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ESCALAS GERIATRICAS

ANALIS DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION
UTILES EN LA VALORACION INTEGRAL DEL ADULTO
MAYOR.



Mini-Cog

La escala Mini-Cog fue introducida en EE. UU. por Borson en el afio 2000 como una
prueba rapida de deteccion de demencia, combinando el recuerdo de tres palabras y
la prueba del dibujo del relo;.

Objetivo: detectar probable deterioro cognitivo.
La escala Mini-Cog es una prueba rapida y sencilla para detectar posible demencia en
adultos mayores, que consiste en una tarea de recuerdo de tres palabras y una prueba

del reloj.

El puntaje de la prueba se basa en el nimero de palabras recordadas (0, 1, 2 0 3) y si
la prueba del reloj se calificé como "normal" o "anormal"

Mini-Cog© Instrucciones de administracién y puntuacién Dibujo del reloj s Eacha:
Id.: Fecha: : '

Paso 1: Registro de tres palabras

Mire directamente a la persona y diga: “Escuche con atencién. Voy a decirle tres palabras y quiero que las
repita ahora e intente recordarlas. Las palabras son [seleccione una lista de palabras de las versiones de
abajo). (Podria repetirlas ahora?”. Si la persona no puede repetir las palabras después de tres intentos,
avance al paso 2 (dibujo del relo)).

Estas listas de palabras, y otras més, se han usado en uno o mas estudios clinicos.” Si se repite el ejercicio,
se recomlenda usar una lista de palabras alternativa.

Version 1 Version 2 Version 3 Version 4 Versién 5 Version 6

Banana Lider Aldea Rio Capitan Hija
Amanecer Temporada Cocina Nacién Jardin Cielo
Silla Mesa Bebe Dedo Foto Montana

Paso 2: Dibujo del reloj

Diga: "Ahora quiero que dibuje un relgj. Primero, ponga todos los numeros en su lugar correspondiente”. Cuando
termine, diga: "Ahora dibuje las agujas para indicar que son las 11:107

Use el circulo preimpreso {consulte la péagina siguiente) para este ejercicio. Repita las instrucciones segun sea nece-
sario, ya que esta no es una prueba de memoria, Avance al paso 3 si no se completa el reloj en tres minutos,

Paso 3: Recordar tres palabras

Pidale a la persona que repita las palabras que usted le dijo en el paso 1, Biga: “2Cudles son las tres palabras que le
pedi que recordara?” Ancte abajo el nimero de version de la lista de palabras y las respuestas de la persona.


https://www.google.com/search?client=safari&sa=X&sca_esv=759f56e08d27413b&rls=en&biw=1378&bih=720&sxsrf=AE3TifMLmJ3KY8B5t3pwtJUs011p4NHIrQ%3A1757302054030&q=Mini-Cog&ved=2ahUKEwjI5sWlnMiPAxX75skDHamhLVAQxccNegQIJhAB&mstk=AUtExfDMRa8_hROfaHs-adSysiVuz0AW-5uMCu5eUpcjC5KwFxx15zlQ3rhKgAzjTVFWAK_0ygV2P7G4E0AaZZp4NWRCv3vgk_sOpAJGImWaE0oqD46gazxY7syLU2NrRbmHo3hTyqqKXCASVR280qaVajUeKsLwtc8saWeof0no-aBSzj33CBP8elTKIQlWjRg_b5w6A_Kxvkja5T7B8PHByVzjY1zimwszq2pUXWOgTuj7XNr7IsOp-EbY_R4ybt6hX481Oy-jdIsuuB4U_mKTNtkXzLaKS1VWY_QlPycNUFJ-Qw&csui=3

Mini-Mental State Examination (MIMSE)

Mini-Examen del Estado Mental

Objetivo: detectar deterioro cognitivo leve o moderado

Descripcion: Es una prueba cuya puntuacién esta altamente influenciada por la
escolaridad y la edad, aquellas personas que obtengan una puntuacion baja requieren
una evaluacion clinica y neuropsicoldgica mas exhaustiva para confirmar y determinar
el grado de deterioro cognitivo. Evalla orientacién, memoria, atencion, célculo,
lenguaje y construccién.

Historia: Creado en 1975 por Folstein; version mexicana adaptada por Reyes de
Beaman.

Puntaje: Maximo 30 puntos; puntos bajos sugieren deterioro.

Cuadro 3.2.7. ESCALA MINI-MENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN (MMSE-30)

Orientacién temporal
Dia

Fecha

Mes

Estacién

A0

Orientacion espacial
Hospital o lugar
Planta

0
0
Ciudad 0
0
0

Provincia
Nacion

Fijacién
Repita estas 3 palabras hasta aprenderas:

(1)
(1)
(1)
Papel 0 Q
(1)
(D)

Bicicleta 0
Cuchara

Concentracién (solo una de las 2 opciones)

2. Restar desde 100 de 7en 7

b. Deletree |a palabra "MUNDO" al revés

Memoria

tRecuerda las 3 palabras que ke he dicho antes?

Mostrar un boligrafo, {Qué es esto? 0
Repetirlo con &l relo) 0
Repita & frase: "Ni si, ni no, ni peros” @ 1
Tome este papel con la mano derecha, déblelo y pongalo encimadela © 1 2 @
mesa
Lea esto y haga ko que 0 @)
CIERRE LOS QlO&
Escriba una frase 0
Copie este dibujo 0
Total =
Afos escolarzacion=
Detericro cognitive:
<1Bpuntos en anallabetos.
<Zlpuntes en escolaridad baja (no estudics primarics).
<24puntes en escolaridad alta (estudios primarics o més).




Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Evaluacion Cognitiva de Montreal

Objetivo: detectar trastornos neurocognitivo leve y estadios tempranos de demencias

Descripcion: El instrumento de evaluacion cognitiva de Montreal evalla los siguientes
dominios cognitivos: atencion, concentracion, funciones ejecutivas, memoria,
lenguaje, habilidades visuoespaciales, razonamiento conceptual, calculo y
orientacion.

Historia: Desarrollada en 1996 en Canada; validada en México.

Puntaje: 0-25 = probable trastorno cognitivo; 26-30 = normal. Maximo 30 puntos (+1
si <12 afos de escolaridad).

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) yonis- Fecha da macimieato
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) ;::u:m FECHA
Copiar el 2
abo {3 purios)
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[IN\N
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Geriatric Depression Scale (60S-19)

Escala Geriatrica de Depresion de 15 iteams

Objetivo: Evaluar el estado afectivo de la persona mayor.

Descripcion: La escala geriatrica de depresién corresponde a 15 iteams de los cuales
10 iteams indican preséncialos de sintomas depresivos si se responden afirmamente,
mientras que otros 5 iteams indican sintomas depresivos cuando se les da una
respuesta negativa

Historia: Creada por Yesavage en los 80s; version corta de 15 items.

Geriatric Depression Scale (GDS-15)
Escala Geri trica de Depresi nde 15 tems

En general, est satisfecho(a) con su vida? —‘ No (1)

2. Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y afickones? S (1) | Mo (D)
3. Sieme que suwvida est vac a? S (1) | No (D)
4  Se sente con frecuencia aburridela)? S (1) || No (D)
5 Se encuentra de buan humor |z mayor parte del tiempo? S (0) | Ne (1)
6. Teme gue algo malo pueda ocumirle? W.NJ 0y
7. Se zente feliz la mayor pane del iempo? t_x-lJ No (1)
8. Con frecuencia se siente desamparada(a), desprotegido({a)? s (1) MJJ [Ez;.
8 Prefiere usted quedarse en Casa, m S que sabry hacer cosas nuevas? S (1 No 1["

10. Cree quetiene m s problemas de memana gue la mayor a de [a gente? S (1) ‘ No (0)
11 Enestos momentos, piensa que es estupendo estar vivo(a)? 4‘ No (1)
12 Actualmente se siente un(a) n 6?7 S (1) ‘ No (D)
13. Se sente lleno(a) de energ 3? S (0] ] Ne (1)
14, Se sente sin esperanza en este momento? S ] No (D)
15, Piensa que la mayor a de |3 gente et en mepr sitluac n que usted? S (1) ‘ No (0)

Resultado: /15

’ h l.‘ i [
Ll purtar m smoes dol S puntos Sunw oz purtos por cadd
respussta 5 0 No en nagritss

nterpretaci n
[INormal: 0 - 4 puntos

[ Presencia de s ntomas depresivos: 5 o m s puntos



Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemidlogicos
(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 y la frecuencia durante la ultima semana en que los presento.

Historia: Versién reducida del Center for Epidemiologic Studies Depression Scale.

Puntaje: 0-21; <5 = normal, =5 = sintomas significativos.

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos
(CESD-7 items)

pragunias

Darante fa oitima sevnana usted.

el 0 1 2 3
pdepemd ot 0 1 2 3
&S50 sinbd ceprimkio/a? 0 1 2 3
Lepmnaeri el || 1 2 3

2NO durmid bien? 0 1 2 3
£ Disfnuto de la vida? 3 2 1 0
inesn et 0 1 2 3

' | | Sintomas depresivos’ l
Resultado 21 Normal. significativos

interprotacion

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



Escala de Braden

(Valoracion del riesgo de Ulceras por presion)

Historia: Creada en 1985 por Braden y Bergstrom; adaptada en México en 2004.

Descripcion: Evalla percepcion sensorial, humedad, actividad, movilidad, nutricién y
friccion. Evaluar el riesgo de desarrollo Ulceras por presidén de la persona mayor

Puntaje: 6-23; menor puntaje = mayor riesgo.

ESCALA BRADEN

Version Resumido

1 2

incomeodidad Completamente Muy limitad
ncodonodaconlo | Beitoda (ro res wr-:u a| (respondesoloa | (responde adrdenes
Oatiruion Sokreeos) | estimuios dvk\‘r-hcal ¥ vvbolesl |
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Actividad e
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| incluyendo la capacidad ‘ .
para deambular y realizar d R
| d;i:. —— Ensilla Camina conayuda Camina ibremente
I 4 |
Movilidad ‘ ' 4 ’ ‘ ‘ '
La copacidad para
o | Mgl Mga Sga Aga
forma independiente
Complotamente Muy limitada Ligeraments Sin Emitac
, ‘ inmévia limitada
- — -4
L Nutricion 5 - - =
El patrén habitual de * \i.i » S) .9
ingesta de alimentos, & "“‘-»,_\“» -
In::;ow;:mw | Muy pobre onboblomomo Adecuada Excelonte
Roce y Peligro l ’.l( :
Lesiones m
Dgtodoonquolomcdbny s‘ &
iolcholomlomodocwn a (rocusere ,‘,\, Do B fopimireis W i npmumo?on e
friocion) ndependientermenta)

1314 p
Resultado Riesgo Moderado

Coda 6mesesosiompre Coda2mesesosiempre  Cada mes o siempre
que haya combios en que haya cambios en que haya cambios en
situacion clinica situacién clinica situacion clinica

Revaloraciéon
Escala Braden



Escala de Norton.

(Valoracion del riesgo de ulceras por presiones)

Objetivo: valorar el riesgo de desarrollar Ulceras por presion

Historia: Creada en 1962 en Reino Unido.

Descripcion: Evalla estado fisico, mental, actividad, movilidad e incontinencia.
Puntaje: 5-20; <12 = alto riesgo, <16 = riesgo moderado.

ESCALANORTON [

Version Resurmida

123

[+
=

Muy malo

Estado fisico
general
Valora: Nutricion,
hidratacion,

Temperatura corporal e
Ingesta liquida

Q
ey |

ge-
=

Malo

Q.Hé. "

& Urinam y fecal Urinaria o fecal

Regular

é‘l@

Ocasional

Incontinencia

Valora: Incontinencia |
urinaria y/o fecal

|

ﬂNvﬂdoocdvksodmm

incluyendo la capacidad

para deambular y realizar

actividades de la vida
diaria

Movilidad
La copacidad para
cambiar de posicién de
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vé

Encamada

Inmovil

4
.Q.D
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Tl
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Disminuida
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“ J i

Ambulante

@d

Total

Estado mental }
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Confuso
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Indice de Katz

Objetivo: Valorar independencia en actividades basicas (bafio, vestido, alimentacion,
etc.).

Historia: Creado en 1963 para medir autocuidado.
Descripcion: La Escala de Katz evalla la independencia en las Actividades Basicas de
la Vida Diaria (ABVD) como aseo, vestido, uso del bafo, movilidad, continencia y

alimentacion

Puntaje: 0-6 (max. independencia = 6).

INDICE DE KATZ indice de independencia en las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD). Version original

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

BANARSE INDEPENDIENTE: necesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo, o lo hace solo.
DEPENDIENTE: incluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de la baiera

VESTIRSE INDEPENDIENTE: se viste totalmente (Incluye coger las prendas del armario) sin
ayuda. Excluye el atado de los cordones de los zapatos.
DEPENDIENTE: no se viste solo

USAR EL INDEPENDIENTE: no precisa ningln tipo de ayuda (incluye la entrada y salida del
RETRETE bafio). Usa el bafo.

DEPENDIENTE: incluye usar urinal o cufia.
MOVILIDAD INDEPENDIENTE: no requiere ayuda para sentarse o acceder a la cama.

DEPENDIENTE: precisa ayuda para utilizar la cama/silla. No realiza uno o mas
desplazamientos

CONTINENCIA INDEPENDIENTE: control completo de la miccidn y la defecacion.

DEPENDIENTE: incluye contrel total o parcial mediante enemas, sondas o el empleo
reglado del orinal y/o cufia.

ALIMENTACION | INDEPENDIENTE: lleva la comida del plato, o equivalente, a la boca sin ayuda.
DEPENDIENTE: incluye no comer y la nutricion parenteral o enteral por sonda

Por ayuda se entiende la supervision, direccién o ayuda personal activa. La evaluacién debe realizarse
segin lo que el enfermo realice y no sobre lo que seria capaz de realizar,

CLASIFICACION

A Independiente en todas las actividades
B Independiente en todas las actividades, salvo una

C Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse y otra funcién adicional

D Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse y otra funcion adicional

E Independiente en todas las actividades, excepto baiarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion
adicional

F Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra

funcion adicional

G Dependiente en las seis funciones




Escala de LAWTON Y BRODY

Objetivo: evalla la autonomia funcional de adultos mayores

Historia: La escala fue desarrollada por M. Powell Lawton y Lucille M. Brody.
Fue publicada en 1969 en el articulo "Assessment of older people: Self-
maintaining and instrumental activities of daily living”

Descripcion: La Escala de Lawton y Brody evalla la autonomia funcional de adultos
mayores mediante 8 Actividades de la Vida Diaria Instrumentales (AVDI),
como usar el teléfono o manejar dinero

Puntaje: Cada actividad se punttia de 0 a 1, sumando un total entre 0 (maxima
dependencia) y 8 (independencia total)

ESCALA LAWTON Y BRODY

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia
Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares o

Es capaz de contestar al teléfono pero no de marcar
Noesca

[ I

paz de usar el teléfono
HACER COMPRAS

Realiza independientemente todas las compras necesarias e

Realiza independientemente pequenas compras
Necesita ir acompanado/a para hacer cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, preparay sirve las comidas por si solo/a adecuadamente

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

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo/a o con ayuda ocasional para trabajos pesados

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza /\l\
Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA

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

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo/a en transporte publico o conduce su propio coche
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otra medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va a companado/a por otra persona
Solo utiliza el taxi o el automocil con ayuda de otros

No viaja

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta
Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente
No es capaz de administrarse su medicacion

MANEJOS DE SUS ASUTOS ECONOMICOS

OO0 =

|

O = - - -

-

OF

o

Se encarga de sus asuntos econémicos por si sélo/a S 1

Necesita ayuda en grandes compras, bancos... S=a 1
. : ———

Incapaz de manejar dinero === 0



https://www.google.com/search?client=safari&sca_esv=5ffbb4eb509e187f&cs=0&sxsrf=AE3TifNyzVCxk-jrcpqmDrpkgomGQixwSg%3A1757307002345&q=Actividades+de+la+Vida+Diaria+Instrumentales&sa=X&ved=2ahUKEwiXkfjcrsiPAxW-38kDHVYVFb8QxccNegQIAxAB&mstk=AUtExfCdzUjcTfjFnDAFK8NNh4UajR8YTMCOyIhQRbJ5gdVw_Nb6XKZhFwFe2g43PlKcgj9YwnwGiaOi59f0OwOhyxON2PCRy1r6a1MK-sRjrGX1hIS3N10Dbmc9BSqrDOo68iayee710Do9Q8XBO43mtFJjeZ2eFN66JP1RlnFlwxo22fVuMlsmGX3lcLz9Ao9U6OUzikSR8lIyEvhO6yV7EXqwhDHAnQV4H5bmrMJdV6Hra_JpzlAVJ_u44tsh9-Eag7eInDE8kavmL5bSlejTQKZiuaCl5spaLVxwTvfUm9IllA&csui=3

FRAIL

Objetivo: Detectar fragilidad en adultos mayores.

Historia: Herramienta sencilla de 5 preguntas.

Descripcidon:La escala FRAIL (acrénimo de Fatiga, Resistencia, Ambladura,
Resistencia, Ambuladura, InfecCiones y perdida de peso, en inglés Fatigue,
Resistance, Ambulation, lliness, Weight loss) es un cuestionario breve de cinco items
para identificar la fragilidad en personas adultas mayores.

Puntaje: 0 = robusto; 1-2 = prefragil; 3-5 = fragil.

Crisncards  Gerdatria @& ate o

& CUESTIONARIO &
DE I
= FRAILJ®ES
OB “FRAI CRITERIOS CUESTIONARIO
g F F ¢ Se siente usted
LL ATIGUE Fatigado o Cansado ?
L ¢ Se siente Incapaz de
D R RESlSTANCE subir un piso de escaleras ?
— A A ¢ Se le dificultaria caminar
E EROBIC una manzana completa ?
8 I I ¢ Usted tiene mas de 5
D LLNESSES enfermedades actualmente ?
= L L & Ha perdido més del 5% de
N OST or WEIGHT peso en los tltimos 6 meses ?

pleieiennen) V7Y ) wwwplatatormaenarm.com




Malwnutrition universal Screening Tool (MUST)
Instrumento Universal para el Pespistaje de Mala Nutricion

Objetivo: Identificar a personas mayores con riesgo de mala nutricién (desnutricion u
obesidad)

Historia: Desarrollada en Reino Unido (BAPEN).

Descripcion:La escala MUST (Malnutrition Universal Screening Tool o Herramienta
Universal de Cribado de Desnutricidn) es un instrumento clinico de cinco
pasos que evalua el estado nutricional de adultos, identificando a
aquellos con malnutricién o en riesgo de desnutricién, incluyendo a los
obesos. La escala analiza el indice de masa corporal (IMC), la pérdida de
peso involuntaria y la consecuencia de enfermedades agudas

Puntaje: 0 = bajo riesgo, 1 = moderado, >2 = alto riesgo.

Los 5 pasos del ‘MUST’

Paso 1

Mida la estatura y el peso y calcule la puntuacion del IMC utilizando la tabla adjunta. Si no puede
obtener la estatura ni el peso, utilice los procedimientos altemativos que se muestran en esta guia.

Paso 2

Anote el porcentaje de pérdida de peso involuntaria y la puntuacion con ayuda de las tablas
adjuntas.

Paso 3

Determine el efecto y la puntuacl’n de las enfermedades agudas.

Paso 4

Sume las puntuaciones de los pasos 1, 2 y 3 para obtener el riesgo global de malnutricion.

Paso 5

Utilice las directrices de tratamiento y/o las normas locales para desarrollar un plan de cuidados.


https://www.google.com/search?client=safari&sca_esv=5ffbb4eb509e187f&cs=0&sxsrf=AE3TifNpZpc3nUnFgTVxMb6S3vq4m2bJTA%3A1757307647734&q=%C3%ADndice+de+masa+corporal+%28IMC%29&sa=X&ved=2ahUKEwjk5c6QsciPAxXS38kDHV85LIwQxccNegQIBBAB&mstk=AUtExfCtLxx2KKPGrehoUEwCEO4R1KjSFfxJF4TCm1iBX_kTSoyjsa_l975w0zWHqmqoKhCPoi0eW-XS_afwo6TMDeZjCvz_un0na7gH34YO31RExjOVGx2el_OOzR5xNJ8mem5RDif9yy90ZWNq1UT6zUSn_LBvK7zeL97ewkjRz-m8qH552dZPKfWTTbVNbEwHG4K6SaStm8ljaxj1DatyTbC4PErFpLFmacAdXNRVB4Ea5Gqdjk6hBQB3fWbDDBoVbNwYT5BwoOxHs7spxFH-zHU3ICkkQWqV8WIHC6TrmANwjg&csui=3
https://www.google.com/search?client=safari&sca_esv=5ffbb4eb509e187f&cs=0&sxsrf=AE3TifNpZpc3nUnFgTVxMb6S3vq4m2bJTA%3A1757307647734&q=consecuencia+de+enfermedades+agudas&sa=X&ved=2ahUKEwjk5c6QsciPAxXS38kDHV85LIwQxccNegQIBBAD&mstk=AUtExfCtLxx2KKPGrehoUEwCEO4R1KjSFfxJF4TCm1iBX_kTSoyjsa_l975w0zWHqmqoKhCPoi0eW-XS_afwo6TMDeZjCvz_un0na7gH34YO31RExjOVGx2el_OOzR5xNJ8mem5RDif9yy90ZWNq1UT6zUSn_LBvK7zeL97ewkjRz-m8qH552dZPKfWTTbVNbEwHG4K6SaStm8ljaxj1DatyTbC4PErFpLFmacAdXNRVB4Ea5Gqdjk6hBQB3fWbDDBoVbNwYT5BwoOxHs7spxFH-zHU3ICkkQWqV8WIHC6TrmANwjg&csui=3

SARC-F

Objetivo: Identificar la presencia de probable sarcopenia en la persona mayor
Historia: Creada en 2013 como tamizaje simple.

Descripcion: es un cuestionario de cinco items que evalla la sarcopenia, o pérdida de
masa y fuerza muscular, en adultos mayores. Se puntda de 0 a 10 (0 es la mejor
puntuacion)

SARC-F

Objetivo
Identificar 13 presencia de probable sarcopenia en |3 persons misyor

Instrucciones:
jue @ we 3 marcando |8 pumuacion p&a cada prégunta. Sume punt anole &lpuntye 1s

#a0o0n que re noas

Datos de la persona mayor

Nombre completo:

Edad Sexo Fecha
T
Ninguna =0
Strength ;QUé tanta dificultad tiene para llevar o cargar4 5 kg? | Aguna = 1
Fuerza) = P e “9
{ Mucha o ncapaz = 2
Assistance in Ninguna = 0
waKing LQué tanta dificultad tene para cruzar caminando Aquna = 1
(Asistencia para  DOrun custo? Mucha, usanso
caminar) auwxlliares o incapaz = 2
, Ninguna =0
Rise from chair s tanea ificultad tiene para levantarse de Alguna = 1
(Levantarse de una sila o cama? Much .
una silla) 5,,‘;‘3,23;"}%“3’
Climb stairs Ninguna =0
(Subir LQué tarka dificultad bene para sublir 10 escalones? Alguna = 1
escaleras) Mucha o incapaz » 2
Ninguna = 0
Falis 4 Cudntas veces se ha caldo en el Ukimo afo? 1.3 caidas = 1
(Caidas) -3 caidas =

Interpretacion

4 omas caidas = 2

Puntuacion total:

Alta probabilidad de sarcopenia= £ 0 mas probabiidacdes.
1,2 63 puntos = Saja probabicad de sarcopena



Escala Geriatrica del Maltrato

Objetivo: detectar algunas o algunos tipos de malos tratos en los dominios
negligencia, psicoldgico, fisico, financiero y sexual.

Historia: Disefiada para adultos mayores vulnerables.
Descripcion: 22 preguntas divididas en 5 secciones.

Puntaje: Cualitativo seguin respuestas.

Escala Geridtrica de Maltrato al adulto
Se sabve que by siteacicoes A Ces que narmalesenie no s platican pero qae afectan p1ucho a las persosss adullic 2ayores, Conocer lo que pasa permiced
tomar bas medidas necesarias para qae on 2n (gero ya 2o saceda. Digaree = axted ha vivido alguno de los i puiestes problemas on ol (tamo o, destro o fera
Ol hogar,
A " C D
(Exto ocurnié . 1Dade hace Quien faw el 1Es
St Cuirmes Mes | responsable? hombee o
espersta ocurre eslo? =ger !
Hintan I PARENTESCO
0 No 1 e vex? Qlusadoy
iDurante los Qltimaos 12 meses a usted ., 1Si 2 pecas menos Regire & 1. Hombee
eces? parenioco que I Nugr
* No 3 :vu(hu Wae nene con I‘:r
resposdd veces? recwerdo Persos mayw
2% 0o regponie
NSKD
1 _tlehan golpeado? AU T O L
2 jLehan dado pudetazos o patadas? L1 L1 L1 L1
3 ;Lehan empujado o ke han jalado el pelo? 11 [ 11 11 L1
4 Lehan aventado algin objeto? L1 [ 1| [ 1 L1
5  [Lehan agredido con algin cuchillo o navaja? 111 L] | L] ] L1
PSICOLOGICO
6 ;Lehan humilladoe o se han burlado de usted? Pl L] |1 11
7 Le ban tratado con indiferencia o le han ignorado? L 11 L1 L1 |
g ;Lehan aislado o le han corrido de la casa? L 11 1 1 |
9 ;Lehan hecho sentir miedo? | | | | . | -
- > mmm— =
10 ;No han respetado sus decisiones? 11 [ 1| {1 1
11 ;Le han prohibido salir o que la visiten? L 11 | L1 | L1
NEGLIGENCIA
12 ;Le han dejado de proporcionar la ropa, €l calzado, etc? L 11 | .| | 111
13 ;Le han dejado de suministrar Jos medicamentos que
necesita? L I N | L) -
14 ;Le han negado proteccion cuando la necesita? | 1 1| | | | | L
15 ;Le han negado acceso a la casa que habita? L1 L1 1 Ll
ECONOMICO
16 ;Alguien ba manejado o maneja su dinero sin su
consentiméento? Lt | 11 L)
17 ;Lehan quitado su dinero? L1 L1 L1 '
18 ;Le han tomado sin permiso algan bien de su propiedad? | | | | | | | 11
19 [Le han vendido alguna propiedad de su pertenencia sin
su consentimiento? I 1 | | | L1 | LJ
20 ;Le han presionado para que deje de ser usted el
propietaro de su casa o de alguna otra propeedad? L 11 L1 L1 J
SEXUAL
21 ;Le han exigido tener relaciones sexuales aungue usted
no quiera? Lt L1 | L1l J | L
22, ;Le han tocado sus genitales sin su consentimiento? 1 L1 L1 L1
Total Maltrato: §i (1)
1 | 22 No (0)
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