudar a realizar o diagnostico
de demencia en estadios temperans, a través da avaliacion das
areas de funcionamento especificadas en criterios operativizados
de diagnostico da demencia como os do Manual diagndstico

e estatistico dos trastornos mentais de e Psicologia ou de en
fermidades da OMS. Forma parte da entrevista CAMDEX. Inclue
todos os itemes do MMSE (ainda que non todos son tidos en
conta para o calculo da puntuacion final) e o Abbreviated Mental
Test (AMT) de Hodkinson (1972) derivado da Escala de Demencia
de Blessed (que se recolle a continuacion). A sta aplicacion
require, aproximadamente, 20 minutos e € necesario cinguirse
estritamente as instrucions. Proporciona puntuacions para cada
subescala e unha puntuacion final cun maximo de 105 puntos.

Avalia o impacto da deterioracion cognitiva na vida do suxeito
a través da avaliacion de tres areas: actividades da vida diaria,
habitos, e personalidade e conduta. Esta formada por 22 itemes
€ a sta aplicacion € rapida e sinxela. Foi validada no noso pais.

Ten duas escalas: a Cognitive Assessment Scale (CAS) para
estado cognitivo e a Behavior Rating Scale (BRS), que valora o
comportamento. A aplicaciéon require de 15 a 25 minutos por
un avaliador adestrado. Formada por 18 itemes que se punttan
de 0 a 2. Boa fiabilidade test-retest e interobservador.

Considérase unha das escalas mais utiles para estimar a
severidade da demencia. Establece sete niveis de gravidade
e foi validada fronte a medidas psicométricas.

Escala de graduacion da demencia formada por 38 itemes
agrupados, inicialmente, en cinco factores. Proporciona
puntuaciéns especificas para cada area co que se poden
establecer as fortalezas e debilidades de cada paciente.

Escala de graduacion da deterioracion cognitiva que establece seis
niveis de incapacidade mental. E unha das escalas mais utilizadas
para establecer o nivel da deterioracion cognitiva en ancians no
contexto hospitalario. Propiedades psicométricas aceptables.

Componse de duas subescalas: unha cognitiva (COG) e outra non
cognitiva (non COG) que valora sintomas afectivos, neuropsiquiatricos
e comportamentais. A puntuacion total oscila entre 0 e 120
puntos, correspondéndose as puntuacidons mais altas con maior
deterioro. A subescala COG esta formada por 11 itemes que
valoran memoria, linguaxe, praxias e orientacion. A sta aplicacion
require en torno a 30 minutos e representa o 60% da puntuacion
total. Ten boa fiabilidade interavaliadores e test-retest, e elevada
consistencia interna. E sensible ao cambio sintomatico e pode

ser utilizada en ensaios clinicos con suficiente fiabilidade. E unha
das escalas mais amplamente utilizadas nos estudos clinicos de
novos tratamentos para o Alzhéimer. Existe validacion espafiola.
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Taboa 10 (Continuacién) Escalas de deteccion e graduacion da deterioracion cognitiva

Nome, autor e ano Finalidade e caracteristicas

Confusion Assessment Proba para o recofiecemento do delirium. Ten duas partes: a
Method (CAM) primeira € un screening xeral da deterioracion cognitiva, a
(Inouye, Van Dyck, Alessi, Balkin, | segunda inclte so os catro trazos con maior capacidade para
Siegal e Horwitz, 1990) distinguir o delirium doutros tipos de deterioracion cognitiva. Ten

boas propiedades psicométricas e correlaciona ben co MMSE e
cos criterios DSM de delirium. Administrase en menos de cinco
minutos. Non permite establecer a severidade da condicién, polo
que € pouco util para detectar mellora ou empeoramento clinico.

Clinical Dementia Rating (CDR) Entrevista semi-estruturada para a graduacion clinica da demencia.
(Hughes, Berg, Danziger, Avalia: memoria, orientacion, xuizo e resolucion de problemas, vida
Coben e Martin, 1982) social, vida doméstica e afeccidns, e coidado persoal. Establece

seis niveis de graduacion dende a normalidade ata a deterioracion
grave. As suas propiedades psicométricas son adecuadas.
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S.

AVALIACION DO
APOIO SOCIAL

O obxectivo da avaliacion social € identificar situacions de risco que poidan condicionar
a calidade de vida das persoas e establecer a necesidade de utilizacion dos recursos so-
ciais. Tratase dun concepto amplo e multidimensional que engloba aspectos, en ocasiéns,
dificiles de operativizar e medir. Non se dispon, na actualidade, de instrumentos globais
baremados que abranga todas as areas do funcionamento social dende unha perspectiva
integral. Tan so existen escalas que avalian areas concretas (véxase taboa 8, ao final do
apartado). Aisto hai que engadir que estes instrumentos non sempre son de doado uso nin
ofrecen axeitadas garantias psicométricas. De feito, a nivel psicométrico ningun destaca
sobre os demais e poucos tefien unha aceptacion xeral. Pola contra, o seu uso circunscri-
bese, na maioria dos casos, ao equipo que o creou ou aos profesionais aos que lles resulta
mais comodo ou practico.

Ainda que non existe homoxeneidade en canto aos apartados obxecto da avaliacion social,
adoitan incluirse as actividades, as relacions, os recursos e o soporte ou apoio (Salgado,
Gonzalez e Alarcon, 1996).

A avaliacion das Actividades sociais inclue aspectos relacionados coa actividade profesio-
nal (previa ou actual), os gustos e afeccions, as saidas, as actividades recentes, os plans
futuros e as actividades cuxa realizacion fose abandonada a consecuencia de enfermida-
des ou problemas funcionais.

A avaliacion das Relacions sociais permite identificar persoas que sofren illamento social.
Os elementos mais importantes das relacions sociais incluen o estado civil, 0 modo de
convivencia, a relacion con familiares, amigos e vecifios, e a pertenza a grupos ou asocia-
cions. Deben incluirse, ademais dos contactos directos, os realizados a través do teléfono,
o correo postal e as novas tecnoloxias.

A avaliaciéon dos Recursos sociais inclie a valoracion dos recursos de tipo economico,
caracteristicas do domicilio e o ambito, e as axudas percibidas por parte de organismos
publicos.

A avaliacion do Apoio ou soporte social resulta especialmente relevante. Inclue varios as-
pectos, entre os que cabe destacar o tipo de apoio, a rede social e a carga dos coidadores.

- A avaliacion do tipo de apoio ou soporte social céntrase, fundamentalmente, no apoio
de tipo informal, tanto emocional como instrumental. A maioria dos instrumentos
existentes son autoinformes polo que sé nos informan do apoio percibido, que non
sempre coincide co real.

- Dentro da rede social analizase o seu tamafio, a frecuencia dos contactos, a dispersion
xeografica, a estabilidade e a reciprocidade entre os membros que a compofien.

- 0 concepto carga do coidador refirese a tension fisica, emocional, social e econdmica
a que se ve sometida aquela persoa que se fai cargo, normalmente de xeito exclusivo,
do coidado dunha persoa dependente.

Como se sinalou anteriormente, tampouco existe unha escala global especifica para avaliar

o Apoio/Soporte Social. No noso contexto, un instrumento amplamente utilizado é o
Inventario de recursos sociais en ancidns - tamén denominado Escala de avaliacion de apoio
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e contactos sociais- (Diaz Veiga, 1985) que analiza a rede social e o tipo de apoio. Esta
dividido en catro seccions correspondentes a parella, os fillos, os familiares e os amigos,
e explora tanto aspectos estruturais (tamafo, frecuencia de contactos) como funcionais
(apoio emocional e instrumental) da rede social, ademais da satisfaccion subxectiva das
relacions.

A administracion do inventario € sinxela posto que se realiza a través dun formato de
entrevista estructurada. Segundo o traballo orixinal da autora, obtéfiense as sequintes
puntuacions:

a) Puntuacions para caracteristicas obxectivas: unha puntuacion referida ao numero de
areas de interaccion (de 1 a 4), unha puntuacion relativa as fontes de apoio emocional
(de 1a 4), e outra relativa as fontes de apoio instrumental (de 1 a 4), e unha puntuacion
correspondente a frecuencia da interaccion con cada unha das areas avaliadas.

b) Puntuacions para caracteristicas subxectivas: unha puntuacion referida ao grao de
satisfaccion (de 1 a 3) para cada unha das areas de interaccion. Non obstante, outros
autores fixeron as suas propias propostas sobre como puntuar as respostas a escala. Asi,
Montorio (1994) formula a suma das puntuacions dos tres elementos de tipo cuantitativo,
cuxos valores oscilarian entre 0 e 12, e outro subxectivo con valores entre 0 e 3.

Ainda que a escala foi desefiada especificamente para persoas maiores, utilizouse tamén
con suxeitos de menos de 65 anos, tanto na sta version orixinal como modificada (Aranda,
Pando, Aldrete, Salazar e Torres, 2004; Barron e Chacon, 1992). A pesar de que 0s escasos
traballos realizados para estudar as suas propiedades psicométricas indican que estas non
son optimas (Diaz Veiga, 1985, Montorio, 1990), tivo boa aceptacion e foi utilizada en
traballos fora do ambito espafiol (Aranda e Pando, 2000).

Na Comunidade Auténoma de Galicia a informacion sobre as areas anteriormente men-
cionadas recollese e envorcase no denominado Informe social unificado, publicado pola
Conselleria de Traballo e Benestar (Orde do 1 de abril de 2013, pola que se aproba o modelo
de informe social unificado para a area de dependencia, discapacidade e promocién da
autonomia persoal). Este proponse como un instrumento normalizado para a recollida de
informacion nos casos de dependencia, que busca proporcionar unha perspectiva integral
das necesidades, potencialidades e caracteristicas, tanto da persoa valorada como da sua
rede de apoio social e institucional.
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Taboa 11. Escalas de avaliacion do apoio social

Nome, autor e ano

Analise de redes (Network
Analysis Profile)
(Cohen e Sokolowsky, 1979)

Inventario de recursos
sociais en ancians
(Diaz Veiga, 1985)

Lubben Social Network
Scale (LSNS)
(Lubben, 1988)

Cuestionario de apoio social
(Social Support Questionnaire,
SSQ) de Sarason (Sarason, Levine
Basham e Sarason, 1983)

Cuestionario MOS

de apoio social
(Sherbourne e Stewart,
1991; Revila, Lua, Baildn
e Medina, 2005)

Entrevista de apoio social de
Arizona (Arizona Social Support
Interview Schedule, ASSIS)
(Barreira, 1980)

Inventario de condutas sociais
de apoio (Inventary of Socially
Supportive Behaviours, ISSB)
(Barreira e Ainlay, 1983)

Apoio social percibido da
familia e amigos (Perceived
Social Support from Family
and Friends, PSSFA-FR)
(Procidiano e Heller, 1983)

Entrevista de interaccion
social (Interview Schedule
for Social Interaction, ISSI)
(Henderson, Duncan-Jones,
Byrne e Scott, 1980)

Escala de sobrecarga do
coidador de Zarit

(Zarit, Reever, Bach-Peterson,
1980; Martin, Salvado, Nadal,
Miji, Rico, Lanz et al., 1996)

Finalidade e caracteristicas

Instrumento desefiado para o seu uso no contexto
residencial. Tratase dunha entrevista estruturada de
longa duracién que valora a rede social. Non se cofiecen
datos sobre a sua validez pero ten boa fiabilidade.

Valora aspectos estruturais e funcionais da rede social. Dividese en
catro seccions (parella, fillos, outros familiares e amigos/vecifios).
Permite obter, tamén, informacion sobre as relacions sociais
(frecuencia e satisfaccion). A pesar de que as suas propiedades
psicométricas non son dptimas o seu uso € relativamente frecuente.

Valora o apoio social percibido procedente da familia e dos amigos.
Realizaronse distintas revisions e variacions no numero inicial de
itemes (10), para mellorar as suas propiedades psicométricas.

Avalia apoio social percibido (persoas dispofibles e
satisfaccion). Ten boas propiedades psicométricas.

Cuestionario autoadministrado de apoio social percibido. Explora
cinco dimensions do apoio (emocional, informativo, instrumental,
interaccion social e afecto/carifio). Formado por 20 itemes que se
puntuan de 1 a 5, en funcién da frecuencia con que esta dispofi-
ble cada tipo de apoio. Foi desefiado para o seu uso con enfermos
cronicos, o que debe ser tido en conta a hora de aplicalo a outras po-

boacions. Foi validado en Espafia para o seu uso en Atencion Primaria.

Avalia tamafio da rede social, necesidade de apoio e satisfaccion
co apoio recibido. Diferenza entre apoio recibido e apoio percibido
en relacion a seis dimensions do apoio: afectivo, material,
consello, reforzo positivo, asistencia fisica e participacion social.
Administrase en forma de entrevista semi-estruturada

Instrumento composto por 40 itemes que valora o apoio
social percibido (emocional, instrumental, informativo e
social) ainda que sen especificar a fonte da que procede.

Avalia o apoio dispoiiible e recibido procedente de duas
fontes: familia e amigos. Componse de duas escalas
(unha para cada fonte) de 22 itemes cada unha.

Entrevista con 52 preguntas relativas a dispoiiibilidade e adecuacion
das persoas en roles especificos sobre distintos tipos de apoio.

Mide a sobrecarga subxectiva de coidadores de persoas maiores
con trastornos mentais e €, probablemente, o instrumento mais
utilizado para a avaliacion da carga familiar que sup6n o coidado
de persoas con alzhéimer. O suxeito debe sinalar a frecuencia coa
que se experimenta cada un dos 22 itemes que a conforman, de
acordo cunha escala que oscila entre 1 (nunca) e 5 (case sempre).
Os puntos de corte recomendados son: <46 = ausencia de sobre-
carga, 47-55 = sobrecarga leve e >56 = sobrecarga intensa. Goza
de boas propiedades psicométricas e foi adaptada no noso pais.
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Taboa 11 (Continuacién) Escalas de avaliacion do apoio social

Nome, autor e ano

Finalidade e caracteristicas

Subescala OARS de
recursos sociais

(Duke University Center

for the Study of Aging and
Human Development, 1978)

Escala de valoracion
social de Gijon
(Diaz-Palacios, Dominguez
e Toyos, 1993)

Cuestionario DUKE-UNC
(Broadhead, Gehlbach, Gruy e
Kaplan, 1988; Revila, Baildn,
de Deus, Delgado, Prados e
Fleitas, 1991; Bellon, Delgado,
Lua e Lardelli, 1996)

Escala social UC Chile
(Marin, Valenzuela, Reis,
Gubillos, Molina e Guidi, 1994)

Cuestionario de valoracion
da saude social (QVSS)
(Casals, Llinas, Fabregas,
Hernandez, Santaliestra,
Bosch et al., 2005)

Escala global de valoracion social
das persoas maiores (VATAD)
(Aretio e Sedano, 2003)

Cuestionario de Barber
(Barber, Wallis e
McKeating, 1980)

Avalia os recursos sociais no ancian que clasifica en seis posibles
categorias, dende excelentes a totalmente deteriorados.

Escala multidimensional de valoracion da situacion sociofamiliar

no ancian para a deteccion de risco social. Avalia situacion familiar,
situacion econoémica, vivenda, relacions sociais e apoio das redes
sociais. Esta formada por 25 itemes. Establece tres niveis: situacion
social boa ou aceptable (5 a 9 puntos), risco social (10-14) e problema
social (>15). Os estudos sobre as stas propiedades psicométricas

son escasos, pero sabese que a fiabilidade interobservador é moi
elevada mentres que mostra moi pouca consistencia interna.

Escala autoadministrada que avalia duas dimensions do apoio
social percibido (confidencial e afectivo) nos coidadores. Esta
formada por 33 itemes que se puntuan nunha escala Likert
de 5 puntos. Puntuaciéns mais baixas indican menor apoio.
Estudouse a sua validez de concepto e de constructo, e ten
unha boa consistencia interna. Foi validada en Espafa.

Avalia a forza do apoio social instrumental (relacion
entre o potencial coidador e o maior) e a dispofibilidade
deste (probable duracion do apoio).

Instrumento multidimensional que solicita informacion sobre todas
as areas que son necesarias na practica diaria dos traballadores
sociais que realizan o seu labor en centros sociosanitarios (soporte
informal, soporte formal, situacion econdmica, vivenda, e integracion
familiar e social). S6 se publicaron resultados preliminares

sobre o QVSS e non dispofiemos de informacidn sobre as stas
propiedades psicométricas, pero a sta sinxeleza e a ampla gama

de aspectos que cobre convérteno nun instrumento atractivo.

Instrumento multidimensional para identificar pacientes fraxiles ou
xeriatricos dende o punto de vista social. Recolle informacion sobre:
sexo, idade, nivel de estudos, estado civil, familia, relacions, axuda,
previsions de futuro, economia, vivenda, ocio e tempo libre, malos
tratos e outros. Actualmente o VATAD utilizase fundamentalmente
para realizar a valoracion social no programa de atencién ao ancian
do Servizo Rioxano de Satude. Tamén forma parte da valoracion social
que se realiza ante a solicitude de admision no servizo de estanzas
ditrnas dun fogar de persoas maiores. O seu acronimo responde as
iniciais dos nomes de pila dos traballadores sociais que o elaboraron.

Cuestionario para a deteccion de ancians en situacion de risco social.
Formado por nove itemes que valoran convivencia, apoio social,
saude, déficits sensoriais e hospitalizacion. Asignase un punto a cada
resposta afirmativa. Un punto ou mais indican situacion de risco.
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9.

SINTESE

Os instrumentos mais utilizados na avaliacion da capacidade funcional son o indice de
Barthel e o indice de Lawton. A maior parte das actividades consideradas nestas escalas
estan recollidas no Baremo de valoracion da situacion de dependencia (BVD) (Real decreto
174/2011, do 11 de febreiro de 2011) configurandose como un instrumento axeitado para a
valoracion de capacidade funcional e, polo tanto, da situacion de dependencia. O BVD de-
termina tres graos de dependencia a partir da puntuacion final obtida de acordo a seguinte
escala: Grao | (25-49 puntos: dependencia moderada), Grao Il (50-74 puntos: dependencia
severa) e Grao Ill (75-100 puntos: gran dependencia).

A deteccion da deterioracion cognitiva pode realizarse a través de distintos instrumentos
de cribado ou screening. Entre os mais utilizados e recomendados esta o Mini-exame Cog-
noscitivo, que constitue unha proba sinxela e de doada aplicacidn para identificar persoas
con problemas cognitivos.

A avaliacion do apoio social, malia constituir un elemento fundamental para determinar
a necesidade e intensidade de recursos de apoio formais, non pode realizarse de forma
sistematica e obxectiva debido a falta de instrumentos axeitados para tal fin. A maioria
das escalas publicadas para a avaliacion do apoio social foron elaboradas fora do noso
contexto, descofiécense as suas propiedades psicométricas ou estas non son adecuadas,
non recollen todas as areas susceptibles de avaliacion nin consideran a interaccion entre
estas. Por todo iso, faise necesario a construcion dun instrumento que supere limitacidns
como as expostas.
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10.

MODELO DE
TOMA DE
DECISIONS PARA
A ASIGNACION
DE SERVIZOS

A asignacion de servizos realizase partindo das tres variables propostas (apoio social, capa-
cidade funcional e estado cognitivo) e tendo en conta a interrelacion existente entre estas.

0 apoio social valdrase tendo en conta o apoio instrumental e o tamafo da rede, podendo
establecerse, conforme a denominacion utilizada no Informe social unificado, tres niveis:

Apoio social axeitado

Cando a rede pode proporcionar apoio instrumental para cubrir as necesidades basicas
da persoa dependente. Esta condicion establece o minimo esixible para considerar que
0 suxeito se encontra nunha situacion aceptable a nivel social. O apoio formal actua de
forma suplementaria (alivio da carga do coidador) ao apoio informal.

Apoio social insuficiente
Cando a rede non pode proporcionar todo o apoio instrumental, necesitando da comple-
mentariedade do apoio formal para cubrir as necesidades basicas da persoa dependente.

Apoio social precariofinexistente

Cando a rede ¢ claramente incapaz de proporcionar axuda instrumental, necesitando
que o apoio formal actue en substitucion desta para satisfacer as necesidades basicas
da persoa dependente.

A capacidade funcional clasificase en funcion dos tres graos de dependencia que esta-
blece o BVD:

Grao I. Dependencia moderada
Necesidade de axuda para realizar varias ABVD, polo menos unha vez ao dia, ou necesi-
dade de apoio intermitente ou limitado para a autonomia persoal.

Grao Il. Dependencia severa

Necesidade de axuda para realizar varias ABVD dous ou tres veces ao dia, pero sen re-
quirir apoio permanente por parte dun coidador ou ter necesidade de apoio extenso para
a autonomia persoal.

Grao Ill. Gran dependencia

Necesidade de axuda para realizar varias ABVD varias veces ao dia, necesidade de apoio
indispensable e continuo doutra persoa ou necesidade de apoio xeneralizado para a sua
autonomia persoal.

0 estado cognitivo, que engloba tanto a situacion de discapacidade intelectual como de
deteriora cognitiva, clasificase, con fins operativos, en dous niveis:

Alterado
Cando o Cl é < a 70 efou a puntuacion no MEC é< a 23 puntos.

Non alterado
Cando o Cl é= 70 e a puntuacion no MEC é > de 23 puntos.

Apoio social, capacidade funcional e estado cognitivo, son variables que, no ambito dos
servizos sociais, xa son utilizadas para a asignacion de servizos. Ademais de asumir estes
factores, o modelo que se propon nesta guia ten en conta a interaccion e combinacion
destes e estruturaos xerarquicamente de forma sistematica.
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0 modelo estruturase en funcion de duas dimensions: a primeira delas recolle a variable
externa ao suxeito (o apoio social) e a segunda inclue as variables internas (a capacidade
funcional e o estado cognitivo) (Véxase figura 1).

DIMENSION |::> APOIO SOCIAL

OXTEANA. = [ ateato . |t | R

D.Modrsda 0.5 rn deendenc

DIMENSION @

INTERNA
ESTADO COGNITIVO

Figura 1. Dimensions e variables incluidas no modelo

0 proceso de toma de decisions realizase en duas fases:

FASE 1

0 modelo parte da avaliacion do apoio social xa que, independentemente do estado fun-
cional e cognitivo da persoa, se a rede social ten capacidade para facer fronte as necesi-
dades basicas desta, se promove a permanencia da persoa no domicilio, proporcionando
servizos non residenciais que realicen un labor suplementario ou complementario ao apoio
informal. Polo tanto, o apoio social condiciona:

- 0 tipo de servizo (residencial ou comunitario).
- A intensidade dos servizos comunitarios.

Esta asignacion realizarase tendo en conta a valoracion efectuada polos profesionais do
traballo social e recollida no Informe social unificado.

FASE 2

O seguinte paso € a avaliacion da capacidade funcional e do estado cognitivo. Para iso
considéranse os datos obtidos a través do informe de condicions de saude e os resultados
derivados da aplicacion do BVD.

- 0 informe de condicions de satde recolle ofos principal/is diagnostico/s referido/s a:
demencias e enfermidades neurodexenerativas, limitacions sensoriais e afectacion da
capacidade perceptivo-cognitiva, patoloxia traumatica, trastornos graves do compor-
tamento, discapacidade intelectual, enfermidade mental, deteriora cognitiva e outras

64 | GUIA PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS SOCIAIS A PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA



C. MODELO DE TOMA DE DECISIONS PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS

patoloxias (sistema nervioso, osteomusculares, aparato respiratorio, cardiovascular,
xenéticas, infecciosas, neoplasicas, etc).

- 0 BVD informa sobre a capacidade funcional e sobre o estado cognitivo, a través dun-
ha escala de toma de decisions que se aplica cando no informe de saude se reflicte
unha alteracion no estado mental da persoa.

Para a toma de decisions debe ser tida en conta, ademais da informacidn sobre a capaci-
dade funcional e o estado cognitivo, a relacion entre ambas as duas variables, resultando
asi as seguintes condicions:

- Dependencia funcional e estado cognitivo non alterado.
- Dependencia funcional e estado cognitivo alterado.

A presenza dunha ou ambas as duas situacions depende das caracteristicas dos diferentes
colectivos de persoas en situacion de dependencia (alzhéimer, discapacidade fisica, paralise
cerebral, DCA, discapacidade intelectual, TEA e enfermidade mental) (véxase taboa 12):

- Os enfermos de alzhéimer e as persoas con discapacidade intelectual presentan en
todos os casos dependencia funcional e estado cognitivo alterado.

- As persoas que sofren paralise cerebral e DCA, poden encontrarse en calquera das duas
situacions (é dicir, dependencia funcional con ou sen alteracion do estado cognitivo).

- Asumese que na discapacidade fisica a situacion de dependencia no BVD vén dada,
exclusivamente, pola dependencia funcional (sen alteracion no estado cognitivo).

-Nas persoas con TEA e enfermidades mentais o estado cognitivo pode estar conservado,
se ben unha gran dependencia funcional, como consecuencia da gravidade destes
trastornos, leva consigo unha alteracion deste.

Taboa 12. Dependencia funcional e estado cognitivo (EC) en funcién dos distintos colectivos

Alzhéimer DF PC DCA DEI TEA EM

Grao | - X X X - X X
EC. non alterado

Grao Il - X X X - X X
EC. non alterado

Grao I - X X X - - -
EC. non alterado

Grao | X - X X X X X
EC. alterado
Grao |l X - X X X X X
EC. alterado
Grao lll X _ X X X X X
EC. alterado
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As tres variables (apoio social, capacidade funcional e estado cognitivo), deben ser consi-
deradas tendo en conta as caracteristicas propias do momento evolutivo en que se encon-
tra a persoa. Por esta razén, incluiuse a idade no proceso de toma de decisions.

Establecéronse, de acordo a Carteira, catro grupos de idade:
-0 -6 anos: que abrangue a atencion tempera.

-7 -16 anos: que recolle as idades de desenvolvemento e o periodo de escolarizacion
obrigatoria.

- 17 -59 anos: que engloba o inicio da preparacion para a incorporacion ao mercado
laboral e o desenvolvemento da carreira profesional.

- > de 59 anos: que se corresponde coa adultez tardia.

0 modelo céntrase na asignacion do servizo ou servizos que se consideran ideais para
atender as necesidades da persoa e que, polo tanto, deberia constituir o de primeira
eleccion. Non obstante, resulta necesario realizar algunhas consideracions. O modelo, que
se presenta nas paxinas seguintes:

- Non pretende establecer unha asignacion excluinte a servizos, de modo que poderia
sumarse o uso doutros servizos da Carteira non considerados no modelo (como o de
teleasistencia e xeolocalizacion) ou a combinacion de dous ou mais deles (como os
servizos de atencion diurna ou nocturna e o SAD).

- Pode enviar un mesmo servizo a persoas con necesidades diferentes, considerando
que a adecuacion deste a estas pode establecerse a través da intensidade horaria e/
ou das prestacions especificas que nel se ofrezan.

- Prioriza a utilizacion dos servizos comunitarios, xa que permiten as persoas en
situacion de dependencia seguir vivindo nos seus fogares.
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v

‘ ESTADO COGNITIVO ALTERADO

v
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i

SADswsx

11. REPRESENTACION GRAFICA DO MODELO POR COLECTIVOS

*r17-59  anos
B0 anos

GUIA PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS SOCIAIS A PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA | 69



11. REPRESENTACION GRAFICA DO MODELO POR COLECTIVOS

C. MODELO DE TOMA DE DECISIONS PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS

DISCAPACIDADE FiSICA

| APOIO SOCIAL ADECUADO |

v

~ ESTADO COGNITIVO NON ALTERADO

GR.g.m ~ GRAOI GRAO n
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DISCAPACIDADE FiSICA

| APOIO SOCIAL INSUFICIENTE |
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- ESTADO COGNITIVO NON ALTERADO
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GRAO Il
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DISCAPACIDADE FiSICA

| APOIO SOCIAL PRECARIO/INEXISTENTE |

v

ESTADO COGNITIVO NON ALTERADO

— ¥

GRAOI  GRAOII GRAOIIl

: ——
Temperd Tem ¥ I

Pep*

f

S
 Tempera®

PeP**

ART"**

Ll

ADDI;I

A.DT . AR-..'

i
i
14

il

[} wias

ADT**** - “.“?-15 anos
AR %8
E

Ui

D‘- L]

72| GUIA PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS SOCIAIS A PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA



C. MODELO DE TOMA DE DECISIONS PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS

PARALISE CEREBRAL

11. REPRESENTACION GRAFICA DO MODELO POR COLECTIVOS

| APOIO SOCIAL ADECUADO
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PARALISE CEREBRAL
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DANO CEREBRAL ADQUIRIDO
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C. MODELO DE TOMA DE DECISIONS PARA A ASIGNACION DE SERVIZOS
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APOIO SOCIAL PRECARIO/INEXISTENTE
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TRASTORNOS ESPECTRO AUTISTA

APOIO SOCIAL ADECUADO
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TRASTORNOS ESPECTRO AUTISTA

APOIO SOCIAL INSUFICIENTE
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TRASTORNOS ESPECTRO AUTISTA
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ENFERMIDADE MENTAL

APOIO SOCIAL ADECUADO

ESTADO COGNITIVO NON ALTERADO |

ESTADO COGNITIVO ALTERADO
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ENFERMIDADE MENTAL

| APOIO SOCIAL INSUFICIENTE
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