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2 de 5 son afirmativas, 6 de 

15 son afirmativas y 15 de 30 

son afirmativas en GDS de 

5,15 y 30 respectivamente 

Presentados cambios 

recientes en la conducta, 

o en la conciencia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluación mental 

y psicoafectiva 

Evaluación del 

deterioro cognitivo  
Evaluación de 

depresión   

Evaluación del 

delirium  
Evaluación de 

demencia  

Déficit de las funciones 

mentales superiores 

El trastorno depresivo 

mayor en el anciano 

Mini Examen del Estado 

Mental (MMSE) 

Modificado 

Trastorno que se 

acompaña de:  
El delírium es un trastorno 

que afecta a individuos de 

cualquier edad y condición 

social, es particularmente 

frecuente en ancianos, 

sobre todo los que son 

frágiles o tienen demencia. 

 Pérdida de peso 

 Insomnio 

 Somatizaciones 

Método de evaluación de 

confusión o Confusion 

Assessment Method 

(CAM) 

La pérdida de la 

memoria. 

Síndrome geriátrico 

Ajustado a la edad y 

escolaridad de los sujetos 

Prueba positiva  

 Leve: 19 a 23 puntos. 

 Moderado 14 a 18 

puntos  

 Severo < 14 puntos 

Es más común  

Se cataloga como 

Utilizada para una 

identificación rápida de 

delirium, tiene una 

sensibilidad de 94% al 

100%, especificidad de 

90% al 95% 

infecciones, hipoxia, 

desequilibrio 

hidroelectrolítico, 

fármacos psicotrópicos, 

con efecto 

anticolinérgico, opiodes 

97% y 85% 

respectivamente. 

Herramienta más útil para 

la detección de depresión 

en ancianos 

30, 15 y 5 reactivos 

Escala de Depresión 

geriátrica 

Clasificación  

Causas  

Apraxia, afasia, agnosia y deterioro 

de la función ejecutiva que condiciona 

un deterioro significativo en la función 

previa del paciente en aspectos 

laborales, sociales o ambos. 

1. Evidencia de déficit cognitivo 

sustancial respecto al nivel previo 

Preguntar  

2. Déficits cognitivos son suficientes 

para interferir con la independencia 

3. Los déficits cognitivos no aparecen 

de manera exclusiva en el contexto 

de delirium 

4. Déficits cognitivos no son al inicio 

atribuibles a otro trastorno 



 Tratamiento no farmacológico del 

insomnio. 

 Terapia cognitiva-conductua. 

 Inductores del sueño de acción corta 

por cortos periodos 

3. Insomnio no 

orgánico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Asociación  

Evaluación de 

trastorno del sueño 

Concepto  

Tratamiento  

Características 

del sueño en el 

adulto mayor 

Abordaje clínico  

Trastornos de la cognición, 

retardo psicomotor y un 

mayor riesgo de 

accidentes y lesiones. 

La calidad de vida del 

individuo afectado, y generan 

una carga social y 

económica significativa, su 

entorno y el sistema de salud 

Etapas  

Alteraciones relacionadas 

con el proceso de dormir  

Trastorno del sueño  

Sueño  

Clasificación 

El autorreporte del paciente 

acerca de tener dificultad 

para conciliar el sueño 

Caracterizar patrones de 

sueño-vigilia 

A la vida del paciente, ya 

sea a nivel social, laboral u 

ocupacional 

El acto de dormir como la 

actividad de la mente 

durante ese periodo de 

descanso 

 Queja primaria (insomnio)  

 Abordaje de comorbilidad  

 Tipología de los 

trastornos del sueño 

 Somnolencia excesiva 

 Apnea del sueño 

 Parasomnias 

 Piernas inquietas  

 Trastorno de fase  
1. Hipersomia 

no orgánico 

 Sueño polifásico 

  Desestructuración de las fases del 

sueño  

 Mayor número de despertares nocturnos  

 Mayor dificultad para conciliar el sueño 

tras los despertares  

 Disminución de la eficacia del sueño  

 Menor latencia de la primera fase REM 

 Disminución progresiva del umbral del 

despertar (auditivo) Cambios en los 

ritmos circadianos  

 Mayor percepción de mala calidad del 

sueño 

Registro del sueño  

Permite  

Registro de los movimientos de la 

mano del paciente durante el sueño 

mediante un sensor de movimiento 

(acelerómetro) colocado en la 

muñeca del paciente 

Actigrafía 

Primario y secundario 

Entrevista 

2. sueño-vigilia  

Diagnostico  
Evaluación  

La PGS 

 Examen físico 

focalizado 

 Pruebas de laboratorio  

 PSG 

Características del patrón 

de sueño (días/semanas) 

 Sospecha de trastornos respiratorios 

relacionados con el sueño, como 

apnea del sueño. 

 Sospecha de trastorno de movimientos 

periódicos de los miembros (véase 

más adelante). 

 Diagnóstico inicial poco claro. 

 Fracaso del tratamiento conductual o 

farmacológico. 

 Conductas violentas durante el sueño  

 



2 de 5 son afirmativas, 6 de 

15 son afirmativas y 15 de 30 

son afirmativas en GDS de 

5,15 y 30 respectivamente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluación de 

Depresión  

Concepto  

Tratamiento  

Etiopatología  

Clasificación   

Factores  Manifestaciones 

clínicas  

Factores 

biopsicosociales 

que interactúan 

Características  

Cambios en la vejez 

La depresión es una 

enfermedad que altera 

de manera intensa los 

sentimientos y los 

pensamientos 

Depresión, asimismo 

suelen ocurrir graves 

pérdidas: cónyuge, 

amistades, trabajo, rol 

en la familia y en la 

sociedad, entre otros. 

 Sexo (>femenino) 

 Edad  

 Pobreza  

 Jubilación  

 Economía  

 Abandono  

 Tristeza 

 Perdida de interés o 

placer 

 Sentimientos de culpa o 

falta de autoestima 

 Trastornos del sueño o 

del apetito 

 Sensación de cansancio 

y falta de concentración. 

 ISRS 

 IRSN 

 NASSA 

 Atipico 

 Psicoestimulante  

 Problemas de memoria o 
cambios en la personalidad. 

 Dolores físicos. 
 Fatiga 
 Pérdida del apetito 

 Problemas del sueño  
 Pérdida del interés en el sexo 

 

Orgánicos y cerebrales  

Predisponen  

 Trastorno 

depresivo mayor 

 Distimia 

 Depresión bipolar  

 Ciclotimia  

 Trastornos del humor 

y otras patologías 

coexistentes  

 Dolor crónico  

 Polipatologías  

 Cambios cerebrales  

 Disrupción de 

circuitos 

frontosubcorticales 

 Personalidad  

 Narcisismo  

  

Otros factores  

Neurobológicos  

Psicológicos  

Socioculturales 

Evaluación  Escala de Depresión 

geriátrica 

Herramienta más útil 

para la detección de 

depresión en ancianos 

Prueba positiva  



Sociales, físicas y 

cognitivas se asocian 

a una menor tasa de 

deterioro funcional. 

Capacidad de la persona 

de realizar en forma 

autónoma actividades de 

autocuidado que le 

prodigan bienestar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividades básicas 

de la vida diaria 

Avance, un éxito 

de sobrevivencia  

Desempeño funcional 

indica la necesidad 

de ajustar la dosis de 

un fármaco 

Es un  

un gran desafío, 

supone una gran 

exigencia sanitaria, 

social y económica. 

La funcionalidad 

física es una 

consecuencia 

conocida del 

envejecimiento 

Actividades que engloban las 

capacidades de autocuidado 

más elementales y necesarias, 

que el ser humano realiza de 

forma cotidiana. 

Definición 
Actividad 

física  

Al grado de 

discapacidad 

física del AM. 

La disminución de  

Es un instrumento se utiliza para 

valorar funcionalidad e independencia 

del paciente en forma jerárquica. 

En relación  

Deterioro en las 

habilidades motoras 

La reducción 

de la fuerza 

y volumen 

muscular. 

Disminución 

de velocidad 

y destreza de 

la marcha. 

 Actividad física 

es un factor  

Valoración funcional y de 

necesidades de 

desempeño ocupacional 

cotidiano del adulto mayor 

Deterioro motor 

y discapacidad 

concomitante 

Valoración  

Mejoría en el estado 

funcional, menor tasa 

de institucionalización 

y reducción de costos 

Satisfacer necesidades 

de los ancianos con 

problemas de salud 

crónicos y discapacidad 

funcional 

Integración de 

servicios de salud  

Útil para controlar los 

efectos de las 

intervenciones médicas 

Actividades  

 Actividad de 7 horas por 

semana 

 Ejercicio aeróbico  

 Combinación de 

ejercicio aeróbico y 

anaeróbico 

 Educación, hogar 

seguro y entrenamiento 

físico 

Intervenciones y 

prevención del 

deterioro funcional. 

Índice de 

Katz 

Son  

Instrumento para evaluar la 

funcionalidad en el adulto mayor 

Consta de seis elementos 

ordenados en forma 

Evaluación  

Envejecimiento 

Es necesario  

Funcionalidad  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Actividades 

instrumentadas de 

la vida diaria  

Actividades de apoyo a 

la vida cotidiana en la 

casa y en la comunidad 

Mayor sesgo 

cultural ya 

que guardan 

relación con el 

entorno. 

Son aquellas  

Mayor complejidad 

cognitiva y motriz e 

implican la 

interacción con el 

medio más inmediato 

5. Psicosociales 
 Conducta social 

 Apatía, impulsividad, 

rigidez mental, 

conciencia de 

enfermedad 

 

Requieren más 

interacciones 

complejas  

 

Actividades 

instrumentales Características  

Objetivo 

4. Alteraciones a nivel 

cognitivo 
 Desorientación espacial 

 Problemas atencionales 

 Negligencia 

 Déficit de memoria 

 Problemas en 

Funciones ejecutivas 

 Apraxia 

 Alteraciones en la 

secuenciación. 

 

Déficit que 

intervienen 

3. Déficits motores / 

neuromusculares 
 Alteraciones en la 

movilidad; Hemiplejias / 

Hemiparesias 

 Alteraciones en la 

amplitud de movimiento 

 

2. Alteraciones sensoriales 

y perceptivas 
 Dificultad en la 

discriminación de formas 

 Alteraciones o déficits 

visuales 

 Problemas de sensibilidad 

táctil y Propioceptiva 

 Agnosia 

 

1. Alteraciones en el 

habla del lenguaje 
 Dificultades en la 

comprensión 

 Problemas en el 

lenguaje oral o escrito 

 Dificultad de acceso al 

léxico 

 

Publicada en 1969, desarrollada 

en Centro Geriátrico de Filadelfia 

Valora 8 ítems y les asigna un 

valor numérico 1 (independiente) 

o 0 (dependiente) 

Utilidad, método de valoración 

objetiva, permite implantar y 

evaluar plan terapéutico. 

Escala de 

Lawton y Brody 

Oscila entre 0 (máxima dependencia) 

y 8 (independencia total).  

 

Actividades de auto-

cuidado utilizadas 

en las ABVD 

 

1. Capacidad de usar el 

teléfono 

2. Elaboración de la propia 

comida 

3. Realizar tareas 

domésticas básicas 

4. Realización de compras 

necesarias para vivir 

5. Manejo de la 

medicación 

6. Movilidad en la 

comunidad 

7. Manejo del dinero  
Las variables que se estudian 

están influidas por aspectos 

culturales y del entorno. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Evaluación del 

riesgo de Caídas  

se define como 

 >frecuencia de caídas 

en mujeres >75 años. 

 30% de la causa de 

muerte en los mayores 

de 65 años 

 

 Los lugares: 

recamara 27%, el 

patio 21%, el baño 

14%, la escalera 

13%, la cocina 10%. 

 Los mecanismos 

más frecuentes de 

caída son: resbalón 

39%, tropiezo 27%, 

pérdida de equilibrio 

23% 

   

 

Accidentales  

 Antecedente de caídas 

previas 

 La marcha 

 Balance 

 Movilidad 

 Fuerza muscular 

 Evaluar osteoporosis 

 Capacidad funcional y miedo 
del anciano a volver a caer 
 

 

Factores de riesgo 

Lesiones secundarias 

confirmada por el 

paciente o un testigo. 

 

La precipitación a 

un plano inferior, de 

manera repentina, 

involuntaria e 

insospechada, 

 

Caídas  Causas de 

Caídas  

En todos los países  

Es multifactorial 

 Anamnesis 

 Valoración geriátrica 
integral 

 Valoración del equilibrio 
y de la marcha 

 Exploraciones 
complementarias 

 Valoración del entorno 
 Plan de tratamiento y 

seguimiento 

 

 Alteración de función 

neuromuscular y la marcha 

 Alteración de reflejos posturales 

 Déficit sensorial  

 Enfermedades preexistentes  

 Fármacos  

 Obstáculos ambientales  

Otras causas   

Clasificación  

Se produce una 

situación de pérdida 

súbita de conciencia 

en un individuo activo 

 

No accidentales  

Una persona que está 

en estado de alerta y 

sin alteración para 

caminar originando un 

tropezón o resbalón 

con resultado de caída 

 

Existen condiciones 

propias del paciente, 

aunado a factores de 

su entorno. 

Enfermedades 

asociadas 

 

 Debilidad visual 
 Capacidad cognitiva 

 Examen neurológico 
 Evaluar incontinencia 

urinaria 
 Evaluar riesgo en casa 
 Revisión cardiovascular 
 Revisión de la medicación 

 

Evaluación  

Escala de J.H DOWNTON 

 

Escala de HEINDRICH 

 

Escala de MORSSE 

Tratamiento  

Escalas de 

evaluación  

Causas institucionalizado 

Con o sin  

Epidemiología  

3 caídas en 6 meses o 2 

caídas en 1 mes  

Complicaciones  

 Lesión de tejidos blandos 
 Síndrome de post caída 
 Fracturas  
 Traumatismo 

craneocefalico 
 Hematomas   
 Incapacidad  
 Hospitalización  
 Institucionalización  
 Muerte  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

Evaluación del 

riesgo de úlceras 

por presión 

Son áreas de piel 

lesionada por perma

necer en una misma 

posición durante 

demasiado tiempo. 

 Escara por presión 

 Escara de decúbito  

 Úlcera de decúbito 

Son lesiones de origen 

isquémico localizadas 

en la piel y en los 

tejidos subyacentes 

con pérdida cutánea 

Presión  

Aplastamiento tisular  

Deficiente irrigación 

sanguínea de la zona 

por una causa externa 

 

Se forman donde los 

huesos están más 

cerca de la piel, 

como los tobillos, los 

talones y las caderas 

Ulceras por 

presión  Mecanismos 

Cizallamiento  

Nombres  

Se producen por 

presión prolongada 

o fricción entre dos 

planos duros 

 

Directa 

Factores 

predisponentes 

La limitación de la 

movilidad es el factor 

de riesgo principal  

Fuerzas tanxenciais 

o paralelas 
Fuerza es ejercida de 

forma perpendicular 

 Estado de la piel 

 Indicadores nutricionales 

alterados 

 Perfusión y oxigenación 

alterados 

 Humedad de la piel 

 Temperatura corporal 

 Edad avanzada 

 Percepción sensorial 

limitada 

 Parámetros hematolóxicos 

 Estado de salud general 

Clasificación  

Una escala de valoración del 

riesgo de UPP es una 

herramienta de cribaje 

diseñada para ayudar a 

identificar a los pacientes que 

pueden desarrollar una UPP. 

Escalas de valoración del 

riesgo, más importantes: 

 Escala de Norton 

 Escala de Braden 

 Escala de Arnell 

 Escala Nova 5 

 Escala Emina 

 Escala de Waterlow 

 

Las escalas de valoración del 

riesgo de presentar upp, 

constituyen un instrumento 

objetivo para valorar y poder 

tomar decisiones. 

Evaluación 

Localiza-

ción 

http://www.ulceras.net/userfiles/files/norton(1).pdf
http://www.ulceras.net/userfiles/files/escala_bradem.pdf
http://www.ulceras.net/userfiles/files/EscalaArnell.pdf
http://www.ulceras.net/userfiles/files/nova5.pdf
http://www.ulceras.net/userfiles/files/ESCALA%20EMINA.pdf
https://www.msdmanuals.com/medical-calculators/Waterlow-es.htm
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https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/491GRR.pdf   

https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/105GER.pdf  

https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/491GRR.pdf
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/105GER.pdf

