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§ i ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE
m

¢En general, esta satisfecho (a) con ¢

Vea directamente a la person:
«pliquele

v G hocer

énimo, 1 ¢Ma renunciado a muchas actividades? 1 0
¢Siente que su vida estd vacia? 1 0

fovor resperida con Si o No* : g ¥
Se signte con frecuencla aburrich 0

1 de 8 mexicanos adultos . . N
mayores ti2ne s'rtomas de ;Se encuentra de buen humor la mayor oarte deltiempo? () 1
tiene sintomas de

depresidn mayer par lo - 2 -

Jepresion may ;Teme que algo malo pueda ocurririe? 1 0
su deteccion y manejo es una
aita prioridad Se siente feliz la ma 0 1
a estdld de degresian JSe siente a menude abandonade(a)? 1 0
geridtrica tene una
§:97%y E: 85% ;Prefiere quedarse en casa a salir? 1 0
¢(Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria? 1 0
N

¢Plensa gue es maravlleso vivie? 0 1
JLe cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0
(Se siente llenoia) de energia? 0 1
;5@ siente sin esperanza en este momen:o? 1 0

¢Cree que mucha gente estd mejor que usted?

Interpretacion:

Normal;0a5 Depresion leve:6a 9 Depreslén):(s)tablecida:

GPC-IMSS-194-10

lndependueme se baha enterarneme solo, o requlere de

ayuda en alguna zona concreta.

Dependiente: necesita ayuda para lavarse en mas de

una zona del cuerpo, o bien para entrar o salir de la ~
bahera o ducha

Independleme tomalaropayse la pone él sélo, puede |
aprovecharse(se excluye atarse los zapatos o ponerse las

medias).

Dependiente: no se viste por sl mismo o permanece

parcialmente vestido. \

Independiente: va al WC solo, se arregia la ropa, se
limpia él solo.

Dependiente: Precisa ayuda para ir al WC y/o para
limpiarse.

. \ ’
Independiente: se levanta y se acuesta en la cama él sélo,
se levanta y se sienta de una silla él sélo, se desplaza sélo.
Dependiente: necesita ayuda para levantarse y/o acostarse,
de la cama y/o de la silla, ayuda para desplazarse
0 no se desplaza. N

\ -

Independiente: control completo de la miccién y
defecacién.
Dependiente: incontinencia parcial o total de la miccion
o defecacion. /

.

Independiente: come solo, lleva alimento solo desde el |
plato a la boca(se excluye cortar los alimentos). \
Dependiente: necesita ayuda para comer, no come sélo

o requiere alimentacién enterado. /

Cada itemitiene dos posibles respuestas Independlemb 1 p(mto Yy /
N “dependiente 0 puntos. Segupf la puntuaclén total Ios pacientes
quedan’
clasnﬂcados en siete grupos donde A corresponde “aa maxima \
B In/dependencla y G'alamaxima dependencia. /

Escala de Yesavage (GDS)

Qué es: Instrumento disefiado para detectar sintomas
depresivos en adultos mayores.

Qué evaltia: Preguntas de cribado relacionadas con
estado de animo, interés, energia y motivacion.

Interpretacion:

. 0-5: Normal

° 6—9: Depresion leve

° 10-15: Depresion moderada a severa

Caracteristicas: Sencilla, rapida y validada en geriatria.
Util para cribado temprano, aunque no es diagndstica.
Permite derivacion oportuna a psiquiatria.

indice de Katz

Qué es: Herramienta clinica que mide la capacidad de
una persona para realizar las

actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Qué evalta: Bafarse, vestirse, uso del retrete, movilidad,
continencia, alimentacion.

Interpretacion:

. 6: Independencia total

. 4-5: Dependencia leve

) 2-3: Dependencia moderada

. 0-1: Dependencia severa o total

Caracteristicas: Muy 0til en el seguimiento de
hospitalizados y adultos mayores en comunidad.
Permite monitorear la evolucién y planificar cuidados a

largo plazo.



Name:

Montreal cognitive assessment (MOCA) s

Date of birth:

Version7.1  Original version Sex: Date:
v atial/executive Copy Draw CLOCK (ten past cluwn)
cube 3 points
8] (] i)
35
[l Contour Numbers Hands
—J3
[]
. Face | Velvet Church Daisy Red N
must repeat them. Do 2 trials, even if 1st | 15t trail LA
trail is successful. Do a recall after 5 points
minutes 2nd trail
Subject has to repeat them in the forward order [1 21854 1
Read list of digits (1 digit/s) Subject has to repeat them in the backwardorder  [] 7 4 2 o
Read list of letters. The subject must tap with his hand at
each letter A. No points if >2 errors
[IFBCMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB .
Serial 7 subtraction starting at 100 [193 (186 [179 {172 [1es
40r 5 correct subtractions: 3 pts, 2 or 3 correct: 2pts, 1 correct: 1pt, 0 correct: 0pt| —/3
Repeat: lonely know that John is the one to help today. [ ]
‘The cat always hid under the couch when dogs were in the room. [ ] /2
Fluency/name maximum number of words in one minute that begin with the letter E [ ] (N = 11 words) /1
Similarity between e.g. banana-orange = fruit [ ] train-bicycle | | watch-ruler _n
Has to recall Face |Velvet | Church Daisy Red
words WITH
NO CUE 8] 8] (1 8] 8] Points for
UNCUED| _/5
Category cue recall only
Optional
Multiple choice cue
{IDate  [JMonth []Year []Day [)Place []City /6
Normal = 26/30  Total /30

Add 1 point if $12 year edu

? INSTITUTO
NACIONAL .
> DE GERIATRIA

Prueba cronometrada de levantate y anda
(Get up and go)

A =i

/ Rt - seg

Interpretacién

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

+ Podsiadlo, D., & Richardson, 8. (1991). The timed “Up & Go™: a lest of basic functional mobility for frail elderly

persons. Journal of the American Gerialrics Society, 39(2), 142-148.
repraducirio,
T DS
B nG s

Montreal Cognitive Assessment
(MoCA)

Qué es: Prueba breve y sencilla para evaluar la funcién
cognitiva, incluyendo dominios
superiores.

Qué evalua: Memoria, atencion, lenguaje, funciones
ejecutivas, abstraccion, visuoconstruccion.
Interpretacion:

. Max. 30 puntos
. >26: Normal
. <26: Deterioro cognitivo

Caracteristicas: Mas sensible que el MMSE en etapas
iniciales de deterioro cognitivo. Recomendado
en pacientes con quejas cognitivas leves.

Timed Up and Go (TUG)

Qué es: Prueba funcional sencilla para movilidad y
riesgo de caidas.

Qué evaltia: Tiempo en levantarse de una silla, caminar
tres metros, girar, regresar y sentarse.

. Interpretacion <10 seg: Normal
o >14 seg: Riesgo de caidas

Caracteristicas: Rapida, practica y con alta validez
clinica. Util en consulta externa y programas



Escala de Norton

NOR1TON

SR Qué es: Herramienta utilizada para valorar el riesgo de un

— RIESGO ULCERAS POR PRESION ————— paciente de desarrollar Ulceras por presion.
4 3 2 1 Qué evalta: Estado fisico, movilidad, actividad,
incontinencia, estado mental.
Estado ” S > ”
I'isico ‘ L, . . . .
General Interpretacién: Clasifica riesgo bajo, moderado o alto segun
BUENO MEDIANO REGUILAR MUY MALO .
puntaje.
Estado LG o ee i _ o
Mental - ‘ Caracteristicas: Indicada en hospitalizacion prolongada y
ALERTA APATICO CONFUSO |ESTUPOROSO

pacientes inmovilizados. Permite

Actividad " '

AMBULANTE | SAMRDA | sEnTADO | ENCAMADO

vouiat | @ ® 0

LIMITADA MUY AV
COMPLETA LIGERAMENTE LIMITADA INMOVIL

[ B X 0 3 R
Incontinencia i o ‘o |® :

- URINARIA | URINARIA
NINGUNA | OCASIONAI O FECAI Y FECAL

A 5

2Q

@Creative_urse

2 3 4

Muy limitada Ligeramente limitada

Ko siempre conunica malestar

S . Escala de Braden

s ks Qué es: Herramit_epta de cribado para valorar riesgo de
R R Ulceras por presion.

“** Qué evaltia: Sensibilidad, humedad, actividad, movilidad,
Encamado/a |i||

e nutricién, friccién/cizalla.

Interpretacion:

B: e <16 puntos: Riesgo alto
""""""' et e 17-18: Riesgo moderado
e >18: Riesgo bajo

mmm“‘_ — Caracteristicas: Es la mas utilizada en unidades
Q hospitalarias y cuidados prolongados, validada en
h multiples poblaciones.

lmmm.m 0 racibe mesos gue |a castidad nmhm\-nraﬁ
ptima de uea diet lisida o o SHG

Problema potencial No existe nrrllhlli aparente

=Rk Ei

‘asistencia para ser mavidy requiere de minima asistescia maave o1 |3 cams y en ks sila can indapendencia

- - BAJD =15-16 PUNTOS (si < 75 afias)
ALTO = <12 PUNTOS =13-
m[.v.u.u upp HOBERAGG =SS 8 PGS 15-18 PUNTOS (si = 75 aiios)




@bel_enfermeria

Indice de Barthel

Ualoracion funcional de las Actividades

Basicas de la Vida Diaria [ABUD)

; Cada item se valora con 10 pts
10 Ttems a valorar  (ingependiente). pts 0 ots (dependiente).
& EXCEPCIONES: |
e Lavarse y arreglarse solo puntlan con 5y
® Lavarse 0 tos
* Vestirse ¢ Trasladarse y deambular puntdan con 15,
* Arreglarse 10,5y 0 ptos.

* Deposiciones

Valoracion funcional

¢ Miccion
o Usar el WC * 100 Total independencia (30 es la puntuacion max
. si el paciente estd en silla de ruedas)
¢ 6190 dependencia leve
¢ Deambular o 2160 dependencia grave
® Escalones o 2 dependencia total
(No hay consenso)

il e

ESCALA LAWTON Y BRODY

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Nowiaja

Utiliza el teléfono por iniciativa propla

Es capaz de marcar bien algunos nomeros familiares
Es capaz de contestar al telefono pero no de marcar
Mo e5 capaz de usar el teléfono

HACER COMPRAS

Realiza independientemente todas las compras necesarias
Realiza independientemente peguenas compras

Mecasita ir acompanado/a para hacer cualquier compra
Tolalmenie incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo/a adecu adamente

Prepara adecuadamente las comidas sl se le proporcionan los ingredientes
Prapara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Mecesita que le preparen y le sirvan las comidas

CUIDADO DE LA CASA

MMantiena la casa solofa o con ayuda ocasional para trabajos pesados 1
Realiza tareas ligeras, coma lavar los platos o hacer las camas 1
Realiza tareas ligeras pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza /\‘\ 1
1
1]

Mecesita ayuda en todas las labores de la casa
Mo participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo/a toda su ropa
Lava por si solofa pequenas prendas
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

aja en transpor i
Solo utiliza el taxi o el automocdil con ayuda de otros

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosls comecta 1
Toma sumedicacion si la dosis le es preparada previamente
Mo es capaz de adminigtrarse su medicacion

MANEJOS DE SUS ASUTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solofa 1
Necesita ayuda en grandes compras, bancos... g_ 1
Incapaz de manejar dinero = [

e

)
O

- [ —

L= =

transporte publico o conduce su propio coche
oger un taxl, pero no usa olra medio de transporte
te publico cuando va a companado/a por otra persona

Escala de Barthel

Qué es: Instrumento que evalla la independencia de una
persona en las ABVD y el grado de
dependencia funcional.

Qué evalta: Comer, higiene personal, bafio, vestirse, control
de esfinteres, deambulacion,
escaleras.

Interpretacion:

e 0-20: Dependencia total
21-60: Dependencia severa
61-90: Dependencia moderada
91-99: Dependencia leve

100: Independencia total

Caracteristicas: Se utiliza ampliamente en rehabilitaciéon y
después de eventos agudos como

accidente cerebrovascular. Sirve para establecer prondstico
funcional.

Escala de Lawton y Brody

Qué es: Evalla el grado de independencia en actividades
instrumentales de la vida diaria

(AIVD).

Qué evalta: Uso del teléfono, compras, preparacion de
comidas, tareas domésticas, lavado de
ropa, transporte, manejo de medicacién, manejo de finanzas.

Interpretacion:
e Mujeres: 0-8 puntos
e Hombres: 0-5 puntos

Caracteristicas: Es un complemento de las ABVD,
diferenciando entre



Puedes mirar el instrumento aqui: https://es.slideshare.net/Nilsita/minimental-41807257

~  MINI MENTAL STATE
< EXAMINATION DE FOLSTEIN

Es una prueba muy utilizada para medir el deterioro cognitivo (

ORIENTACION TEMPORAL/ESPACIAL

Se eval(ia la capacidad del paciente de poder orientarse
temporalmente (fecha actual, afio, mes, estacién) y también de forma

espacial (lugar de la evaluacién, ciudad, pais).

FIJACION-RECUERDO INMEDIATO

Se evallia la capacidad del paciente de poder memorizar
tres pal i rec rl

y posteri

ATENCION CALCULO

Se evalGa la capacidad del paciente de poder resolver de forma
correcta una seria de calculos matematicos sencillos.

RECUERDO o

Se evalda la capacidad del paciente al repetir las tres - -
palabras mencionadas anteriormente.

LENGUAJE

Se eval(a la capacidad del paciente para comprender y llevar a cabo
de forma correcta las instrucciones dadas por el evaluador.

v

Puntuaciones de referencia: 270 mas: Normal 24 d menos: Sospecha patoldgica
12-14: Deterioro  9-12: Demencia

Ana Elisa Castillo Pérez - 1889720

~ ESCALATNEM

Escala de Movilidad de Tinetti

Equilibrio: Evalua estabilidad del paciente mientras
g Estd sentado, de pie, y durante el proceso de
levantarse y sentarse en una silla,
Se observan las reacclones de equilibrio cuando
el paciente es empujado ligeramente desde
diferentes direcciones,

Componentes g
Escala de Tinetti

™

A

—@ Marcha: Analiza aspectos relacionados con la
calidad de la marcha, como |a longitud y altura de los
pasos, 1a simetria, la fluldez, y la continuidad del
movimiento. Se valora si el paciente necesita
0 no ayuda para caminar,

\/Equilibno al estar sentado

\/Intemo inmediato al levantarse

Equilibrio en posicion de pie

\/Eqmlibrio con 0jos cerrados

\/ Equilibrio con una leve

Evaluacion del equilibrio Evaluacion de la marcha

v Iniciacién de a marcha

\/Longitud y altura del paso
‘/Simetria del paso

Fluidez del paso

v Levantarse de lasilla

(30 segundos) Trayectoria de la marcha

\/ Tronco durante la marcha
-
v Distancia entre pies -~ ™\
empujada desde el esternon ()

v Giro de 360 grados -
\/ Sentarse BUENOS AIRES

e

Mini Mental State Examination (MMSE)

Qué es: Prueba neuropsicolégica breve que evalla la
funcién cognitiva global.

Qué evalta: Orientacion, memoria, atencién, calculo,
lenguaje y habilidades visuoespaciales.
Interpretacion:

. Méax. 30 puntos
. 24-30: Normal
. <23: Sospecha de deterioro cognitivo

Caracteristicas: Herramienta clasica en cribado de
demencia, util

Escala de Tinetti

Qué es: Evalla equilibrio y marcha en adultos mayores
para identificar el riesgo de caidas.

Qué evalta: Equilibrio estatico y dinamico, estabilidad en
la marcha.

Interpretacion:

o 25-28: Bajo riesgo
o 19-24: Riesgo moderado
. <19: Alto riesgo

Caracteristicas: Herramienta de referencia en
rehabilitacion y fisioterapia. También permite evaluar la
eficacia de programas preventivos.
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Mini Nutritional Assessment (MNA)

o S - %
e - ook — oo Qué es: Escala validada para evaluar el estado
.’-‘..‘:2."““.....‘:':-..»."...“"“."__......._.,...... nutricional en adultos mayores.
_ b ———
[ — e U Qué evalta: IMC, pérdida de peso, apetito, movilidad,
A - o— Y b =g 2 U I — . .
e P — enfermedades, consumo alimentario.
Rl n by Ay e
. - . — i w0
Vg A — :l- L
> e =k 4 Interpretacion:
LT - 3 - oo . 24-30: Normal
-y FPea— e — . 17-23.5: Riesgo de desnutricién
. - oy re - i s 0040 i . e .
BU  ovsronaemaene SRS - N T Lem 0o . <17: Desnutricién establecida
’b*‘-w‘t——.* S It Ems Lae v cm W TR
.. .- o | :: ='Q" - . . , -
,-__:,__”_,'_ s vt £a Caracteristicas: Herramienta estandarizada mas utilizada
D o esutas st en geriatria. Permite detectar de forma
e e 0 3 : —e A o . t .. I
‘ m—:~~w "—;;—4- ~—‘.—~—— - - DFECOZ rIeSgo nU I’ICIona .
" : -l.-;‘ o e by ey
D ol St B .
" v Wb T
:;;-v' bt b — Un B g —— - ——

u.um.uu——.m-.n‘— -
A cae b Setame e ———

Crra— -
G e e S— .
e Fon. o -
cew s - 8 oe 65 Sages , oo
‘-"’"-’.,'__" > D B p— -
— e — LR e e L
T DA P 0 ot n® bt hap 008 oo
S e T e Sl i . m—— oo
i —————
-~ Lo b cre st wpons D o (|
-
T Y T fT e Satee A Rl L e -
T n . . el tanan o
TN AL - - . ~-
e A" 3

indice de Comorbilidad de Charlson

I | irfam do mccnso { Palarmedad dl coaate " | Qué es: Escala estandarizada que evaluia la carga de
outoenchy LI rgete ! enfermedades croénicas y predice la
Erfermscad iy patvnca | IMosierras cradeios mortalidad a largo plazo.
Ouvm' | Derercn S
! Qué evalta: Incluye edad, cardiopatia, enfermedad
 Srfameded princrar cines ':'.'“"., M Npeaores pulmonar, renal, hepatica, cancer, diabetes,
Uoad Qypitees o  Ponieetas dqastvon demencia, VIH, entre otras.
Orabedes mebds | e s Interpretacion:
AOoahnn oMy | NS COrmr Ve . Mayor puntaje = mayor riesgo de mortalidad a
Erfirmedad el Mo comc) . largo plazo.
Erfemadad Modica L Caracteristicas: Utilizada en investigacion clinica,
2 w m‘& i ) pronéstico, estratificacion de riesgo y toma de

VA: aockdenie corebeovasodar ooudo




