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No se observó una relación estadísticamente significativa entre la CVRS 
reportada por los pacientes y el número de enfermedades concomitantes pre­
sentadas en el momento de realizarse el estudio, ni tampoco entre la CVRS y 
el número de tratamientos farmacológicos prescritos (Tabla 156). 

Evaluación nutricional. Escala «Mini-Nutritional Assessment» 
(Anexo 10) 

La valoración del estado nutricional de los pacientes se realizó mediante la 
administración de la escala «Mini-Nutritional Assessment». Los datos obte­
nidos muestran que el 39,7% de los ancianos del estudio estaban en riesgo 
de sufrir desnutrición y el 19,5% presentaban malnutrición. Sólo el 40,8% 
de los pacientes evaluados presentaban un estado de nutrición correcto. En 
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la Tabla 157 se observan los estadísticos descriptivos obtenidos en la escala 
de evaluación nutricional para cada uno de los grupos definidos mediante 
esta misma escala y seleccionando únicamente los pacientes que superaron 
el test de cribaje (primera parte del test). 

Al comparar el estado de nutrición con la puntuación de la EVA del 
EQ-5D, se observa la existencia de diferencias estadísticamente significati­
vas en la CVRS según el estado nutricional de los pacientes, mostrando una 
mejor CVRS aquellos pacientes que presentaban un buen estado nutricio­
nal (Tabla 158). 

Evaluación funcional. Índice de Barthel (Anexo 3) 

El índice de Barthel refleja que más de la mitad de los pacientes del 
estudio, el 51,6%, presentaban un grado de dependencia leve en la realiza­
ción de las actividades básicas de la vida diaria y un 21,3% era totalmente 
independiente. El 14,3% de los ancianos presentaban una dependencia 
grave o eran totalmente dependientes para su propio cuidado (Tabla 159). 

Se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la CVRS 
según el grado de dependencia funcional evaluado mediante la graduación 
del índice de Barthel, mostrando una mejor CVRS cuanto mayor el grado 
de independencia (Tabla 160). 
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Evaluación cognitiva. Mini-examen cognoscitivo o test de Folstein 
(versión Lobo) (Anexo 11) 

El mini-examen cognoscitivo (versión Lobo) nos indicó, a modo de scre­
ening, que en un 39,6% de los pacientes del estudio había algún grado de 
deterioro cognoscitivo. La categorización de cada paciente se realizó 
teniendo en cuenta su grado de escolaridad, situando el punto de corte 
de deterioro cognoscitivo por debajo de 23, en la población geriátrica 
con escolaridad normal, y por debajo de 20, en población geriátrica con 
baja escolaridad o analfabeta. La Tabla 161 muestra una descriptiva de 
la puntuación del cuestionario para los pacientes con y sin deterioro cog­
nitivo. 

En la Tabla 162 se puede observar la CVRS que reportaron los 
pacientes según presentaran o no deterioro cognoscitivo en el momento 
del estudio. No se hallaron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos. 

ESTUDIOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES AFECTADOS POR DETERMINADAS PATOLOGÍAS 259 



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 260 



Evaluación social. Escala de valoración sociofamiliar de Gijón 
(Díaz-Palacios) (Anexo 13) 

Según la escala de valoración sociofamiliar de Gijón (Díaz-Palacios) un 
61,2% de los ancianos participantes en el estudio presentaban un riesgo 
social intermedio y sólo un 1,6% presentaban un problema social debido a 
un riesgo social elevado. En la Tabla 163 se muestra una descripción de las 
puntuaciones obtenidas en la escala sociofamiliar de Gijón según las cate­
gorías de riesgo social definidas por la misma escala. 

Al valorar la puntuación de la EVA del cuestionario EQ-5D respecto 
a la escala de valoración sociofamiliar de Gijón, se observó que existían 
diferencias estadísticamente significativas en la CVRS según el riesgo social 
que presentaba el anciano frágil, mostrando una mejor CVRS los pacientes 
con riesgo social normal o bajo (Tabla 164). 
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Evaluación afectiva. Escala de GDS o de Yesavage abreviada 
(Anexo 12) 

En la escala de Yesavage abreviada se observó que el 72,0% de los ancianos 
del estudio tenían una puntuación entre 0 y 4 puntos, es decir, era probable 
que presentaran depresión. Los datos descriptivos de la muestra del estudio 
según cada una de las dos categorías de la escala GDS o de Yesavage abre­
viada se detallan en la Tabla 165. 

La Tabla 166 muestra las puntuaciones obtenidas de CVRS por los 
pacientes del estudio según la existencia de una probable depresión. Se 
observaron diferencias estadísticamente significativas, de manera que los 
pacientes con depresión reportaron tener una peor CVRS. 

Al aplicar el método de selección de variables «backward» en el mode­
lo de regresión para controlar la existencia de posibles factores confusores 
observamos que se mantienen las diferencias estadísticamente significativas 
entre la CVRS y el hecho de ser mujer (sexo), el vivir acompañado (convi­
vencia), el hecho de caminar de vez en cuando y caminar con regularidad 
(actividad física), el riesgo de malnutrición («Mini-nutritional assessment») 
y la depresión (escala de Yesavage). Aunque dejan de hallarse las diferen­
cias significativas en la CVRS respecto al hecho de hacer ejercicio una o 
más veces por semana (actividad física) y a la malnutrición («Mini-nutritio­
nal assessment») (Tabla 167). 
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6.8. Conclusiones del estudio 

Características sociodemográficas y clínicas 

•	 La mayoría de los pacientes del estudio tenían 75 o más años de 
edad. Se observó un mayor porcentaje de pacientes de género 
femenino (52,1%) que de género masculino. La mayoría de los 
pacientes del estudio no tenían estudios (52,1%) y convivían con 
familiares (74,5%). 

•	 El 70,2% de los pacientes tenían un cuidador, aunque en pocos 
casos el cuidador era remunerado. El cuidador no remunerado solía 
ser un familiar directo del paciente. El cuidador remunerado dedi­
caba más de 45horas/semana al cuidado del paciente. 

Valoración Geriátrica Integral 

•	 Evaluación nutricional. Casi el 20% de los ancianos del estudio 
sufrían malnutrición y cerca de un 40% estaban en riesgo de pre­
sentarla. 

•	 Evaluación funcional. Un 14% de los ancianos presentaban una 
dependencia grave o eran dependientes para su propio cuidado. 
Más de la mitad tenían una dependencia leve en la realización de 
las actividades básicas de la vida diaria. 

•	 Evaluación cognitiva. Alrededor de un 40% de los pacientes del 
estudio presentaban algún grado de deterioro cognoscitivo. 

•	 Evaluación social. Menos del 2% de los ancianos tenían un proble­
ma social por su riesgo social elevado, aunque más de un 60% pre­
sentaron un riesgo social intermedio. 

•	 Evaluación afectiva. Más del 70% de los pacientes presentaban una 
probable depresión en el momento de realizar el estudio. 

CVRS y características sociodemográficas y clínicas 

•	 La dimensión más afectada del sistema descriptivo del cuestionario 
EQ-5D fue la de las actividades cotidianas. En la EVA del EQ-5D 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 266 



los pacientes presentaron una puntuación media de aproximada­
mente 48 puntos, lo que refleja un deterioro importante de la 
CVRS. 

•	 Los pacientes del estudio habían estado ingresados un mínimo de 
dos veces durante el año previo al estudio y la mitad de ellos habí­
an sido intervenidos quirúrgicamente. Además, presentaban un alto 
grado de comorbilidad y polifarmacia, lo que es razonable por la 
propia definición de los pacientes del estudio. 

•	 Características sociodemográficas que se correlacionan con una 
peor CVRS: mujeres, ancianos que viven solos, fumadores y aque­
llos que no realizan ningún tipo de actividad física. 

•	 Características clínicas que se correlacionan con una peor CVRS: 
bajos niveles de hemoglobina en sangre. 

CVRS y valoración geriátrica integral 

•	 Características de la VGI que se correlacionan con una peor CVRS: 
el estado de malnutrición según la escala «Mini-nutritional assess­
ment», la dependencia grave y la total para la realización de las acti­
vidades básicas de la vida diaria según el índice de Barthel, el ries­
go social intermedio y elevado según la escala de valoración socio-
familiar de Gijón y la depresión según el escala GDS de Yesavage 
abreviada. 

Modelos de regresión lineal múltiple de CVRS 
y variables sociodemográficas y clínicas 

•	 El modelo de regresión lineal múltiple realizado con la EVA del 
EQ-5D como variable dependiente revela que el hecho de vivir 
acompañado se asocía con una mejor CVRS, observando un incre­
mento en la puntuación media de la EVA de casi 8 puntos. El ries­
go de mal-nutrición (según el «Mini-nutritional assessment») y la 
depresión (según la escala de Yesavage) presentan una relación sig­
nificativa con una peor CVRS, traduciendose en una reducción de 
la puntuación de la EVA de 6 y 14,7 puntos respectivamente. El 
hecho de ser mujer se traduce también con una reducción de la 
EVA de 4,6 puntos. 
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•	 En el modelo de regresión se observó una mejor CVRS en aquellos 
pacientes que realizan ejercicio físico (caminar de vez en cuando o 
con regularidad), aunque debido a las características de los pacien­
tes del estudio se podría considerar la existencia de factores confu­
sores puesto que el estado de salud de los pacientes del estudio 
hace que únicamente algunos de ellos tengan la capacidad funcio­
nal para poder caminar. 

Recomendaciones 

•	 Dada la importancia de una correcta nutrición en todas las etapas de 
la vida y también en los procesos patológicos, se debería insistir en la 
nutrición del grupo de ancianos frágiles, que, por el contexto global de 
su pluripatología se suelen olvidar o abandonar los hábitos alimenti­
cios y sus necesidades especiales en muchos de los casos. 

•	 Además, se deberían establecer formas de potenciar la relación 
social en este grupo de pacientes puesto que la sociedad en general 
suele ir dejando aislado al paciente anciano frágil desde el punto de 
vista de las relaciones sociales. 

•	 La práctica de ejercicio físico debería potenciarse, adaptándolo a 
las posibilidades de cada paciente, para una persona que no puede 
moverse por su cuenta, una simple movilización pasiva puede ser 
suficiente si se realiza correctamente y con regularidad. 

6.9. Relación de investigadores participantes 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 268 



ESTUDIOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES AFECTADOS POR DETERMINADAS PATOLOGÍAS 269 



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 270 



ESTUDIOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES AFECTADOS POR DETERMINADAS PATOLOGÍAS 271 



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 272 



7. Conclusiones 
y recomendaciones 
generales del proyecto 

El presente trabajo, enmarcado dentro del apartado 10.3 del Plan de Cali­
dad, ha permitido evaluar la CVRS de cuatro diferentes grupos de pacien­
tes de riesgo: pacientes afectos de accidente cerebro-vascular (ictus), 
pacientes con cáncer de mama, pacientes portadores de prótesis de cadera 
y ancianos frágiles. La evaluación de la CVRS en estos grupos de pacientes 
ha permitido evaluar el impacto que en ésta tiene la asistencia sanitaria que 
han recibido y reciben los pacientes en el Sistema Nacional de Salud. Eva­
luando más allá de los datos objetivos de variables clínicas utilizadas tradi­
cionalmente para la evaluación de resultados, y poniendo en un mismo 
plano diferentes dimensiones que impactan en la CVRS de los pacientes: la 
dimensión o esfera psicológica, la dimensión física y la dimensión social, 
incluyendo ésta última multitud de aspectos, entre ellos el más importante 
las actividades de la vida diaria. 

Como conclusión de los resultados obtenidos en los cuatro estudios 
del presente proyecto, a continuación se explicitan de forma concreta y 
resumida los aspectos más relevantes en forma de recomendaciones gene­
rales. 

Recomendaciones generales 

Una primera aproximación respecto al análisis de las variables sociodemo­
gráficas de los cuatro estudios permite concluir que una mayor edad, ser 
mujer y tener un bajo nivel de estudios se asocia, habitualmente, a una peor 
CVRS. La desigualdad de género también se pone de manifiesto en resul­
tados de salud centrados en el paciente. Ser mujer comporta una disminu­
ción de la CVRS respecto a los pacientes varones. Este resultado va ligado 
a la inequidad de género existente a diferentes niveles de la asistencia sani­
taria. Igualmente se constata que los pacientes con desventaja social, perte­
necientes a grupos más desfavorecidos sin estudios o con un bajo nivel de 
estudios, comporta una disminución de la CVRS. 

Como variables clínicas se ha observado como el tiempo de estancia 
hospitalaria incide negativamente en la CVRS de los pacientes. Una mayor 
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estancia hospitalaria en las cuatro enfermedades/situaciones clínicas eva­
luadas comportó también una disminución de la CVRS. Puede desprender­
se de este hallazgo que resulta necesaria una atención sanitaria integrada al 
paciente, con una preferencia para mantener el entorno familiar del mismo 
paciente durante el proceso de cuidado, puesto que unos cuidados prolon­
gados en ámbito hospitalario no han demostrado un aumento de la CVRS 
del paciente. 

El cuestionario EQ-5D ha permitido comparar cada una de los cuatro 
grupos con los datos de población general, y en el que se ha observado que 
la dimensión más afectada en los cuatro estudios ha sido la realización de 
las actividades de la vida diaria. La interpretación de los resultados puede 
llevar a decir que los pacientes perciben peor que su enfermedad, el que no 
les permita realizar las tareas que llevaban con anterioridad, por encima de 
factores más físicos como el dolor o la movilidad. O dicho de otro modo, la 
consecuencia de la presencia de dolor, falta de movilidad y la 
ansiedad/depresión conlleva a que los pacientes no puedan continuar con 
las actividades de la vida diaria y que sean más dependientes de terceras 
personas o necesiten más ayudas, y esa circunstancia es la que incide en una 
menor CVRS. 

Los resultados indican una mejor CVRS cuando los pacientes son 
atendidos por unidades especializadas, pero también se ha observado que 
todavía son pocos los hospitales que disponen de dichas unidades especiali­
zadas. Los resultados del estudio parecen indicar que una mayor presencia 
de unidades especializadas mejoraría la CVRS, debido a que una mayor 
especialización de las instalaciones y del personal sanitario conllevaría una 
mayor atención individualizada al paciente que ayudaría a adaptar su esta­
do de salud a las actividades diarias del paciente y por tanto una mejora en 
su CVRS. 

La utilización de cuestionarios de CVRS genéricos permite la compa­
ración con la población general (sana), pero en los cuatro estudios se ha evi­
denciado que la mejor herramienta para evaluar la CVRS de los pacientes 
son los instrumentos específicos de CVRS que aportan información adicio­
nal sobre los aspectos que más afectan a los pacientes en cada una de las 
patologías estudiadas. La utilización de dichos instrumentos específicos 
debería estar más generalizada y tenerse en cuenta en el seguimiento del 
paciente, incluyendo valoraciones de la CVRS del paciente en las guías de 
práctica clínica. 

Son necesarias futuras investigaciones para desarrollar los resultados 
de este proyecto. Entre ellas estudiar en profundidad el grado de informa­
ción, el tipo y el grado de comprensión de la información que reciben y tie­
nen los pacientes en cuanto a su enfermedad (diagnóstico y pronóstico) y 
observar si cuanto mayor es la información recibida, mayor es la CVRS; y 
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conocer si una información más comprensible para el paciente (sobre todo 
en aquellos con un bajo nivel educacional) ayuda a mejorar su CVRS. Sirva 
de ejemplo la realización de estudios en unidades especializadas ya existen­
tes que permitan conocer que aspectos relacionados con el manejo de la 
enfermedad (tanto físicos como psicológicos) son mejor percibidos por los 
pacientes y aportan una mejora en su CVRS. 

ESTUDIOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES AFECTADOS POR DETERMINADAS PATOLOGÍAS 275 





8. Anexos
 

– Anexo 1: Cuestionario EQ-5D 

– Anexo 2: Stroke impact scale 16 

– Anexo 3: Índice de Barthel 

– Anexo 4: Escala canadiense 

– Anexo 5: Escala del ictus del NIHSS 

– Anexo 6: Rotterdam symptoms checklist 

– Anexo 7: Escala visual analógica (EVA) del dolor 

– Anexo 8: Escala de cadera de Harris 

– Anexo 9: Cusetionario Womac 

– Anexo 10: Escala «mini-nutricional assessment» 

– Anexo 11: Test de Folstein (versión Lobo) o Miniexamen cognoscitivo 

– Anexo 12: Escala de Yesavage (Versión abreviada) 

– Anexo 13: Escala de valoración sociofamiliar de Gijón (Díaz-Palacios) 

ESTUDIOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES AFECTADOS POR DETERMINADAS PATOLOGÍAS 277 



Anexo 1: Cuestionario EQ-5D 

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su 
estado de salud en el día de HOY. 

Movilidad 

• No tengo problemas para caminar � 
• Tengo algunos problemas para caminar � 
• Tengo que estar en la cama � 

Cuidado Personal 

• No tengo problemas con el cuidado personal � 
• Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme � 
• Soy incapaz de lavarme o vestirme � 

Actividades Cotidianas (ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, 
actividades familiares o actividades durante el tiempo libre) 

• No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas � 
• Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas � 
• Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas � 

Dolor/Malestar 

• No tengo dolor ni malestar � 
• Tengo moderado dolor o malestar � 
• Tengo mucho dolor o malestar � 

Ansiedad/Depresión 

• No estoy ansioso/a ni deprimido/a � 
• Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a � 
• Estoy muy ansioso/a o deprimido/a � 
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que 
es su estado de salud hemos dibujado una escala pare­
cida a un termómetro en el cual se marca con un 100 
el mejor estado de salud que pueda imaginarse y con 
un 0 el peor estado de salud que pueda imaginarse. 

Nos gustaría que nos indicara en esta escala, en su opi­
nión, lo bueno o malo que es su estado de salud en el 
día de HOY. Por favor, dibuje una línea desde el casi­
llero donde dice «Su estado de salud hoy» hasta el 
punto del termómetro que en su opinión indique lo 
bueno o malo que es su estado de salud en el día de 
HOY. 

Su estado de salud hoy 
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Anexo 3: Índice de Barthel
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Anexo 4: Escala canadiense
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Anexo 5: Escala del ictus del NIHSS
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Anexo 6: Cuestionario Rotterdam Symptom 
Check List (RSCL) 

En este cuestionario se le pregunta acerca de sus síntomas. ¿Podría, por 
favor, para todos los síntomas mencionados, indicar en qué medida le han 
afectado, poniendo una cruz en la columna correspondiente a la respuesta 
que más se adapte a Ud.? 
Las preguntas se refieren a la semana pasada. 

Ejemplo: Durante la semana pasada, ¿ha tenido Ud. dolores de cabeza? 

NADA UN POCO BASTANTE 

Nada quiere decir que no ha tenido el problema que se describe, un poco 
quiere decir que lo ha presentado algún día, bastante que lo ha tenido la 
mayor parte de los días y mucho todos los días. 

MUCHO 

Durante la semana pasada ¿Ha tenido Ud...: 

Nada Un poco Bastante Mucho 

1.	 Falta de apetito � � � � 
2.	 Irritabilidad � � � � 
3.	 Cansancio � � � � 
4.	 Preocupación � � � � 
5.	 Dolor muscular � � � � 
6. Ánimo deprimido � � � � 
7.	 Falta de fuerzas (flojedad) � � � � 
8.	 Dolor lumbar 

(dolor riñones) � � � � 
9.	 Nerviosismo � � � � 
10. Náuseas � � � � 
11. Desesperanza por el futuro � � � � 
12. Dificultad para dormir � � � � 
13. Dolores de cabeza � � � � 
14. Vómitos	 � � � � 
15. Mareos	 � � � � 
16. Disminución del interés sexual � � � � 
17. Estado de tensión (estrés) � � � � 
18. Molestias abdominales 

(estómago) � � � � 
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19. Ansiedad � � � � 
20. Estreñimiento � � � � 
21. Diarrea � � � � 
22. Acidez/ardor de estómago � � � � 
23. Escalofríos (tiritonas) � � � � 
24. Hormigueos en manos 

y piernas � � � � 
25. Dificultad de concentración � � � � 
26. Dolor de boca o al tragar � � � � 
27. Pérdida de pelo � � � � 
28. Escozor o dolor de ojos � � � � 
29. Dificultad para respirar � � � � 
30. Boca seca � � � � 

A continuación se relacionan un número de actividades. No queremos saber 
si realmente las hace, sólo si Ud sería capaz de hacerlas actualmente. 
¿Podría, por favor, marcar con una X la respuesta que se aplique mejor a su 
estado de la semana pasada? 

Incapaz Solamente Sin ayuda Sin ayuda 
con ayuda pero con 

dificultad 

1. Cuidado personal 
(lavarse, etc.) � � � � 

2. Caminar por casa � � � � 

3. Tareas domésticas 
ligeras 
(pelar patatas, etc.) � � � � 

4. Subir escaleras � � � � 
5. Tareas domésticas 

pesadas 
(hacer la cama, etc.) � � � � 

6. Paseos fuera de casa 
(salir a la calle) � � � � 

7. Ir de compras � � � � 
8. Ir a trabajar � � � � 
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Anexo 7: Escala visual analógica (EVA) 
del dolor 

Marque entre el 0 y el 10 el nivel de dolor en su cadera que usted percibe 
hoy considerando 0 como sin dolor y 10 como dolor máximo. 

Sin dolor Dolor máximo 
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Anexo 8: Escala de cadera de Harris
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Anexo 9: Cuestionario Womac 

Por favor, conteste a las siguientes preguntas relativas al dolor, molestias y 
dificultades en su cadera que ha notado usted durante el último mes mar­
cando con una ‘X’ la casilla que mejor refleje su respuesta. 

Severidad durante Ninguno Discreto Moderado Severo Extremo 
el mes pasado 

Dolor al caminar � � � � � 
Dolor al subir escaleras � � � � � 
Dolor nocturno � � � � � 
Dolor al descansar � � � � � 
Dolor al ponerse de pie � � � � � 
Molestia matutina � � � � � 
Molestia durante el 
transcurso del día � � � � � 
Nivel de dificultad para 
realizar actividades � � � � � 
Al bajar escaleras � � � � � 
Al subir escaleras � � � � � 
Levantarse de una silla � � � � � 
Ponerse de pie � � � � � 
Sentarse en el piso � � � � � 
Caminar en terreno plano � � � � � 
Subir o bajar del auto � � � � � 
Ir de compras � � � � � 
Levantarse de una cama � � � � � 
Ponerse calcetines � � � � � 
Acostarse � � � � � 
Bañarse � � � � � 
Sentarse � � � � � 
Utilizar el excusado � � � � � 
Labores domésticas 
pesadas � � � � � 
Labores domésticas leves � � � � � 
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Anexo 10: Escala «mini-nutritional 
assessment» 

Evaluación del cribaje (subtotal máximo 14 puntos): 
– 11 puntos o más: normal, no es necesario continuar. 
– 10 puntos o menos: posible malnutrición, continuar la evaluación 
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Evaluación global (cribaje + evaluación, máximo 30 puntos): 
– De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutrición. 
– Menos de 17 puntos: malnutrición 
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Anexo 11: Test de Folstein (versión Lobo) 
o Miniexamen cognoscitivo 

Marque con una cruz la respuesta que considere oportuna en cada caso. 

Interpretación: < 23: Deterioro cognitivo (< 20 en población con baja esco­
laridad o analfabetismo) 
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Anexo 12: Escala de Yesavage abreviada 

Marque con una cruz la respuesta que considere oportuna en cada caso. 
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Anexo 13: Escala de valoración sociofamiliar 
de Gijón (Díaz-Palacios) 
A. SITUACIÓN FAMILIAR 

1.	 Vive con familia sin dependencia físico/psíquica. 
2.	 Vive con cónyuge de similar edad. 
3.	 Vive con familia y/o cónyuge y presenta algún grado de dependencia. 
4.	 Vive solo y tiene hijos próximos. 
5.	 Vive solo y carece de hijos o viven alejados. 

B. SITUACIÓN ECONÓMICA1 

1.	 Más de 1,5 veces el salario mínimo. 
2.	 Desde 1,5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo exclusi­

vamente. 
3.	 Desde el salario mínimo hasta pensión mínima contributiva. 
4.	 LISMI-FAS-Pensión no contributiva. 
5.	 Sin ingresos o inferiores al apartado anterior. 

C. VIVIENDA 
1.	 Adecuada a las necesidades. 
2.	 Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la casa (pelda­

ños, puertas estrechas, baños...). 
3.	 Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin baño 

completo, agua caliente, calefacción). 
4.	 Ausencia de ascensor, teléfono. 
5.	 Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, 

ausencia de equipamientos mínimos). 

D. RELACIONES SOCIALES 
1.	 Relaciones sociales. 
2.	 Relación social sólo con familia y vecinos. 
3.	 Relación social sólo con familia o vecinos. 
4.	 No sale de su domicilio, recibe familia. 
5.	 No sale, no recibe visitas. 

E. APOYOS A RED SOCIAL 
1.	 Con apoyo familiar o vecinal. 
2.	 Voluntariado social, ayuda domiciliaria. 
3.	 No tiene apoyo. 
4.	 Pendiente de ingreso en residencia geriátrica. 
5.	 Tiene cuidados permanentes. 

TOTAL: � 
1 El cálculo individual de los ingresos, en el caso de matrimonios se obtendrá de la suma de 
las pensiones de ambos más 1/3 del SMI, dividiendo el resultado entre 2. 
Puntuación final: < 10 puntos: normal o riesgo social bajo 

10-16 puntos: riesgo social intermedio 
>17 puntos: riesgo social elevado (problema social) 
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