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Presentacion

Esta guia estd sustentada en el modelo de envejecimiento saludable; mismo que enfatiza la
importancia de que las personas mayores mantengan una capacidad intrinseca alta y estable
para prevenir o ralentizar el desarrollo de discapacidades y dependencia de cuidados.

El texto es Util y de facil uso para orientar a estudiantes, pasantes, cuidadores informales y
profesionistas, con el fin de que brinden una atencion de calidad a personas mayores, y por
ello se incluyen instrumentos de evaluacion geriatrica.

Esta integrado por un objetivo general, introduccion, instrumentos de evaluacion, anexos,
glosario y bibliografia.

El apartado de instrumentos esta dividido en las siguientes areas: cognitiva, afectiva, de fun-
cionamiento, nutricional y entorno. En cada una de ellas se especifican el objetivo, la descrip-
cion, los requerimientos, el tiempo de aplicacion, las instrucciones, la calificacion y sugeren-
cias o pautas de interpretacion.

Las instrucciones cuentan con un apoyo visual que contiene un enlace que llevara directa-
mente a nuestro canal de Youtube (youtube.com/user/Geriatriamx) donde se encuentra una
lista de reproduccion titulada “Guia de instrumentos de evaluacion geriatrica integral”. En ella
se muestra como aplicar los instrumentos de evaluacion geriatrica.

En los anexos encontrara Unicamente los formatos de aplicacion de cada uno en el mismo
orden mencionado.
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Finalmente, se incorpora un glosario para facilitar la compresion de este documento.
Para su uso, se incluyen los siguientes iconos que marcan su contenido:

Objetivo general

Introduccion

Anexos

Glosario

[ ~® M) 33 *4

Referencias

Instrumentos
de evaluacion

Cognitivo

Afectivo

Funcionamiento

Nutricional

Entorno

PORIO®
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iz Objetivo general

Proporcionar una guia para la seleccion y el uso de instrumentos de evaluacion geriatrica in-
tegral en personas mayores, definidos por un equipo profesional multi e interdisciplinario con
base en el modelo de envejecimiento saludable, con el fin de mejorar la calidad de la aten-
cion primaria de salud de las personas mayores en las distintas instituciones de los sectores
publico y privado.

Introduccion

Tanto la disminucion de la natalidad, como el aumento en la esperanza de vida de |la pobla-
cion en nuestro pais, han dado lugar, a un proceso de transicion demografica que conducira
a un cambio de la piramide poblacional. Se calcula que para 2033 el nUmero de personas
mayores sera superior que el de menores de 15 aflos. Un pais es considerado en proceso de
envejecimiento cuando el 10% de su poblacion es mayor de 60 anos y envejecido cuando ésta
alcanza el 20%, es decir, cuando 1 de cada 5 habitantes es una persona mayor de 60 anos.

Segun datos de Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQO), en el 2019 se estima que en México
existen 13, 935, 501 habitantes de 60 afos y mas, lo cual representa el 11% de la poblacidon total
mexicana. Ante este panorama, surge la necesidad de crear politicas de salud que den res-
puesta a esta situacion y que el personal de salud y todos agquellos que estén a cargo de la
atencion de personas mayores estén preparados para promover de manera efectiva un enve-
jecimiento saludable en la poblacion.

El Instituto Nacional de Geriatria (INGER) a través de |la Entidad de Certificacion y Evaluacion
de Competencias, a partir del ano 2018 ha realizado acciones orientadas a generar impacto
en la capacitacion vy la certificacion de personal profesional y no profesional de distintas areas
gue brindan atencion a personas mayores, dando respuesta a la demanda de servicios de alta
calidad acorde al modelo de envejecimiento saludable.

Esto se ha logrado paulatinamente con el desarrollo y la implementacion de estandares de
competencia de la geriatria que integran multiples instrumentos de evaluacion, los cuales
permiten obtener informacion sobre el estado de salud de las personas mayores y de su ca-
pacidad funcional.
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Modelo de envejecimiento saludable

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud como, “el estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente como la ausencia de enfermedad o dolencia”
(2015, 10).

Sin embargo, se han propuesto otras definiciones mas integrales. Young menciond que ‘la
salud se concibe como un recurso de la vida diaria y no como el objetivo de vivir, es un con-
cepto positivo que enfatiza los recursos personales y sociales, asi como las capacidades fisicas
y mentales” (2004, 1).

La Organizacion de los Estados Americanos (OEA) considera al envejecimiento como el “pro-
ceso gradual que se desarrolla durante el curso de vida y que conlleva cambios biolégicos, fi-
sioldgicos, psicosocialesy funcionales de distintas consecuencias, los cuales se asocian con in-
teracciones dinamicas y permanentes entre la persona y su medio” (2015, 3). Ademas, define
a la vejez como la construccion social de la Ultima etapa del curso de vida, que marca las nor-
mas, las funcionesy las responsabilidades que se esperan de una persona mayor.

Lo anterior, introduce al enfoque del modelo de envejecimiento saludable que se utiliza para
referirse a un estado positivo, libre de enfermedades y que distingue entre individuos salu-
dables y no saludables, cuya definicion remite a que las personas en la vejez presentan una o
mas afecciones que si llegaran a estar controladas, tendrian poca influencia en su funciona-
miento.

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud en su Informme Mundial sobre el Envejeci-
mientoy la Salud, propone un marco conceptual que pretende dar una nueva direccion a los
esfuerzos de politica publica relacionados no sélo con la salud, sino con el bienestar general
de la poblacion envejecida. Este modelo considera al envejecimiento saludable en un sentido
amplio, basado en el curso de la vida y en perspectivas funcionales de las personas (2015, 30).

Cabe mencionar, que de acuerdo con la OMS, el envejecimiento saludable se define como
el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la
vejez. Asuvez, el término bienestar se considera en el sentido mas amplio y abarca cuestio-
nes como felicidad, satisfaccion y plena realizacion; por lo que el concepto de envejecimiento
saludable implica un enfoque integral (2015, 30).

A continuacion, se describiran los principales conceptos que componen dicho marco:

Capacidad funcional

La capacidad funcional comprende los atributos relacionados con la salud que permiten a
una persona sery hacer lo que es importante para ella. Esta es determinada por la interaccion
de la capacidad intrinseca de la persona con las caracteristicas del entorno en el que ha vivido
vy vive (OMS 2015, 30).
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Capacidad intrinseca

Es la combinacion de las capacidades fisicas, mentales y psicosociales que posee una perso-
na. En el nlcleo de la capacidad intrinseca se encuentra la herencia genética, seguida de las
caracteristicas de salud, como son: habitos de salud o cambios por la edad.

Estos generan una disminucion de la reserva fisioldgica, factores de riesgo, enfermedades
v lesiones durante el curso de vida, y la presencia de sindromes geriatricos. Ademas de las
caracteristicas personales, como el sexo, el origen étnico, la ocupacion, el nivel educativo, el
género y nivel socioecondmico, que pueden determinar el contexto social de la persona, re-
presentando factores de riesgo o de proteccion para enfermar, discapacitarse o morir prema-
turamente (OMS 2015, 31).

Entorno

Son los factores ambientales y culturales que forman parte del contexto de vida de una per-
sona. Entre ellos se encuentran el hogar, la comunidad y la sociedad en general; las relaciones
interpersonales, las actitudes y los valores, el ambiente construido, el transporte, las redes
sociales, las politicas de salud y sociales, la accesibilidad a los servicios y tecnologias, los cuales
pueden funcionar como factores facilitadores o barreras.

En este sentido, las personas mayores reconocen que es importante tener las siguientes ca-
pacidades:

m Satisfacer necesidades basicas; por ejemplo, alimentarse sin ayuda.

Crear y mantener relaciones; por ejemplo, iniciar nuevas amistades.

Aprender, crecer y tomar decisiones; por ejemplo, participar en un curso.

Movilidad; por ejemplo, trasladarse de la casa al trabajo.

Contribuir; por ejemplo, transmision de experiencia y conocimientos.

Estas capacidades son fundamentales para que las personas mayores puedan ser y hacer las
cosas que valoran, permitiéndoles envejecer de forma plena en un entorno optimo para su
desarrollo personal, participar activamente y contribuir en sus comunidades, conservando su
autonomia y salud.

En el mismo orden de ideas, es importante hacer la siguiente consideracion: lo que las perso-
nas mayores pueden hacer fisica y mentalmente (capacidad intrinseca) es sélo una parte de
su potencial. Lo que realmente son capaces de ser y hacer (capacidad funcional) dependera
de la adecuacion que exista entre ellas y su entorno; un entorno facilitador brindara a la per-
sona mayor la posibilidad de autorrealizarse y potenciar sus capacidades (OMS 2015, 171).

El envejecimiento saludable refleja la interaccion permanente entre las personas y los entor-

nos, la cual se traduce en trayectorias de capacidad intrinseca y capacidad funcional, lo cual,
seilustraenlafigura
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Capacidad
intrinseca

Caracteristicas
personales

Caracteristicas
de salud

Herencia
genética

Figura 1. Capacidad funcional. Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud (2015, 31).

Trayectorias de capacidad intrinseca

De acuerdo con la Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF), el funcionamiento
es un término general que hace referencia a las funciones de las estructuras corporales, las
actividades y la participacion; mismas que denotan los aspectos positivos de la interaccion
entre una persona (con afecciones de salud) y los factores individuales contextuales (factores
ambientales y personales) (2001, 12).

La interaccion permanente entre las personas y los entornos que habitan se puede traducir
en tres trayectorias hipotéticas de capacidad intrinseca y de capacidad funcional. Estas po-
sibles trayectorias se representan en la figura 2, que muestra en un eje la capacidad fisicay
en el otro el tiempo (edad) de tres personas que comienzan en el mismo punto de partida a
mediana edad (OMS 2015, 33).

Capacidad fisica

Edad

e A. Trayectoria éptima: la capacidad intrinseca permanece alta hasta el final de la vida.

@mmmmm» B. Tratectoria interrumpida: un acontecimiento provoca disminucién de la capacidad,
seguida de cierta recuperacion.

@ C. Trayectoria con deterioro: la capacidad disminuye de forma constante hasta la
muerte. Las lineas discontinuas representan trayectorias alternativas.

Figura 2. Tres trayectorias hipotéticas de capacidad fisica.
(Organizacion Mundial de la Salud 2015, 33).
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A. La persona alcanza una capacidad fisica alta y estable que se mantiene en el
tiempo (meseta), hasta un descenso brusco que coincide con la etapa final de la
vida o muerte. Es el modelo ideal de curso de vida en donde se mantiene la capaci-
dad fisica alta y estable durante toda la vida.

B. La persona alcanza una capacidad fisica alta y estable al igual que en la trayectoria
anterior; sin embargo, existe un evento adverso (enfermedad, accidente, hospitali-
zacion) en un momento dado, generando un descenso brusco. Dependera del nivel
de resiliencia de la persona para que la trayectoria regrese a su linea base, continle
con disminucion de la capacidad o haya discapacidad y/o muerte prematura.

C. Enla vida de la persona existe un evento determinante para continuar con una vida
de discapacidad y muerte prematura; la persona necesitara de un entorno facilitador
para mejorar su calidad de vida.

Discapacidad y dependencia

La OMS con base en la Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud
(CIF 2001, 27); define a la discapacidad como el equilibrio negativo entre las capacidades de
una persona y los requisitos de su entorno. Esta definicion incluye el area social, envejeci-
miento y salud, ademas de los siguientes elementos:

m Deficiencia: “anormalidad o pérdida de una estructura o de una funcion fisioldgica”.

m Limitacion en la actividad: “dificultad que una persona tiene para realizar una activi-
dad” graduandose de leve a grave en términos de calidad y cantidad en relacion
(extension ointensidad) a como se espera que la realice una persona sin esa condicion
especifica de salud.

m Restriccion en la participacion: “son los problemas que puede tener una persona
para implicarse al momento de realizar una tarea en situaciones vitales” (CIF 2007,
207).

La discapacidad se desarrolla cuando existe deficiencia en las funciones o en las estructuras
corporales de una persona, que genera limitaciones en las actividades que realiza y a la vez
restringe su participacion o crea problemas para involucrarse al realizar una tarea, tal como
se observa en la figura 3:

Condicién de salud
(enfermedad o lesion)

Funciones de

estructuras coporales +—b Actividades — Participacion
(deficiencias) (limitaciones) (restricciones)
Factores ambientales Factores personales

Figura. 3. Interacciones entre los componentes de la CIF.
Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud (20071, 30).
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Enrelacion con lo anterior, la CIF (2001, 35): establece cinco elementos presentes en las perso-
nas que determinan su grado de funcionamiento:

1. Funciones corporales (visual, cardiovascular, respiratorio, etc.).

N

Estructuras corporales (6rganos, aparatos y sistemas).

W

Actividades (trabajar, estudiar, etc.).
4. Participacion (involucrarse en las actividades y tomar decisiones).

5. Factores ambientales (entorno fisico, social y actitudes de las personas que viven y
se desarrollan en el mismo).

Dichos elementos deben estar en equilibrio con el entorno vy las condiciones de salud del in-
dividuo. Cuando el equilibrio se altera, puede presentarse la discapacidad e incluso la depen-
dencia de cuidados o pérdida de independencia.

Enlafigura 4 se muestra el resumen de las caracteristicas de las personas mayores de acuer-
do con diversas clasificaciones alineadas a las tres categorias de la trayectoria de la capacidad
intrinseca y la capacidad funcional con base en el marco de envejecimiento saludable.

Altay estable  Disminuida Pérdida

: considerable,

1

Capacidad I I
I

I

funcional

Personas mayores:
® Con enfermedad crénica
no dependiente.
® |ndependiente en alto riesgo
de fragilidad y pérdida de la
capacidad funcional.
® Enriesgoy fragiles.

Personas mayores:
® Sanas.
® Robustas.
® Con envejecimiento ideal.
® |ndependientes.

Personas mayores:
® Dependientes.
o Al final de la vida.
® Con envejeicmiento habitual. © Con envejecimiento patolégico.
® Con multimorbilidad ® Con demencia.
y/o discapacidad.

Figura 4. Tres trayectorias hipotéticas de capacidad fisica. Adaptado de Organizacion
Mundial de la Salud (2015, 34).
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Comunicacion con la persona mayor

Con el fin de facilitar la recopilacion de datos en los instrumentos de esta guia, también se
integra un apartado que aporta informacion de las particularidades del envejecimiento y los
lineamientos a seguir para lograr una comunicacion efectiva, debido a que es uno de los
elementos mas importantes en la relacion humana que permite comprender ideas, adquirir
conocimientos y generar vinculos con otras personas.

Particularidades en la comunicacion con personas mayores

Durante el proceso de envejecimiento las personas experimentan cambios fisioldgicos que
pueden disminuir sus capacidades funcionales y afectan la forma de interactuar con su en-
torno, por ejemplo, la disminucion de la audicion y las alteraciones del lenguaje en el emisor
o el receptor, pueden ser barreras que limitan el proceso de comunicacion (Galain et al. 2015,
131).

En las personas mayores aumenta la posibilidad de la presencia de condiciones de salud no
favorables que alteran los procesos cognitivos, como la atencion, la memoria, la percepcion,
las funciones ejecutivas (coordinar, tomar decisiones, planear, tener iniciativa) y la solucion
de problemas. Esas mismas problematicas afectan el lenguaje, tanto en la articulacion de la
palabra como en la dificultad para nombrar personas u objetos. También se pueden dismi-
nuir la movilidad y la coordinacion de movimientos (Galain et al. 2015, 132).

El proceso de comunicacion puede ser complicado cuando se presentan condiciones de salud no
favorables, por lo que esimportante desarrollar ciertas habilidades comunicativasy personales como
la empatiay el respeto para mantener una comunicacion efectiva y afectiva con la persona mayor.

Lineamientos para mejorar la comunicacion con las personas mayores
A continuacion, se describen algunos lineamientos que recomienda Abreu (s.f) (citado por
Galain et.al. 2015) para mejorar la comunicacion con las personas mayores:

Tomarse el tiempo necesario: Es importante adaptarse al ritmo de comunicaciéon
de la persona mayor, respetar sus pausasy no dar la impresion de estar apresurados
o desinteresados.

m Evitar las distracciones auditivas y visuales: Factores externos como el ruido o la
presencia de estimulos visuales pueden ser elementos que provocan la pérdida de
atencion en un proceso de comunicacion. Es preferible ubicar un espacio con dis-
tracciones minimas para lograr una comunicacion efectiva.

m Sentarse cercay de frente: En el caso de las personas con dificultades auditivas o vi-
suales es importante acercarse lo mas posible para darle la oportunidad a la persona
de comprender los mensajes, leyendo los labios y gestos.

m Hablar lento, claro y fuerte: En un proceso de comunicacion la claridad de los men-
sajes es fundamental para que estos sean comprendidos, por ello es importante uti-
lizar un lenguaje sencillo y de facil compresion, mantener un ritmo y tono de voz
apropiados. En el caso de la comunicacion con personas mayores con disminucion
auditiva en ocasiones sera necesario utilizar un tono de voz mas fuerte de lo habitual.
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= Utilizar palabras cortas y frases sencillas: El uso de un lenguaje técnico o especiali-
zado puede generar dificultades de comprension; el uso de conceptos abstractos o
complejos puede representar una barrera comunicativa, por lo que es recomenda-
ble adecuar el lenguaje en funciéon del contexto del receptor.

= Tener a la mano carteles o folletos faciles de leer: El uso de recursos graficos suele
ser un apoyo importante en los procesos de comunicacion; por ejemplo, se reco-
mienda utilizar materiales de facil lectura con fuente grande y que contengan ima-
genes que ilustren la informacion.

m Estar preparado para ayudar a sentarse, pararse, vestirse y desplazarse: En el
caso de la comunicacion con personas mayores es importante considerar que en
ocasiones la persona puede necesitar nuestra ayuda para realizar movimientos, ca-
minar o utilizar algunos objetos, por lo que es necesaria una actitud de disponibili-
dad, sin que esta provogue que la persona se sienta dependiente o subestimada en
sus posibilidades (Galain et al. 2015, 133-134).

Lo que debe evitarse en la comunicacion con las personas mayores

Es importante mantener una actitud respetuosa. El trato de “abuelo”, “don”, “dona”, “mi viejo”
o similares con algunas personas mayores puede resultar cercano o amistoso, sin embargo,
en general puede parecer demasiado familiar, incluso irrespetuoso o reforzar el edadismo. Es
necesario preguntar a la persona mayor como prefiere que le nombren para que se sienta
comoda, ya que merece el mismo trato formal que todas las personas. Es correcto referirse a
ellascomo “senor”, “senora” o llamarlas por su nombre o apellido. Asimismo, la persona mayor
“no deberd ser tratada como un padre o abuelo, por mas que genere sentimientos familiares”

(Galain et al. 2015, 134).
Importancia de la comunicacion efectiva con las personas mayores
El personal de salud que trata con personas mayores debera desarrollar una comunicacion

que permita y facilite la realizacion de sus actividades.

La comunicaciéon es importante por las siguientes razones:

Ante una comunicacion afectiva, la persona mayor se siente entendida, reconocida y
se expresa con mayor facilidad.

m Lainteraccion, el intercambio de informacion y la comprension promueven confian-
za en las personas.

m Se facilita la obtencion de informacion fidedigna y completa.

m L a actitud mental en el proceso de escuchar permite captar las expresiones verbales
vy no verbales.

m Existe un elevado nivel de satisfaccion con el servicio recibido.

Parte del perfil profesional de quien trabaja con personas mayores es poseer, ademas de
paciencia, un espiritu humanista y facilidad de comunicacion afectiva (Hernandez 2006, 139-
140).
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Por lo tanto, el proceso de comunicacion efectiva permitira lograr los objetivos establecidos.
Es fundamental conocer los tipos de comunicacion, las barreras que pueden interferir en el
proceso y especificamente saber con cual persona se genera el canal de comunicacion para
dirigirse de manera optima.

Durante la comunicacion con personas mayores, algunas veces existen actitudes o pensa-
mientos negativos que pueden llevar a una aplicacion sesgada de los instrumentos de eva-
luacion geriatrica y poner en riesgo a la persona mayor. La comunicacion efectiva esta rela-
cionada con el respeto vy las actitudes positivas, o que facilita la recopilacion de informacion
confiable y suficiente de la persona mayor.

Respuesta ante situaciones emergentes
Enelmomento de la aplicacion de los instrumentos de evaluacion, pueden presentarse algu-
nas situaciones emergentes. A continuacion se describen algunas y cémo actuar ente ellas:

Existen algunas creencias respecto al comportamiento de las personas frente a la emergen-
cia, no todas con fundamento. Por otra parte, se planifican los medios técnicos y la organi-
zacion formal, pero se olvida a menudo un aspecto esencial: la respuesta de las personas en
estas situaciones, lo que permite y determina la eficacia, el éxito o el fracaso en su resolucion
(Fidalgo s.f).

Por lo tanto, es relevante saber como actuar ante una situacion emergente cuando esta el
profesional con la persona mayor.

Accidente presenciado de la persona mayor.

Observar la circunstancia en la que se ha producido el accidente en la persona mayor.

Determinar su respuesta espontanea a estimulos verbales/fisicos.

Preguntar por la presencia de dolor/limitacion de movimiento.

Detectar posibles lesiones para su enlace al sistema de emergencias.

En caso de crisis emocional de la persona mayor.

Mantener la calma, usar un tono sereno y suave de voz.

Escuchar activamente a la persona mayor.

Evitar confrontaciones, dando tiempo para expresarse y recuperarse.

Ofrecer apoyo mediante la activacion del sistema de salud.
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Conclusioén

El envejecimiento saludable es el principal objetivo en la atencion de las personas mayores,
tanto a nivel individual como colectivo. Para ello es relevante y aplicable la perspectiva de
curso de vida que permitira comprender las trayectorias e interrelacion del funcionamiento
de las personas.

La discapacidad no se limita a lo fisico y cognitivo, también puede ser psicosocial, sin embar-
go, el entorno puede revertir o disminuir la discapacidad al ser un facilitador y no una barrera.
Lo fundamental es que la persona pueda ser y hacer lo que es importante para si misma, a
través de la expresion de su resiliencia que en conjunto permite la vitalidad y el bienestar en
la vejez.

Una de las estrategias que contribuyen al logro del envejecimiento saludable es la evaluacion
geriatrica integral (cognitiva, afectiva, de funcionamiento, nutricional y entorno) para deter-
minar la capacidad funcional de las personas mayores.

Asociado a ello, es necesario utilizar los lineamientos de comunicacion como frases sencillas,
material con informacion adicional, de preferencia visual, nivelar la voz acorde a las necesida-
des de la persona, ser respetuoso y técnicas de comunicacion efectiva que facilitan la recopi-
lacion de la informacion de la persona mayor.

La implementacion de los principios de la evaluacion geriatrica integral puede considerarse
una forma de materializar los conceptos de la atencidn integral y centrada en las personas
contribuyendo a mejorar la calidad de atenciéon de la salud en la poblacion de personas
mayores.
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Instrumentos de evaluacion

Cognitivo
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Fluencia verbal
semantica (animales)

Objetivo:
Evaluar la produccion espontanea de palabras bajo ciertas condiciones que restringen su
bdsqueda.

Descripcion:

La evaluacion de la fluencia verbal semantica forma parte de la bateria de herramientas para
evaluar el lenguaje, representa una tarea compleja desde el punto de vista cognoscitivo, pues
implica procesos lingulisticos, mnésicos y ejecutivos. Se ha descrito que los resultados de
esta prueba son influenciados por caracteristicas sociodemograficas como son el sexo, la
edad, la escolaridad y laocupacion. (Anexo 1)

Requerimientos:
m Formato impreso.
Cronémetro.
Hoja de papel.
Boligrafo.
Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)

1. Vea directamente a la persona, logre su atencion y digale:
“Quiero que nombre palabras que pertenecen a la categoria “animales”.
Quiero que usted piense en cualquier animal que viva en el aire, en el agua, en
el bosque, todas las clases de animales. Ahora quiero que me diga todos los

animales que pueda. Tiene un minuto para hacer esto”.

2. Inicie medicion de tiempo, utilizando el crondmetro.

3. Anote las respuestas de la persona mayor.

4. Registre el total de palabras. Se cuentan todos los nombres validos de animales
evocados en 1 minuto. Se permiten nombres de animales extintos, imaginarios o
magicos. Los nombres propios, palabras incorrectas, variaciones o repeticiones no

se consideran validos.

5. Consulte las tablas normativas de fluencia verbal semantica con base a edad vy
escolaridad.
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1 7 13 19. 25
2 8 14 20. 26
3 9 15. 2] 27
4. 10. 16. 22. 28.
5 1 17 23. 29
6 12 18 24, 30

Total de palabras:

Calificacion:

Correspondera de acuerdo con la edad, la escolaridad de la persona, asi mismo la cantidad de
palabras que haya mencionado. Unicamente seran validas las que pertenezcan a la categoria
de animales, evocadas en 1 minuto y sin variaciones o repeticiones
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- Mini-Cog ™

Objetivo:
Detectar probable deterioro cognitivo.

Descripciéon:

Es un instrumento simple y rapido. No tiene influencia significativa del idioma, la cultura
o la escolaridad. EI Mini-Cog™ permite identificar a quienes requieren una evaluacion mas
exhaustiva. Es adecuado para su uso en todos los tipos de establecimientos de salud; es apro-
piado para ser utilizado con personas mayores, en contextos de multiples idiomas, culturas y
grados de escolaridad. Se compone de dos secciones, la primera es una prueba de 3 pala-
bras y la segunda el dibujo de un reloj. La inclusion del dibujo de un reloj permite evaluar
varios dominios cognitivos como: memoria, comprension del lenguaje, habilidades visuales
Yy motrices, funciones ejecutivas. (Anexo 2)

Requerimientos:

Formato impreso.

Una hoja de papel (tamaho media carta o carta) con un circulo impreso o dibujado).
Boligrafo.

Reloj.

Cronémetro o teléfono inteligente.

Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
Importante: registre la fecha, el nombre completo, la edad, el sexo vy los afios de escolaridad
de la persona evaluada.

1. Registro de tres palabras.
Vea directamente a la persona, logre su atencion y digale:

“Escuche con cuidado. Voy a decir tres palabras que quiero que usted repita
ahora y trate de recordar. Las palabras son platano, amanecer, silla. Ahora repi-
ta las palabras”.

Nota: Pueden usar otras series de 3 palabras como: lider, temporada, mesa; pueblo, cocina,
bebé; rio, nacion, dedo; capitan, jardin, retrato; o hija, cielo, montana. Si la persona no logra
repetir las 3 palabras en un primer intento, digale las 3 palabras nuevamente. Maximo se le
daran hasta 3 intentos a la persona para repetir las 3 palabras. Si la persona no logra repetir las
3 palabras después de 3 intentos, continle con la siguiente seccion.
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2. Dibujo del reloj.

Proporcione a la persona una hoja de papel con un circulo impreso o dibujado y un boligrafo,
y digale las siguientes frases en el orden indicado:

“Ahora, quiero que me dibuje un reloj: primero, coloque los numeros donde van”
“Ahora cologue las manecillas del reloj en la posicion que indique [as 11:10”

Nota: (Repita las instrucciones segun sea necesario ya que esta seccion no es una prueba de
memoria. Si la persona no ha terminado de dibujar el reloj en 3 minutos, deje pendiente esta
seccion y pase a lo siguiente).

3. Evocacion de las tres palabras.
Digale a la persona:

“;Cuales fueron las tres palabras que le pedi que recordara?”
(platano, amanecer, silla; u otra serie de palabras).

Calificacioén:
Puntuacién de las palabras (0 a 3 puntos):
1 punto por cada palabra recordada correctamente de forma espontanea, es decir, sin pistas.

Puntuacion del reloj (0 o 2 puntos):

Un reloj normal equivale a 2 puntos; para considerarlo normal debe cumplir con lo siguiente:
tiene todos los nUmeros del 1al 12, cada uno sélo una vez, estan presentes en el orden correcto
y aproximadamente en la direccion correcta dentro del circulo; dos manecillas estan presen-
tes, una apuntando al 11y la otra al 2; la longitud de las manecillas no se puntuda. El no cumplir
con los criterios de un reloj normal o el rehusarse a dibujar el reloj se califica como O puntos.

Ejemplos de dibujos del reloj:

(’ ! ) & / \
/ ’ % _..-r'f.?{') ....1'
9 < f

él) 2 r

-

Normal = 2 puntos Anormal = 0 puntos

Para sacar el criterio total: Sumar los puntos por las palabrasy los puntos por el reloj.
El puntaje maximo alcanzable es de 5 puntos (3 puntos para la seccion de tres palabrasy 2
puntos para la seccion de dibujo del reloj).

Sugerencias o pautas de Interpretacion:

= Probable deterioro cognitivo, se recomienda una evaluacién cognitiva mas amplia:
0-2 puntos.
= Muy poco probable que haya deterioro cognitivo: 3-5 puntos.
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Mini-Mental State
Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

Objetivo:
Detectar deterioro cognitivo leve o demencia.

Descripcion:

Esta version del mini-examen del estado mental la adaptd y validé Sandra Reyes de Bea-
man y colaboradores en poblacién mexicana, se realizaron algunos cambios a saber: en
orientacion de tiempo se reemplazo la pregunta acerca de la estacion del ano por la hora,
considerandose correctas respuestas entre 0.5 horas antes o después de la hora exacta real:
en orientacién en espacio, la pregunta ;cual es el nombre de este hospital? solo se le hace
a personas que se encuentran hospitalizadas, en otros contextos se cambia por ;en donde
estamos ahora?, este dominio también considera la colonia o vecindario y la ciudad: las pala-
bras a registrar y recordar se cambiaron por papel, bicicleta y cuchara; en atencién y calculo
se mantuvo la resta de 7 en 7 empezando por 100, dejando como alternativa la resta de 3 en
3 empezando por 20; en lenguaje la frase a repetir es ni no, ni si, ni pero. Otro ajuste que se
realizd a esta version fue que en personas con 3 o menos afios de escolaridad formal, se
les asigna 8 puntos, y no se aplican los reactivos de la resta de 7 en 7, leer la orden escrita
“Cierre los ojos”, escribir una frase o enunciado, no copiar el dibujo de los pentagonos; lo cual
permite utilizar el mismo valor de corte para identificar posible deterioro cognitivo con 24
0 menos puntos del mini- examen del estado mental.

Es una prueba cuya puntuacion estd altamente influenciada por la escolaridad y la edad.
Aquellas personas que obtengan una puntuacién baja requieren una evaluacién clinica y
neuropsicolégica mas exhaustiva para confirmar y determinar el grado de deterioro cogni-
tivo. (Anexo 3)

Requerimientos:
m Formato del mini-examen del estado mental
= Boligrafo
m Hoja de papel para la orden verbal.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)

1. Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquele: “Le voy a hacer algu-
nas prguntas para evaluar su estado mental

2. Pregunte si sabe leer o escribir.
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3. Pregunte hasta qué ano estudid en caso de personas con < 3 anos de escolaridad
formal, darles 8 puntos de entrada y obviar la resta de 7 en 7 a partir de 100 (5 pun-
tos), la lectura de “cierre los 0jos” (1 punto), la escritura de frase (1 punto) y la copia

de los pentagonos (Ipunto).
4. Diga tal cual la instruccion que estd establecida en cada dominio del formato.
5. Realice la sumatoria a fin de establecer el resultado final.
Calificacion:
Se dara un punto por cada respuesta correcta.
Sugerencias o pautas de Interpretacion:

= Probable deterioro cognitivo: Puntaje <24.
= Sin deterioro cognitivo: Puntaje > 24.
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Montreal Cognitive
Assessment (MoCA®)
Evaluacion Cognitiva de Montreal

Objetivo:
Detectar trastorno neurocognitivo leve y estadios tempranos de demencia.

Descripcion:

El instrumento de evaluacion cognitiva de Montreal evalda los siguientes dominios cogni-
tivos: atenciéon y concentracién; funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades
visuoespaciales, razonamiento conceptual, calculo y orientacién. Tiene varias versiones al-
ternas con la intencién de disminuir los posibles efectos de aprendizaje cuando se utiliza de
manera repetida en la misma persona. MoCA® ha sido probado en 14 idiomasy en personas de
edades entre 49 y mas de 85 anos y con diversos grados de escolaridad.

MoCA° ha sido usado en diversos contextos desde atencidon comunitaria de la salud, esta-
blecimientos hospitalarios, hasta servicios de urgencias. Puede utilizarse en personas de
distintas culturas, multiples grupos de edad y diferentes niveles de escolaridad. (Anexo 4)

Requerimientos:
m Formato impreso.
= Boligrafo.
m Reloj, crondmetro o teléfono inteligente.
m Espacio privado, ventilado, iluminado vy libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
1. Evaluacionvisuoespacial/ejecutiva.

A. Vea directamente a la persona, logre su atencion, indiquele el lugar
correcto en el formato de MoCA® y digale:

“Me gustaria que dibuje una linea alternando entre cifras y letras, respetando
el orden numeérico y el orden alfabético. Comience aqui (sefiale el 1)y dibuje una

linea hacia la letra A, y a continuacion hacia el 2, etc. Termine aqui (sefiale la E).”

B. Cuando la persona haya terminado el trazo alternado de numeros y
letras, sefialando el dibujo del cubo en el formato de MoCA?®, digale:

“Me gustaria que copiara este dibujo de la manera mds precisa posible”
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C. Cuando la persona haya terminado la copia del dibujo del cubo; sefialan-
do el espacio adecuado en el formato de MoCA® digale:

“Ahora me gustaria que dibuje un reloj, que incluya todos los numeros, y que
marque las 11y 10.”

2. Evaluacion de identificacion y nominacion.

A continuacion, pidale a la persona que nombre cada uno de los animales mostrados en el
formato de MoCA® de izquierda a derecha.

3. Evaluacion de memoria.
Digale a la persona lo siguiente:

“Esta es una prueba de memoria. Le voy a leer una lista de palabras que debe
recordar. Escuche con atencion y, cuando yo termine, me gustaria que me diga
todas las palabras que pueda recordar, en el orden que desee”.

Ahoraléale a la personalalistade 5 palabras de la seccion de memoria del formato de MoCA® a
unritmodeuna palabra porsegundo. Luegodeleerlalistade palabrasunaprimeravez, marque
conuna paloma, en el espacio reservado a dicho efecto, todaslas palabrasque la personalogre
repetir.Cuandola personahayaterminado (se hayaacordadodetodaslas palabras)ocuandono
puedaacordarsedemaspalabras,digalealapersona:

“Ahora le voy a leer la misma lista de palabras una vez mds. Intente acordarse
del mayor numero posible de palabras, incluyendo las que repitio en la primera
ronda”.
Importante: Marque con una paloma, en el espacio reservado a dicho efecto, todas las pala-
bras que la persona repita la segunda vez. Al final del segundo intento, informele a la persona
gue debera recordar estas palabras, ya que tendrd que repetirlas mas tarde (en 5 minutos), al
final de la prueba; digale: “Le volveré a preguntar estas palabras al final de la prueba”
4. Evaluacion de atencion yconcentracion.

Digale a la persona lo siguiente:

“Le voy a leer una serie de numeros, y cuando haya terminado, me gustaria que
repita estos numeros en el mismo orden en el que yo los he dicho”.

Lea la secuencia de cinco numeros de la seccion de atencion del formato de MoCA® a un rit-
mo de uno por segundo.

Ahora digale a la persona:

“Le voy a leer una serie de numeros, y cuando haya terminado, deberd repe-
tirlos hacia atras”.
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A continuacion, a la persona digale:

“Voy a leerle una serie de letras. Cada vez que diga la letra ‘A’ de un golpecito con
la mano. Cuando diga una letra que no sea la A, no dé ningun golpecito”.

Digale a la persona:

"“Ahora me gustaria que restard 7 de 100, y que continuard restando 7 a la cifra
de su respuesta anterior, hasta que le pida que pare”.

Puede repetir las instrucciones una vez mas si lo considera necesario.
5. Evaluacion de lenguaje.
Digale lo siguiente a la persona:

“Ahora le voy a leer una frase. Repitala exactamente cuando yo termine:
“[Solo sé que le toca a Juan ayudar hoy]".

“Ahora le voy a leer otra frase. Repitala exactamente cuando yo termine:
“[El gato siempre se esconde debagjo del sofd cuando hay perros en la
habitacion]”.

A continuacion, digale a la persona lo siguiente:

“Me gustaria que me diga el mayor numero posible de palabras gue comien-
cen por la letra que le diga. Puede decir cualquier tipo de palabra, excep-
to nombres propios, numeros, conjugaciones verbales (p. ej. ‘meto’, ‘metes’,
‘mete’)y palabras de la misma familia (p.ej. ‘manzana’, ‘manzano’). Le pedire
que pare al minuto. (Esta preparado? Ahora, diga e/l mayor numero posible

de palabras que comiencen por la letra F".

6. Evaluacion de abstraccion.

Como ejemplo, pidale a la persona que le diga a qué categoria pertenecen un platano y una
naranja; si la persona da una respuesta concreta:; repitale a la persona sélo una vez mas:

“‘Digame otra categoria a la que también puedan pertenecer un platano y una
naranja’.

Si la persona no da la respuesta adecuada, digale:
“Si, v las dos pertenecen también a la categoria de frutas”

No dé otras instrucciones o explicaciones.
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Lo anterior fue un ensayo, a continuacion, exprésele a la persona lo siguiente:
“Ahora un tren y una bicicleta”
No dé instrucciones o pistas suplementarias; cuando la persona haya terminado, digale:
“Ahora un reloj y una regla”
7. Evaluacion de recuerdo diferido.

Habiendo pasado no mas de 5 minutos desde el paso 3 (evaluacion de memoria), a continua-
cion, a la persona digale:

“Antes le lei una serie de palabras y le pedi que las recordase. Digame todas las
palabras de las que se acuerde”

Paralas palabrasdelasquela persona nose acuerde espontaneamente, puede proporcionarle
pistas de categoria semantica. Luego, para las palabras de las que la persona no se acuerda,
a pesar de las pistas semanticas, puede ofrecerle una seleccion de respuestas posibles, de
las cuales la persona debe identificar la palabra adecuada. A continuacion, se presentan las
pistas para cada una de las palabras:

ROSTRO categoria semantica: parte del cuerpo eleccion multiple: nariz, rostro, mano
SEDA categoria semantica: tela eleccion multiple: lana, algodoén, seda

IGLESIA categoria semantica: edificio eleccion multiple: iglesia, escuela, hospital

CLAVEL categoria semantica: flor eleccion multiple: rosa, clavel, tulipdan
ROJO categoria semantica: color eleccion multiple: rojo, azul, verde

8. Evaluacion de orientacion.
Ahora digale a la persona:
“Digame en qué fecha estamos hoy”
Si la persona ofrece una respuesta incompleta, digale:
“‘Digame el aho, el mes, el dia del mes (fecha) y el dia de la semana’.
A continuacion, pidale a la persona:

“Digame como se llama el lugar donde estamos ahora y en qué localidad nos
encontramos”.

Registre la fecha, el nombre completo, la edad, el sexo y los anos de escolaridad de la persona
evaluada.
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Geriatric Depression Scale
(GDS-15)

Escala Geriatrica de
Depresion de 15 items

Objetivo:
Evaluar el estado afectivo de la persona mayor.

Descripcion:

La escala geriatrica de depresion corresponde a 15 items de los cuales 10 items indican la pre-
sencia de sintomas depresivos si se responden afirmativamente, mientras que otros 5 items
indican sintomas depresivos cuando se les da una respuesta negativa. La escala geriatrica
de depresion se ha probado en personas mayores sanas, enfermas o con deterioro cogniti-
vo leve a moderado en distintos contextos como el comunitario, hospitalario y de cuidados
a largo plazo. (Anexo 5)

Requerimientos
m Formato impreso.
m Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
1. Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquele:
“Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado afectivo, tome en
cuenta Unicamente como se ha sentido durante la dltima semana, por favor

responda con Sio No".

2. Hagale a la persona las preguntas indicadas en el formato de la Escala Geriatrica
de Depresion de 15 items.

Calificacion:

El puntaje maximo es de 15 puntos. Sume los puntos por cada respuesta Si o No en negritas.
Sugerencias o pautas de Interpretacion:

De acuerdo con la sumatoria del puntaje obtenido por las respuestas de la persona mayor se

puede considerar lo siguiente:

s Normal: O - 4 puntos.
= Presencia de sintomas depresivos: 5 0 mas puntos.
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Escala de Depresion
del Centro de Estudios
Epidemioldgicos (CESD-7 items)

Objetivo:
Evaluar sintomas depresivos presentes en la Ultima semana.

Descripcion:
El CESD-7 consta de 7 items que indican la probable presencia de sintomas depresivos vy la
frecuencia durante la Gltima semana en que los presenté. (Anexo 6)

Requerimientos:
m Formato impreso.
m Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
1. Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquele:

“Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado de animo, tome en
cuenta unicamente como se ha sentido durante la dltima semana de acuerdo
lo siguiente”

Rara vez o nunca: Menos de 1dia.

Pocas veces o alguna vez: 1-2 dias.

Un numero de veces considerable: 3-4 dias.
Todo el tiempo o la mayoria del tiempo: 5-7 dias.

2. Hagale a la persona las preguntas de CESD-7 en el orden indicado.

3. Registre las respuestas con una v’

4. Sume el valor de las respuestas obtenidas y registre en el apartado de resultado.
5. Registre con una v la interpretacion final, segun el resultado.

Calificacion:
Setiene un puntaje minimode Oy maximo de 21 puntos. Sumar los puntos por cada respuesta.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:
De acuerdo con la sumatoria de todas las respuestas de la persona mayor con el puntaje
obtenido, se pueden considerar los siguientes parametros:

s Normal: <5 puntos

m Sintomas depresivos significativos: Igual o mayor a 5 puntos
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Instrumentos de evaluacion

Funcionamiento
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Actividades basicas
de la vida diaria
(Indice de Katz)

Objetivo:
Identificar el grado de independencia de la persona mayor para la realizacion de actividades
basicas de la vida diaria.

Descripcién:

El indice de Katz esta constituido por 6 items, cada uno corresponde a una actividad a eva-
luar como alimentacién, vestido, bafio, continencia urinaria/fecal, transferencias y uso del
sanitario. (Anexo 7)

Requerimientos:
s Formato impreso.
= Boligrafo.

m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto vy la situacion de la persona

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
Nota: Si la persona mayor no se encuentra cognoscitivamente integra interrogar al cuidador.

1. Para obtener el indice de Katz se requiere observar a la persona mayor.

2. Preguntar si realiza cada una de las actividades.

3. Enla columna correspondiente debera registrar la manera en que la persona ma-
yor realiza cada actividad otorgando 1 o O puntos, de acuerdo con lo establecido
en las caracteristicas descritas en cada una de ellas.

4. Sume el total de los puntos otorgados.

5. Registre en el apartado el resultado.

Calificacion:
El indice de Katz cuenta con un puntaje numeérico que a continuacion se describe:

= Puntaje maximo: 6/6
= Puntaje minimo: 0/6
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Y un puntaje alfabético:

[A]l. Independencia en todas las actividades basicas de la vidadiaria.

[B]. Independencia en todas las actividades menos enuna.

[C]. Independencia en todo menos en bafarse y otra actividadadicional.

[D]. Independencia en todo menos banarse, vestirse y otra actividad adicional.

[E]l. Dependenciaen el baio, vestido, uso del sanitario y otra actividad adicional.

[Fl. Dependenciaen el baio, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra actividad.
[G]. Dependiente en las seis actividades basicas de la vida diaria.

[H]. Dependencia en dos actividades pero que no clasificanen C, D, E, y F.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:
m El puntaje 6 indica totalindependencia.
= Cualguier puntaje menor de 6 indica dependencia, el cual puede llegar a “0" en un
estado de dependencia total. Asi mismo debera registrarse el puntaje alfabético se-
gun corresponda a fin de tener una interpretacion descriptiva, y mencionarse la o las
actividades para las cuales la persona conserva o no la independencia para realizarlas.
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Actividades instrumentales
de la vida diaria
(indice de Lawton)

Objetivo:
Identificar el grado de independencia de la persona mayor para la realizacion de actividades
instrumentales de la vida diaria.

Descripcion:

El indice de Lawton apoya a la deteccion de los primeros indicios del deterioro funcional
en la persona mayor que vive en su domicilio o en instituciones de cuidados a largo pla-
Zo, lo que permite monitorear con regularidad a la persona mayor en riesgo de dependencia
de cuidados. Evalua 8 actividades: usar el teléfono, cocinar, lavar ropa, hacer tareas de la
casa, usar transporte; manejar las finanzas, hacer compras, administrar medicamentos.
En cuanto a la validez y confiabilidad se ha confirmado que la validez de este indice es de
relevancia en el contexto clinico, para focalizar y planificar servicios de salud, asi como
para evaluarlos. Las medidas de confiabilidad con los componentes basicos se le conside-
ran aceptables. Su aplicacion en la clinica permite detectar precozmente el plan terapéutico e
identificar la necesidad de asistencia. (Anexo 8)

Requerimientos:
m Formato impreso.
= Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacioén:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)

1. La informacion se obtiene directamente de la persona mayor o de su cuidador, si
ésta No se encuentra cognoscitivamente integra.

2. Registre marcando con una x, en la columna correspondiente a 1o O puntos; para
ello es importante identificar la manera en que la persona mayor realiza cada
actividad para otorgar o no el puntaje, de acuerdo con lo establecido en las carac-
teristicas descritas en cada una de ellas.

3. Sume el total de los puntos.

4. Registre en el apartado de resultado.
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Calificacion:
» El puntaje maximo es 8/8
» El puntaje minimo es 0/8

= El puntaje maximo puede ser menor cuando se omiten las actividades que nunca

ha realizado la persona mayor, por ejemplo, si la persona mayor nunca ha coci-
nado Total:7/7.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:

m Los 8 puntos indican independencia total para realizar las actividades instrumen-
tales de la vida diaria.

m Un resultado menor indica deterioro funcional; excepto cuando se omiten activida-
des que nunca realizé la persona mayor
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Short Physical Performance
Battery (SPPB)

Bateria Corta

de Desempeno Fisico

Objetivo:
Identificar el desempeno fisico de la persona mayor.

Descripcion:

La bateria corta de desempefo fisico conocida por sus siglas en inglés SPPB (Short Physical
Performance Battery), es un instrumento que evalla tres aspectos de la movilidad: equili-
brio, velocidad de marcha y fuerza de miembros o extremidades inferiores para levantar-
se de una silla. Apoya a la probable deteccién de desenlaces adversos tales como morta-
lidad e institucionalizacién, asi como su asociacion con discapacidad y dependencia de
cuidados. (Anexo 9)

Requerimientos:

Espacio privado, ventilado, iluminado vy libre de distracciones, acondicionado con mo-
biliario comodo para la realizacion de actividades incluyendo el espacio de 4 metros.
Boligrafo

Formato impreso

Protocolo de aplicacion.

Crondmetro o teléfono inteligente.

Flexdmetro para medir distancia de 4 metros.

Silla sin descansabrazo y respaldo recto.

Cinta para delimitar area en piso.

Tiempo de aplicaciéon:
15 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)

Explique a la persona mayor el propdsito de aplicacion de la bateria corta de des-
empeno fisico.

. Prepare el espacio, a fin de desarrollar la evaluacion (mida y marque con cinta el

espacio de 4 metros).

. Aplique la prueba
. Registre en el formato correspondiente.
. Sume el puntaje obtenido por cada uno de los apartados.

. Determine la interpretacion segun el resultado.
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Protocolo de aplicacion:
Importante: todas las pruebas deben realizarse en el mismo orden en que se presentan en
este protocolo.

Las instrucciones para los participantes se muestran en negrita y cursiva y deben darse exac-
tamente como estan escritas en este guion.

1. PRUEBA DE EQUILIBRIO
El/la participante debe ser capaz de ponerse de pie sin ayuda y sin el uso de un bastén
o un andador. Se le puede ayudar a levantarse.

Ahora comencemos la evaluacion. Ahora me gustaria que intente mover su
cuerpo en diferentes movimientos. Primero le describiré y le mostrarée cada movi-
miento. Entonces me gustaria que intentara hacerlo. Si no puede hacer un movi-
miento en particular, o si cree que no seria seguro tratar de hacerlo, digame y
pasaremos al siguiente. Permitame enfatizar que no quiero que intente hacer
ningun ejercicio que considere inseguro.
1. De pie con los pies juntos uno al lado del otro.

1. Ahora le mostraré el primer movimiento.

2. (Demostrar) Quiero que intente pararse con los pies juntos uno al lado del otro,
durante unos 10 segundos.

3. Puede usar los brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo para mantener el
equilibrio, pero trate de no mover los pies. Intente mantener esta posicion hasta

que le diga que se detenga.

4. Coloquese al lado del/la participante para ayudarle a poner los pies juntos uno al
lado del otro.

5. De suficiente apoyo tomando del brazo al/la participante para evitar que pierda el
equilibrio.

6. Cuando el/la participante tenga los pies juntos, preguntele “ Estd listo/a?”
7. Suelte al/la participante y comience a cronometrar al decirle, “Listo, empezamos”.

8. Detenga el crondmetroy diga “Deténgase” después de 10 segundos o cuando el/
la participante se salga de la posicion o tome su brazo.

9. Siel/la participante no puede mantener la posicion durante 10 segundos, registre
el resultado y vaya a la prueba de velocidad de marcha.
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2. De pie con los pies en semi-tandem.
1. Ahora le mostraré el segundo movimiento.
2. (Demostrar) Ahora quiero que intente pararse con el lado del talén de un pie
tocando el dedo gordo del otro pie durante unos 10 segundos. Puede poner cual-
quiera de los pies delante, lo que sea mds cémodo para usted.
3. Puede usar los brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo para mantener el
equilibrio, pero trate de no mover los pies. Intente mantener esta posicion hasta

que le diga que se detenga.

4. Coléquese al lado del/la participante para ayudarle a colocarse en la posicién de
semi-tandem.

5. De suficiente apoyo tomando del brazo al/la participante para evitar que pierda
el equilibrio.

6. Cuando el/la participante tenga sus pies juntos en semi-tandem, preguntele
“:Estd listo/a?”

7. Suelte al/la participante y comience a cronometrar al decirle, “Listo, empezamos.”

8. Detenga el crondmetroy diga “Deténgase” después de 10 segundos o cuando el/
la participante se salga de la posicion o tome su brazo.

9. Siel/la participante no puede mantener la posicion durante 10 segundos, registre
el resultado y vaya a la prueba de velocidad de marcha.

3. De pie con los pies en tdndem completo.
1. Ahora le mostraré el tercer movimiento.
2. (Demostrar) Ahora quiero que intente pararse con el talon de un pie delante y
tocar los dedos del otro pie durante unos 10 segundos. Puede poner cualquiera
de los pies delante, lo que sea mds comodo para usted.
3. Puede usar los brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo para mantener el
equilibrio, pero trate de no mover los pies. Intente mantener esta posicion hasta

que le diga que se detenga.

4. Coléquese al lado del/la participante para ayudarle a colocarse en la posicion tan-
dem completo.

5. De suficiente apoyo tomando del brazo al/la participante para evitar que pierda
el equilibrio.
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6. Cuando el/la participante tenga sus pies juntos en tandem completo, preglntele
“; Estalisto/a?”

7. Suelte al/la participante y comience a cronometrar al decirle, “Listo,empeza-
mos”".

8. Detenga el cronometro y diga “Deténgase” después de 10 segundos o cuando
el/la participante se salga de la posicién o tome su brazo.

. PRUEBA DE VELOCIDAD Y MARCHA

Ahora voy a observar como camina normalmente. Si usa baston u otro auxiliar

para caminar y siente que lo necesita para caminar una distancia corta, enton-
ces puede usarlo.

1. Primera prueba de velocidad de marcha.

1. Este es el trayecto que hay que caminar. Quiero que camine hasta el otro ex-
tremo del trayecto a su velocidad habitual, como si estuviera caminando por la
calle para ir a la tienda.

2. Demostrar como caminar por el trayecto al/la participante.

3. Camine hasta el final del trayecto pasando la cinta antes de detenerse. Caminaré
junto austed.

cSiente que esto seria seguro?
4. Pida al/la participante que se pare con ambos pies tocando la linea desalida.

5. Cuando quiera que inicie, le diré: “Listo, empezamos”. Cuando el/la participante
haya comprendido esta instruccion, digale: “Listo,empezamos”.

6. Presione el botén para activar el crondmetro cuando el/la participante comience
a caminar.

7. Camine detrdsy a un lado del/la participante.

8. Detenga el crondmetro cuando uno de los pies del/la participante haya cruzado
completamente la linea final.

2. Segunda prueba de velocidad de marcha.

1. Ahora quiero que repita la prueba. Recuerde caminar a su ritmo habitual y llegar
un poco mMas alla del otro extremo del trayecto.
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3.

1.

2. Asegurese de que el/la participante se pare con ambos pies tocando la linea de
salida.

3. Cuando quiera que inicie, le diré: “Listo, empezamos”. Cuando el/la participante
haya comprendido esta instruccion, digale: “Listo,empezamos”.

4. Presione el botén para activar el cronémetro cuando el/la participante comience
a caminar.

5. Camine detrasy a un lado del/laparticipante.

6. Detenga el crondmetro cuando uno de los pies del/la participante haya cruzado
completamente la linea final.

PRUEBA DE LEVANTAMIENTO DE LA SILLA

Levantamiento Unico de la silla

1. Hagamos la ultima prueba de movimiento. (Cree que seria seguro para usted in-
tentar levantarse de una silla sin usar los brazos?

2. La siguiente prueba mide que tanta fuerza tiene en sus piernas.

3. (Demuestre y explique el procedimiento.) Primero, doble los brazos sobre el pe-
cho y siéntese de manera que sus pies estén en el piso; luego levdantese mante-
niendo los brazos cruzados sobre el pecho.

4. Por favor péngase de pie manteniendo sus brazos cruzados sobre el pecho. (An-
oteresultado).

5. Si el/la participante no puede levantarse sin usar los brazos, digale “De acuerdo,
traté de ponerse de pie usando los brazos”. Este es el final de la prueba. Anote el
resultado y vaya a la hoja de puntuacion.

. Levantamiento de la silla

1. ¢Cree que seria seguro para usted intentar levantarse de una silla cinco veces sin
usar losbrazos?

2. (Demostrar y explicar el procedimiento): Por favor, levdantese derecho lo mds
RAPIDO que pueda cinco veces, sin detenerse entre los levantamientos. Cada
vez que se levante, siéntese y luego levdntese de nuevo. Mantenga sus brazos
cruzados sobre su pecho. Le estaré tomando el tiempo con un cronédmetro.

3. Cuando el/la participante este sentado/a correctamente, digale: % Listo/a?, Le-
vdntese” y empiecea tomar el tiempo.

Instrumentos de evaluacion - Funcionamiento e 49




4. Cuente en voz alta, cada vez que el/la participante se levanta de la silla, hasta con-
tar 5 levantamientos.

5. Detenga al/la participante si este/a se cansa mucho o presenta dificultad para res-
pirar al estar levantandose repetidamente de lasilla.

6. Detenga el crondmetro cuando el/la participante se haya levantado por quinta
ocasion.

7. También detenga el cronémetro:

m Siel/la participante usa susbrazos
m Despuésdelminuto, siel/la participante no ha completado los 5 levantamientos.
m ASuU juicio, si le preocupa la seguridad del/la participante

8. Si el/la participante se detiene y parece que estar fatigado/a antes de completar
los 5 levantamientos de la silla, confirmelo preguntandole “; Puede continuar?”

9. Si el/la participante responde “Si”, continGe tomando el tiempo. Si el/la partici-
pante responde “No”, deténgalo/a y reinicie el cronémetro.

Calificacion:

Prueba de balance: realice la sumatoriadel apartado a+b+c y registre

Apartado 1. .
> el resultado /4 puntos maximo.

Velocidad de la marcha (recorrido 4 metros): del tiempo requerido
Apartado 2.  para recorrer la distancia registrada en segundos determine el puntaje
yregistre resultado /4 puntos Maximo.

Prueba de levantarse cinco veces de la silla: del tiempo requerido
Apartado 3.  para levantarse 5 veces de la silla registrado en segundos determine el
puntajey registre resultado /4 puntos Maximo.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:
m Sume el puntaje obtenido de la evaluacion de los apartados 1+2+3 y registre
/12 puntos maximo.
= Si la persona mayor tiene un puntaje menor a 8 puntos (< 8 puntos) se identifica
un desempeno fisico bajo.
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— FRAIL

Objetivo:
Identificar probable fragilidad en la persona mayor.

Descripciéon:
La herramienta de deteccion “FRAIL" es un cuestionario sencillo que consta de 5 preguntas
dicotémicas, que abordan 5 puntos trascendentes para el diagnostico de la fragilidad: fatiga,

resistencia, desempefio aerébico, multimorbilidad y pérdida de peso en el ultimo afo.
(Anexo 10)

Requerimientos:
m Formato impreso.
= Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)

1. Diga a la persona mayor el objetivo del cuestionario, y mencione que hara 5 pre-
guntas de las cuales le tendra que decir si 0 no segdn sea su caso.

2. Pregunte de acuerdo con la gufa del instrumento y anote la respuesta en el espa-
cio asignado

Calificacion:
De acuerdo con el puntaje asignado se realiza la sumatoria de las preguntas teniendo un
rango total de 0-5 puntos maximos como resultado.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:
Para interpretar utilice los siguientes criterios:

= Probable fragilidad: 3 a 5 puntos.

= Probable pre-fragilidad: 1a 2 puntos.
= Sin fragilidad o robustez: O puntos.
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Timed Up and Go
Prueba Cronometrada
Levantate y Anda

Objetivo:
Evaluar la movilidad basica en personas mayores y sus probables trastornos de la marcha y
balance.

Descripcion:

La “prueba cronometrada de levantate y anda” es una prueba auxiliar en el diagnéstico de
trastornos de la marchay el balance y su asociacién con un riesgo de caidas determinado.
Sus ventajas son la rapidez y facilidad para realizarla, asi como el poco requerimiento de ma-
terial y espacio fisico, en ella la persona puede usar su calzado habitual y cualquier disposi-
tivo de ayuda que normalmente use. (Anexo 11)

Requerimientos:

Silla sin descansabrazos.

Flexdmetro.

1 cono de transito.

Formato impreso.

Boligrafo.

Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Marcas visibles de las lineas de inicio (silla) y de fin de un trayecto de 3 metros, con un
cono como indicador.

Tiempo de aplicacién:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)

1. Indicarle a la persona mayor, sentarse en la silla con la espalda apoyada en el res-
paldo.

2. Pidale a la persona que se levante de la silla, camine a paso normal una distancia
de 3 metros, haga que la persona de la vuelta camine nuevamente hacia la sillay
se vuelva a sentar.

3. Mida el tiempo en que la persona mayor realiza la prueba. El cronometraje co-
mienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando

regresa a la sillay se sienta.

4. Dar un intento de prueba.
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Calificacion:
Anote el tiempo medido expresado en segundos.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:
De acuerdo con los resultados se considera las siguientes categorias:

= Normal: <10 segundos.

m Discapacidad leve de la movilidad: 11-13segundos.
= Riego elevado de caidas: >13segundos
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Prueba del susurro
(valoracion de la
agudeza auditiva)

Objetivo:
Evaluar la agudeza auditiva de la persona mayor.

Descripcion:
Es una herramienta que evalua la capacidad auditiva de la persona. Es de facil aplicacion e
interpretacion y bajo costo. (Anexo 12)
Requerimientos:
m Formato impreso.
m Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
1. Determinar un sitio aislado de ruido, interferencias o distractores.

2. Establecer previamente y enlistar dos combinaciones de 3 numeros o letras
(ejemplos 7-6-A, R-S-3, B-L-2).

3. No existe una combinacion de nimerosy letras estandarizada.
4. Indicar a la persona mayor permanecer sentada.

5. Situarse a un brazo de distancia (aprox. 60 cm) por detras de la persona (para evi-
tar la lectura de los labios).

6. Se evallia cada oido por separado, comenzando con el oido con mejor audicion, el
oido que no se va a evaluar debera ocluirse suavemente.

7. Exhalar silenciosamente antes de pronunciar la combinacion procurando sea con
la voz mas silenciosa posible.

8. Susurrar una combinacion de 3 numeros o letrasy pedir a la persona que la repita
al finalizar.

9. Realizar la prueba con combinaciones de numerosy letras diferentes para el oido
derechoy para el oido izquierdo.
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Revision de la medicacion

Objetivo:
Identificar los medicamentos potencialmente inapropiados con base en los criterios de Beers
y STOPP/START.

Descripcion:

La historia de medicacion consiste en preguntar a la persona mayor respecto al consumo de
medicamentos y productos terapéuticos alternativos, incluyendo productos herbarios,
medicina complementaria o alternativa y tradicional con el fin de promover la reduccion
de la dosis o retiro de medicamentos potencialmente inapropiados. Se debera hacer uso del
indice de adecuacion de la medicacion, criterios de Beers'y STOPP/START. (Anexo 13)

Requerimientos:
m Formato impreso “listado de medicacion”
Boligrafo.
Criterios de Beers.
Criterios START/STOPP.
Espacio privado, ventilado, iluminado vy libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
15 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
1. Salude y preséntese ante la persona mayor.
2. Mencione el objetivo de la entrevista.

3. Recopile la informacioén de identificacion (datos generales) y pregunte la manera
en que requiere que le llame a la persona mayor.

4. Solicite los medicamentos que la persona mayor esta utilizando.

5. Elabore el listado completo y actualizado de medicamentos prescritos, considere
los medicamentos de venta libre y automedicados, asi como suplementos, vita-
minasy remedios utilizados (medicina alternativa o tradicional).

6. Analice la informacion previa a fin de identificar medicamentos cuya utilizacion
representa mas riesgos que beneficios en personas mayores utilizando indice de

adecuacion de la medicacion, criterios de Beers, criterios STOPP/START.

7. Registre en el apartado correspondiente acorde a los criterios utilizados.
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Resultados:
La utilizacion de los criterios debe verse como una guia para identificar medicamentos cuya

utilizacion representa mas riesgos que beneficios en personas mayores. Estos criterios no de-
ben aplicarse de forma punitiva.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:

Esta lista no pretende sustituir al juicio clinico ni los valores o necesidades de pacientes
individuales. La prescripcion y el manejo de enfermedades o condiciones de salud deben
individualizarse e involucrar una toma compartida de decisiones, la prescripcion y despres-
cripcion de medicamentos es responsabilidad uUnica del médico.

56 e Instrumentos de evaluacion - Funcionamiento



Velocidad de la marcha

Objetivo:
Examinar la funcion fisica relacionada con la movilidad de la persona mayor.

Descripciéon:

Herramienta para medir la movilidad, dentro de la capacidad intrinseca es una prueba es-
trictamente cuantitativa que determina el tiempo en que la persona mayor camina cierta
distancia; es un parametro de evaluaciéon que ha tomado gran relevancia recientemente y es
muy sencillo de realizar. La disminucién en la velocidad de marcha se ha asociado a cam-
bios en el sistema nervioso central como son un menor volumen de la corteza prefrontal
Yy un mayor tiempo de reaccion. (Anexo 14)

Requerimientos:
m Formato impreso.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones, plano, libre de obstaculos
y lo suficientemente amplio para evaluar la velocidad de marcha.
m Marcas visibles de las lineas de inicio y fin de un trayecto de 4 metros.
m Crondmetro (reloj o de teléfono inteligente).

Tiempo de aplicacién:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)

1. Sila persona mayor, ya utiliza un auxiliar de la marcha (baston, andadera, etc.) pue-
de emplearlo durante la prueba.

2. Expligue a la persona que le realizara una prueba para medir su velocidad para
caminar, y que su caminar debera hacerlo a su paso habitual.

3. Indiquele a la persona el punto de partida y el punto de fin del trayecto donde
debera caminar.

4. Mida con el crondmetro o teléfono inteligente el tiempo que le toma a la persona
caminar el trayecto de 4 metros. (Active el crondmetro en inicio al momento que
la persona empiece a caminar, detenga el cronémetro cuando la persona toque
la [inea marcada).

5. Registre el tiempo de trayectoria del caminar de la persona evaluada.

6. Calcule la velocidad de la marcha, de acuerdo a la operaciéon sugerida.
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Calificacion:

Para calcular la velocidad de marcha, realice la siguiente division: 4 (que corresponde a los
metros recorridos) entre (+) los segundos que le tomo a la persona recorrerlos, obteniéndose
asi la velocidad en m/seg

Sugerencias o pautas de Interpretacion:
m <1m/seg
(= 4 seg en total) = Predice riesgo de desenlaces adversos

= <0.8 m/seg
(= 5 seg en total)

Disminucion de desempefio como parte de los componentes
que definen a la sarcopenia
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Valoracion de la agudeza visual
(aplicacion Peek Acuity)

Objetivo:
Valorar la agudeza visual para identificar oportunamente un déficit que requiera una valora-
cion especializada.

Descripcion:

La agudeza visual se valora a través de la aplicacion Peek Acuity para teléfonos inteligentes, di-
cha aplicacion permite realizar la prueba de vision que se encuentra disponible en play store
cuya descarga es gratuita. Fue disenada por expertosy permite identificar a las personas que
necesitan un examen visual mas detallado.

Esta prueba utiliza una forma de E la cual apunta a diferentes direcciones y cambia el tamafo
para medir la agudeza visual.

Requerimientos:
m Teléfono inteligente con aplicacion descargada, bien calibrada y con la configuracion
adecuada.
Cinta métrica o flexometro.
Silla.
Papely pluma.
Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
Es importante que se sigan los siguientes pasos antes de aplicar la prueba:

1. Configurar la aplicacion en el teléfono. Seleccionando la distancia, y en el apartado
de unidad: Snellen métricos 6/6.

" . Ve de calibracion bar di i
Herramientas Herramier P e
profesionales para profesionc ™ e
exdmenes visuales Sxamens - Snellen Meéticos (/6)

letado:
[Enviar comentario anénimo
y Test de vision Test de vision ¢Permitir enviar comentarios andnimos para
& Test de visién a distancia Test de visidn a distancia ayudarnos a mejorar nuestro servicio?

Nimero de versién

Simulacién de visién 2513

Muestra diferentes niveles de vision

™ Simulacion de visién

W Juestio difarentes hiveles de vigén
Tuterial Tutorial
Aprenda a utilizar Peek Aprenda a utilizar Peek

N O]
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2. Verificar la calibracion de la aplicacion en el teléfono, para asegurar que la prueba
se realizara en la forma correcta, siguiendo las instrucciones de la aplicacion:

Ppeek : Ppeek Configuracion

Verificacion de calibracién

Herramientas Herramier

profesionales para profesionc "
exdmenes visuales examene s

of| af| Usando una regla, verifique el ancho y alto
COMO FUNCIONA eIl NTY] COMO FUNCIONA [elelNIS(eTEe] de la E. Para que la prueba sea valida,

ambas deben medir entre 38mm y 42mm.

sag e He verificado que el ancho y la alturay
[EI Test de vision [EI Test de vision miden ambos entre 38mm y 42mm
est de vision a distancia st de visién a distancia \ '

Simulacién de visién Simulacién de visién CONFIRMADO

o Tutorial . Tutorial

Visite la pagina de callbracion para més
informacién

3. Revisar con cuidado el tutorial, para comprobar todo el procedimiento e iniciar la
prueba

Qpeek : Ppeek Configuracién

6n de calibracién

Herramientas Herramier ™
profesionales para BIEEsIERL """

examenes visuales exdmene see

COMO FUNCIONA [ealI=(eNTo] COMO FUNCIONA [ole]iS{[efNNs)

Test de visién Test de visién

Simulacion de vision ™, simulacion de visién

tes niveles de vision V Muesfra diferentes niveles de vision

o Tutorial - ’ o Tutorial

AT A
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4. Medir con la cinta una distancia de dos metros entre usted y la persona a valorar.
5. Asegurar una buena iluminacion y evitar luz refleje sobre el teléfono.

6. Pedir a la persona que se siente bien apoyada en el respaldo de la silla (para poder
identificar si la persona se separa e inclina hacia el frente).

7. Mantener el dispositivo a la altura de los ojos de la persona.
8. Evitar inclinar el teléfono durante la prueba.
9. Pedir a la persona que se cubra uno de los ojos con la palma de la mano.

10. Pedir a la persona que muestre con su dedo indice en qué direccion considera
qgue la Eesta apuntando.

11. Deslizar en la pantalla del dispositivo en la direccion que senala la persona. No
necesita comprobar si es correcto. La E cambia automaticamente de direccion en
varias ocasiones.

12. En caso de que la persona mencione que no puede ver la E, puede agitar el telé-
fono para que aparezca una nueva imagen.

13. ContinuUe la prueba hasta que el teléfono vibre indicando que la prueba ha con-
cluido.

Calificacion:

Al finalizar, el dispositivo muestra el resultado, en caso de que el resultado muestre una agu-
deza disminuida, la aplicacion solicitara una nueva prueba ahora a 1 metro de distancia. Si a
un metro resulta agudeza disminuida solicitara una siguiente prueba a 30 cm en la cual apa-
receran barras y se le pide a la persona que mencione cuantas barras se muestran (en este
caso la aplicacion presenta como opciones No lo ve/Si lo ve.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:
De acuerdo con la OMS, la discapacidad visual puede ser moderada, grave o ceguera.

A) Visién normal: Una agudeza visual de 6/6

B) Discapacidad visual moderada: Una agudeza visual de entre menos de 6/18 y6/60.
C) Discapacidad visual grave: Una agudeza visual inferior a 6/60 e igual o superior a
3/e0.

D) Ceguera: agudeza visual de presentacion inferior a 3/60 o una pérdida del campo
visual 1en el mejor ojoy con la mejor correccion

Importante: Los resultados obtenidos de la aplicacion no indican un diagndstico y no sustitu-
yen una valoracion especializada.

Nota: Es importante mantener la aplicacion actualizada en todo momento, para obtener las
dltimas actualizaciones técnicas, ingresa a la pagina www.peekvision.org.
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Valoracion
de la agudeza visual
con carta de Snellen

Objetivo:
Valorar la agudeza visual para identificar oportunamente un déficit que deba ser referido a
una valoracion especializada.

Descripcion:
La agudeza visual se evalUa a través de la carta de Snellen de 6 metros principalmente con la
identificacion de letras y simbolos (optotipos).

Este método evalla la visién lejana y sigue siendo la forma recomendable para revisar la agu-
deza visual en el primer contacto. Esta permite evaluar la agudeza visual al identificar correc-
tamente diez optotipos (letras B, C, D, E, F L, O, P, Ty Z). Esta valoracion se establecid a partir
de una relacion geométrica entre la distancia y el tamafio de un objeto y asi el calculo al cual
una persona con vision normal (emétrope) distingue correctamente dos objetos cercanos de
forma separada. Las letras tienen un tamano decreciente dependiendo del nivel en que se
encuentran. (Anexo 15)

Requerimientos:
m Carta de Snellen.
m Cinta métrica o flexdmetro
Papel.
Boligrafo.
Formato impreso.
Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones

Tiempo de aplicacién:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
Es necesario reiterar la importancia de respetar la distancia establecida (6 metros) a la que
se debe de realizar la prueba con una cartilla de Snellen, idealmente adquirida en estableci-
mientos de equipo Mmédico.

1. Determine la distancia de 6 metros a la cual debera colocarse la carta.

2. El espacio donde se realice la prueba deberd contar con luz adecuada.

3. Pedir a la persona que se siente o permanezca parada enfrente de la cartilla a la
distancia indicada.

4. Hay que asegurarse de que la cartilla estd a la altura de los ojos de |la persona.

5. La prueba se realiza con auxiliares de correccion (lentes de contacto o anteojos).
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6. Haga la prueba con un ojo a la vez. Al explorar el ojo derecho cubra el izquierdo,
una vez explorado el derecho continde con el izquierdo. Asegurese de que el 0jo
esté bien cubierto.

7. Pedir a la persona que lea la carta desde la letra mas grande a la mas pequena,
usted debera ir senalando las letras.

8. Lalinea en la cual la persona no puede leer o es evidente un esfuerzo visual es en
la cual se determina su resultado.

9. Si se pueden leer las letras de la linea que corresponde a la agudeza visual 6/6 su
vision es normal.

10. Registrar los resultados de cada ojo.

Calificacion:
De acuerdo con la OMS, la discapacidad visual puede ser moderada, grave o ceguera.

La expresion numeérica de la agudeza visual se hace mediante una fraccion cuyo numerador
es la distancia a la que se ve el optotipo y el denominador la distancia a la que la percibiria
un ojo emétrope; asi, por ejemplo: 6/6 (m) o 20/20 (pies) es una vision normal y se considera
déficit visual a una agudeza visual de 6/18.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:
m A) Visién normal: una agudeza visual de 6/6
» B) Discapacidad visual moderada: una agudeza visual de entre menos de 6/18 y 6/60.
» C) Discapacidad visual grave: una agudeza visual inferior a 6/60 e igual o superior a
3/e0.
D) Ceguera: agudeza visual de presentacion inferior a 3/60 o una pérdida del campo
visual 1 en el mejor ojo y con la mejor correccion.

Importante: Los resultados obtenidos de la aplicacion no indican un diagndstico y no sustitu-
yen una valoracion especializada.
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Valoracion visual
con cartilla de bolsillo

Objetivo:
Valorar la agudeza visual para identificar oportunamente un déficit que requiera de una va-
loracion especializada.

Descripcion:

Las cartillas de bolsillo es una carta de medicion homologadas para visién cercana, que cuen-
ta con letras en diferentes tamaros para determinar la capacidad de lectura y discrimina-
cion de caracteres a menor distancia. Para la valoracion de la agudeza visual a corta distan-
cia podemos utilizar dicha cartilla, esta prueba se realiza a 35/36 cm de distancia. (Anexo 16)

Requerimientos
m Cartilla de bolsillo
Cinta métrica o regla
Silla
Papel
Boligrafo
Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones

Tiempo de aplicacioén:
5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
Seguir las indicaciones de aplicacion acorde a la cartilla de bolsillo a utilizar.
Cartilla de bolsillo de Rosenbaum
1. Pedir a la persona que se siente bien recargado al respaldo de la silla.
2. Asegurar un lugar bien iluminado.

3. Medir con la cinta métrica o regla una distancia de 36 cm y colocar la cartilla a la
altura de los ojos.

4. Mantener la cartilla fija mientras la persona identifica las letras.
5. Se puede permitir o no el uso de auxiliares visuales.

6. Pedir a la persona que se cubra uno de los ojos con la palma de la mano y valorar
cada ojo por separado

7. Pedir que identifique las letras de la cartilla y la direccion de la letra E en cada una
de las lineas.
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8. Registrar los resultados de ambos ojos.

Cartilla de bolsillo de Snellen
1. Determine la distancia de 6 pies 0 1.8 m. a la cual debera colocarse la cartilla.
2. El espacio donde se realice la prueba debera contar con luz adecuada.

3. Pedir a la persona que se siente o permanezca parada enfrente de la cartilla a la
distancia indicada.

4. Asegurar que la cartilla esta a la altura de los ojos de la persona.

5. La prueba se realiza con auxiliares de correccion (lentes de contacto o anteojos).
6. Haga la prueba con un ojo a la vez. Al explorar el ojo derecho cubra el izquierdo,
una vez explorado el derecho continue con el izquierdo. Asegurese de que el ojo esté

bien cubierto.

7. Pedir a la persona que lea la carta desde la letra mas grande a la mas pequenfa, ir
sefalando las letras.

8. Lalinea en la cual la persona no puede leer o es evidente un esfuerzo visual es en
la cual se determina su resultado.

9. Si se pueden leer las letras de la linea que corresponde a la agudeza visual 6/6 su
vision es normal.

10. Registrar los resultados de ambos ojos.
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Escala de Braden
(valoracion del riesgo
de Ulceras por presion)

Objetivo:
Evaluar el riesgo de desarrollar Ulceras por presion de la persona mayor.

Descripcion:

La escala de Braden fue desarrollada por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en Estados Uni-
dos de América en 1985. En 2004 la Comision Permanente de Enfermeria (México) a través
de un proceso riguroso aseguro la disposicion de este instrumento adaptado de la version
original validada para poblacion mexicana.

Establece la probabilidad de desarrollar Ulceras por presiéon en una persona, en funcion de
una serie de parametros considerados como factores de riesgo. (Anexo 17)

Requerimientos:
m Formato impreso.
m Boligrafo.

m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacioén:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones:

1. De acuerdo con su observacion como evaluador, por cada criterio y elemento de

evaluacion asigne el puntaje que corresponda segun la situacion de la persona
mayor.

2. Realice la sumatoria de todos los puntos obtenidos y registre el resultado en apar-
tado correspondiente.

Calificacion:
El puntaje maximo es de 24 y el minimo de 5 puntos. A menor puntuacion mayor riesgo.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:

Para categorizar es necesario sumar el puntaje y de acuerdo con el resultado definir el tipo
de riesgo:

m Alto riesgo: puntuacion total <12
» Riesgo medio: puntuacion total 13-14

m Riesgo bajo: puntuacion 15-16 si es menor de 75 afios o de 15-18 si es mayor o igual a
75 anos.
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Escala de Norton
(valoracion del riesgo
de Ulceras por presion)

Objetivo:
Valorar el riesgo de desarrollar Ulceras por presion.

Descripcion:

Las escalas de valoracion de riesgo para desarrollar Ulceras por presion son instrumentos que
establecen una puntuacion o probabilidad de riesgo para desarrollar Ulceras por presion
en una persona, en funcion de una serie de parametros considerados como factores de ries-
go.

La escala de Norton fue desarrollada por Norton, MclLaren y Exton-Smith en Reino Unido en
1962. Es especifica para personas mayores, es una escala negativa a menor puntuacion mayor
riesgo. (Anexo 18)

Requerimientos:
m Formato impreso.
= Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones:
1. De acuerdo con su observacion como evaluador, por cada criterio y elemento de
evaluacion asigne el puntaje que corresponda segun la situacion de la persona

mMayor.

2. Realice la sumatoria de todos los puntos obtenidos y registre el resultado en apar-
tado correspondiente.

Calificacion:
El puntaje maximo es de 20 y un minimo de 5 puntos.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:
De acuerdo con la observacion y el puntaje obtenido es necesario considerar lo siguiente:

= Riesgo alto: Puntuacion <12
= Riesgo moderado: Puntuacion <16
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Evaluar el estado nutricional de la persona mayor.

Este instrumento consta de 7 items. Es una version reducida del MNA® conserva la precision
y validez de la version larga del MNA®. Actualmente, el MNAP®-SF es |a version preferida del
MNA® en |a practica clinica habitual, en el ambito comunitario, hospitalario y en instituciones
de cuidados a largo plazo (residencias geriatricas, centros sociosanitarios), debido a su facili-
dad de uso vy practicidad. Esta validado en espafiol y en distintos contextos. La frecuencia de
valoracién se recomienda anualmente en pacientes ambulatorios, cada 3 meses en pa-
cientes hospitalizados o ingresados en centros de larga estancia, y en toda persona mayor
en la que ocurran cambios en el estado clinico del paciente.

Formato impreso.

Boligrafo.

Cinta métrica.

Bascula calibrada.

Estadimetro.

Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

1. Antes de aplicar cuestionario obtenga los siguientes datos:

a) Peso: Serequiere bascula calibrada. Retire zapatosy la mayor cantidad de ropa y/o
accesorios posibles.

b) Estatura: Se requiere un estadimetro. Retire calzado, si no es posible su medicion
utilice la circunferencia de pantorrilla.

c) Circunferencia de pantorrilla: Se requiere cinta métrica. Con el paciente sentado

y con la pierna izquierda descubierta y colgando o de pie con el peso corporal
distribuido en ambos pies. Cologque la cinta métrica alrededor de la pantorrilla
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en su punto mas anchoy en angulo recto con respecto a la longitud de la pierna.
Realice la medicion en cm vy para corroborar que sea el punto mas ancho, tome
medidas adicionales por arriba y debajo del punto establecido.
2. Apligue el cuestionario y subraye el puntaje correspondiente.
3. Sume los puntos correspondientes.
Nota: en caso de no poder hacer el apartado F1, tiene como opcion a desarrollar el F2, Unica-
mente considere una opcion, para determinar el puntaje.
El puntaje maximo esde 14y un minimo de O puntos. Del apartado A al E, de acuerdo con las
preguntas asigne el puntaje correspondiente.
Si el apartado F1 es posible desarrollarlo, ya no es necesario desarrollar el F2.
Para identificar el procedimiento correcto de ambos apartados consulte la guia para rellenar

el formulario MNA.

= Una puntuacion total igual o mayor a 12, indica que la persona tiene un estado nu-
tricional normal y no requiere una intervencion adicional.
= Una puntuacion total entre 8 y 1l indica que la persona esta en riesgo de desnutricion.
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Identificar a personas mayores con riesgo de mala nutricion (desnutricion u obesidad).

El instrumento universal para despistaje de mala nutricion fue desarrollado y publicado en
2003 por el Grupo de Accion ante la Mala nutricion del Reino Unido, es el instrumento mas
utilizado en dicho pals, tanto en la practica clinica como en investigacion, se ha empleado en
personas mayores en comunidad, hospital o institucion.

Una de sus caracteristicas mas valiosas es que contempla una alternativa para las situacio-
nes en que no se pueden obtener variables antropomeétricas, como el peso corporal o la
talla, haciendo uso de “criterios subjetivos” como una aproximacion a dichas variables.

MUST es una herramienta de despistaje Util para detectar casos de mala nutricién, ofrecien-
do la oportunidad de incidir en etapas iniciales y disminuir el riesgo de mortalidad y hos-
pitalizacién prolongada. Originalmente fue desarrollada en inglés y actualmente se cuenta
con versiones traducidas al espanol, sin embargo, no existen a la fecha estudios de adapta-
cion transcultural en poblacion mexicana.

MUST Incluye directrices de tratamiento que pueden emplearse para desarrollar un plan de
atencion.

m Son cinco pasos los que guian la aplicacion de este instrumento:

m Paso 1: calcular el indice de masa corporal

m Paso 2: estimar el porcentaje de peso perdido involuntariamente en los Ultimos tres
a seis meses

m Paso 3: estimar el efecto de las enfermedades agudas
Paso 4: establecer el riesgo global de desnutricion

m Paso 5: directrices de tratamiento

El grupo que desarrolld el instrumento recomienda que el personal que lo aplique debe estar
formalmente capacitado, ofreciendo la informacion y el material en su pagina de internet

Hoja de papel para registro de datos.
Boligrafo.

Bascula clinica.

Estadimetro.

Cinta Métrica.
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5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

1. Se calcula el indice de masa corporal (IMC) a partir de la estatura medida con esta-
diometroy se asignan los puntos de acuerdo con los siguientes valores:

= IMC > 20 kg/m? = 0 puntos.
m IMC 185 - 20 kg/m? =1 punto.
» IMC <18.4 kg/m? = 2 puntos.

2. Se cuantifica el peso actual medido con una bascula clinica y se estima el porcen-
taje de peso corporal que ha perdido de manera involuntaria en los Ultimos tres a
seis meses, se asignan los puntos de la siguiente manera:

m <5% =0 puntos.
m 5310% =1 punto.
= 10% = 2 puntos.

3. Si el paciente estd muy enfermo y/o se determina que no hay/habra adecuada
nutricion en cinco dias, se asignan dos puntos.

4. Se suman los puntos de los pasos uno a tres y se asigna una categoria de riesgo
nutricional de la siguiente forma:

m Riesgo bajo = 0 puntos.
= Riesgo Intermedio =1 punto.
m Riesgo alto =2 o0 mas puntos.

5. Se establece la estrategia terapéutica dependiendo de la categoria de riesgo nu-
tricional que tiene el individuo. En caso de que no se puedan obtener las variables
antropomeétricas se pueden sustituir los puntos uno y dos por criterios subjetivos
de la siguiente forma: Indice de masa corporal. Por medio de la impresion clinica
se asigna una categoria: delgado, peso aceptable y sobrepeso. Pérdida de peso.
Péerdida del apetito, disminucion de la ingesta y disfagia durante los Ultimos tres
a seis meses.

A mayor puntuacion mayor riesgo.

= Riesgo bajo: (O puntos). Puede continuar con su estilo de vida con revision periddica.

= Riesgo intermedio: (1 punto). Se debe estructurar un plan de cuidado nutricional y
revaloracion.,

m Riesgo alto: (2 puntos). Llevar a cabo una intervencion y accion directa para evitar
complicaciones asociadas.
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Identificar la presencia de probable sarcopenia en la persona mayor.

Este instrumento fue adaptado y validado el 2016 en poblaciéon mexicana por Lorena Parra 'y
colaboradores.

SARC-F (Strength, Assistance in walking, Rise from chair, Climb stairs- Falls) por sus siglas
eninglés consta de 5 items que evalUan fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una

silla, subir escaleras y caidas.

Es rapidoy de facil aplicacion.

m Formato impreso.
m Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Aplique el cuestionario, marcando la puntuacion para cada pregunta.

1. Sumelos puntos,anote el puntajetotaly marquelainterpretacion que corresponda.
El puntaje maximo es de 10y el minimo O puntos. A mayor puntuaciéon mayor riesgo.

= Alta probabilidad de sarcopenia = 4 0 mas puntos.
= Baja probabilidad de sarcopenia=0, 1,2 0 3 puntos.

Instrumentos de evaluacion - Nutricional
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Evaluacion de las barreras
del entorno fisico y la movilidad

Objetivo:
Identificar la existencia de barreras del entorno fisico y para la movilidad.

Descripcion:

Preguntas que corresponden al proceso de evaluacién del entorno, como parte de la entre-
vista, serd necesario aplicar las siguientes preguntas con opcion dicotémica, que en caso de
ser afirmativas podrian identificar la existencia de barreras para la movilidad dentro y fuera
del domicilio, barreras para la movilidad en el transporte, barreras para la actividad fisica
v barreras para la participacién social, ademas de la accesibilidad a dispositivos auxiliares.
Dicho cuestionario es elaborado con base al estandar de competencia 0964 Evaluacion de la
capacidad funcional de personas mayores. (Anexo 21)

Requerimientos:
m Formato impreso.
m Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
1. Explique a la persona mayor el propdsito de la evaluacion.

2. Diga a la persona que existen dos opciones de respuesta “siy no”.

3. Pregunte a la persona conforme al formato, y en caso de abundar en la respuesta
registre en el apartado observaciones o anexe una hoja con las mismas.

4. Registre con una (X) la respuesta segun corresponda a la persona mayor.

5. Registre en el recuadro de interpretacion segun las respuestas la presencia de
barreras para la movilidad y accesibilidad.

Calificacion:
Este cuestionario permite identificar elementos meramente descriptivos a fin de detectar las
barreras para la movilidad de la persona mayor.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:

Este cuestionario permitird de manera descriptiva, identificar la existencia o no de/el tipo(s)
de barrera(s) para la movilidad y accesibilidad a dispositivos auxiliares en la persona mayor
junto con su entorno.
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https://youtu.be/tqHU4nyi9wg

Escala geriatrica
de maltrato

Objetivo:
Detectar algun o algunos tipos de malos tratos en los dominios negligencia, psicolégico, fisi-
co, financiero y sexual.

Descripcion:
Escala de 22 preguntas dividida en cinco secciones que permite identificar el maltrato en la
persona mayor. (Anexo 22)

Requerimientos:
m Formato impreso.
= Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacion:
5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones:

1. En caso de que la persona mayor este acompanada, solicitar que se les permita
estar a solas para efectuar el interrogatorio.

2. Asegurese que la persona mayor no tenga problemas auditivos o deterioro cogni-
tivo que le dificulten escuchar o comprender las preguntas.

3. Diga a la persona mayor:

“Usted sabe que en el diario vivir se afrontan situaciones delicadas que no llega-

mos a compartir o confiar tan facilmente, pero llegan a afectar nuestra tranquili-

dad, no obstante, el identificar lo que pasa, permitira tomar medidas necesarias

para que ya no sucedan o disminuyan esas situaciones que ponen en riesgo su
integridad”.

4. EfectUe las preguntas con respeto y calidez.

5. Déeltiempo suficiente para responder a cada una de las preguntas, y siga la guia
del formato en los apartados A, B, C, Dy E.

6. Sidetecta alguna duda o confusion en la respuesta, vuelva a plantearla aclarando
los términos no comprendidos

Sugerencias o pautas de Interpretacion:

Derivado de las respuestas de la persona mayor, esta escala permitira identificar elementos
descriptivos cuya respuesta afirmativa es indicador de posible maltrato. Especifique si hay o
no maltrato, y qué tipo.
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Older American and
Resource Socials (OARS)
Escala de Recursos Sociales

Objetivo:
Identificar el tipo de recursos sociales con los que cuenta la persona mayor.

Descripcion:

Cuestionario compuesto por 13 preguntas que exploran la composiciéon de los recursos so-
ciales con los que cuenta la persona mayor: familia, amistades, visitas y percepciéon de apo-
yo, es decir, la disponibilidad de un individuo para ayudar a la persona mayor en caso de nece-
sitarlo. Su caracteristica es identificar las redes sociales en cuanto a su estructura. (Anexo 23)

Requerimientos:
m Formato impreso.
m Boligrafo.

m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones:

1. El entrevistador debera llenar previamente los datos de informacion general que
ya se conozcan.

2. Llene los datos que se le solicitan sin dejar ninguna pregunta sin contestar.

3. En las preguntas donde encuentre un cuadrado, marque con una X la opcion
elegida.

4. En las preguntas donde encuentre una linea continua, conteste con letra legible
lo que se le pide.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:

Contiene una escala de seis categorias de recursos sociales, con base en las respuestas de la
persona mayor identifique cual escala se aproxima a su condicion.

La pregunta 13 es clave para determinar la categoria.

1. Excelentes recursos sociales.

Las relaciones sociales son muy satisfactorias (pregunta 13) y amplias (conoce cinco o
mMas personas que podria visitar, hablarles o que le hablen por teléfono por lo menos
una vez al dfa; tiene una persona en quien confiar, vive con cuatro o mas personas, Vi-

sita familiares o amigos por lo menos una vez por semana) y al menos una persona le
cuidaria indefinidamente.
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2. Buenos recursos sociales.

Las relaciones sociales son satisfactorias (pregunta 13) y adecuadas (conoce de tres a
cuatro personas gque podria visitar, hablarles o que le hablen por teléfono de dos a seis
veces por semana; tiene una persona en quien confiar, vive al menos con tres personas,
visita familiares o amigos por lo menos de una a tres veces al mes) y al menos una per-
sona le cuidaria indefinidamente, o bien se podria obtener ayuda a corto plazo.

3. Recursos sociales ligeramente deteriorados.

Las relaciones sociales son insatisfactorias (pregunta 13) de mala calidad y escasas (co-
noce de una a dos personas que podria visitar, habla o le hablan por teléfono una vez
por semana al menos; tiene una persona en quien confiar, vive al menos con dos per-
sonas, visita familiares o amigos por lo menos una vez cada tres meses) por lo menos
una persona le cuidaria indefinidamente, o bien se podria obtener ayuda a corto plazo.

4. Recursos sociales moderadamente deteriorados.

Las relaciones sociales son insatisfactorias (pregunta 13) de mala calidad y escasas (co-
noce de una a dos personas que podria visitar, habla o le hablan por teléfono una vez
por semana al menos; tiene una persona en quien confiar, vive con dos personas, visita
familiares o amigos cada tres meses) y solo se podria obtener ayuda a corto plazo, o bien
de vez en cuando.

5. Recursos sociales bastante deteriorados.
Las relaciones sociales son insatisfactorias (pregunta 13) de muy mala calidad y escasas
(no conoce personas que podria visitar, hablarles o que le hablen por teléfono una vez
por semana al menos; no tiene personas en quien confiar, vive solo o con una persona,
visita familiares o0 amigos cada seis mes) y solo se podria obtener ayuda a corto plazo y
solo se conseguiria ayuda de vez en cuando.

6. Recursos sociales totalmente deteriorados.

Las relaciones sociales son muy insatisfactorias (pregunta 13) de muy mala calidad y
escasas (no conoce personas que podria visitar, ninguna vez habla ni le hablan por te-
léfono; no tiene personas en quien confiar, vive solo, nunca visita familiares o amigos) y
no se podria obtener ayuda de vez en cuando.
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Inventario de recursos sociales
en personas mayores
Diaz-Veiga

Objetivo:
Identificar la frecuencia, tipos de apoyo y nivel de satisfaccion que recibe la persona mayor de
su entorno inmediato.

Descripcién:

Cuestionario que explora aspectos estructurales de las redes sociales (tamafo, y frecuencia
de contactos), funcionales (apoyo emocional e instrumental) v |a satisfaccién subjetiva de
las relaciones. (Anexo 24)

Requerimientos:
m Formato impreso.
= Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:
10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Instrucciones: (ver video de aplicacion)
1. Vea directamente a la persona mayor, logre su atenciéon y diga lo siguiente
“Las preguntas que voy a realizar son en funcion de la frecuencia con la que se
ve y habla con cényuge/hijos/familiares proximos/amigos, tipo de apoyo recibido

y grado de satisfaccion con conyuge/hijos/familiares proximos/amigos”.

2. Registre con una X la respuesta en el espacio segun la siguiente codificacion:

De ver y hablar con cényuge/hijos/ familiares proximos/amigos:

Frecuencia..
1. Menos de unavezal mes 2:10 2 veces al mes
3:1vezalasemana o mas.
Tipos de apoyo: a: Apoyo emocional b: Apoyo instrumental
Satisfaccion: 1. Poco 2 Algo 3:Mucho

Sugerencias o pautas de Interpretacion:

Derivado de las respuestas de la persona mayor, este inventario permitird identificar elemen-
tos descriptivos cuyas respuestas indicaran qué personas son proximas, guée tipo de apoyo
proporcionany el grado de satisfaccion con el apoyo recibido, mismos que tendran que regis-
trarse tal cual sea la situacion de la persona mayor.
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Escolaridad

0 anos

1-5 anos

6-8 anos

9 o0 mas ainos

Fluencia verbal semantica (animales)

10-18 nombres
9 (-1 DE)
6 (-2 DE)

10-18 nombres
9 (-1 DE)
6 (-2 DE)

13-22 nombres
12 (-1 DE)
8 (-2 DE)

17-28 nombres
16 (-1 DE)
11 (-2 DE)

DE = Desviacion Estandar.

8-20 nombres
7 (-1 DE)
1(

8
7
1

14-24 nombres
13 (-1 DE)
8 (-2 DE)

17-26 nombres
16 (-1 DE)
12 (-2 DE)

10-18 nombres
9 (-1 DE)
6 (-2 DE)

11-20 nombres
10 (-1 DE)
6 (-2 DE)

13-21 nombres
12 (-1 DE)
8 (-2 DE)

15-24 nombres
14 (-1 DE)
9 (-2 DE)

Marque con una v/ de acuerdo al resultado obtenido

10-18 nombres
9 (-1 DE)
5 (-2 DE)

10-19 nombres
9 (-1 DE)
5 (-2 DE)

11-20 nombres
10 (-1 DE)
6 (-2 DE)

15-25 nombres
14 (-1 DE)
9 (-2 DE)

8-17 nombres
7 (-1 DE)
3 (-2 DE)

9-19 nombres
8 (-1 DE)
4 (-2 DE)

10-19 nombres
9 (-1 DE)
6 (-2 DE)

14-23 nombres
13 (-1 DE)
9 (-2 DE)

87

8-17 nombres
7 (-1 DE)
3 (-2 DE)

9-17 nombres
8 (-1 DE)
4 (-2 DE)

10-9 nombres
9 (-1 DE)
5 (-2 DE)

11-23 nombres
10 (-1 DE)
4 (-2 DE)

] Resultado dentro del rango normal para edad y escolaridad significa que no hay deterioro cognitivo
en este dominio.

] Resultado menor a -1.0 desviacion estandar para la edad y la escolaridad significa probable

deterioro en fluencia verbal semantica.

1. Oliveros, M. Chavez, Y. Rodriguez Agudelo, |. Acosta Castillo, N. Garcia Ramirez, G. Rojas de la Torre y A. L.
Sosa Ortiz. 2015. “Fluidez verbal-semantica en adultos mayores mexicanos: valores normativos”. Neurologia 30
(4): 189-194. https://doi.org/10.1016/j.nrl.2013.12.013

2. Mokri H., JA Avila-Funes, C Meillon, LM Gutiérrez Robledo y H. Amieva. 2019. “Normative data for the Mini-Men-
tal State Examination, the free and cued selective reminding test and the Isaacs set test for an older adult
Mexican”. Clin Neuropsychol 27 (6): 1004-18 https://bit.ly/32pZPmG

3. Ostrosky-Solis, F., A. Ardila, and M. Rosselli. 1999. “NEUROPSI: a brief neuropsychological test battery in
spanish with norms by age and educational level”. Journal of the International Neuropsychological Society 5 (5):

413-433.

4. Ostrosky-Solis, Feggy, Ma Esther Gémez-Pérez, Esmeralda Matute, Ménica Rosselli, Alfredo Ardila, and David
Pineda. 2007. “NEUROPSI ATTENTION AND MEMORY: a neuropsychological test battery in spanish with norms
by age and educational level”. Applied Neuropsychology 14 (3): 156—-170.
https://doi.org/10.1080/09084280701508655
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Mini-Cog™

Calificacion:

Puntuacion de las palabras: (0 a 3 puntos):
1 punto por cada palabra recordada correctamente de forma espontanea, es decir, sin pistas.

Puntuacion del reloj (0 o 2 puntos):

Un reloj normal equivale a 2 puntos; para considerarlo normal debe cumplir con lo siguiente: tiene todos los
numeros del 1 al 12, cada uno solo una vez, estan presentes en el orden correcto y aproximadamente en la
direccion correcta dentro del circulo; dos manecillas estan presentes, una apuntando al 11 y la otra al 2; la
longitud de las manecillas no se puntua. El no cumplir con los criterios de un reloj normal o el rehusarse a dibujar
el reloj se califica como 0 puntos.

Ejemplos de dibujos del reloj:

/";]jl r“““\\x\%
""“j _.f”f"'i}
AR A
&,

Normal = 2 puntos Anormal = 0 puntos

Para sacar el criterio total: Sumar los puntos por las palabras y los puntos por el reloj.

El puntaje maximo alcanzable es de 5 puntos (3 puntos para la seccioén de tres palabras y 2 puntos para la
seccioén de dibujo del reloj).

Sugerencias o pautas de Interpretacion:

* Probable deterioro cognitivo, se recomienda una evaluaciéon cognitiva mas amplia: 0-2 puntos.
* Muy poco probable que haya deterioro cognitivo: 3-5 puntos.

Referencias:

1. Borson, S., J. Scanlan, M. Brush, P. Vitaliano, and A. Dokmak. 2000. “The mini-cog: a cognitive ‘vital signs’
measure for dementia screening in multi-lingual elderly”. International Journal of Geriatric Psychiatry 15 (11):
1021.

2. Carnero-Pardo, Cristébal, Isabel Cruz-Ordufa, Beatriz Espejo-Martinez, Carolina Martos-Aparicio, Samuel
Lépez-Alcalde, and Javier Olazaran. 2013. “Utility of the Mini-Cog for detection of cognitive impairment in primary
care: data from two spanish studies”. International Journal of Alzheimer’s Disease 2013: 1-7.
https://doi.org/10.1155/2013/285462

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo, )
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Mini-Cog

Seccidn 1. Registro de tres palabras.

Instruccidén para la persona mayor:

- “Escuche con cuidado. Voy a decir tres palabras que quiero que usted repita ahora y trate de recordar.

Las palabras son”:

2. 3.
Registre las palabras que se mencionan a la persona mayor.

- “Ahora repita las palabras”.

Nota: Sila persona no logra repetir las 3 palabras en un primer intento, digale las 3 palabras nuevamente

Maximo se le daran hasta 3 intentos a la persona para repetir las 3 palabras. Si la persona no logra repetir las 3
palabras después de 3 intentos, contintie con la siguiente seccion

¢ Tiene alguna pregunta antes de que comencemos?
Seccidn 2. Dibujo del reloj.

Proporcione a la persona una hoja de papel con un circulo impreso o dibujado y un boligrafo, y digale las
siguientes frases en el orden indicado:

“Ahora, quiero que me dibuje un reloj; primero, coloque los numeros donde van”

“Ahora coloque las manecillas del reloj en la posicién que indique las 11:10”
Registre marcando con una X o v/ seguin sea el caso

1 i

; f LURLED 1 v
\ 2 “ q
Y, C‘“ 14 {‘1 ¢ 1

6 {

Faltan algunos nimeros

Reloj normal Agujas incorrectas
Asigne 2 puntos .
Seccion 3. Evocacion de las tres palabras.

Digale a la persona:

- “¢ Cuadles fueron las tres palabras que le pedi que recordara?”

Registre las palabras que se mencionan a la persona mayor.
2. 3.
Correcta: 01 Incorrecta: Correcta: 01 Incorrecta: Correcta: 01 Incorrecta:
Registre marcando con una X o V' seglin sea el caso por cada palabra evocada por la persona mayor
Sume los resultados de dibujo de reloj y evocacion de palabras.

Resultado global:

Registre marcando con una X o v/ segun sea el caso

* Probable deterioro cognitivo, se recomienda una evaluacién cognitiva mas amplia: 0-2 puntos
* Muy poco probable que haya deterioro cognitivo: 3-5 puntos.

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo

publicarlo, descargarlo y/o distribuirlo en su totalidad unicamente con fines educativos y/o asistenciales sin @ @@@
animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Instituto Nacional de Geriatria.
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Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

Criterio de evaluacion: Se dara un punto por cada respuesta correcta

Nombre del/a entrevistado/a:

Sabe leer:
Sabe escribir:

Hasta qué ano estudio:

Il. Registro V. Memoria diferida

(Tiempo)

1. ¢, Qué fecha es hoy?
Respuesta Real

Dia Mes | Afo Dia Mes | Ano

ofojojofojojojofofojoj|o

1T(1 |11 (1 {111 [{1]1]1[1

2121212222222 ]|2]|2

3131333333 |3(3[3]3
4 41414 4 41414
5 5(5]|5 5 5[5]|5
6 6 (6|6 6 6|6]|6
7 71717 7 71717
8 8818 8 8188
9 91919 9 91919

¢ Qué dia de la semana es?

Respuesta
M JJVIISsS]D

L [ M]

¢ Qué dia de la semana es?

Real
M T JJVIISI]D

L [ M]

¢ Qué hora es aproximadamente?

Respuesta Real
Hr. Min. Hr. Min.
ojofojofojojoOofo0O
1(111]1]11]11]11]1
212|2 21212
3133 3133
41414 41414
5(5(|5 5|15|5
6| 6|6 6|66
7 7 7 7
8 8 8 8
9 9 9 9
(max.5) [0]1[2[3[4[5]
(Espacio)
INC CORR
¢ En donde estamos ahora? 0 1
¢En qué area o departamento 0 1
estamos ahora?
¢ Qué colonia es esta? 0 1
¢ Qué ciudad es esta? 0 1
¢ Qué piso es este? 0 1

max.5) [0 [1]2]3]4]5]

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo,
publicarlo, descargarlo y/o distribuirlo en su totalidad unicamente con fines educativos y/o asistenciales sin

3. Le voy a decir 3 objetos, cuando yo
termine quiero que por favor usted repita:

| Papel | Bicicleta | Cuchara |
Ahora digalos usted: INC CORR

Papel 0 1

Bicicleta 0 1

Cuchara 0 1

max.3) [0]1]2]3]

lll. Atencion y Calculo

4. Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir
del 100.

INC CORR
93 0 1
86 0 1
79 0 1
72 0 1
65 0 1

max.5) [0 [1]2][3[4]5]

4a. Le voy a pedir que reste de 3 en 3 a partir
del 20.

INC CORR
17 0 1
14 0 1
1 0 1
8 0 1
5 0 1

max.5) [0 [1]2[3]4]5]

Digame los tres objetos que le mencioné
al principio:
INC CORR
Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cuchara 0 1

(max.3) [0[1 23]

Copie, por favor, este dibujo tal como esta.
(mostrar atras de esta hoja)

(méx. 1)
INC CORR
Muestre el RELOJ y diga:
¢ Qué es esto? 0 1
Muestre el LAPIZ y diga: o | 1
¢ Qué es esto?
(max.2) [0 [1]2]

Ahora le voy a decir una frase que tendra que
repetir después de mi. Soélo se la puedo decir
una sola vez, asi que ponga mucha atencion.

[ NINO, NISi,NIPERO |
(max. 1) [0 [ 1]

Puntaje total:

IV. Lenguaje

Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor
sigalas en el orden en que se las voy a decir.
Solo se las puedo decir una vez:

INC CORR
- TOME ESTE PAPEL CON LA
MANO DERECHA 0|1
- DOBLELO POR LA MITAD 0 [ 1
- Y DEJELO EN EL SUELO 0 | 1

(max.3) [0 [1[2[3]

011123

011123

4|5|6]7]|8]9

A personas con < 3 afios de escolaridad formal,
darles 8 puntos de entrada y obviar la resta de 7
en 7 a partir de 100 (5 puntos), la lectura de
“cierre los ojos” (1 punto), la escritura de frase

(1 punto) y la copia de los pentagonos (1punto).

(Espacio)
Por favor haga lo que dice aqui:

| Cierre los ojos |

(max. 1)

Quiero que por favor escriba una frase que diga
un mensaje (atras de esta hoja)

(méx. 1)

animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Instituto Nacional de Geriatria.

Interpretacion:

Puntaje < 24 = Probable deterioro cognitivo.

Puntaje > 24 = Sin deterioro cognitivo.

Sensibilidad: 97%
Especificidad: 88%
Area bajo la curva: 0.849
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Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

CIERRE SUS OJOS

1. Beaman, Sandra Reyes de, Peter E. Beaman, Carmen Garcia-Pefna, Miguel Angel Villa, Julieta Heres, Alejandro
Codrdova, and Carol Jagger. 2004. “Validation of a modified version of the Mini-Mental State Examination (MMSE)
in spanish”. Aging, Neuropsychology and Cognition 11 (1): 1-11. https://doi.org/10.1076/anec.11.1.1.29366

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo,
publicarlo, descargarlo y/o distribuirlo en su totalidad unicamente con fines educativos y/o asistenciales sin @ @@@

animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Instituto Nacional de Geriatria.



\ [ INSTITUTO
S(OZ NACIONAL ANnexo 4 e o3

{/\> DE GERIATRIA

Montreal Cognitive Assessment (MoCAQ®)
Evaluacién Cognitiva Montreal

Puntuacion visuoespacial/ejecutiva (maximo 5 puntos):
A. Se otorga 1 punto en el trazo alternado de nimeros y letras si la linea dibujada por la persona evaluada sigue esta secuencia:
1-A-2-B-3-C-4-D-5-E. Se asigna 0 si la persona no corrige inmediatamente un error cualquiera que este sea.

B. Se da 1 punto en el dibujo de copia del cubo es correcto, es decir, cumple con todos los siguientes: el dibujo es tridimensional;
todas las lineas estan presentes; no se afiaden lineas; las lineas son relativamente paralelas y aproximadamente de la misma
longitud (los prismas rectangulares son aceptables). Se asigna 0 si no se han respetado todos los criterios anteriores.

C. Se asigna 1 punto por cada uno de los criterios siguientes respecto al dibujo del reloj:

» Contorno (1 punto): el contorno debe ser un circulo con poca deformacion. (p.ej. una leve deformacion al cerrar el circulo)

* Numeros (1 punto): todos los nimeros deben estar presentes, sin afiadir ninguno; los nimeros deben seguir el orden correcto
y estar bien colocados; se aceptaran los nimeros romanos, asi como los nimeros colocados fuera del contorno.

* Manecillas (1 punto): las dos manecillas deben indicar la hora correcta; la manecilla de las horas debe ser claramente mas
pequefia que la manecilla de los minutos. El punto de unién de las manecillas debe estar cerca del centro del relo;.

» No se asignan puntos si no se han respetado los criterios anteriores.

Puntuacién de identificacion y nominacién (maximo 3 puntos): se asigna 1 punto por la identificacion correcta de cada uno de
los dibujos: camello o dromedario, ledn y rinoceronte.

Puntuacién de atencién y concentraciéon (maximo 6 puntos): se asigna 1 punto por cada una de las secuencias repetidas
correctamente (la primera 2-1-8-5-4 y la segunda 2-4-7); se asigna 1 punto si no se comete mas de un error en los golpecitos con
cada letra “A” mencionada; en la resta secuencial de 7 en 7, se asignan 3 puntos por 4-5 restas correcta, 2 puntos por 2-3 restas
correctas, 1 punto por 1 resta correcta, 0 puntos si ninguna resta es correcta; cada resta se valora de forma individual, si la
persona comete un error en la resta y da una cifra erronea, pero resta 7 correctamente de dicha cifra errbnea, se asignan puntos,
porej., 100 -7 =92 - 85 - 78 -71 —64. “92” es incorrecto, pero todos los nimeros siguientes son correctos, dado que se trata de
4 respuestas correctas, el puntaje en este caso es de tres puntos.

Puntuacién de lenguaje (maximo 3 puntos): se asigna 1 punto por cada frase repetida correctamente, la repeticion debe ser
exacta, se debe prestar atencion a los errores de omision, sustitucion o adicion; se asigna un punto si la persona dice 11 palabras
0 mas en un minuto, que empiecen con la letra F.

Puntuacién de abstracciéon (maximo 2 puntos): se asigna 1 punto por cada una de las parejas contestadas correctamente; se
aceptan las siguientes respuestas: para tren/bicicleta - medios de transporte, medios de locomocion, para viajar; regla/reloj -
instrumentos de medicién, para medir; respuestas no aceptables: para tren/bicicleta - tienen ruedas, ruedan; y para regla/reloj:
tienen numeros.

Puntuacion de recuerdo diferido (maximo 5 puntos): se asigna 1 punto por cada una de las palabras recordadas
espontaneamente, sin pistas de categorias semanticas ni de elecciones multiples.

Puntuacién de orientaciéon (maximo 6 puntos): se asigna 1 punto por cada una de las respuestas correctas; la persona debe
decir la fecha exacta y el lugar exacto (hospital, clinica, oficina, centro comunitario, etc.); no se asigna ningun punto si la persona
se equivoca por un dia en el dia del mes y de la semana.

La calificacion maxima posible de MoCA® es 30 puntos. En personas con 12 o menos afios de escolaridad se debe ajustar la
calificacién sumando 1 punto adicional a la calificacién total.

El puntaje maximo posible de MoCA® es 30 puntos. En personas con 12 o menos afios de escolaridad se debe
ajustar la calificacion sumando 1 punto adicional a la calificacion total.
Para interpretar es necesario considerar lo siguiente:

* Probable transtorno cognitivo: 0-25 puntos.
* Se considera normal: 26-30 puntos.

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo,
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Nombre: —

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Nivel de estudios: nacimiento:
Versidon 8.1 Spanis(Spain) Sexo: FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA / Copiar | Dibujar un RELOJ {Once y diez)
el cubo | (3 puntos)
Final -
Comienzo

®© @@
©

IDENTIFICACION

[] [] [] [] L1 |_Js

Contorno Numeros Agujas

_/3

m Lea la lista de palabras, el paciente ROSTRO SEDA TEMPLO CLAVEL ROJO NN
debe repetirlas. Haga dos intentos. | 15" INTENTO PUNTO
Recuerdeselas 5 minutos mas tarde.[ 22 INTENTO
Lea la serie de numeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirlos en el mismo orden. [ 121854
El paciente debe repetirlos en orden inverso. [17 4 2 _/2
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si2 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB _/1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 []86 [ 179 []172 [ 165

4 05 restas correctas: 3 puntos, 2 o 3 restas correctas: 2 puntos, 1 resta correcta: 1 punte, 0 restas correctas: 0 puntos —/3

LENGUAIE Repetir: Solo sé que le tocaa Juan ayudar hoy. [ 1]

El gato siempre se esconde debajo del sofa cuando hay perros en la habitacion. [ ] _/2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor numere posible de palabras que comiencen por la letra "F" en 1 minuto. [ ] _ [N=11palabras} fl
ABSTRA U Semejanza entre p. €. platano-naranja = fruta [ 1 tren-bicicleta [ 1 reloj-regla ,2
R RDO 5
g Debe recordar Puntos por recuerdos —/
D l o (MIS) avpal A ROSTRO SEDA TEMPLO | CLAVEL ROJO SIREISTAE
Puntuacion %3 SIN DARLE PISTAS [] [] [] [] [] dnicamente
de la es_cala de X2 Pista de categoria
memoria (MIS) X1 | Pista de eleccién multiple MIS=____ /15
OR ACIO [ ]Fecha [ 1Mes [ ]Afo [ ]Dia delasemana [ JLugar [ ]Localidad /6
Z. Nasreddine MD www.mocatest.org MIs: /15
Administrado por: {Normal 2 26/30)
) L . ) . 3o B " : TOTAL /30
Se requiere formacion y certificado para garantizar la exactitud. Afiadir 1 punto sitiene = 12 afios de estudios

MOCA - Spain/Spanish - Version of 19 Feb 2018 - Mapi.
IDO61021 f MOCAS 1-Test_AU1.0_spa-ES doc

Referencias:

1. Aguilar-Navarro, Sara G., Alberto J. Mimenza-Alvarado, Alberto A. Palacios-Garcia, Alejandra Samudio-Cruz, Lidia A. Gutiérrez-Gutiérrez y José A. Avila-Funes. 2018. “Validez y
confiabilidad del MoCA (Montreal Cognitive Assessment) para el tamizaje del deterioro cognoscitivo en México”. Revista Colombiana de Psiquiatria 47 (4): 237-243. https://doi.or-
9/10.1016/j.rcp.2017.05.003

2. Nasreddine, Ziad S., Natalie A. Phillips, Valérie Bédirian, Simon Charbonneau, Victor Whitehead, Isabelle Collin, Jeffrey L. Cummings, and Howard Chertkow. 2005. “The Montreal
Cognitive Assessment, MoCA: A Brief Screening Tool for Mild Cognitive Impairment”. Journal of the American Geriatrics Society 53 (4): 695-699.
https://doi.org/10.1111j.1532-5415.2005.53221.x
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Geriatric Depression Scale (GDS-15)

ANnexo5 e o5

Escala Geriatrica de Depresion de 15 items

1. ¢ En general, esta satisfecho(a) con su vida? Si (0) ||No (1)
2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si (1) || No (0)
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Si (1) || No (0)
4. ; Se siente con frecuencia aburrido(a)? Si (1) || No (0)
5. ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si(0) ||No (1)
6. ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si (1) || No (0)
7. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si (0) ||No (1)
8. ¢ Con frecuencia se siente desamparado(a), desprotegido(a)? Si (1) |No (0)
9. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si (1) || No (0)
10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si (1) | No (0)
11. ¢ En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo(a)? Si(0) | No (1)
12. ¢ Actualmente se siente un(a) inutil? Si (1) || No (0)
13. ¢ Se siente lleno(a) de energia? Si(0) | No (1)
14. ;Se siente sin esperanza en este momento? Si (1) | No (0)
15. ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacién que usted? Si (1) |No (0)
Resultado: /15

- El puntaje maximoes de 15 puntos. Sumar | os puntos por cada
respuesta Si o No en negritas.

[ ] Normal: 0 - 4 puntos.

[ ] Presencia de sintomas depresivos: 5 0 mas puntos.

. Sheikh, Javaid I., and Jerome A. Yesavage. 1986. “Geriatric Depression Scale (GDS): recent evidence and

development of a shorter version”. Clinical Gerontologist: The Journal of Aging and Mental Health 5 (1-2):

1

65—173. https://doi.org/10.1300/J018v05n01_09

. Yesavage, J. A. 1988. “Geriatric Depression Scale”. Psychopharmacology Bulletin 24 (4): 709-711.

. Yesavage, J. A,, T. L. Brink, T. L. Rose, O. Lum, V. Huang, M. Adey, and V. O. Leirer. 1983-1982. “Development
and Validation of a Geriatric Depression Screening Scale: A Preliminary Report”. Journal of Psychiatric Research

©0Ee

1

7 (1): 37-49. https://doi.org/10.1016/0022-3956(82)90033-4
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Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos
(CESD-7 items)

Preguntas Opciones de respuesta y puntos correspondientes

Durante la ultima semana usted...

Rara vez 6 nunca Pocas veces o Un ndmero de veces Todo el tiempo o la
(menos de 1 dia) alguna vez considerable mayoria del tiempo
eros de tdia (1-2 dias) (3-4 dias) (5-7 dias)

¢, Sentia como si no pudiera O 1 2 3

quitarse la tristeza?

¢ Le costaba concentrarse en O 1 2 3

lo que estaba haciendo?

¢, Se sintié deprimido/a? O 1 2 3

¢ Le parecia que todo lo que hacia O 1 2 3

era un esfuerzo?

¢ No durmié bien? O 1 2 3

¢ Disfruté de la vida? 3 2 1 0

¢ Se sintio triste? 0 1 2 3

Sintomas depresivos
Resultado 121 Normal significativos

Interpretacion:

- Normal: < 5 puntos
- Sintomas depresivos significativos: Igual o mayor a 5 puntos

Referencias:

1. Salinas-Rodriguez, Aaron, Betty Manrique-Espinoza, Gilberto Isaac Acosta-Castillo, Aurora Franco-Nufez, Oscar
Rosas-Carrasco, Luis Miguel Gutiérrez-Robledo y Ana Luisa Sosa-Ortiz. 2014. “Validacion de un punto de corte
para la version breve de la escala de depresion del centro de estudios epidemioldgicos en adultos mayores
mexicanos”. Salud Publica de México 56 (3): 279-285. https://bit.ly/20GizzR
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Actividades basicas de la vida diaria

(indice de Katz)
(1 punto) | (0 puntos)

1) Baiio (Esponja, regadera o tina) D D
Si: No recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de bafio).
Si: Que reciba asistencia durante el bafio en una sola parte del cuerpo
(ej. espalda o pierna).
No: Que reciba asistencia durante el bafio en mas de una parte.

2) Vestido D D

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en
abrocharse los zapatos.

No: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse.

3) Uso del sanitario [] []
Si: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algin objeto de soporte como bastén
o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pafial o comodo).
Si: Que reciba asistencia al ir al bafio, en limpiarse y que pueda manejar por si
mismo/a el pafial o cémodo vaciandolo.
No: Que no vaya al bafio por si mismo/a.

4) Transferencias D D

Si: Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia

(puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte).
Si: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.
No: Que no pueda salir de la cama.

5) Continencia D D

Si: Control total de esfinteres.

Si: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social.

No: Necesita ayuda para supervicion del control de enfinteres, utiliza sonda
0 es incontinente.

6) Alimentacion D D

Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna.
Si: Que se alimente solo y que tenga asistencia solo para cortar la carne o
untar mantequilla.
No: Que reciba asistencia en la alimentacion o que se alimente parcial o
totalmente por via enteral o parenteral.

a
>
m
<
Z
Lui
<
o
2
L
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=
L
o
L
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Z

Calificacion de Katz Resultado /6l ]

[A] Independencia en todas las actividades basicas de la vida diaria.

[B] Independencia en todas las actividades menos en una.

[C] Independencia en todo menos en bafiarse y otra actividad adicional.

[D] Independencia en todo menos bafarse, vestirse y otra actividad adicional.

[E] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra actividad adicional.

[F] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra actividad.
[G] Dependiente en las seis actividades basicas de la vida diaria.

[H] Dependencia en dos actividades pero que no clasificanen C, D, E, y F.

Referencias:

1. Katz, Sindey, Amasa. B. Ford, Roland. W. Moskowitz, B. A. Jackson, and M. W. Jaffe. 1963. “Studies of lliness in the
Aged. The Index of Adl: A Standardized Measure of Biological and Psychosocial Function”. JAMA 185 (12): 914-919.

2. Cabanero-Martinez, M. José, Julio Cabrero-Garcia, Miguel Richart-Martinez, and Carmen Luz Mufioz-Mendoza. 2009.
“The Spanish Versions of the Barthel Index (Bl) and the Katz Index (KI) of Activities of Daily Living (ADL): A Structured
Review”. Archives of Gerontology and Geriatrics 49 (1): e77-e84. https://doi.org/10.1016/j.archger.2008.09.006
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Actividades instrumentales de la vida diaria

(indice de Lawton)
(1 punto) [ (O puntos)

1) Capacidad para usar teléfono [] (]
Si: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problemas.
Si: Marca solo unos cuantos nimeros bien conocidos.
Si: Contesta el teléfono pero no llama.
No: No usa el teléfono.

2) Transporte [] ]

Si: Se transporta solo/a.
Si: Se transporta solo/a, Unicamente en taxi pero no puede usar otros recursos.
Si: Viaja en transporte colectivo acompafiado.
No: Viaja en taxi o auto acompafado.
No: No sale.
3) Medicacién
Si: Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas.
No: Se hace responsable solo si le preparan por adelantado.
No: Es incapaz de hacerse cargo.

4) Finanzas
Si: Maneja sus asuntos independientemente.
No: Sélo puede manejar lo necesario para pequefias compras.
No: Es incapaz de manejar dinero.

5) Compras
Si: Vigila sus necesidades independientemente.
No: Hace independientemente sélo pequefias compras.
No: Necesita compania para cualquier compra.
No: Incapaz de cualquier compra.

6) Cocina D D

Si: Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente.

No: Prepara los alimentos sélo si se le provee lo necesario.
No: Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada.
No: Necesita que le preparen los alimentos.

7) Cuidado del hogar D D

Si: Mantiene la casa solo o con ayuda minima.

Si: Efectua diariamente trabajo ligero eficientemente.
Si: Efecttia diariamente trabajo ligero sin eficiencia.
No: Necesita ayuda en todas las actividades.

No: No participa.

8) Lavanderia D D

Si: Se ocupa de su ropa independientemente.
Si: Lava so6lo pequeias cosas.
No: Todos se lo tienen que lavar.
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Resultado /8

Referencias:

1. Lawton, M. Powell and Elaine M. Brody. 1969. “Assessment of Older People: Self-Maintaining and Instrumental Activi-
ties of Daily Living”. The Gerontologist 9 (3_Part_1): 179-186. https://doi.org/10.1093/geront/9.3_Part_1.179

2. Vergara, ltziar, Miren Orive, Gemma Navarro, and José Maria Quintana. 2012. “Validation of the spanish version of the
Lawton IADL scale for its application in elderly people”. Health and Quality of Life Outcomes 10 (130): 1-7.
https://doi.org/10.1186/1477-7525-10-130
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Short Physical Performance Battery (SPPB)

Bateria Corta de Desempeno Fisico

. A. Pararse con los pies uno al lado del otro si [_] (1 punto)
¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? No[ ] (0 punto)
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de balance. | Se rehtisa [__|

. B. Pararse en posicion semi-tandem si [_] (1 punto)
.. ¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos? No[__| (0 puntos)
9 Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de balance. Se rehusa |:|
5
9

C. Pararse en posiciéon tandem Si |:| (2 punto)
¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? Si [__] (1 punto)
No |:| (0 punto)
Tiempo en seg (méx. 15) Serehusa [ |
|:| 0= <3.0 seg o no lo intenta. |:| 1=3.0 2 9.99 seg. |:| 2=10a 15 seg.
SUBTOTA Puntos: 14

2. Velocidad de marcha (recorrido de 4 metros)
A. Primera medicion
Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba.

Seg:

]
Serehusa [ |
[]
]

B. Segunda medicién
Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba.

Seg:
Se rehusa

Calificacién de la medicién menor.
[ ]1=>870seg. [__]2=621a870seg. [ __|3=4.82a6.20seg. [ __| 4= <4.82 seg.

SUBTOTAL Puntos: 14

3. Prueba de levantarse cinco veces de una silla

A. Prueba previa (no se califica, s6lo para decidir si pasa a B) Si | ‘
¢ El paciente se levanta sin apoyarse en los brazos? No | |
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba. Serehusa [ |
B. Prueba repetida de levantarse de una silla Seg: ]
Tiempo requerido para levantarse cinco veces de una silla Se rehisa |:|

Calificacion de la actividad.
0= Incapaz de realizar cinco repeticiones o tarda > 60 seg 1= 16.7 a 60 seg.
2=13.7a16.69seg. 3=11.2a13.69 seg 4= < oigual 11.19 seg

SUBTOTAL Puntos: 14

TOTAL BATERIA CORTA DE DESEMPENO FiSICO (1+2+3)/12 Puntos: M2

Referencias:

1. Guralnik, J. M., E. M. Simonsick, L. Ferrucci, R. J. Glynn, L. F. Berkman, D. G. Blazer, P.A. Scherr, and R. B. Wallace. 1994. “A short physical performance
battery assessing lower extremity function: association with self-reported disability and prediction of mortality and nursing home admission”. Journal of
Gerontology 49 (2): M85-94. https://doi.org/10.1093/geron;j/49.2.m85

2. Izquierdo, Mikel, Alvaro Casas, Fabricio Zambom Ferraresi, Nicolas Velilla, Cristina Alonso-Bouzén y Leocadio Rodriguez-Mafias. 2017. Programa de
ejercicio fisico multicomponente vivifrail: guia para la prescripcion de un programa de entrenamiento fisico multicomponente para la prevencién de la
fragilidad y caidas en mayores de 70 afios. http://vivifrail.com/wp-content/uploads/2019/11/VIVIFRAILESP-Interactivo.pdf
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Anexo 10

FRAIL

[Fatigue (fatiga)]
En las ultimas 4 semanas;
¢ Qué tanto tiempo se sintié

[Resistance (resistencia)]

Usted solo sin ningun auxiliar
como bastdon o andadera;

¢ Tiene dificultad para subir 10
escalones (una escalera)?

[Aerobic (actividad aerébica)]

Usted solo sin ningun auxiliar
como baston o andadera;

¢ Tiene dificultad para caminar 100
metros (dos cuadras) sin
descansar?

[llinesses (enfermedades)]

Para las 11 enfermedades, los
participantes se les pregunta:

¢Algun doctor o médico le ha
comentado que tiene [mencionar
la enfermedad]?

[Lost of weight
(pérdida de peso)]
¢ Cuanto pesa con su ropa sin
zapatos? [peso actual]”

Hace un afio ¢ Cuanto pesaba con
ropa y sin zapatos? [Peso hace un
ano]

1 = Todo el tiempo

2 = La mayor parte del tiempo

3= Algo de tiempo

4 = Muy poco tiempo

5 = Nada de tiempo

Respuestas 1 o 2 son puntuadas como 1 y el resto como 0.

1=Si
0 =No
1=Si
0=No
1=Si
0 = No.

El total de enfermedades (0-11) son recodificadas como 0-4 = 0y 5-11 = 1.
Las enfermedades incluyen: hipertension arterial sistémica, diabetes, cancer
(otro que no sea un cancer menor en piel), enfermedad pulmonar croénica,
cardiopatia i squémica, insuficiencia cardiaca congestiva, angina, asma,
artritis (incluyendo osteoartrosis y artritis reumatoide), enfermedad vascular
cerebral (embolia) y enfermedad renal cronica.

El porcentaje de cambio de peso se calcula de la siguiente manera:
[(Peso hace un aiio — Peso actual) / Peso hace un aiio] * 100.

Si la pérdida de peso es 25% se suma un punto (+1),

si es <4 se puntiia como 0.

Puntuacion total:

Interpretacién

El rango de la puntuacion total va de 0 a 5 puntos, 1 punto por cada componente.

- Probable fragilidad: 3 a 5 puntos.
- Probable pre-fragilidad: 1 a 2 puntos.
- Sin fragilidad o robustez: 0 puntos.

Referencias:

1. Morley, John E., Bruno Vellas, G. Abellan van Kan, Stefan D. Anker, Juergen M. Bauer, Roberto Bernabei, Matteo Cesari, et al. 2013.
“Frailty consensus: a call to action”. Journal of the American Medical Directors Association 14 (6): 392—397. https://doi.org/10.1016/j.-

jamda.2013.03.022

2. Rosas-Carrasco, Oscar, Esteban Cruz-Arenas, Lorena Parra-Rodriguez, Ana Isabel Garcia-Gonzalez, Luis Horacio Contreras-Gonza-
lez, and Claudia Szlejf. 2016. “Cross-Cultural Adaptation and Validation of the FRAIL Scale to Assess Frailty in Mexican Adults”.
Journal of the American Medical Directors Association 17 (12): 1094—1098. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2016.07.008
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Timed Up and Go
Prueba Cronometrada Levantate y Anda

/

—

/ Resultado: ___ seg.

Interpretacién

- Normal: <10 segundos.
- Discapacidad leve de la movilidad: 11-13 segundos.
- Riesgo elevado de caidas: >13 segundos.

Referencias:

1. Podsiadlo, D., and S. Richardson. 1991. “The Timed ‘Up & Go’: a test of basic functional mobility for frail elderly
persons”. Journal of the American Geriatrics Society 39 (2): 142—-148.
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Prueba del susurro
(valoracién de la agudeza auditiva)

Objetivo:
Evaluar la agudeza auditiva de la persona mayor.

Descripcion:
Es una herramienta que evalla la capacidad auditiva de la persona. Es de facil aplicacion e interpretacion y bajo
costo.

Requerimientos:

* Formato impreso.

* Boligrafo.

© Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.
Tiempo de aplicacion: 10 minutos.

Instrucciones:

—

. Determinar un sitio aislado de ruido, interferencias o distractores.

2. Establecer previamente y enlistar dos combinaciones de 3 numeros o letras (ejemplos 7-6-A, R-S-3, B-L-2).
No existe una combinacion de numeros y letras estandarizada.

. Indicar a la persona mayor permanecer sentada.

. Situarse a un brazo de distancia (aprox. 60 cm) por detras de la persona (para evitar la lectura de los labios).

5. Se evalla cada oido por separado, comenzando con el oido con mejor audicion, el oido que no se va evaluar
debera ocluirse suavemente.

6. Exhalar silenciosamente antes de pronunciar la combinacion procurando sea con la voz mas silenciosa

posible.

W

7. Susurrar una combinacion de 3 numeros o letras y pedir a la persona que la repita al finalizar.
8. Realizar la prueba con combinaciones de numeros y letras diferentes para el oido derecho y para el oido
izquierdo.
Oido izq. Oido der.
Combinaciones: Combinaciones:
Repeticion: Repeticion:
Calificacion:

- Los resultados no indican un diagnéstico y no sustituyen una valoracion especializada.
Sugerencias o pautas de Interpretacion:
Se establece de acuerdo a los siguientes criterios.

e La prueba es negativa a déficit auditivo si la persona repite correctamente la combinacién; si la persona no
repite correctamente, se repite con una combinacién de ndmeros y letras diferentes.
* La prueba es positiva a déficit auditivo si la persona no repite correctamente las combinaciones.

Registre marcando con una X o V' segun resultado

Ol - Positiva Negativa OD - Positiva Negativa

Referencias:
1. Pirozzo, Sandi, Tracey Papinczak, and Paul Glasziou. 2003. “Whispered voice test for screening for hearing impairment in adults
and children: systematic review”. BMJ 327: 967. https://doi.org/10.1136/bm].327.7421.967
2. Strawbridge, William J., and Margaret |. Wallhagen. 2017. “Simple tests compare well with a hand-held audiometer for hearing loss
screening in primary care”. Journal of the American Geriatrics Society 65 (10): 2282—2284. https://doi.org/10.1111/jgs.15044
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Revision de la Medicacion

Listado de medicacion

¢ Qué medicamentos consume?

Nombre del Dosis Frecuencia Via de Tiempo de Indicacion Reacciones
medicamento de uso administracion utilizacion adversas

¢ Qué otros productos consume?

Nombre del Dosis Frecuencia Via de Tiempo de Indicacion Reacciones
medicamento de uso administracion utilizacion adversas

Observaciones:

Medicamentos potencialmente inapropiados

(Criterios de BEERS, criterios STOPP/START)

Referencias:

1. “American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults”. 2015. Journal of the American Geriatrics Society 63 (11):

2227-2248. https://doi.org/10.1117jgs.13702

2. “American Geriatrics Society 2019 Updated AGS Beers Criteria® for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults”. 2019. Journal of the American Geriatrics Society

67 (4): 674—694. https://doi.org/10.1111jgs.15767

3. Delgado Silveira, E., B. Montero Errasquin, M. Mufioz Garcia, M. Vélez-Diaz-Pallarés, |. Lozano Montoya, C. Sanchez-Castellano y A. J. Cruz-Jentoft. 2015. “Mejorando la
prescripcion de medicamentos en las personas mayores: una nueva edicion de los criterios STOPP-START”. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia 50 (2): 89-96.

https://doi.org/10.1016/j.regg.2014.10.005

4. O’ Mahony, Denis, David O ‘Sullivan, Stephen Byrne, Marie Noelle O’Connor, Cristin Ryan, and Paul Gallagher. 2015. “STOPP/START Criteria for Potentially Inappropriate

Prescribing in Older People: Version 2”. Age and Ageing 44 (2): 213-218. https://doi.org/10.1093/ageing/afu145
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Velocidad de la marcha

INICIO FIN
Trayectoria del caminar de la persona
4 metros
- —_ — - - - - - - = - - = = - .
T Resultado: ___ seg. ?
Activar Detener
cronémetro cronémetro

Importante: Para calcular la velocidad de marcha, realice la siguiente division: 4 (que corresponde a los metros
recorridos) entre los segundos que le tomé a la persona recorrerlos, obteniéndose asi la velocidad en m/seg.

4 metros

vm= ( X ) segundos =( ) m/seg

<1 m/seg _ Amymy o
(2 4 seg en total) Predice riesgo de desenlaces adversos.

< 0.8 m/seg

= Disminucion de desempefio como parte
(2 5 seg en total)

de los componentes que definen a la sarcopenia.

1. Abizanda Soler P, Alfonso Silguero S. Ay Navarro Lépez J L. 2015. Tratado de medicina geriatrica: valoracion
funcional en el anciano. PDF.

2. Varela Pinedo, Luis Fernando, Pedro José Ortiz Saavedra y Helver Alejandro Chavez Jimeno. 2009. “Velocidad
de la marcha en adultos mayores de la comunidad en Lima, Perd”. Revista Médica Herediana 20 (3): 133—-138.
https://bit.ly/2MSqcev
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Valoracion de la agudeza visual con carta de Snellen

2

3

4
FELOPZD 7
DEFPOTESC 8
|
LEFODPOCT 9
FPPLTOEO 10

rEzoLCTFTD 1

20/200

20/100

20/70

20/50
20/40
20/30

20/25
20/20

Nota: Esta cartilla no es para colocar en pared, inicamente para subrayar resultados.

Resultados agudeza visual

Ojo izquierdo: / Ojo derecho:

Interpretacion: registre marcando con una X o v/ segun resultado

Vision normal: Discapacidad visual moderada:
Agudeza visual de 6/6 Agudeza visual de entre menos de
6/18 y 6/60
Ceguera.:

Discapacidad visual grave:
Agudeza visual inferir a 6/60 e igual o
superior a 3/60.

Agudeza visual de presentacion inferior a
3/60 o una pérdida del campo visual 1 en
el mejor ojo y con la mejor correccion .

1. Akpek, Esen K. y Roderick A. Smith. 2013. “Overview of Age-Related Ocular Conditions”. The American Journal

of Managed Care 19 (5 Suppl): S67-S75.

2. Martin Herranz, Raul y Gerardo Vecilla Antolinez. 2011. Manual de optometria. México: Editorial Médica Paname-

ricana.
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Valoracion visual con cartilla de bolsillo

CARTILLA DE BOLSILLO CARTILLA DE BOLSILLO
DE SNELLEN DE ROSENBAUM

ROSENBAUM POCKET VISION SCREENER

a5 !
L T - 874 .
F P H 2843 2 16 &

O L c F nw 638 Ems 300 14 m.&

8745 3I MW OXO0 w0 7

£
DHJBS N 63925 mME® XO0X 8 5 4
EPTZ 0O 4rs34s wuEm o xe 6 3B
CFDHJ s ¢ aea w sw ® T
LTFPH “nw ve &1 B

o dere il ot ldiby e g b I e -

)

Card is heold in good kight 14 inches from eye. Record
Abbrevialons vision for each oye separaiely with and without
od - right eye, o - Isft aye.  ou - both eyes, gits drops glasses. Prestyopic patients should read thru bifocal

_ _ segment. Check myopes with glasses only.

DESAGN COUNTEST § 5 ROSEINBALM ¥ O

PUPIL GAUGE (mm.) 8 9
B . (- L n gw B X 2 7..
io...... .o....

Cartillas ejemplo, no es adecuada para evaluar.

Pupil Gavge (mm.)

Resultados agudeza visual
Ojo izquierdo: / Ojo derecho: /

Calificacion:

- Los resultados obtenidos de la aplicacion no indican un diagnostico y no sustituyen una valoracion
especializada.

Interpretacién:

De acuerdo a la cartilla de bolsillo utilizada, marca con una (x) si la persona mayor tiene una visién normal o
requiere valoraciéon especializada.

Si resulta una disminucion visual en uno o ambos ojos referir a una valoracion especializada.

Cartilla de bolsillo Visién normal: La persona mayor puede Requiere valoracion
de Snellen leer a una distancia equivalente 20/20 pies especializada.
Cartilla de bolsillo Visién normal: la persona mayor puede leer Requiere valoracion
de Rosenbaum a una distancia equivalente de 6.1/7.6 mt. 6 especializada.
20/25 pies
Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo, )
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Escala de Norton
(valoracion del riesgo de ulceras por presion)

4= Bueno.
3= Débil.

2= Malo.

1= Muy mala.

Estado fisico

4= Alerta.

3= Apatico.

2= Confuso.
1= Estuporoso.

Estado mental

4= Camina.

o 3= Camina con ayuda.
iz 2= En silla de ruedas.
1= En cama.

4= Completa.
o 3= Limitada ligeramente.
Movilidad 2= Muy limitada.

4= No hay.

3= Ocasional.

2= Usualmente urinaria.
1= Doble incontinencia.

Incontinencia

Resultado

Calificacion:
- El puntaje maximo es de 20 y un minimo de 5 puntos.
Marque con una y/ de acuerdo al resultado obtenido

Interpretacién

[ ] Riesgo alto: Puntuacion < 12

[ ] Riesgo moderado: Puntuacién < 16

Referencias:

1. Garcia-Fernandez, Francisco Pedro, Pedro L. Pancorbo-Hidalgo, y J. Javier Soldevilla Agreda. 2011. “Escalas de
valoracion del riesgo de desarrollar Ulceras por presion en la infancia”. Gerokomos 22 (1): 26—34. https://-
bit.ly/2MpmvOr
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Mini-Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)
Mini-Evaluacién Nutricional — Formato Corto

A. Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades
de masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

B. Pérdida reciente de peso ( < 3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso

C. Movilidad

0 = de la cama al sillén

1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D. Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los ultimos 3 meses
0=si 2=no

E. Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave

1 = demencia modera

2 = sin problemas psicoldgicos

F1. indice de masa corporal (IMC) = peso en kg/(talla en m2)
0 =IMC < 19 kg/m?

1=1IMC < 19 < 21 kg/m?

2 = IMC < 21 < 23 kg/m?2

3 = IMC > 23 kg/m?

F2. Perimetro de la pantorrilla (cm):
0=<31cm
1=2

Interpretacion:

Marque con una v/ de acuerdo al resultado obtenido

Resultado: 14

[ ] Estado nutricional normal: 12 - 14 puntos
[_] Riesgo de desnutricion: 8 - 11 puntos
[ Desnutricién: 0 - 7 puntos

Referencias:

1. Kaiser, M. J., J. M. Bauer, C. Ramsch, W. Uter, Y. Guigoz, T. Cederholm, D. R. Thomas, et al. 2009. “Validation of the Mini Nutritional Assessment
Short-Form (MNA-SF): a practical tool for identification of nutritional status”. The Journal of Nutrition, Health & Aging 13 (9): 782—788.

2. Nestlé Nutrition Institute. 2013. Cribado nutricional tan sencillo como MNA: Guia para rellenar el formulario Mini Nutritional Assenssment cribar e intervenir.
https://goo.gl/krmhRt

3. Rubenstein, L. Z., J. O. Harker, A. Salva, Y. Guigoz, and B. Vellas. 2001. “Screening for undernutrition in geriatric practice: developing the Short-Form
Mini-Nutritional Assessment (MNA-SF)”. The Journals of Gerontology. Series A, Biological Sciences and Medical Sciences 56 (6): M366-M372. https://-
doi.org/10.1093/gerona/56.6.m366

4. Vellas, B., Y. Guigoz, P. J. Garry, F. Nourhashemi, D. Bennahum, S. Lauque, and J. L. Albarede. 1999. “The Mini Nutritional Assessment (MNA) and Its Use
in Grading the Nutritional State of Elderly Patients”. Nutrition 15 (2): 116—122. https://doi.org/10.1016/s0899-9007(98)00171-3
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Datos de la persona mayor

Nombre completo:

Edad: Sexo: Fecha:
| Puntaje
S Ninguna =0
Iirength ¢ Qué tanta dificultad tiene para llevar o cargar 4.5 kg? Alguna =1
(Fuerza) Mucha o incapaz = 2
Assistance in Ninguna = 0
walking ¢ Qué tanta dificultad tiene para cruzar caminando por Alguna = 1
(Asistencia para un cuarto? Mucha, usando ~
caminar) auxiliares o incapaz = 2
, . Ninguna =0
Rll_se frc:m Ch(flr ¢ Qué tanta dificultad tiene para levantarse de una silla Alguna =1
SO aree e o cama? Mucha o incapaz sin
una silla) ayuda = 2
Climb stairs Ninguna =0
(Subir ¢ Qué tanta dificultad tiene para subir 10 escalones ? Alguna = 1
escaleras ) Mucha o incapaz = 2
Fall Ninguna =0
ails ¢ Cuantas veces se ha caido en el tltimo afio ? o
1-3 caidas = 1
(Caidas) - -

4 0 mas caidas =2

Puntuacion total:

Interpretacion ‘

Alta probabilidad de sarcopenia = 4 o mas probabilidades.

1, 2 6 3 puntos = Baja probabilidad de sarcopenia.

Referencias:

1. Parra-Rodriguez, Lorena, Claudia Szlejf, Ana Isabel Garcia-Gonzalez, Theodore K. Malmstrom, Esteban
Cruz-Arenas, y Oscar Rosas-Carrasco. 2016. “Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Spanish-Language
Version of the SARC-F to Assess Sarcopenia in Mexican Community-Dwelling Older Adults”. Journal of the
American Medical Directors Association 17 (12): 1142-1146. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2016.09.008
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Evaluacién de las barreras del entorno fisico y la movilidad

Movilidad dentro de su domicilio

¢ En su hogar existe el espacio suficiente para permitir su libre movimiento?

De acuerdo a su condicion de salud, ¢ Su vivienda esta adaptada para una
persona mayor, (superficies lisas, pasillos lo suficientemente ancho para —en su
caso- el paso de la silla de ruedas, cocinas disenadas de manera acorde).

¢ Considera que su vivienda es la idonea de acuerdo a su condicién de su salud?

Solo en caso que la respuesta haya sido NO, contestar las siguientes 2 preguntas.
¢ El equipamiento para modificar su vivienda esta disponible?

¢ Esta usted en posibilidades de cambiar a una vivienda mejor adaptada de
acuerdo a su condicion de salud?

Movilidad fuera de su domicilio

Cuando usted sale del hogar, ¢ Considera que puede realizar su traslado sin
problemas?

¢ El camino para los peatones esta libre de obstrucciones?
¢ En su comunidad, las aceras presentan un correcto mantenimiento?

En su comunidad, ¢ Las aceras estan libres de obstrucciones (por ejemplo,
vendedores ambulantes, vehiculos estacionados, arboles)?

¢ Usted considera que las normas y reglas de transito se respetan?

¢ Los edificios publicos que usted visita son accesibles?

Barreras para la actividad fisica

¢ Usted realiza actividad fisica en la comunidad y/o en el hogar?
¢, Usted se encuentra interesado en realizar actividad fisica?
¢ Considera que su situacion de salud le permite realizar actividad fisica?

¢ En su comunidad se promueve la actividad fisica?
En caso que la respuesta sea Sl, contestar las siguientes 2 preguntas.

¢, Considera que las instalaciones para hacer actividad fisica en su comunidad
toman en cuenta las preferencias o necesidades de las personas mayores?
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Evaluacién de las barreras del entorno fisico y movilidad

¢, Considera que su comunidad es segura para realizar actividad fisica?
¢,Considera que el flujo vehicular en su colonia le permite realizar actividad fisica?
¢ Tiene usted el tiempo para realizar actividad fisica?

¢, Sabe usted como iniciar un programa seguro de actividad fisica en casa?

En caso que la persona mayor labore, realizar la siguiente pregunta:
¢ En su lugar de trabajo se promueve la actividad fisica?
En caso que la respuesta sea S realizar la siguiente pregunta

¢, Usted realiza actividad fisica en su trabajo?

Cuando usted ha acudido a consulta, ¢Le han prescrito realizar actividad fisica?

Barreras para la participacién social

¢ Conoce usted los lugares de encuentro que incluyan a personas mayores en
su comunidad (centros recreativos, escuelas, bibliotecas, centros comunitarios,
parques o jardines?

¢ Los sectores publico y privado realizan actividades de participacion para
adultos mayores en su comunidad?

¢ Usted participa en actividades comunitarias: (recreacion, actividades fisicas,
sociales o espirituales)?

¢ Considera que la ubicacion es conveniente para usted?

¢, Considera que el horario es conveniente?

¢ La admisién para participantes es abierta?

¢ El precio para participar constituye algun problema para usted?

¢, Conoce usted la gama de actividades que puede realizar en su comunidad?
¢ Tiene interés en llevarlas a cabo?

¢ Considera usted que las actividades alientan/estimulan la participacion de
personas de diferentes edades?
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Evaluacion de las barreras del entorno fisico y movilidad

¢Las instalaciones de dichos lugares de encuentro promueven el uso
compartido para personas de distintas edades?

¢ Los lugares de encuentro y las actividades locales promueven el acercamiento
e intercambio entre los vecinos?

Barreras para la movilidad en el transporte

¢ El transporte publico es accesible en cuanto a precio?
¢, Considera que el transporte publico es confiable y frecuente?

¢, Considera que las rutas de transportes son adecuadas de acuerdo a sus
necesidades?

De acuerdo a su condicién de salud, ¢ considera que los vehiculos son
accesibles?

¢, Considera que las paradas del transporte son adecuadas?
¢, Considera usted que la actitud del conductor al manejar es la correcta?

¢ Considera usted que los caminos en su comunidad presentan buen estado de
conservacion?

Dispositivos auxiliares “ “

¢ Le han prescrito dispositivos auxiliares o ayudas técnicas?

¢ Usted considera que requiere de ellos?
Sélo si su respuesta es Sl en ésta y la anterior pregunta, continuar con las
siguientes.

¢, Dispone de ellos?
¢, Se los han ofrecido de manera gratuita en alguna dependencia del gobierno?

¢ Ha acudido a algun otro lugar para que le apoyen con ellos?

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo,
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Evaluacién de las barreras del entorno fisico y movilidad

Interpretacion

- De acuerdo a las respuestas de manera descriptiva identifique el
tipo de barreras de la persona mayor en su entorno.

Barreras en el entorno fisico para la movilidad

I:l Barreras para la movilidad |:| Barreras para la movilidad
dentro de su domicilio en el transporte

Barreras para la movilidad _
[ ] fuera de su domicilio [ | otras:

Barreras para la accesibilidad a dispositivos auxiliares

I:l Presencia de barreras I:l Ausencia de barreras

Barreras para la realizacion de actividades

de particiacion social / reacreacion

|:| Presencia de barreras I:I Ausencia de barreras

Referencias:

1. Consejo de Normalizacion y Certificacién de Competencias Laborales. 2017. Evaluacion de la capacidad funcio-
nal de personas mayores. (Documento elaborado con base al EC0964) https://www.conocer.gob.mx/conteni-
do/publicaciones_dof/2017/EC0964.pdf
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Escala geriatrica de maltrato

Se sabe que hay situaciones dificiles que normalmente no se platican pero que afectan mucho a las personas adultas
mayores, conocer lo que pasa permitira tomar las medidas necesarias para que en un futuro ya no suceda.
Digame si usted ha vivido alguno de los siguientes problemas en el tltimo afio, dentro o fuera del hogar.

A B
Si su respuesta || ¢Esto ocurrié...
es sipaseaB

C
¢Desde hace
cuantos afos
ocurre esto?

E

¢Es hombre
o mujer?

D
¢Quién fue el
responsable?
PARENTESCO

1 una vez?
2 pocas veces?
3 mucha veces?

1Unafioy 1 Hombre

menos

Registre el
parentesco que
tiene con la
persona mayor

¢Durante los dltimos 12 meses
usted...

2 Mujer

98 No recuerda

99 No respondid

Fisico

1. ¢ Le han golpeado? |I I I|I I ] ||| || ||

2. ¢Le han dado pufietazos o patadas? |I ] | |I ] | |I I ] | |

4. ¢ Le han aventado algun objeto? |I || | |I | | |I [ | |

|
|
3. ¢Le han empujado o le han jalado el pelo? || || | |I [ | II | | | I I
|
|

5. ¢Le han agredido con algtn cuchillo o navaja? | [ ] | | | ] | |I ] | |

PSICOLOGICO

6. ¢Le han humillado o se han burlado de usted? || || | |I [ | |I [ | |

7. ¢Le han tratado con indiferencia o le han ignorado? || || J |I I | II I | I

9. ¢ Le han hecho sentir miedo? |I I | |I [ | |I I | |

10. ¢No han respetado sus decisiones? |I || | |I | | II [ | I

|
|
8. ¢Le han aislado o le han corrido de la casa? | [ I J | [ [ | | [ [ | | |
|
|
|

11. ¢ Le han prohibido salir o que la visiten? || ] | || I | |I | | |

NEGLIGENCIA
12. ¢Le han dejado de proporcionar la ropa, el calzado, etc? || || | || [ | || || | |

14. ¢Le han negado proteccion cuando la necesita? || || J |I I | II I | I

|
13. ¢ Le han dejado de suministrar los medicamentos que necesita? || ] | | l [ | |I I ] | | |
|
|

15. ¢Le han negado acceso a la casa que habita? || || | || i | |I I | |

ECONOMICO

16. ¢ Alguien ha manejado o maneja su dinero sin su consentimiento? | [ ] | | [ I | II I | I I

17. ¢Le han quitado su dinero? |I I | |I [ | |I I | | |

18. ¢Le han tomado sin permiso algtn bien de su propiedad? || ] | || I | |I || | | |

19. ¢ Le han vendido alguna propiedad de su pertenencia
sin su consentimiento? [ || | |1 i | 11 || |

20. 4 Le han presionado para que deje de ser usted el propietario
de su casa o de alguna otra propiedad? | || | |1 | | |] || |

SEXUAL

21. ;Le han exigido tener relaciones sexuales aunque usted no quiera? | [ ] | | | ] | |I I ] | | |

UL L L LCL CLCL LELoit i

22. ¢Le han tocado sus genitales sin su consentimiento? | [ || | | L [ | II I | I I

Total: 122 Maltrato: Si [ 1
No| o

Referencias:

1. Giraldo-Rodriguez, Liliana, and Oscar Rosas-Carrasco. 2013. “Development and Psychometric Properties of the Geriatric Mistreatment
Scale”. Geriatrics & Gerontology International 13 (2): 466—474. https://doi.org/10.1111/j.1447-0594.2012.00894.x
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Older American and Resource Socials (OARS)

Escala de Recursos Sociales

Nombre:
Edad: Sexo: Fecha:

1. ¢ Su estado civil es?

() Soltero (a).

() Casado (a) o Union Libre.
() Viudo (a).

() Divorciado (a).

() Separado (a).

2. Instruccién: Si la respuesta es casado(a), pregunte: ;Vive su esposo(a)?

) No.
) Si.

—

3. ¢Con quién vive usted? (Anote mas de un nimero cuando sea necesario)

() Nadie.

() Esposo (a).
() Hijos (as).

() Nietos (as).
() Padres.

() Hermanos (as).
() Otros familiares politicos no incluidos en las categorias anteriores.
() Amigos (as).

() Cuidadores pagados

() Oftros (especifique)

4. ;Con cuantas personas vive?

5. ¢ En el ultimo afno, cuantas veces visité a su familia, amigos, durante los fines de semana o las
vacaciones, o para ir de compras o de excursion?

() Nunca.

() Cada seis meses.

() Cada tres meses.

() Cada mes.

() Menos de una vez al mes o Unicamente en vacaciones.
() Menos de una vez a la semana.

( ) 1-3 veces alasemana.

() Mas de cuatro veces a la semana.

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo,
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Older American and Resource Socials (OARS)
Escala de Recursos Sociales

6. ¢, A cuantas personas conoce lo suficientemente bien como para visitarles en casa?

7. ¢ En la ultima semana, cuantas veces hablé por teléfono con amigos, familiares u otros, ya sea
porque les llamara usted o ellos le llamaran? (Aunque el sujeto carezca de teléfono la pregunta
sigue haciéndose).

() Ninguna vez.

() Unavez alasemana.

() Dos a seis veces a la semana.

() Mas de seis veces a la semana.

() Una vez al dia.

8. ¢ Cuantas veces en la ultima semana pasoé algun tiempo con alguien que no vive con usted,
ya sea porque lo visitaron, usted los visité o salieron juntos?

() Ninguna vez.

() Una vez.

( )2 -6 veces al dia.

() Mas de seis veces al dia.

9. ¢ Tiene alguien en quién confiar?.
( )No

()Si
Especifique:

10. ; Se encuentra solo(a) o se siente en soledad a menudo, a veces o casi nhunca?

() Casi nunca.
() Algunas veces.
() Amenudo.

11. ¢ Ve a sus familiares y amigos a menudo como quisiera, o se siente usted algo triste porque
los ve poco?

) Algo triste por la poca frecuencia.
) Tan a menudo como quisiera.

(
(

animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Instituto Nacional de Geriatria.
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Escala de Recursos Sociales

12. Si alguna vez necesitase ayuda por encontrarse enfermo(a) o incapacitado(a) ¢ Tendria
quién le prestase ayuda, por ejemplo: su esposa(o), un miembro de su familia o un amigo(a)?.

() No.
() Si. Si ha contestado Si pregunte “‘A”y “B”

A.- ; Esa persona cuidaria de usted?

() Solo de forma pasajera (para ir al médico, haciendo la comida, etc)
() Durante un corto periodo de tiempo (semanas hasta seis meses)
() De forma indefinida.

B.- ¢ Quién seria esa persona?

Nombre:

Relacioén:

13. ;Como considera la convivencia y apoyo de familiares y amigos?

() Muy insatisfactoria.
() Insatisfactoria.
() Muy satisfactoria.
() Satisfactoria

Evaluador:

1. Grau Fibla, G., P. Eiroa Patifio, and A. Cayuela Dominguez. 1996. “[Spanish version of the OARS Multidimensio-
nal Functional Assessment Questionnaire: cross-cultural adaptation and validity measurement]”. Atencién Prima-
ria 17 (8): 486—495.
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Inventario de recursos sociales en
personas mayores Diaz-Veiga

Instruciones:

Marcar con una cruz ( X ) la respuesta en el espacio segun la siguiente codificacion:

Identificacion

Estado civil: Casado/a Soltero/a Viudo / a

¢ Tiene usted hijos? Si No
¢ Tiene usted “parientes”: sobrinos, hermanos, primos, etc.? Si No
¢ Tiene usted relacion con amigos? Si No

Analisis de las relaciones

¢,Con qué frecuencia ve y habla usted con su cényuge? 1 2 3 1
¢, Qué tipo de apoyo le proporciona la relaciéon con su cényuge? a b 2
¢ En qué grado esta satisfecho de la relacion que tiene con su cényuge? 1 2 3 3
¢, Con qué frecuencia ve y habla usted con sus hijos? 1 2 3 1
¢, Qué tipo de apoyo le proporcionan sus hijos? a b 2
¢ En qué grado esta satisfecho de la relaciéon que tiene con sus hijos? 1 2 3 3
¢, Con qué frecuencia ve y habla usted con sus familiares o parientes? 1 2 3 1
¢, Qué tipo de apoyo le proporcionan estos familiares? a b 2
¢ En qué grado esta satisfecho de la relacion con estas personas? 1 2 3 3
¢,Con qué frecuencia ve y habla usted con sus amigos? 1 2 3 1
¢, Qué tipo de apoyo le proporcionan estas personas? a b 2
¢En qué grado esta satisfecho de la relacién con sus amigos? 1 2 3 3

1 Frecuencia 1: menos de unavezal mes; 2:102vecesal mes; 3:1vezalasemanao mas.
2 Tipo de apoyo a: apoyo emocional; b: apoyo instrumental.
3 Grado de satisfaccion 1: poco; 2:algo; 3: mucho

Referencias:

1. Diaz Veiga, Pura, Rocio Fernandez Ballesteros y Maria Izal. 1985. “Redes sociales y comportamiento afectivo en
ancianos”. Memoria de licenciatura no publicada. Universidad Autbnoma de Madrid.
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Informe sobre la capacidad funcional

Cadigo de identificacion:

Fecha de recopilacion: / /

l. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre(s) y apellido(s):
Fecha de nacimiento: / / Edad: anos Sexo:
Domicilio completo:

Estado civil: Ocupacion principal: Escolaridad (en afios):

Religion: Numero telefénico (local o movil): ( )

Lugar de nacimiento:

Il. INFORME SOBRE LA CAPACIDAD INTRINSECA

2.1 Informe del estado de salud

Habitus exterior:

Motivo de la visita/consulta y padecimiento actual:

Antecedentes heredofamiliares:

Antecedentes personales no patoldgicos:

Antecedentes personales patolégicos
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Informe sobre la capacidad funcional

Informacion sobre directrices anticipadas (marque con una v ):

[ ]Contempla directrices anticipadas Qué ha contemplado:
[ ]Adn no contempla directrices anticipadas Personas a quienes ha informado de las mismas:
[ 1Amigos [ ]Familiares
[ ] Testigos [ ]1Personas de confianza

Sintomas por aparatos y sistemas:

Enfermedades autorreportadas: Enfermedades probables:

Factores de riesgo identificados :

FC: X FR: X Temp: °C

Tala: mts. TA: mmHg Peso: Kg

2.2 Informe sobre la medicacion

Medicamentos:

Nomb Dosi Frecuencia Via de Tiempo de Indicado Reacciones
ombre OsIs de uso administracion uso para adversas
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Informe sobre la capacidad funcional

Productos terapéuticos alternativos:

Frecuencia Via de Tiempo de Indicado Reacciones

Nombre Dosis de uso administracion uso para adversas

Medicamentos potencialmente inapropiados (criterios de Beers/STOPP)

2.3 Informe de los cuestionarios y las pruebas realizadas

. Interpretacion
Indice de Katz
Resultado: /6 1
oo Interpretacion
Indice de Lawton
Resultado: /8
Velocidad de Resultado Interpretacion
la marcha Tiempo:_____seg.
Prueba cronometrada Resultado Interpretacion
levantate y anda Tiempo:____seg.
Bateria corta de Resultado Interpretacion
desempeﬁo fisico Total de la actividad: /12.
i Numero de caidas
(':a.ldas en el [ 1Si |[ ]No G 2
ultimo afo en el ultimo ano
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Informe sobre la capacidad funcional

Agudeza visual

Seleccione el instrumento que utilizé para medir la agudeza visual. (marque con una v/)

[ ] Tarjeta de bolsillo [ ]Carta de pared de Snellen [ ]Peek Acuity

Resultado Interpretacion

Ojo izquierdo Ojo derecho
/ /

Audicién (marque con una v )

Obstruccion de conductos . .
auditivos externos [ ]Presencia [ ]Ausencia

Prueba del susurro Interpretacion
Resultado
Oido izquierdo Oido derecho
Positivo[ ] |Negativo[ ] | Positivo[ 1 | Negativo[ ]

Estado cognitivo

Interpretacion

Prueba Mini-Cog™

Resultado: /5
Mini Examen del Interpretacion Describa las areas alteradas
Estado Mental Resultado: /30
Montreal Cognitive Interpretacion
Assessment (MoCAO) Resultado: /30
Prueba de fluencia N° de palabras en un minuto Interpretacion
semantica (Animales) Resultado:

Estado afectivo

Seleccione el instrumento que utilizé para evaluar a la persona mayor. (marque con una v/ )

[ ]Escala de Depresion del Centro de o e _
Estudios Epidemiolégicos (CESD-7) [ ]Escala Geriatrica de Depresion (GDS-15)
Interpretacion
Resultado: /
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Informe sobre la capacidad funcional

Estado nutricional

Mini-Evaluacion Nutricional lniorpigideion
- version corta (MNA-SF) Resultado: /14

Interpretacion
el Resultado: /10

Interpretacion
L Resultado:

Ulceras por presion

Seleccione el instrumento que utilizo para evaluar a la persona mayor.(marque con una v/)

[ ]Escala Braden [ ]Escala Norton
Interpretacion
Resultado: /
Fragilidad
Interpretacion

Instrumento FRAIL
Resultado: /5

Autopercepcion de salud (marque con una v)

[ 1Positiva [ ]Negativa
Considera su salud:
[ 1Excelente [ 1Regular
[ 1Muy buena [ 1Mala
[ 1Buena [ 1Muy mala

Percepcion del estado de salud comparada con otras personas de su edad: (marque con una v/)

[ 1Mejor [ ]1lgual [ 1Peor

Impedimento de desarrollar sus actividades habituales por estado de salud:

[ INo [ 1Si
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Informe sobre la capacidad funcional

Sindromes geriatricos identificados (marque con una v/)

Polif . [ ]Dependencia [ ]Déficit |[ 1Auditivo| [ ] Transtornos del
[ 1Polifarmacia funcional sensorial |[[ ] Visual dormir
[] Probgple deterioro [ ]Caidas [ ]Probable depresion [ IRiesgo c.je.,desnummon
cognitivo [ ] Desnutricion
[ ]Incontinencia urinaria | [ ] Ulceras por presion [ 1Fragilidad [ ]Patologia de pies
Transt d
[ ]1Dolor crénico [ ]Probable maltrato [ ]Patologia bucodental L] n:::lcshgrnos ©
[ ] Otro (especifique)

lll. INFORME SOBRE EL ENTORNO

Afiliacion a servicios de salud/seguridad social (marque con una v/)

[ ] Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS [ ]Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado ISSSTE

[ 1INSABI [ ]Petréleos Mexicanos PEMEX

[ ]1lInstituto de Seguridad Social del Estado de

[ 1lInstituto de Salud del Estado de México ISEM México y Municipios ISSEMyM

[ 1Secretaria de Marina SEMAR [ ] Secretaria de la Defensa Nacional SEDENA

[ ] Otro (especifique):

Disponibilidad de cuidador primario (especifique):

Fuentes de ingreso econdémico

Suficiencia econdmica (especificar fuente de ingresos, marque con una v)
[ 1AUn trabaja [ 1Apoyo de cényuge [ ]1Pension: [ 1Apoyo familiar
[ ]Jubilaciéon
[ 1lInvalidez
[ ]Otro (especifique): [ ]Viudez

Interpretacién del Inventario Interpretacion

de Recursos Sociales
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Informe sobre la capacidad funcional

Presencia de probable maltrato incluyendo signos/hallazgos (marque con una v/)

Temor a padecer dafio fisico, psicoldgico y sexual por alguien en casa [ 1Si |[ 1No
Situaciones en las que otros disponen de sus pertenencias/dinero/ tarjetas bancarias/otros [ 1S |[ INo
sin su consentimiento

Respeto de autonomia en la toma de decisiones [ 1Si |[ ]1No

En caso de presentarse, describa los signos/hallazgos evidentes en la persona mayor

Signos/hallazgos

Barreras de el entorno fisico para la movilidad (marque con una v')

[ ]1Barreras para la movilidad dentro de su domicilio [ ]Barreras para la movilidad en el transporte

[ ]Barreras para la movilidad fuera de su domicilio [ ]Otras:

Barreras para la accesibilidad a dispositivos auxiliares (marque con unav )

[ 1Presencia de barreras [ 1Ausencia de barreras

Barreras para la realizacién de actividades de participacién social/recreaciéon
(marque con una v)

[ 1Presencia de barreras [ 1Ausencia de barreras

Descripcion de las actividades/participacién con limitacion/restriccion con base a la Clasificaciéon
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).

Estado de la capacidad funcional de la persona mayor. (marque con una V')

[ ]Atay estable [ ]Disminuida [ ]Pérdida considerable
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Informe sobre la capacidad funcional

Observaciones:

Elaboro:

Nombre(s) y apellido(s) completos Firma

Referencias:

1. Consejo de Normalizacion y Certificacion de Competencias Laborales. 2017. Evaluacioén de la capacidad funcio-
nal de personas mayores. (Documento elaborado con base al EC0964) https://www.conocer.gob.mx/conteni-
do/publicaciones_dof/2017/EC0964.pdf
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’ Glosario

Actividad fisica:a cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos,
gue genera mayor consumo de energia que el que ocurre estando en reposo.

Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD): son actividades comunitarias y auto en-
riguecedoras; por ejemplo, acudir a clubes para personas mayores, tomar clases,
estudiar una carrera o idiomas, trabajar, etcétera.

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): son actividades encaminadas al manteni-
miento personal en términos de supervivencia fisica; por ejemplo, banarse, comer,
trasladarse, vestirse, ir al bafno y conservar la continencia urinaria y fecal.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): son actividades encaminadas al
Mmantenimiento personal en términos de supervivencia cultural; por ejemplo, usar
el teléfono, hacer comypras, cocinar, manejar medicamentos, lavar, hacer labores
del hogar, manejar dinero y usar transportes.

Atencién interdisciplinaria: servicio prestado por profesionistas de una amplia gama de
disciplinas de manera coordinada y orientada al cumplimiento de un objetivo
comun, por ejemplo, mejorar la capacidad funcional.

Atenciéon primaria: es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y fa-
milias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena
participacion y a un costo asequible para la comunidad y el pais.

Autonomia: es |la capacidad de controlar, afrontar y tomar decisiones personales acerca
de como se vive el dia a dia, de acuerdo con las propias normas, preferencias y
valores. Una persona puede ser dependiente de la ayuda de los demas y ser au-
tonoma, es decir, responsable de las elecciones y de las decisiones que toma, v
participar en la organizacion de la ayuda que necesita.

Autopercepcion del estado de salud: es una medicion subjetiva que integra factores bio-
l6gicos, mentales, sociales y funcionales de la persona mayor.

Capacidad funcional: se define como el conjunto de atributos relacionados con la salud
gue permiten a una persona sery hacer lo que es importante para ella.

Capacidad intrinseca: es la combinacion de todas las capacidades fisicas, mentales y psi-
cosociales que posee una persona.

Criterios de Beers: herramienta desarrollada por un panel de expertos en que comprende

un listado de medicamentos para evaluar la prescripcion potencialmente ina-
propiada de medicamentos en personas mayores.
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Criterios de STOPP: Screening Tool of Older Person's Prescriptions. Herramienta para
mejorar la prescripcion y evitar la prescripcion inadecuada de medicamentos en
personas mayores.

Cuidador primario: esaquella persona que, pudiendo ser familiar o no de alguien con disca-
pacidad y pérdida de independencia, le satisface diariamente sus necesidades de
cuidado, fisicas y emocionales, asi como ayudarle en la realizacion de actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria.

Deficiencia: es la anormalidad o pérdida de una estructura y/o funcién corporal de acuerdo
con la clasificacion internacional de funcionamiento, discapacidad y salud.

Dependencia: es el estado en el que una persona requiere asistencia o ayuda de otra
para realizar las actividades de |a vida diaria debido a una alteracion en su esfera
psiquica, bioldgica y/o social. Ocurre cuando la capacidad funcional ha disminuido
aun puntoenelquelapersonayanoescapazdellevaracabo lastareas basicasde
la vida diaria por si misma y requiere ayuda de otra persona; puede ser temporal
0 permanente.

Directrices anticipadas: documento que contiene las instrucciones para tener en cuenta
cuando la persona se encuentre en una situacion en la que las circunstancias que
concurran no le permitan expresar libremente su voluntad.

Discapacidad:situacion de dificultad enla ejecucion de las actividades en la forma o dentro
del rango considerado normal para un ser humano; incluye las deficiencias fisicas
o mentales, las limitaciones en actividades y las restricciones de participacion.
Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcion corporal;
las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas; y
las restricciones de la participacion son problemas para participar en situaciones
vitales.

Discriminacién por edad en la vejez o viejismo: cualquier distincion, exclusion o
restriccion basada en la edad en la vejez que tenga como objetivo o efecto anular
o restringir el reconocimiento, goce o gjercicio en igualdad de condiciones de los
derechos humanos y libertades fundamentales en la esfera politica, econdmica,
social, cultural o en cualquier otra esfera de la vida publica y privada.

Enfermedades crénicas: aguellas que duran al menos tres meses, en general persisten
por largos periodos de tiempo, sin desaparecer del todo. Tipicamente Nno son
curables por las intervenciones en salud; suelen tener un periodo de latencia
prolongado, ser causadas por multiples factores, ser progresivasy generadoras de
discapacidad; la mayoria corresponden a enfermedades no transmisibles.

Evaluacion geriatrica integral: Proceso multidimensional interdisciplinario destinado a
determinar las capacidades psicosociales, funcionales y los problemas de salud
de una persona anciana con el fin de desarrollar un plan de tratamiento y de se-
guimiento. También llamada valoracion geriatrica o geronto-geriatrica integral.
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Envejecimiento saludable: proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que
permite a las personas ser y hacer lo que es importante para ellas.

Factor de riesgo: cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de una persona que aumenta
su probabilidad de presentar una enfermedad, lesion, discapacidad o muerte.

Fragilidad: extrema vulnerabilidad a los factores de estrés enddégenos y exdogenos, que
expone a una persona a un mayor riesgo de resultados negativos relacionados
con la salud.

Geriatria: especialidad médica disefada para desarrollar y proporcionar intervenciones
clinicas principalmente dirigidas a personas mayores con fragilidad. Es una rama
de la medicina que se centra en la prevencion, el diagnadstico, el tratamiento, el
pronostico, la prehabilitacion, la rehabilitacion y la paliacion de las condiciones y
los problemas de salud de la poblacion anciana. Las condiciones sociales y eco-
némicas son también aspectos que se abordan en geriatria, ya que influyen en la
atencion de salud de las personas mayores.

Gerontologia: estudio del envejecimiento y de la vejez de los humanos que viven hasta
etapas tardfas de la vida; comprendiendo sus aspectos sociales, psicoldgicos, bio-
logicos.

Gestion de caso: proceso de colaboracion que permite planificar servicios que satisfagan
las necesidades de atencion de salud y servicios sociales de la persona a través de
la comunicacion con esta y sus proveedores de servicios y la coordinacion de los
recursos.

Hipotensién ortostatica: se define como una reduccion sostenida de la tension arterial
sistélica mayor o igual a 20 mmHg o 10 mmHg de tension arterial diastdlica en
los primeros 3 minutos de pasar de una posicion supina a la bipedestacion o una
prueba de mesa inclinada positiva.

Interprofesional: situacion de colaboraciéon que ocurre cuando dos o mas profesiones
trabajan juntas para lograr objetivos comunes, que se usa como un medio para
resolver una variedad de problemas y cuestiones complejas. Los beneficios de la
colaboraciéon permiten a los participantes lograr juntos mas de lo que pueden
individualmente.

Intervencion basica: actividad realizada por personal no especializado y encaminadas a la
promocion de la salud.

Intervenciéon: cualquier actividad realizada con una persona o una poblacion cuyo pro-
pdsito es mejorar, evaluar, promover, modificar la salud, el funcionamiento o las
condiciones de salud de acuerdo con la Clasificacion Internacional de Interven-
ciones en Salud de la Organizacion Mundial de la Salud.
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Limitaciéon en la actividad: es la dificultad que una persona tiene para realizar una ac-
tividad, graduandose de leve a grave en términos de calidad y cantidad en relacion
(extension o intensidad) a como se espera que la realice una persona sin esa con-
dicion especifica de salud.

Maltrato a la persona mayor: acto Unico o repetido que causa dano o sufrimiento a una
persona mayor, o la falta de medidas apropiadas para evitarlo, que se produce
en una relacion basada en la confianza. Puede adoptar diversas formas, como
el maltrato fisico, psiquico, emocional o sexual, y el abuso de confianza en cues-
tiones econdmicas. También puede ser el resultado de la negligencia, sea esta
intencional o no.

Multimorbilidad: presencia de dos o mas condiciones cronicas de salud en una misma
persona; se refiere a todas las situaciones en las cuales coexisten varias condi-
ciones de salud, pero ninguna de ellas toma predominancia respecto a las demas.

Persona mayor: es aquella de 60 anos o mas, salvo que la ley local determine una edad
base menor o mayor, siempre que ésta No sea superior a los 65 anos.

Polifarmacia: utilizacion de multiples medicamentos por la misma persona; se considera
inapropiada o problematica cuando no hay beneficio de la mismo, pero si efectos
perjudiciales.

Productos terapéuticos alternativos: medicina tradicional, medicina alternativa (ho-
meopaticos, herbolarios), suplementos alimenticios, vitaminicos

Resiliencia: habilidad de mantener o mejorar el nivel de capacidad funcional frente a la
adversidad por medio de la resistencia, la recuperacion o la adaptacion.

Restriccion en la participacién: son los problemas que puede tener una persona para
implicarse al momento de realizar una tarea en situaciones vitales

Seguridad social: todas las medidas que consisten en brindar prestaciones, ya sea en
efectivo o en especie, para asegurar la proteccion social, es decir, la proteccion que
la sociedad proporciona a sus integrantes, mediante una serie de medidas pu-
blicas, contra las privaciones econémicasy sociales que, de no ser asi, ocasionarian
la desaparicion o una fuerte reduccion de los ingresos por causa de enfermedad,
maternidad, accidente de trabajo, o enfermedad laboral, desempleo, disca-
pacidad, vejez y muerte; también incluye la proteccion en forma de asistencia
meédica y de ayuda a las familias.

Sindrome geriatrico: forma de presentacion de la enfermmedad en las personas mayores;
se presentan como un comun de cuadros clinicos habitualmente originados por
la interaccion de enfermedades con alta prevalencia en esta edad y que con fre-
cuencia originan discapacidad funcional o social en la poblacion.
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