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Introduccion

Tanto la disminucién de la natalidad, como el aumento en la esperanza de vida de la
poblacion en nuestro pais, han dado lugar, a un proceso de transicién demografica que
conducira a un cambio de la pirdmide poblacional. Se calcula que para 2033 el numero
de personas mayores serda superior que el de menores de 15 afios. Un pais es
considerado en proceso de envejecimiento cuando el 10% de su poblacion es mayor de
60 afios y envejecido cuando ésta alcanza el 20%, es decir, cuando 1 de cada 5
habitantes es una persona mayor de 60 afos.

El Instituto Nacional de Geriatria (INGER) a través de la Entidad de Certificacion vy
Evaluacién de Competencias, a partir del afio 2018 ha realizado acciones orientadas a
generar impacto en la capacitacién y la certificacion de personal profesional y no
profesional de distintas areas que brindan atencidn 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 implementacién de estandares
de competencia de la geriatria que integran multiples instrumentos de evaluacién, los
cuales permiten obtener informacion sobre el estado de salud de las personas mavores
y de su capacidad funcional.
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£ Qué dia de la semana es?
Respuesta
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£Qué dia de la semana es?
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£Qué hora es aproximadamenta?
Respuesta Real
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(Espacio)
INC CORR
LEn dinde estamos ahora? 0 1
LEn qua area o dapartamarnto 0 1
estamaos ahora?
L Qué colonia es asla? 0 1
£ Quea ciudad es esta? 0 1
LQueé piso es asta? 0 1

imax.5) [0 [1[2[3Ta5]

temporal y espacial, la memoria, el lenguaje y

calculo.

e Orientacion temporal y espacial:
e Memoria de fijacion:

e Atenciony calculo

minimental

| Papel ] Bicicleta | Cuchara |
Ahora digalos usted: INC CORR
Papel 1] 1
Biciclata ] 1
Cuchara 0] 1
(méx.3) ([0 ]1]2]3]

Ill. Atencion y Calculo

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

INC CORR
23 0 1
BE 0 1
79 4] 1
T2 0 1
65 0 1

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

INC CORR
Papel Q 1
Biciclata 0 1
Cuchara 0 1

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

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

(. 1)
INC CORR
Muestre el RELOJ y diga:
£ Qué es esto? 0 1
Muestre el LAPIZ y diga: 0 1
i Qué es esto?
imax.2) (0102

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

NG CORR
17 0 1
14 0 1
1" 0 1
B 0 1
5 0 1

max.5) [0 J1]2]3[4]5]

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

[ NINO, NI Si,NIPERO |

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 o011
- DOBLELO POR LAMITAD 1] 1
- ¥ DEJELO EN EL SUELO 0 1
iméx.3) [0 [1]2]3 |

imax. 1) [0 1]
Puntaje total:
0|1 3
o|l1|2[3[4a[5]6]|7]8]0

(Espacio)
Por favor haga lo que dice agui:

| Cierre los ojos I

(mé. 1)

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

(max. 1)

e Lenguaje

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

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

Interpretacion:

Puntaje < 24 = Probable deterioro cognitivo.
Puntaje = 24 = Sin deterioro cognitivo.

Sensibiidad: 97%
Especificidad: 88%
Area bajo la curva: 0.849




INDICE DE KATZ

l‘hdependiente: se bafia enteramente solo, o}equiere 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

1 bafiera o ducha
v - ’ ¥ -\\,
Independiente: toma la ropa y se la pone él sélo, puede
| aprovecharse(se excluye atarse los zapatos o ponerse las
medias).

Dependiente: no se viste por si mismo o permanece

parcialmente vestido.
1

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

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

: P s \ 2
Independiente: se levanta y se acuesta en la cama €l sélo,
se levanta y se sienta de una silla €l sélo, se desplaza solo.
Dependiente: necesita ayuda para levantarse y/o acostarse,
de la cama y/o de la silla. Necesita ayuda para desplazarse
o no se desplaza.
|

\ ——

B

B

Independiente: control completo de la miccién y

defecacion.
Dependiente: incontinencia parcial o total de la miccion

o defecacidn.
F .

Independiente: come solo, lleva alimento solo desde el
plato a la boca(se excluye cortar los alimentos).
Dependiente: necesita ayuda para comer, no come solo
o requiere alimentacion enterado.

IE!L Cada |ten‘l+,1:|ene dus pumbles respuest% Independlsﬁt’t 1 pilntu y

‘*dependlente 0 puntos. S‘egu:ﬁa pun;uamﬂn total, los pacientes
quedan’ N\

cla5|f|cadus é‘ﬁsrete grupos donde A corresponde a'la maxlma*@
mpependenna y G alamaxima dependenc;a /

}%‘t » 4 “
7

Objetivo: Evaluar el nivel de autonomia o de
funcional de una persona mayor para la re L

actividades de la vida diaria basicas , vestido, us e’

movilizacion, incontinencia y ahmentauon




ESCALA DE BARTHEL

3
20

PUNTAJE CLASIFICACION

Si el puntaje es 0-20 Dependencia total
igual a 60 el peeciente
odra hacer sus
fzctlyjldgdes_ diarlas.;lt: ;
aufocuidado sin un asistente H derad

. de salud, sin que esto CL R (DR Te e

signifique que pueda vivir
sojo. Cuanto mas cerca
este a 0. mayor seré a

dependencia.

Objetivo: El indice de Barthel o escala de Barthel es un instrumento
utilizado por profesionales socio*sanitarios para la valoracion
funcional de un paciente y realizar un seguimiento de su evolucion.
En el caso de los Terapeutas Ocupacionales, valoran Ila
independencia o dependencia de la persona en cada una de las
actividades de la vida diaria(AVD) , obteniéndose como resultado el
nivel de desempefio de la persona y realizando una intervencién
rehabilitadora/compensadora y/o de mantenimiento acorde a los
resultados obtenidos. Promocionando y/o manteniendo Ia
independencia de la persona.



ESCALA DE LA CRUZ ROJA

Grados de incapacidad fisica

Grado 0 Se vale por si mismo y anda con normalidad

Realiza suficientemente las actividades de la vida diaria.
Grado1 Deambula con alguna dificultad.
Continencia normal.

Grave dificultad en las actividades de la vida diaria, que le bligan a
valvres. de avuda.

Grado 2 Deambula con bustén u otro medio de apoyo.
Continencia normal o rara incontinencia.

Grave dificultad en bastantes actividad as de la vida diaria.
Grado 3 Deambula con dificultad, ayudado al menos por uno no persona
Incontinencia ocasional.

Necesita ayuda para casi cualquier actividad de la vida diaria.
Grado 4 Deambula con mucha dificultad, ayudado por al menos 2 personas
Incontinencia habitual.

Immovilidad en cama o silén.
Grado 5 Necesita cuidados de enfermeria constantes.
Incontinencia total.

Grados de incapacidad mental
Grado 0 Completamente normal.

Grado ] Presenta trastornos de la memoria, pero puede maniener una conve-
rsacion normal.

Ciertas alteraciones de la memoria, y a veces de la orientacion.
Grado 2 Trastornos del caracter. Aigunas dificultad es autoculdar.

Graves dificultades para el autoculdado.

Incontinencia ocasional

Desorientacion compleia.
Grado 3 Claras alteraciones mentales, ya ctiquetadas de demencia.
Incontinencia habitual.

Demencia avanzada.
Grado 4 Vida vegetativa cuin o sin episodios de agitacién.
Incontinencia total.

Objetivo: es un instrumento de evaluacion que clasifica el grado
de incapacidad fisica y mental de una persona en seis grados (0 a
5), donde el grado 0 representa total independencia o normalidad
y el grado 5 indica dependencia total o inmovilidad. Se utiliza para
determinar el nivel de autonomia en actividades diarias, la
capacidad de movilidad y el estado de la memoria y la orientacién,
y es util en la atencidon geriatrica para unificar la comunicacién
entre equipos




ESCALA DE LAWTON Y BRODY

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

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

Es capaz de contestar al teléfono pero no de marcar

No es capaz de usar el teléfono
HACER COMPRAS

Realiza independientemente todas las compras necesarias o

[= e

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

PREPARACION DE LA COMIDA
Organiza, prepara vy sirve las comidas por si solo/a adecuadamente O

(=10 ==

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Preparg, 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 /\
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 s = 1
Lava por si solo/a pequenas prendas N 1

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solofa 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
Mo 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

O 0 = = =

(=1 =2

Se encarga de sus asuntos economicos por si solo/a g 1
MNecesita ayuda en grandes compras, bancos... S 1
Incapaz de manejar dinero === 0

Objetivo:La escala de Lawton y Brody permite medir el grado de
independencia en personas ancianas, tanto institucionali ﬁ omo
no, a través de la evaluacion de las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD) - =48

Estd compuesta por 8 items con varias alternativas de respuest
opciones de respuesta puntuan 1 (si la persona las realiza

independiente) o 0 (dependiente)




ESCALA DE GERONTE

Coherencia

Orientacion TE

Integracion social

Vista

Oido

Habla

Higiene (parte superior)

Higiene (parte inferior)

Vestirse (parte superior)
21 25 10.Vestirse (parte Inferior)

| E— 10 11.Calzarse
22 11 26 12. Alimentarse

— 12 13.Tipo de alimentacion
23 13 27 14.Continencia urinaria

14 15.Continencia fecal

1S 16. Manejar objetos

usuales
; 16 18 17.Preparacion de

20 24

Y|~ v & (WiN|-=
CENONAEWN

alimentos
18.Tareas domeésticas
/ 19. Comunicarse
20. Utilizacion de
transportes
21.Salir de compras
17 19 22 Hacer visitas
23. Actividades

Se colorea:
Blanco: no hay afectacion de la funcion
Sombreado: necesita ayuda o estimulacion

Negro: persona dependiente para esa funcion.

Mejorar la exactitud diagnéstica: Se identifican y describen problemas
en todas las areas relevantes del adulto mayor.

Detectar problemas no diagnosticados: Se encuentran dificultades que
pueden no ser evidentes en una valoracion tradicionaks

\

Disefiar un plan de cuidado individualizado: Rérml

[~

f€alr una
\2/7

S déﬂ}a persona
\ /A

!

estrategia de atencidn especific a las necesidade
mayor.

Mejorar la calidad de vida: Se busca un au
del paciente.

Mantener o mejorar la independe
identificar y potenciar las capacidades
mantener su autosuficiencia.

eneral




| 1. ORIENTACION PUNTOS

|_;En gue afo estamos?
| ¢En que estacién del afio estamos?
;En que dia de la semana estamos?
|_2Qué dia es hoy (numero)? _
LEn qué mes estamos?
| 4En gué provincia estamos?
| :En qué pais estamos?
| #En qué lugar estamos en este momento?
|_:En qué piso nos encontramos?
; ;En qué distrito nos encontramos?

[ [ f e

- | s | s

| 2. FIJACION

Repita estas 3 palabras: "peseta, caballo, manzana” (1 punto por cada respuesta correcta).
Una vez puntuada, si no los ha dicho bien, se le repetiran con un limite de 6 intentos hasta que
se los aprenda. Acuérdese de ellas porque se las preguntaré dentro de un rato.

| 3. CONCENTRACION Y CALCULO

| Sitiene 30 pesetas y me da 3, cuantas le quedan? Y si me da 3 (hasta 5 restas) 5
| Repita estos numeros 5, 9, 2 (repetir hasta que los aprenda). Ahora repitalos al revés (se
puntia acierto en N° y orden) 3

4. MEMORIA

; ;Recuerda los 3 objetos que le he dicho antes? 3

5. LENGUAJE Y CONSTRUCCION

| Mostrar un boligrafo, ;qué es esto?

| Mostrar un reloj, ;qué es esto?
Repita esta frase: "EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS"

| Una manzana y una pera son frutas, verdad? ;Qué son un gato y un perro?

| &Y el rojo y el verde?

| Ahora haga lo que le digo: COJA ESTE PAPEL CON LAMANO DERECHA, DOBLELC POR LA
MITAD Y PONGALO ENCIMA DE LA MESA (1 punto por cada accién correcta) 3

| Muéstrele la hoja que dice "CIERRE LOS 0JOS" y digale:"haga lo que aqui se indica, sin leerlo

_en voz alta” 1

| Ahora escriba por favor una frase, la que quiera en este papel. (le da un papel)

| Copiar un dibujo, anotando 1 punto si todos los angulos se mantienen y se entrelazan en un
poligono de 4 lados. 1

- foa = s |

Puntuacion maxima es de 35 puntos.
A. Pacientes geridtricos mayores de 65 anos, punto de corte 23/24, es decir, 23 0 menos igual a
“caso” y 24 O mis igual a “no caso”,
B. Pacientes no geriatricos, punto de corte27/28. 27 o menos es igual a “caso™ v 28 6 mas igual
a“no caso™.

?

fun
mi
le
el
su

R o - .

_heuropsicologica de 30 puntos para evaluar
n<€ognitiva, especialmente en personas mayore&™que
R . . s 3 & .,
mr\emeeals como orientacion, memorlé atencion

as puntuaciones se interpretan segulﬂ laweda

se considera normal, m
e deterioro cognitivo.



¢ Cual es la
fecha de noY?A

,

tQué dia de la
Semanha es hoy?

¢ Cuales su
numero de _

Cual fue el
anterior
presidente?

Puntuacién por errores

+0-2: Valoracion cognitiva
normal

«3-4: Deterioro leve

+5-7: Deterioro moderado
+8-10: Deterioro severo

¢Cual es el nombre
del presldg_nte‘.-’

La escala se enfoca en aspectos clave de la funcién cognitiva:
e Memoria: A corto y largo plazo.

e Orientacion: En tiempo (dia de la semana, fecha) y lugar (donde se
esta).

e Informacion: Sobre hechos cotidianos y personajes relevantes
(presidente actual y anterior).

e Capacidad de calculo: Realizando restas sucesivas a partir de un
numero.



Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 5

Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 5

es un sistema de clasificacion de 0 a 5 grados pa
deterioro cognitivo, donde el grado 0 es normalidad total y el grado
5 representa demencia senil avanzada con pérdida total de la
conciencia y el control. La escala analiza la @rienta®ion, el
comportamiento, el pensamiento y la percepciéng~siendo un
instrumento practico y de aplicacion sencidg~especialmente en

Grados de incapacidad fisica
Se vale por si mismo y anda con normalidad

Realiza suficientemente las actividades de la vida diaria.
Deambula con alguna dificultad.
Continencia normal.

Cierta dificultad en las actividades de la vida diaria, que le obligan a
valerse de ayuda.

Deambula con bastén u otro medio de apoyo.

Continencia normal o rara incontinencia.

Grave dificultad en bastantes actividades de la vida diaria,
Deambula con dificultad, ayudado al menos por una persona
Incontinencia ocasional.

Necesita ayuda para casi cualquier actividad de la vida diaria,
Deambula con mucha dificultad, ayudado por al menos 2 personas
Incontinencia habitual.

Inmovilidad en cama o sillon.
Necesita cuidados de enfermeria constantes.
Incontinencia total.

Grados de incapacidad mental
Completamente normal.

Presenta trastornos de la memoria, pero puede mantener una conversacion
normal.

Ciertas alteraciones de la memoria, y a veces de la orientacion.
La conversacion razonada es posible pero imperfecta.
Trastornos del cardcter. Algunas dificultades en el autocuidado.
Incontinencia ocasional.

Alteraciones graves de memoria y orientacion.

Imposible mantener una conversacién coherente.
Trastornos evidentes del comportamiento.

Graves dificultades para el autocuidado.

[ncontinencia frecuente.

Desorientacién completa.

Claras alteraciones mentales, ya etiquetadas de demencia.
Incontinencia habitual.

Demencia avanzada.
Vida vegetativa con o sin episodios de agitacién.
[ncontinencia total.

centros geriatricos.




Total Parcial Minguna

Incapacidad para realizar tareas domésticas |1 0,5 0
Incapacidad para el uso de pequefias 1 0,5 0
cantidades de dinero

Incapacidad para recordar listas cortas de 1 0,5 0
elementos (p.e. compras, etc)

Incapacidad para orientarse en casa 1 0,5 0
Incapacidad para orientarse en calles 1 0,5 0
familiares

Incapacidad para valorar el entorno (p.e. 1 0,5 0

reconocer si estd en casa o en el hospital,
discriminar entre parientes, médicos y
enfermeras, etc)

7 | Incapacidad para recordar hechos recientes |1 0,5 0
(p.e. visitas de parientes o amigos, etc)
v b 8 |[Tendencia a rememorar el pasado 1 0.5 0

Cambios en los habitos:

S _— 9 | Comer
P, A Limpiamente, con los cubiertos 0
AN (L4
L adecuados

B Desalinadamente, sélo con la cuchara |1

C Sdlidos simples (galletas, etc) 2

D Ha de ser alimentado 3
10 | Vestir

A Se viste sin ayuda [i]

B Fallos ocasionales (p.e. en el 1

abotonamiento)
C Errores y olvidos frecuentes en la 2
secuencia de vestirse

D Incapaz de vestirse 3
11 | Control de esfinteres

A Normal 0

B Incontinencia urinaria ocasional 1

[ Incontinencia urinaria frecuente 2

D Doble incontinencia 3
Cambios en la personalidad y conducta:

Presente Ausente

12 | Retraimiento creciente 1 (1]
13 | Egocentrismo aumentado 1 0
14 | Pérdida de interés por los sentimientos de 1 0

otros
15 | Afectividad embotada 1 0
16 | Perturbacidn del control emocional (aumento | 1 0

de la susceptibilidad e irritabilidad)
17 | Hilaridad inapropiada 1 0
18 | Respuesta emocional disminuida 1 1]
19 |Indiscrecciones sexuales (de aparicion 1 0

reciente)

es un instrumento que evalua la gravedad de la demencia en adultos
mayores mediante la cuantificacion de su capacidad para. realizar
actividades diarias, cambios en sus habitos, alteraciones emg%‘lbnales
y conductuales. La escala se divide en tres secciones
total que va de 0 a 28, donde puntuaciones mas a
mayor grado de deterioro.

A\

e Actividades de la Vida Diaria (A)

e Cambios en Habitos (B)

e Alteraciones Emocionales y Conductuales (C) ,




Nivel

Estadio del déficit Fase Caracteristicas clinicas
cognitive clinica
GDS1 Inanistenie Mormal Mo existe daterioro cognitivo subjetive ni objato
GDS 2 Muy leve Olvido Quejas subjelivas de déficit de memaria especialmente en:
Oivido de objetos

Oivido de nombres y citas
Mo sa objetiva ol déficit en al examen clinico ni an
&l entorno sociolaboral.
Es conscienta de sus sintomas.

GDS 3 Leva Confusional Primaros delectos claros. Manifestacionas en una o méas

Precoz di las siguiontes dreas:
Deesoriontacidn espacial

Evidencia del bajo rendimiento laboral
Drficullad para recordar nombras, evidentes para los lamiliares
Tras la lectura retiene relativamenie escaso material

Divida la ubicacidn de objetos de valor

El déficit de conceniracidn es evidente para el clinico

Ansiedad love o moderada

Se inicia la NgacHin como maecanismo de defensa

GDS 4 Madarada Confusional Dwéficit manifiestos

tardio Olvido de hechos cotidianos o recientes

Puede presentar dédicit en la memonia de su historia parsonal
Dificultad de concentracion evidente en operaciones de resta
Incagacidad para plandicar viajes, vida sociclaboral o
realizar fareas complejas

Embotamiento o lablidad alectivos

Mecanismo de negacién domina el cuadro

Conserda la orlentacidn en liempo y persona,

ol reconocimignta de rosiro y personas familiares y la
capacidad de viajar a lugares conocidos

GDS &5 Moderadamenta Damencia Necesila asistencia en dalerminadas laneas (no necesita ayuda
grave inkcial para al aseo y comida, pero i para seleccionar sus ropas)

Es incapaz de recordar aspecios importanias de su vida cotidiana
Con frecuencia hay desorentacion temporoes pacial

Presama dificultad para contar én orden inverso desde 40,

de 4 en 4 0 desde 20, de 2en 2

Es capaz de retenar su nombre y los de su esposa o hijos

GDS 6 Grave Demencia Olvida el nombre de la esposa y los sucesos recientes

leve Retiene datos del pasado

Hay dosoneniacion temponsespacial

Tiene dificultad para contar de 10 en 10 en orden directo o mverso
Puede necesilar asistencia an actividades de la vida diaria

¥ presentar incontinencia

Recuerda su nombre y distingue a los familiares de los desconocidos
Hay trastornos del ritmo diurng

Fresena cambios en la personalidad y la alectividad (delirio, sintomas
obsesivos, ansiedad, agitacion o agresividad y abulia cognitiva)

GDS 7 Muy grave Damencia Pérdida de todas las capacidades varbales (el lenguage puede quedar
grave reducido a gritos o grudidos)

Incontinencia urinaria

MNecesidad de asistencia en el aseo personal

Pérdida de las funciones psicomaloras

Con frecuencia ¢ obsenan SNOS NOURCIGEICoS

es una herramienta que clasifica las etapas de la demencia en
siete fases, desde la ausencia de deterioro hasta la demencia
grave, evaluando el deterioro cognitivo y funcional del paciente.

?

GDS 1: Sin deterioro cognitivo (Normalidad) ’

GDS 2: Deterioro cognitivo muy leve
GDS 3: Deterioro cognitivo leve

GDS 4: Deterioro cognitivo moderado (Demerfc\a lev
GDS 5: Deterioro cognitivo moderadamente —

grave (Demencia moderada) 7
GDS 6: Deterioro cognitivo grave (Demencia
moderadamente grave

GDS 7: Deterioro cognitivo muy severo (Demencia gr




Escala de yesavaje

item Pregunta a realizar 1 punto si
responde:
1 éEsta basicamente satisfecho con su vida? NO
2 ¢Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? 51
3 éSiente que su vida estd vacia? SI
4 éSe encuentra & menudo aburrido? SI
5 éTiene esperanza en el futuro? NO
6 éTiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos que no pueda sacarse de la 51
cabeza?
7 ¢Tiene a menudo buen animo? NO
éTiene miedo de que algo le esté pasando? 51
9 éSe siente feliz muchas veces? NO
10 ¢Se siente a menudo abandonado? SI
11 £Esta a menudo intranquilo e inquieto? 51
12 ¢Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? 51
13 éFrecuentemente esta preocupado por el futuro? SI
14 éEncuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? 51
15 éPiensa que es maravilloso vivir? NO
16 éSe siente a menudo desanimado y melancdlico? =
17 éSe siente bastante inutil en el medio en que esta? SI
i8 éEstd muy preocupado por el pasado? Si
19 éEncuentra la vida muy estimulante? NO
20 £Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? SI
21 éSe siente lleno de energia? NO
22 éSiente que su situacion es desesperada? SI
23 éCree que mucha gente esta mejor que usted? 51
24 éFrecuentemente esta preocupado por pequefias cosas? SI
25 ¢Frecuentemente siente ganas de llorar? SI
26 £Tiene problemas para concentrarse? SI
27 ¢Se siente mejor por la manana al levantarse? NO
28 éPrefiere evitar reuniones sociales? SI
29 ¢Es facil para usted tomar decisiones? NO
30 4{Su mente estd tan ciard como lo acostumbraba a estar? NO
Puntuacion total:
0 - 10: Normal.
11 - 14: Depresion (sensibilidad 84%; especificidad 95%).
> 14: Depresion (sensibilidad 80%; especificidad 100%).

La GDS esta disefiada para identificar la presencia de sintomas
depresivos en adultos mayores, evitando asi la necesidad de una
evaluacion completa en una primera instancia.

e Satisfaccién general con la vida.

e Sentimientos de felicidad o tristeza.

e Abandono de actividades e intereses.

e Sentimientos de desamparo o inutilidad.
e Preocupaciones por el futuro.

e Problemas de memoria.

e Niveles de energia.




ESCALA DE GOLDRERG

Subescala de ansiedad Si NO
1.- ;Se ha senfido muy excitado, nervioso o en tension? O o
2.- ;Ha estado muy preocupado por algo? E E
3.- ;Se ha sentido muy uritable?
4.- ;Ha tenido dificultad para relajarse? a ‘ O
Subiotal
(Si hay dos o mds respuestas afirmativas, continuar preguntando)
5.- (Ha dormido mal. ha tenido dificultades para dormir? ” O O
6.- ; Ha tenido dolores de cabeza o nuca? (| (m]
7.- (Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hommuigueos, - | -
mareos, sudores, diarrea? o o
8.- ;Ha estado preocupado por su salud? O O
9.- (Ha tenido alguna dificultad para conciliar ¢l suefio, para quedarse dormido?
Total ansiedad
Subescala de depresion Si | NO
1.- ;Se ha sentido con poca energia? O O
2.- (Ha perdido usted el interés por las cosas? o o
3.- (Ha perdido la confianza en si mismo? O o
4.- ;Se ha sennido usted desesperanzado. sin esperanzas? O o
Subtotal
(Si hay dos o mis respuestas afinnativas, continuar preguntando)
5.- (Ha renido dificulrades para concentrarse? O O
6.- ;Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito) O O
7.- . Se ha estado despertando demasiado temprano? O o
8.- ;Se ha sentido usted enlentecida? g g
9.- (Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?
Total depresion

refiere principalmente al Test de Ansiedad y Depresion de Goldberg
(EADG), un cuestionario validado para detectar la presencia de
estos trastornos en la poblacién general y en entornos meédicos,
con alta sensibilidad y especificidad.

e Dos subescalas:
e Alta precision:

e Evaluacion heteroaplicada:




Conclucion

Las escalas geriatricas son herramientas cruciales que permiten
una evaluacién integral y multidimensional del adulto mayor,
identificando problemas médicos, funcionales, psicologicos y
sociales para disefiar planes de atencidon personalizados que
mejoren la calidad de vida, la independencia y el estado de salud
general. Su uso facilita una atencibn mas precisa y efectiva,
optimiza los recursos, reduce la polimedicacién y la necesidad de
hospitalizacion, y ayuda a detectar tempranamente sindromes y
disfunciones comunes en la vejez.




