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Fluencia verbal semantica
Mini-Cog
Mini-Mental

* Geriatric Dapression Scale (15 items)
« Escala de depresién del centro de
estudios epidemiolégicos (CESD-7 items)

Afectivo

e Actividades basicas de la vida diaria (indice
Katz)

e Actividades instrumentales de la vida diaria

tindice Lawton)

Funcionamiento « FRAIL

¢  Mini-Nutritional Assessment-Short Form
(MNA-SF) Mini evalacion nutricioneal, formato
corto.

o SARC-F

Nutricional

o Escala geriatrica de maltrato

e Inventario de recursos sociales en
personas mayores (Diaz-Veiga)

Entorno
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Cognitivo
1. Fluencia verbal semantica (animales)

Objetivo: Evaluar la produccién espontanea de palabras bajo ciertas condiciones que
restringen su busqueda.

Descripcion:

La evaluacion de la fluencia verbal semantica forma parte de la bateria de herramientas
para evaluar el lenguaje, representa una tarea compleja desde el punto de vista
cognoscitivo, pues implica procesos linguisticos, mnésicos y ejecutivos. Se ha descrito que
los resultados de esta prueba son influenciados por caracteristicas sociodemograficas
como son el sexo, la edad, la escolaridad y la ocupacion.

Requerimientos:

m Formato impreso.

m Cronémetro.

m Hoja de papel.

m Boligrafo.

= Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacion:

5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.

Palabras que pertenezca a una sola categoria, un munito.

1 7 13 19. 25

2. 8. 14. 20. 26.

3 9 15 21 27

4. 10. 16. 22, 28.

5 n 17 23. 29

6. 12. 18. 24. 30.
Total de palabras:

#
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2. Mini-Cog TM
Objetivo: Detectar probable deterioro cognitivo.

Descripcién:

Es un instrumento simple y rapido. No tiene influencia significativa del idioma, Ia
cultura o la escolaridad. El Mini-CogTM permite identificar a quienes requieren una
evaluacion mas exhaustiva. Es adecuado para su uso en todos los tipos de
establecimientos de salud; es apropiado para ser utilizado con personas mayores,
en contextos de multiples idiomas, culturas y grados de escolaridad. Se compone
de dos secciones, la primera es una prueba de 3 palabras y la segunda el dibujo de
un reloj. La inclusion del dibujo de un reloj permite evaluar varios dominios
cognitivos como: memoria, comprension del lenguaje, habilidades visuales y
motrices, funciones ejecutivas.

Requerimientos:
= Formato impreso.

m Una hoja de papel (tamafio media carta o carta) con un circulo impreso o
dibujado).

= Boligrafo, Reloj, Cronémetro o teléfono inteligente.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Ver a la persona directamente, decirle 3 palabras y que las repita (3 intentos) si no
logra continuar con el reloj, que coloque los numeros en orden después las
manecillas indicando una hora (3 minutos), evocacion de las 3 palabras
nuevamente.

-5 puntos en total, uno por cada palabra y uno por cada indicacion del reloj.

Ejemplos de dibujos del reloj:

Normal = 2 puntos Anormal = 0 puntos
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3. Mini-Mental State
Objetivo:

Detectar deterioro cognitivo leve o demencia.

Descripcion:

Esta version del mini-examen del estado mental la adapt6 y validé Sandra Reyes
de Beaman y colaboradores en poblacion mexicana, se realizaron algunos cambios
a saber: en orientaciéon de tiempo se reemplazé la pregunta acerca de la estacion
del afio por la hora, considerandose correctas respuestas entre 0.5 horas antes o
después de la hora exacta real; en orientacién en espacio, la pregunta ¢cual es el
nombre de este hospital? solo se le hace a personas que se encuentran
hospitalizadas, en otros contextos se cambia por ¢en dénde estamos ahora?, este
dominio también considera la colonia o vecindario y la ciudad; las palabras a
registrar y recordar se cambiaron por papel, bicicleta y cuchara; en atencion y
calculo se mantuvo la resta de 7 en 7 empezando por 100, dejando como alternativa
la resta de 3 en 3 empezando por 20; en lenguaje la frase a repetir es ni no, ni si, ni
pero. Otro ajuste que se realiz6 a esta version fue que en personas con 3 0 menos
afos de escolaridad formal, se les asigna 8 puntos, y no se aplican los reactivos de
la resta de 7 en 7, leer la orden escrita “Cierre los ojos”, escribir una frase o
enunciado, no copiar el dibujo de los pentagonos; lo cual permite utilizar el mismo
valor de corte para identificar posible deterioro cognitivo con 24 o menos puntos del
mini- examen del estado mental.

Es una prueba cuya puntuacion esta altamente influenciada por la escolaridad y la
edad. Aquellas personas que obtengan una puntuacion baja requieren una
evaluacion clinica y neuropsicolégica mas exhaustiva para confirmar y determinar
el grado de deterioro cognitivo.

Requerimientos:

m Formato del mini-examen del estado mental

m Boligrafo

m Hoja de papel para la orden verbal.

m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.
Tiempo de aplicacion:

10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situaciéon de
la persona. Ver directamente a la persona, lograr su atencion, hacer preguntas, si
sabe leer/escribir/afio de estudio/100-7/lectura de cierre los ojos/escritura de frase
y copia de pentagonos para obtener un puntaje final.

e e s e e e e e e A A et sttt e
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Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

Criterio de evaluacién: Se dard un punto por cada respuesta correcta

Nombre dela entrevistado/a:

Sabe lnr:[ Si |£0°|

Hasta qué afo estudio:

Sabe escribir:

0123456
0123456

— |

1. (Out bchaﬂhoy?
Respuesta
_Dia

b —,—

Mes

5
§

W -O
W -O

0
1
2
3

wWN .o

DO NN E W -D
D NIV EWN -0
DO NOVEWN—-O
DO NS WN-O

D®NONAWN-O
DN AL LD
DN AR WN-O
DONOWVEWN-O

¢ Qué dia de la semana es?
Respuesta
[ Y O O A |

(Qué dia de la semana es?

Real |
L iImMiIm] iVl

¢ Qué hora es aproumadamente?

Respuesta Re
Hr | Min

Hr

0
1

OV EWN - §'~

DLW -0

ONOV A WN -O
DENDOUVEWN-O
DO NN EWN -
DN EWN=-O

(max 5) [0 T2]3]4T5]

(Espacio)

LEn donde estamos ahora?
(En queé drea 0 departamento
estamos ahora?

(Qué colonia es esta?

Oué oudad es esta?
(Oué pso es este?

(max 5) [0J1J2T3T4]5]

INC CORR
0 1
0 1

3. Le voy a decir 3 objelos. cuando yo
termine quiero que por favor usted repla

|_Papel | Bicicleta | Cuchara |
Papel
Biicleta
Cuchara
max3)f0f1]2]3]

Il Atencién y Célculo

4 Llevoyapedrquerestede 7en7a
del 100, gl

INC  CORR
o9
85
7
7 1
65 0 1

Digame los tres objetos que le mencionéd
al principio
NG CORR
Papel 0 1
Bodeta 0 1
Cuchara 0 1

mae 3 [0T11213)
Copie, por favor, este dbujo tal como esta
(mostrar atras de esla hoja)
max. 1)
NC CORR
Muestre el RELOJ y diga: 1
¢Qué es esto? 0
Muestre el LAPIZ y diga: 0|1
¢Qué es esto?
(max.2)

maxs)(Of1]2]3]4]5]

42 Le voy a pedr que reste de 3 en 3 a partr
del 20.

WNC CORR

7
1"
"
8
5

oo

(maxs)[of1]2]3fa]5)

Ahora le voy a decir una frase que tendrd que
repetir después de mi. Sélo se la puedo decir
una sola vez, asi que ponga mucha atencidn.

[ mMNO,NiSLNIPERO |

Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor

mae 1) [0T7]

Puntajetotal: |
o[1]2]3

ol1|2]3]|4]s|e|7[8]9]

sigalas en el orden en que se las voy a decir.
Solo se las puedo decrr una vez:
NC CORR

- TOME ESTE PAPEL CON LA
MANO DERECHA 01

- DOBLELO POR LAMITAD o i
-¥ DEJELO EN EL SUELO

e [STTTETE)

-

(Espacio)
Por favor haga lo que dice aqui:

mae 1) [0T7]
Quiero que por favor escriba una frase que diga
un mensaje (atrds co esta hoja)

(mac 1) Em

A personas con < 3 aftos de escolandad formal,
darles 8 puntos de entrada y obwviar la resta de 7
en 7 a partr de 100 (5 puntos), la lectura de
“cerre los ojos” (1 punto), la escntura de frase

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

Interpretacion:

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

Sensbddidad 9T%
Especifcodad. 85%
Area bayo la curva 0 843
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Afectivo

1. Geriatric Depression Scale (15 items)

Objetivo: Evaluar el estado afectivo de la persona mayor.

Descripcion:

Mi Universidad

La escala geriatrica de depresion corresponde a 15 items de los cuales 10 items
indican la presencia de sintomas depresivos si se responden afirmativamente,
mientras que otros 5 items indican sintomas depresivos cuando se les da una
respuesta negativa. La escala geriatrica de depresién se ha probado en
personas mayores sanas, enfermas o con deterioro cognitivo leve a moderado
en distintos contextos como el comunitario, hospitalario y de cuidados a largo

plazo.
Requerimientos
m Formato impreso.

m Boligrafo.

m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacion:

5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la

situacion de la persona.

-Ver directamente a la persona, logre su
atencion y explique que le va a hacer unas
preguntas para evaluar su estado
afectivo, como se ha sentido en la ultima
semana.

Geriatric Depression Scale (GDS-15)

Escala Geriatrica de Depresion de 15 items

SUDS ¢

1. (En general. esta satisfecho(a) con su vida?
2. (Ha abandonado muchas de sus Lreas habituales y aficones?

3. (Siente que su vida estd vacia?

4. £ Se slenta con frecuencia aburmidola)?
5. ¢ Se encuentra de buen humor ka mayor parte del bempa?
6. ¢ Teme que algo malo pueda ocumiie?

7. ¢ Se siente foliz la mayor parte del bempo?

8. (Con I se sionts d

”

9. (Prefiere usted quodarse &n Casa, mas que salir y hacer Cosas nuevas?

10. (Cree que tiene mas problemas de memona que ka mayoria de la gente?

11. LEn 08103 momentos, plensa que es estupendo estar vivo(a)?

12. (Actualmento se sionte un(a) inusi?

13 ¢ Se sente Neno(a) de energia?

14. . Se siende sin esperanza en este momento?

15, (Pensa que la mayoria de La gente estd en mejor stuacion que usted?

Si o)
si()
si(1)
si(1)
Si(0)
siMm
Si(0)
si(1)
Si(1)
Si(1)
Si)
si()
Si )
si(1)
si(1)

No (1)
No (0)
No (0)
No (0)
No (1)
No (0)
No (1)
No (0)
No (0)
No (0)
No (1)
No (0)
No (1)
No (0)
No (0)

ns

| = 01 ot s 05 0w 15 purion. 5 i [on uion por Cade
A ie S0 N e e s

(-]

]
|

Interpretacion

[] Normat: 0 - 4 puntos

do

5 0 mas punios.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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.. Escala de depresion del centro de estudios
epidemiologicos (CESD-7 items)
Objetivo: Evaluar sintomas depresivos presentes en la Gltima semana.
Descripcion:

El CESD-7 consta de 7 items que indican la probable presencia de sintomas
depresivos y la frecuencia durante la tltima semana en que los presento.

Requerimientos:

m Formato impreso.

m Boligrafo.

m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.
Tiempo de aplicacion:

5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la
situacién de la persona.

Ver directamente a la persona, lograr su atencién y explicar, tomar en cuenta como
se ha sentido en la Gltima semana.

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

Sl s ket 0 1 2 3
b 2 s mocnss? 0 1 2 3
R e 0 1 2 3
Japmelims oot 1 710 1 2 3
Yis ot 0 1 2 3
Suma iy 3 2 1 0
o 0 1 2 3

Sintomas depresivos
Resultado I_—ﬁ] Nmﬂl:] slgnlﬁcalivog D

Interpretacion

= Normal: <5 puntos
- Sint depresivos significati Igual 0 mayor a 5 puntos

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 8
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Funcionamiento
1. Actividades basicas de la vida diaria (indice
Katz)
Objetivo: Identificar el grado de independencia de la persona mayor para la
realizacion de actividades basicas de la vida diaria.
Descripcion:
Elindice de Katz esta constituido por 6 items, cada uno corresponde a una actividad
a evaluar como alimentacién, vestido, bafio, continencia urinaria/fecal,
transferencias y uso del sanitario.
Requerimientos:
m Formato impreso.
i Actividades basicas de la vida diaria

= Boligrafo. ' (indice de Katz)
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de =E
distracciones. U S Bt ki e &L
Tiempo de aplicacién: 5 minutos aproximados, e O o
puede variar dependiendo del contexto y la “g?fmx:m;gyxén;—m
situacién de la persona. N O s st e g ol

3) Uso del sanitario £l E]

St SN APOLNA ANTENOR (DU JTITM BOLNA N 38 SP0Me COMO Baston
© 840 32 e 'O e DUACE SR S TOEd © o a0 de pafal 3 comod )

5/ O rwctin avntoncn 4 ¢ 2 5aA0, e lmpeanse § Qo puade Macer por W
T o pata 0 cArads vacanae

No Oue ro vaya & B0 por ¥ masmoa

4) Transferencias O O
S0 Oum so mumen dorero y s de b cama y 3ia w0 vegung assteecy
DU BELI UUAZINGD W Mkl G 13 marcha J 0D et de soporie)
S Cue oumda moverse Serio y Yara O b Cana y 969 €O satenca
Mo Oue mo pueds sule de o cana

5) Continencia T e il
S0 Corts 0ty 00 ee”meeny g
S 0 073 acadonies SCANTNaias Que RO MECIN S Woa 10
Ne NoCesta aviuta para sugervcdn el contral 3% orfirleas. ) Sorda
© 03 ortrents

6) Alimentacion D C
S Qum ve avrmete por W 200 W) BRANNCE SO
S Oum be aimania 400 y Sue tengs dustenca 500 2078 COtar | Came o
wrtar mardeg rta
No Qomnlmmmanmwmoqn-mmu
Totaimerts per v everyl o pareateed

[ Calificacion de Katz Rcsunadol 6l )

A POMpe Gl 10 0 @8 BP0 BINCES @0 1 A Tora
I 1B POope dens 00 otas @9 el adades svod o e

| 1T mewcmmienc s on Keb) murnn o b e ¢ e aometad aSoond

101 om0 bk s B ne ey - g O a8 ol
L T -

| I Tmpenoeca o0 o 2o vt s S anlare Yansiwercis y o9 acheied
|10 e i 0 e s Attt B B 8 eta Aane
lp:rqvvnumnnnn.tnnma-'n('.nh,rL OEyF

Se requiere observar a la persona mayor,
preguntar si realiza cada una de las actividades.

INDEPENDENCIA EN ABVD

D T ey ey
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2. Actividades instrumentales de la vida diaria
(indice Lawton)

Objetivo: Identificar el grado de independencia de la persona mayor para la
realizacion de actividades instrumentales de la vida diaria.

Descripcion:

El indice de Lawton apoya a la deteccion de los primeros indicios del deterioro
funcional en la persona mayor que vive en su domicilio o en instituciones de
cuidados a largo plazo, lo que permite monitorear con regularidad a la persona
mayor en riesgo de dependencia de cuidados. Evaltia 8 actividades: usar el teléfono,
cocinar, lavar ropa, hacer tareas de la casa, usar transporte; manejar las finanzas,
hacer compras, administrar medicamentos.

En cuanto a la validez y confiabilidad se ha confirmado que la validez de este indice
es de relevancia en el contexto clinico, para focalizar y planificar servicios de salud,
asi como para evaluarlos. Las medidas de confiabilidad con los componentes
basicos se le consideran aceptables. Su aplicacién en la clinica permite detectar
precozmente el plan terapéutico e identificar la necesidad de asistencia.

Requerimientos:

= Formato impreso.

EUDS .

Mi Universidad

n BO"g rafo. Actividades instrumentales de la vida diaria
(indice de Lawton)
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de EnEn
distracciones. Dt e e s s 0
Tiempo de aplicacion: 10 minutos aproximados, e O o
puede variar dependiendo del contexto y la e
situacion de la persona. P vy o o
Mo [n capas oo hacersa cargo.
e mixi e it O o
-Puntaje maximo 8/8 T -
-Puntaje minimo 0/8 ” i‘:?.":::““m‘:.‘::m s
-8 puntos: Independencia total O s ot e O o
-Resultado menor indica deterioro funcional L i“'.:‘.“‘;;.""u’f?i'u:mm Q o
e ey sty e
l)l.:;v:-:zt;_‘ Ebr 8
Resultado I B3

e e e e—
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3. Frail

Obijetivo: Identificar probable fragilidad en la persona mayor.

Descripcién:

La herramienta de deteccion “FRAIL" es un cuestionario sencillo que consta de 5
preguntas dicotdmicas, que abordan 5 puntos trascendentes para el diagnéstico de
la fragilidad: fatiga, resistencia, desempefio aerdbico, multimorbilidad y pérdida de
peso en el ultimo ario.

Requerimientos:

m Formato impreso.

m Boligrafo.

m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.
Tiempo de aplicacion:

5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la
persona.

Instrucciones:
1. Diga a la persona mayor el objetivo del cuestionario, y mencione que hara 5
preguntas de las cuales le tendra que decir si 0 no segin sea su caso.

FRAIL

2. Pregunte de acuerdo con la guia del
[ 2o enrnursaees | 2 Fu s Pumtatile ) G 0 S D

instrumento y anote la respuesta en el y* niinge
; : et petond Same—
espacio asignado ot oA T

Calificacion: De acuerdo con el puntaje  moseesuecn
asignado se realiza la sumatoria de las s
preguntas teniendo un rango total de 0-5  prcueese

1+5
OO Basion 0 andaders, 0= Ne

puntos maximos como resultado. {Tone St pve camiver 00

metron (308 Culias) sn
Gescansar?

1=%
(enfermedades)] 0N
Para las 11 erfermedades. los E) tots du enfermedades (0 11) 800 recoddcades como 04 = Oy §.11 « 1
50 lon pregunta LB 0rfermedaces AOLyen Rpenersan Atena Saitmecs Bateiet (Ancee
(D 3l MO 308 N CACEr M enor 80 et erderred el PUATOnE COnGa.
A o e e CHSopata | A, PaCencs CHAC CONgEMvA, BNONE. SV,
a erdormodad]? YO (YR ¥ s vascher
v Carets 3 iomboha) y erfermedad el Cronca

[Lost of weight ) porcertae de canteo G peto b Calouls de s mguienie marers
(perdida de peso)] [[Pase hace un e - Pess schusl) / Poso hace un ahe] * 100

Cuanta pesa con Su O3 BN

:xmnwlw&..:q— Sl perchda do pesd o4 35N 4 Buma Un punio (+1)
Mace un 340 ( Cudnio pesaba con s 5 e punia coma

ropa y M Zagatos” [Peso hace un

Py ion total:

Interpretacion

1 rango 86 la purtuecdn Sot va de 0 8 5 punion. 1 punto por Gade components.

« Probable ragiidad ) a 5 ks
< Probable pre fragdidad 132 jurdon
< Sin fragibdad o robusies O gt

—
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Nutricional

1. Mini-Nutritional Assessment-Short Form (MNA-
SF) Mini evalacion nutricional, formato corto.

Objetivo: Evaluar el estado nutricional de la persona mayor.
Descripcion:

Este instrumento consta de 7 items. Es una version reducida del MNA conserva la precision
y validez de la version larga del MNA. Actualmente, el MNA-SF es la version preferida del
MNA en la préactica clinica habitual, en el &mbito comunitario, hospitalario y en instituciones
de cuidados a largo plazo (residencias geriatricas, centros sociosanitarios), debido a su
facilidad de uso y practicidad. Esta validado en espafriol y en distintos contextos.

La frecuencia de valoracion se recomienda anualmente en pacientes ambulatorios, cada 3
meses en pacientes hospitalizados o ingresados en centros de larga estancia, y en toda
persona mayor en la que ocurran cambios en el estado clinico del paciente.

Requerimientos:

= Formato impreso.
Mini-Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)
Mini-Evaluacion Nutricional — Formato Corto

= Boligrafo.
s oo M 01500, PRl 501 S 7 e P |
m Cinta métrica. ?’%ﬁ”x;ﬂ.’?m:&?“m" . Hl
Mucho menos
1 = ha comido menos
= Bascula calibrada. -

B. Pérdida recients de peso ( < 3 meses)
0 = pérduta de peso > I kg

m Estadimetro. 2= péetida ca psn snie 1y 390

3 = no ha habido pérdida de pesa
C. Movilidad

m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de  §'eiim

1= autonomia en el interior

distracciones. e ——
on::hdd;:-; e aguda o de estrés gico en los Gitimos 3 meses
Tiempo de- apllcacmn:. 5 minutos aproximados, =
puede variar dependiendo del contexto y la  ji&nsssemenone
o o9 2 = 5in problemas pSicologroos
situacién de la persona. N ——
o . = 1= IMC < 19 <21 kg'm?
Se requiere peso, estatura, circunferencia de o et
pantorrilla, ﬁz&uaummn
1=2231em
me::::::‘mon obtendo Resultado: m

q!mmnww. 12+ 14 punios
Riesgo de desmaricion: 8 - 11 puntos
() Desawtricion: 0 - 7 puntos

vy
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2. SARC-F
Objetivo: Identificar la presencia de probable sarcopenia en la persona mayor.
Descripcion: Este instrumento fue adaptado y validado el 2016 en poblacion
mexicana por Lorena Parra y colaboradores.
SARC-F (Strength, Assistance in walking, Rise from chair, Climb stairs- Falls) por
sus siglas en inglés consta de 5 items que evaluan fuerza, asistencia para caminar,
levantarse de una silla, subir escaleras y caidas.
Es rapido y de facil aplicacion.
Requerimientos:
m Formato impreso.
m Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.
Tiempo de aplicacién: 5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del
contexto y la situacién de la persona.
Instrucciones: e
Aplique el cuestionario, marcando la puntuacion e ——
para cada pregunta. S
m;’ (O anta SfGutad Sene pars Devar © cagar 4 5 457 x:v e
1. Sume los puntos, anote el puntaje total y . .. g
marque la interpretacién que corresponda. ‘.....E.’.. o R o
Calificacion: El puntaje maximo es de 10 y el  {2iiil cesmscmmmmmmnmn ot
minimo 0 puntos. A mayor e
puntuacién mayor riesgo. I~

A L wdomm
1,26 1 puntos = B prodebidad Ge sarcopenia

o e e e e e e e e AT e Pl 7 s s
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Entorno

1. Escala geriatrica de maltrato

Objetivo: Detectar algin o algunos tipos de malos tratos en los dominios
negligencia, psicolégico, fisico, financiero y sexual.

Descripcion: Escala de 22 preguntas dividida en cinco secciones que permite
identificar el maltrato en la persona mayor.

Requerimientos:
m Formato impreso.

m Boligrafo.

= Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacion: 5
minutos aproximados, puede

Escala geriatrica de maltrato

Snmzmwuumm:pammumrx Fora que a'ectan Tucka A s persotas adutas
MUprms, CONOCH 10 206 D853 PerMrd Lomar 138 Meticas (moessrie 080 & e o0 LN AAFO 16 PO SOeCH
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situacién de la persona. TR TN T pe e
Fisco
1 ile P gebeass®

Hay que efectuar las preguntas con
respeto y calidez, tenemos que
darle el tiempo suficiente para
poder responderlas y si se detecta
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2. Inventario de recursos sociales en personas
’ 3
mayores (Diaz-Veiga)
Objetivo: Identificar la frecuencia, tipos de apoyo y nivel de satisfaccion que recibe
la persona mayor de su entorno inmediato.
Descripcién: Cuestionario que explora aspectos estructurales de las redes sociales
(tamafio, y frecuencia de contactos), funcionales (apoyo emocional e instrumental)
y la satisfaccion subjetiva de las relaciones.
Requerimientos:
m Formato impreso.
m Boligrafo.
m Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.
Tiempo de aplicacién: 10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del
contexto y la situacién de la persona.
Ver directamente a la persona mayor, lograr su atencién, y realizarle las preguntas de manera
respetuosa.
Instruciones:
El resultado de las respuestas de la persona s R S ;
mayor, el inventario permitird identificar Identificacion
elementos descriptivos cuyas respuestas oo " y g g il
indicardn que personas son préximas, que tipo AT W0 pnstay e locd ot
¢ Tiene usted relacidn con amigos? Si_____No___
de apoyo propordonan y el grado de Andlisis de las relaciones
satisfaccion, de igual manera debemos PEFIIEEE
registrarlo durante la encuesta. M e — Bl
;Enum-um;aoahmum&:um1 1 PN e,
| Hijou SRt AR R B R ST
Con qué frecuencia ve y habla usted con sus hijos? 1 YR
¢Qué tipo de apoyo le proporcionan sus hijos? a b__’
LEn qué grado ests satisfecho de 1a relacién que tiene con sus hijos? L Ta s -8
[ Familarsaproximos |
1 Con qué frecuencia ve y habla usted con sus familiares o parientes? | PR Yt I
2Qué tipo de apoyo la proporcionan estos familiares? a____b__
LEn qué grado esta satisfecho de la con estas p ? A O S
[ Aot SO 2L RS SRR it a8
Con qué frecuencia ve y habla usted con sus amigos? LR S
1 Qué tipo de apoyo le proporcionan estas personas? a I ;
 FIES. S

(,En“grm“umha\odohvdx&\mnnm‘l { PR

1 Frecuencia 1: menos de una vez ol mes. 2. 102 veces al mes. 3: 1 vez ala semana o mis.

2 Tipo de apoyo & apoyo emocional.  b: apoyo
3 Grado de satisfaccion 1:poco, 2. #igo, 3 mucho

oo e e P e b e e e

UNIVERSIDAD DEL SURESTE



SUDS :
i Universidad ®

Bibliografia

-Guia de instrumentos de evaluacion
geriatrica integral (Instituto nacional de
geriatria) 2020

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 2



