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Evaluacién mental

y psicoafectiva

Evaluacion del
deterioro cognitivo

Evaluacion de
depresion

Déficit de las funciones
mentales superiores

El trastorno  depresivo
mayor en el anciano

Evaluacion del
delirium

demencia

Evaluacion de

Es mas comun

La pérdida de la
memoria.

Se cataloga como

l
Sindrome geriatrico

Mini Examen del Estado
Mental (MMSE)

Ajustado a la edad y
escolaridad de los sujetos

4+ Pérdida de peso
<% |nsomnio
<% Somatizaciones

El delirium es un trastorno
gue afecta a individuos de
cualquier edad y condicién
social, es particularmente
frecuente en ancianos,
sobre todo los que son
fragiles o tienen demencia.

Trastorno
acompafia de:

que se

previa del paciente

Escala de Depresion
geriatrica

30, 15y 5 reactivos

Causas

infecciones, hipoxia,
deseaquilibrio

Método de evaluacion de
confusion o Confusion

Herramienta mas (til para
la deteccion de depresion
en ancianos

Clasificacion

» Leve: 19 a 23 puntos.
Moderado 14 a 18
puntos

Severo < 14 puntos

97% y 85%
respectivamente.

Prueba positiva

l

2 de 5 son afirmativas, 6 de
15 son afirmativas y 15 de 30
son afirmativas en GDS de
5,15 y 30 respectivamente

Utilizada para una
identificacién rapida de
delirium, tiene una
sensibilidad de 94% al
100%, especificidad de
90% al 95%

Preguntar

Presentados cambios
recientes en la conducta,

0 en la conciencia

Apraxia, afasia, agnosia y deterioro
de la funcion ejecutiva que condiciona
un deterioro significativo en la funcién

en aspectos

laborales, sociales o ambos.

1. Evidencia de déficit cognitivo
sustancial respecto al nivel previo

2. Déficits cognitivos son suficientes
para interferir con la independencia

de delirium

3. Los déficits cognitivos no aparecen
de manera exclusiva en el contexto

4. Déficits cognitivos no son al inicio
atribuibles a otro trastorno

Clasificacion de las Hd
CIE-10 y DSM-IV (SEN)

emencias.

Demencia tipo Alzheimer.
Otras primarias

2 Demencias Secundarias:

Demencias Vasculares
Otras secundarias

3 Demencias Combinadas:

1 Demencias Degenerativas o Primarias:

Enfermedad de Alzheimer con enfermedad

rebrov lar a ia

Ot A = —




Concepto

Suerio

El acto de dormir como la
actividad de la mente

Trastorno del suefio

Alteraciones relacionadas
con el proceso de dormir

Trastornos de la cognicién,
retardo psicomotor y un
mayor riesgo de
accidentes vy lesiones.

La calidad de vida del
individuo afectado, y generan
una carga social y
econdmica significativa, su
entorno y el sistema de salud

Etapas

1. Hipersomia
no organico

2. suefo-vigilia

Insomnio no
organico

Caracteristicas
del suefio en el
adulto mavor

Suefio polifasico

Desestructuracion de las fases del
suefio

Mayor nimero de despertares nocturnos
Mayor dificultad para conciliar el suefio
tras los despertares

Disminucion de la eficacia del suefio
Menor latencia de la primera fase REM
Disminucion progresiva del umbral del
despertar (auditivo) Cambios en los
ritmos circadianos

Mayor percepcion de mala calidad del
suefio

Abordaje clinico

Queja primaria (insomnio)
Abordaje de comorbilidad
Tipologia de los
trastornos del suefio
Somnolencia excesiva
Apnea del suefio
Parasomnias

Piernas inquietas
Trastorno de fase

+
+
+
+
+
+
+
+

Tratamiento

Tratamiento no farmacologico del
insomnio.

Terapia cognitiva-conductua.
Inductores del suefio de accién corta
por cortos periodos

Evaluacion de
trastorno del suefo

Diagnostico

El autorreporte del paciente
acerca de tener dificultad
para conciliar el suefio

Asociacion

A la vida del paciente, ya
sea a nivel social, laboral u
ocunacional

Clasificacion

Primario y secundario

Actigrafia

Registro de los movimientos de la
mano del paciente durante el suefio
mediante un sensor de movimiento

(acelerometro) colocado en la
miifeca del naciente

Caracterizar patrones de
suefio-vigilia

—

Evaluacion

Entrevista

Registro del suefio

Caracteristicas del patrén
de suefio (dias/semanas)

+ Examen fisico
focalizado

+ Pruebas de laboratorio

+« PSG

La PGS

Sospecha de trastornos respiratorios
relacionados con el suefio, como
apnea del suefio.

Sospecha de trastorno de movimientos
periédicos de los miembros (véase
mas adelante).

Diagnéstico inicial poco claro.

Fracaso del tratamiento conductual o
farmacoldégico.

Conductas violentas durante el suefio
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Concepto

La depresion es una
enfermedad que altera
de manera intensa los
sentimientos y los
pensamientos

Caracteristicas

v Tristeza

v" Perdida de interés o
placer

v' Sentimientos de culpa o
falta de autoestima

v Trastornos del suefio o
del apetito

v Sensacion de cansancio
y falta de concentracion.

Q&Eﬂcaeién

4+ Trastorno
depresivo mayor
Distimia
Depresion bipolar
Ciclotimia

¥+

Etiopatologia

Factores
biopsicosociales
gue interactian

Cambios en la vejez

Organicos y cerebrales

Predisponen

Depresion, asimismo
suelen ocurrir graves
pérdidas: conyuge,
amistades, trabajo, rol
en la familia y en la
sociedad, entre otros.

Evaluaciéon de
Depresion

Socioculturales

Sexo (>femenino)
Edad

Pobreza
Jubilacién
Economia
Abandono

FEEEEE

Psicologicos
i

4+ Personalidad
4+ Narcisismo

Neurobolégicos

4 Cambios cerebrales

+ Disrupcion de
circuitos
frontosubcorticales

|
Otros factores

I

+ Trastornos del humor
y otras patologias
coexistentes

<+ Dolor cronico

+ Polipatologias

Manifestaciones
clinicas

Problemas de memoria o
cambios en la personalidad.
Dolores fisicos.

Fatiga

Pérdida del apetito
Problemas del suefio
Pérdida del interés en el sexo

Tratamiento

e ISRS

e IRSN

e NASSA
e Atipico

e Psicoestimulante

A

Prueba positiva

Escala de Depresion

geriatrica

P

2 de 5 son afirmativas, 6 de
15 son afirmativas y 15 de 30
son afirmativas en GDS de
5,15 y 30 respectivamente

Herramienta mas

para

la deteccién

depresion en ancianos

atil
de




Definicion

Son

Actividades que engloban las
capacidades de autocuidado
mas elementales y necesarias,
que el ser humano realiza de
forma cotidiana.

Actividad
fisica

La disminucién de

Envejecimiento

La funcionalidad
fisica es una
consecuencia
conocida del
envejecimiento

Deterioro en las
habilidades motoras

Valoracion

Actividades basicas
de la vida diaria

A

Util para controlar los
efectos de las
intervenciones médicas

Desempefio funcional
indica la necesidad
de ajustar la dosis de
un farmaco

Es un
1 La reduccién Disminucion
Avance, un éxito de la fuerza de velocidad
de sobrevivencia y volumen y destreza de
T muscular. la marcha.

Integracién de
servicios de salud

un gran desafio,
supone una gran
exigencia sanitaria,
social y econdmica.

|
Es necesario
0
Valoracién funcional y de
necesidades de
desempefio  ocupacional

cotidiano del adulto mayor

Funcionalidad

Capacidad de la persona
de realizar en forma
autébnoma actividades de
autocuidado que le
prodigan bienestar

Deterioro motor
y discapacidad
concomitante

Actividad fisica

es un factor
| |

En relacion

Al grado de

discapacidad

fisica del AM.
|

Actividades

1

Sociales, fisicas vy
cognitivas se asocian
a una menor tasa de
deterioro funcional.

Satisfacer necesidades
de los ancianos con
problemas de salud
cronicos y discapacidad
funcional

Mejoria en el estado

funcional, menor tasa
de institucionalizacién
y reduccion de costos

Intervenciones y
prevencion del
deterioro funcional.

Actividad de 7 horas por
semana

Ejercicio aerébico
Combinacién de

ejercicio aerébico vy
anaeroébico
Educacion, hogar

seguro y entrenamiento
fisico

Instrumento para evaluar la
funcionalidad en el adulto mayor

indice de
Katz

Es un instrumento se utiliza para
valorar funcionalidad e independencia
del paciente en forma jerarquica.

ordenados en forma

Consta de seis elementos

1. BANC

2. VESTIDO

3. USO DEL W.C.

4. MCVILIDAD

5. CONTINENCLA,

&. ALIMENTACION

E BANA ENTERANVENTE S0LD, C BIEN REG IMDEPENDENTE
UIERE AYLIDA UNKCANENTE EN ALGUNA ZOMNA CONCRETA [P
EJ., ESPALDA].

MECESITA AYUDA PARA LAVARSE BN MAS DE UNA IOMA DEL
CUERFC, O BIEM PARA ENTRAR O BEALIR DELA
BANERA O DUCHA

CIOGE LA ROPA, Y 5E LA POME BL 8000, P IMDEPENDIENTE UEDE

AERDCHARSE [3E EXCLLNE ATARSE LOS LAPATCS O POMERSE
LAS MEDIAS O CALCETINES] .

MO SE WISTE POR 5 WSO, © PERMANECE PARCIALMENTE
WESTIDO.

WA AL WC SDLO, SE ARREGLA LA ROPA, 5E LIWPLA BL 50LO.

MOEFENDIEMTE: WA AL WC 30L0, SE ARREGLA LA ROPA, 3E
LIKPLA BL 3010

2E LEWANTA Y 3F ACUERTA DF LA CAMA FL S0L0, 5E LEVAMTA,
¥ SE TIENTA DE UNA SILLA EL S0OLO, BE
DESPLAZA SO

MECESITA ATUDA PARA LEVANTARSE /O ACOSTARSE, DELA
CAMLA YO DE LA SILLA. MECESITA AYLDA PARS
DESPLATAREE O MO EE DESFLALA.

CONTROL COMPLETOD DE LA MICCIGN ¥ DEFECACKON.

MCONTINENCLA PARCIAL O TOTAL DE LA MICCION O
DEECACION.

MCONTINENCLA PARCIAL O TOTAL DE LA MICCHOM O
DEFECACION.

MECESITA AYUDA PARA COMER, MO COME 5000 O REQILIERE
ALIMENTACHK N BNTERAL.

A INDEPEMDIENTE PARA TODAS LAS
FUMCIOMES.

B: INDEPEMDHENTE PARA TODAS MEBENOCS UNA
CUALGUIERA.

C: INDEPENDIENTE PARA TODAS MEMOS
BAND Y OTRA CUALQUIERA.

O INDEFEMDIEMNTE FARA TODAS MENOS
BAND, VESTIDO ¥ OTRA CUALQUIERA

E: INDEPEMDIEMNTE PARA TODAS MEMNOS
BANG, VESTIDO, USC WC Y OTRA
CUALGUIERA.

F: INDEFENDIENTE FARA TODAS MENCS
BAND, VESTIDO, USO WC, MCOVILIDAD Y
OTRA CUALZUIERA

2 DEFENDIENTE EM TODAS LAS FUMCICOHES.

RESULTADC



Actividades
instrumentadas de
la vida diaria

Escala de
Lawton y Brody

Actividades

Caracteristicas

instrumentales

Publicada en 1969, desarrollada
en Centro Geriatrico de Filadelfia

Déficit que
intervienen

Son aquellas 1. Capacidad de usar el Valora 8 items y les asigna un
teléfono ) 4. Alteraciones a nivel valor numérico 1 (independiente)
— 2. Elaboracion de la propia L ﬁltﬁlrac(;olnles en el cognitivo 0 0 (dependiente)
Actl\_/ldades_ qle apoyo a comida y Dﬁ" al 3 eng:JaJe v Desorientacion espacial . ,l. .
la vida cotidiana en la 3. Realizar tareas ificultades en la v Problemas atencionales Oscila entre 0 (maxima dependencia)
casay en la comunidad domésticas basicas . ;?gﬁ;?ass'ogn o v Negligencia y 8 (independencia total).
4. Realizacién de compras i i v Déficit de memoria
1 . _ mp lenguaje oral o escrito v Problemas en !
Requieren mas c &e;:;_zr?j Ir.;ara vivir v |Dé|)2|(c::gltad de acceso al Funciones ejecutivas Utilidad, método de valoracion
interacciones ' di ] . v' Apraxia objetiva, permite implantar y
complejas medicacion v Alteraciones en la evaluar plan terapéutico.
I 6. Movilidad enla - - secuenciacion. I
Actividades de auto- 7. Manejo del dinero y perceptivas 5 Ppsicosociales estan influidas por aspectos
cuidado utilizadas l v Dificultad en la Y Conduct social culturales y del entorno.
en las ABVD dlscr|m|naC|on d(? fo_rmas v Apatia. impulsividad
v Alteraciones o déficits patia, 1mp ,
L visuales rigidez mental, Escala de actividades Instrumentales de la vida diari
. . Scala dctividades Instrumentales de |a vida diaria
INSTRUMENTA ES v Problemas de sensibilidad concienciade Lawton v Brod
tactil y Propioceptiva enfermedad
Objetivo I ' v’ Agnosia Nombre: Rut:

-

. . Contesta el teléf
que guardan ‘\ v Alteraciones en la ontesta el tebéfono pero no marca

e . . . No usa el teléfono
relacién con el movilidad; Hemiplejias /

. IR DE COMPRAS
entorno. “‘ Hemiparesias
2=\ v Alteraciones en la
53 — amplitud de movimiento

. Compra con independencia, pequefias cosas 0
. Necesita compariia para realizar cualquier compra 0
. Completamente incapaz de ir de compras 0

. PREPARACION DE LA COMIDA

. Realiza todas las compras necesarias con independencia

O oo -

Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia

. Prepara las comidas si se le dan los ingredientes

. Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada
. . . Necesita que se le prepare y sirva la comida

cognitiva y motriz e ‘I | D. CUIDAR LA CASA ,

Impllcan la 1. Cuida la casa sélo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados) 1

. .z 1. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama

mter_aCCK)n . con . el 3. Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener 1

medio mas inmediato un nivel de limpieza aceptable

4. Necesita ayuda en todas las tareas de la casa | 1

I | Edad: Fecha de aplicacién:
e . | A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO Puntos | Puntes |
Mayor Sesgo - ] 3. Déficits motores / . Wtiliza el tebifono a iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc, 1
cultural ya neuromusculares . Marca unos cuantos nimeros bien conocidos

Mayor  complejidad

P e IR R I T

=R - -

[

5. No participa en ninguna tarea doméstica
E. LAVADO DE ROPA

. Realiza completamente el lavado de ropa personal L1

1
2. Lava ropa pequefia 1
| 3. Necesita que otro se ocupe del lavado [1]
| F. MEDIO DE TRANSPORTE |
1. Viaja con independencia en transportes pablicos o conduce su coche 1
2. Capar de organizar su propio transporte en taxi, pero no usa transporte
publico 1
3. Viaja en transportes piblicos si le acompafia ofra persona |
4. 5alo viaja en taxi o automidvil con ayuda de otros 1
5. No viaja |



3 caidas en 6 meses o0 2
caidas en 1 mes

¢ Evaluacion del p

riesgo de Caidas

se define como

La precipitacion a
un plano inferior, de
manera repentina,
involuntaria e
insospechada.

oy
Con osin

Causas de
Caidas

Es multifactorial

Existen condiciones
propias del paciente,
aunado a factores de
su entorno.

\ Factores mitHificables
Factores no modificables

AR extrinsec
intrinsecos

* Factores ambientales
* Edad

* Escaleras

Lesiones secundarias
confirmada por el
paciente o un testigo.

+ Sociodemografico * Bafieras

- Sexo masculino * Pisos resbalosos

Epidemiologia

- Raza blanca * Mala iluminacion
« Historia clinica previa * Musebles
. Enfermedades cronicas = Altura de las camas imodon
o cronicas agudizadas « Tapetes

+ Medicamentos * Calrado inadecuado

+ Mareo y vértigo + Ropa inadecuada

+ Sincope i
) Op ) .= Uso de bastén o andadera

« Déficit visual y auditivo

Escalas de
evaluacion

Escala de J.H DOWNTON

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J.H.DOWNTON)
Alto riesgo: Mayor a 2 puntos

CAIDAS PREVIAS

No

Si

15

[1]
1
aram oz Ninguno 0
CI aSIfI Caclo n Tranquilizantes- sedantes 1
> Anamnesis N -
.’ . s . ipontensores(no diureticos,
» Valoracion geriétrica MEDICAMENTOS Antiparkinsonianss 1
i nteg ral Antidepresivos 1
» Valoracion del equilibrio g 5
Accidentales y de la marcha ocsics seusmvo woroses | T :
> EXp|0raCi0neS Extremidades (paralisis, paresia...) 1
complementarias ESTADO MENTAL Orenade S
U 4 » Valoracioén del entorno WG] g
na pegsor:ja quJe esta » Plan de tratamiento y DEAMBULACION o con s B .
. . nsegura con ayuda/sin ayuda
en estado de alerta y seguimiento e -
sin alteracién para =70af0s o
caminar originando un ] foAe > 70 3hos I
tropezon o resbalon Factores de riesgo I
con resultado de caida : Escala de MORSSE
I Antecedente de CaidaS ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MORSE
. 7 CAIDAS RECIENTES No
No accidentales previas (Gitimos 3 meses) | Si
I La marCha DIAGNOSTICO SECUNDARIO ;‘Iio
Balance Reposo en cama. Asistencia de enfermeria
Se produce una Movilidad AYUDA PARA DEAMBULAR | Bastén/Muletas/Andador

situacion de pérdida
subita de conciencia
en un individuo activo

Fuerza muscular

Evaluar osteoporosis
Capacidad funcional y miedo
del anciano a volver a caer

15

Se apoya en los muebles

30

Via VENOSA

No

Si

20

DEAMBULACION

Normal/lInmovilizado/en reposo en cama

Débil

10

Alterada. Requiere asistencia

20

En todos los paises

- Trastornos de la funcién neuromuscular, I

marcha y reflejos musculares

v' >frecuencia de caidas
en mujeres >75 afios.

v 30% de la causa de
muerte en los mayores
de 65 afios

% Los lugares:
recamara 27%, el
patio 21%, el bafio
14%, la escalera
13%, la cocina 10%.

+ Los mecanismos
mas frecuentes de
caida son: resbalén
39%, tropiezo 27%,
pérdida de equilibrio
23%

Debilidad visual
Capacidad cognitiva
Examen neuroldgico
Evaluar incontinencia
urinaria

CONCIENCIA/S Consciente de sus limitaciones

ESTADO MENTAL No consciente de sus limitaciones

Escala de HEINDRICH

15

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS HEINDRICH Il
Alto riesgo: Mayor a 5 puntos

Confusion, Desarientacion, Impulsividad

Evaluar riesgo en casa

Depresidn sintomatica

Revision cardiovascular

Alteracién en la evacuacion/diuresis

Revision de la medicacion

Mareos, Vértigo

Enfermedades
Otras causas asociadas

| i

v' Alteracién de funciéon Déficit sensorial
neuromuscular y la marcha « Visual

v Alteracion de reflejos posturales v Auditive
v' Déficit sensorial ) [
v Enfermedades preexistentes ~ Cardiacas Neurologicos
v" Farmacos * Arritmias v ENC
v"  Obstaculos ambientales *FA v Parkinzan

¥ + Insuficiencia cardiaca e

+ Insuficiencia coronaria L.
+ Delirurm

Causas institucionalizado

¢ Musculoesqueléticas yasculares

Debilidad general - QAD . .
- - Artsitis + Estenosis aortica
= Ul
Peligros ambientales . . Enfermedad carotidea
Hipotension ortostatica - Sarcapenia

Enfermedad aguda
Alteraciones en la marcha o balance
Medicamentos
Desconocidas

I Género masculino

Administracién de cualquier antiepiléptico

Complicaciones

Administracién de cualquier benzodiazepina

L R S

VVVVY VVVYVY

Lesién de tejidos blandos
Sindrome de post caida
Fracturas

Traumatismo
craneocefalico
Hematomas

Incapacidad
Hospitalizacion
Institucionalizacién

Muerte

Tratamiento

1
Recomendaciones sobre actividad fisica

Mejore su equilibrio en 10 minutos al dia
Practique Tai Chi

Reduzca su riesgo de caidas

Aprender a caer y a levantarse

Calzado y caidas

Bastones y andadores

Seleccion y uso de un baston

Seleccion y uso de un andador




Ulceras por
presion

Son areas de piel
lesionada por perma
necer en una misma
posicion durante
demasiado tiempo.

Se forman donde los
huesos estan mas
cerca de la piel,
como los tobillos, los
talones y las caderas

Nombres

Evaluacion del
riesgo de ulceras
por presion

> Escara por presion
» Escara de decubito
» Ulcera de decubito

Son lesiones de origen
isquémico localizadas
en la piel y en los
tejidos subyacentes
con pérdida cutanea

Se producen por
presion prolongada
o friccion entre dos
planos duros

Factores Una escala de valoracion del
predisponentes resgo de UPP es una
I herramienta de cribaje
Defici . Grado | diseflada para ayudar a
eficiente irrgacion imitacion de | i : : identificar a los pacientes que
sanguinea de la zona La limitacion de la 2 Enrojecimiento de la plel. pueden desarrollar una UPP
por una causa externa movilidad es el factor ’
I de riesgo principal i
. . P Las escalas de valoracion del
Aplastamiento tisular I - Grado Il fosdo  de. Dbresentar U
v Estado de la piel » Dermis dafiada parcigmente. gc prese PP,
v Indicadores nutricionales constituyen un instrumento
. alterado objetivo para valorar oder
Presion v 0S . ., Grado Il ) p_ . yp
Perfusion y oxigenacion tomar decisiones.
alterados Dermis totalmente dafada. T
Di Cizallamiento v" Humedad de la piel Geana suboutines puece ser —
irecta v' Temperatura corporal cime Escalas d,e yaloracmn del
v Edad avanzada Grado IV riesgo, mas importantes:
. - - - / -z -
Fuerza es ejercida de Fuerzas tanxenciais Percepcion sensorial Dermis totalmente dafiada. v Escala de Norton
forma perpendicular o paralelas limitada N La herida llega al masculo, v Escala de Braden
v Pardmetros hematoléxicos 12nd6n o hueso.
Etiopatogenia v Estado de salud aeneral ¥ Escala de Amell
4. ktiopatog v’ Escala Nova 5
Aplastamiento L v"  Escala Emina
tisular N\ Auments Vasodiatacin _ Escala de valoracién riesgo: Escala de Braden: £. .15 de Waterlow
2 planos: Isquemia local » P .>.exua|.- & é LOCallza- PERCEPCION | Completamente Muy Limitada [2) Ligeramente Limitada smi:m:umnn (4)
packenbe capilar infiltracion Cién SENSORIAL. Limitada (1) [E)]
¥ extema celular EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Oeasionalmente Raramente Hum edad
‘./ HUMEDAD, 1] Humedad (2} Humedad (3) 4]
Deambula Deambula
|sq““.ia Eritema T TE T S ar] ACTWVIDAD. Encamadofa (1) Em Silla (2} Ocasionalmente | 3) Frecuentemente (4)
local <_ cuténeo_> Curacién Ocaptal MOVLIDAD, Com phetamente Muy Limitada (2] Ligeramente Limitads Sin Limitaciones (4)
E“*"'—" Inendvil (1) (3)
Trombosis. venosa 5::,'; NUTRICION. Muy Pobee (1) Probablemente Adecuada (3) Excelente (4)
c Takin inadecuada (2]
. = F I ROCE ¥ PELIGRD Problema (1) Problema Potencial [2) Mo Exiite Probléema
Necrosis - M ) DE LESIONES. Requiere moderada y|  Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (1)
- DECUBITO PRONO mdvima asistencia minima asistencia
DECUBITO LATERAL Genmes
ﬁﬂ!_'aﬂ Povchl an i o o g
Craviaiteca | s « Ao Riesgo: Puntuman Total < 12 ESCALA DE NORTON MODIFICADA
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