SECRETARIA DE SALUD

SALUD | :¥ ¢ CENAPRECE

Apéndice Normativo
Miniexamen del Estado Mental (Minimental de Folstein)

Nombre: Edad: Sexo:

Escolaridad (anos): Fecha: / /

Sabe leer:si( )no( )  Sabe escribir:si( ) no( ) Puntaje total:

INSTRUCCIONES: En todos los casos, las respuestas de la persona adulta mayor se califican con el nimero 1 cuando son
correctas y con cero, cuando son incorrectas. Las calificaciones deben anotarse en cada espacio y al final sumarlas y anotar
en la casilla derecha. Finalmente sume todas las calificaciones de cada apartado para obtener la puntuacién total en el
espacio destinado para la calificacion total.

ORIENTACION
Maximo 5. Maximo 5.
Tiempo Correcto Incorrecto |Lugar Correcto Incorrecto
¢En qué afno estamos? ) ) ¢En donde estamos ahora? ) )
¢En qué mes estamos? ) QD) ¢En qué piso estamos? ) (G
;Qué dia del mes es hoy? ) ) ¢Qué colonia es esta? ) )
;Qué dia de la semana es
hoy? QD) () ¢Qué ciudad es esta? ) )
:Qué hora es
aproximadamente? (D] ) ¢En qué pais estamos? (D) (D)
Total Total
Correcto correcto

MEMORIA

LE VOY A DECIR 3 OBJETOS. Cuando yo termine quiero que por favor usted los repita

Maximo 3 intentos. Anote un punto por cada objeto que recuerde.
Papel ¢ ) Bicicleta (¢ ) Cucharac )
Total correcto

ATENCION Y CALCULO
Escolaridad > 8anos Maximo 5 Escolaridad < 8aios Maximo 5
Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir | Le voy a pedir que reste de 3 en 3 a partir de 20
de 100

17()14()11()H)8C)H)5()
93()86()79()72()65(C)

MEMORIA DIFERIDA
Digame los 3 objetos que le mencioné al principio Maximo 3 Anote un punto por cada objeto que
recuerde. Papel ¢ ) Bicicleta ¢ ) Cuchara¢ )




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

CENAPRECE

LENGUAIE

Maximo 2

Muestre un reloj y pregunte
;Quéesesto? ( )

Muestre un lapiz y pregunte
;Quéesesto? ( )

Total correcto

Maximo 1
Repeticion de una frase
Ahora le voy a pedir que repita esta frase, sélo la puede repetir

una sola vez.
“NI NO, NI SI, NI PERO

Total correcto

(G

Maximo 3 ( Nota: dar Ia orden junta)
Comprension del lenguaje

Tome este papel conla mano derecha ()
Ddblelo por la mitad (G
Y déjelo en el suelo )

Total correcto

Maximo 1
Comprensidn escrita (muestre la orden abajo escrita)

CIERRE LOS OJOS

Total correcto

Maximo 1

Escritura de una frase:

Quiero que escriba una frase que tenga sentido

Maximo 1
Copia de un dibujo

Muestre al entrevistado el dibujo

(en area para escribir la frase) ) Con dos pentagonos que se entrecruzan. La accion es correcta
si los dos pentagonos se entrecruzan, debe tener 10 angulos.

Total correcto

Area para escribir la frase:

Total correcto (dibujo)

Linea de corte: calificacion menor de 24 indica probable deterioro cognoscitivo.*Fuente: Folstein MF, Folstein SE,
Mchugh PR.”"Mini mental state” A practicalMethod for Gradin the Cognitive State of Patients for the Clinicial. Jpsichiatr res, 1975;12:189-
9
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SECRETARIA DE SALUD

Escala de Depresién Geriatrica Abreviada

(GDS)

Nombre: Edad: Sexo:

Escolaridad (afios): Fecha: / /

Puntaje total:

INSTRUCCIONES:

Responda a cada una de las siguientes preguntas segun como se ha sentido usted en el

altimo mes.
1. ¢Estd usted, basicamente satisfecho con su vida? si | No
2 ¢Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades Si no

) previas?
3. ¢Siente que su vida esta vacia? Si |no
4. ¢Se siente aburrido frecuentemente? Si no
5. ¢Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? si No
6. ¢Esta usted preocupado o teme que algo malo le va a pasar? Si no
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si No
8. ¢Se siente con frecuencia desamparado? Si no
9. ¢Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? Si no
10. ¢Siente usted que tiene mas problemas con su memoria que otras Si no
personas de su edad?

11. ¢Cree usted que es maravilloso estar vivo? si No
12. ¢Se siente inGtil o despreciable? ;Cémo esta usted actualmente? Si no
13. ¢Se siente lleno de energia? Si No
14. ¢Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? Si no
15. ¢Cree usted que las otras personas estan en general mejor que usted? Si no

Si=1;si

SUME TODAS LAS RESPUESTAS STEN NEGRITAS O NO EN NEGRITAS

=0;No=1;n0=0

Linea de cohorte: Calificacién: 0 — 5 no deprimido; 6 — 15 deprimido

Sheikh JL, Yesavage, JA. “Geriatric Depresion Scale: recent evidence and development of a shorter version,”

Clinical Gerontology 1986, 5: 165-172
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SECRETARIA DE SALUD

CENTRO NACIONAL DE PROGRAMAS PREVENTIVOS
Y CONTROL DE ENFERMEDADES

Deteccion Integral de HPB o crecimiento de la préstata.
Para el médico de primer contacto

Flujograma 1

PACIENTE QUE ACUDE A CONSULTA
POR CUALQUIER MOTIVO

El paciente
tiene historia familiar de:
cancer de prostata o es
afroamericano?

S1 NO

REALIZAR DETECCION A PARTIR REALIZAR DETECCION A PARTIR

DE LOS 40 ANOS DE EDAD DE LOS 45 ANOS DE EDAD
| |
|
1. Aplicar cuestionario Sintomas protaticos y calidad de vida (CPS)
2. Tacto Rectal (TR)
3. Antigeno Prostatico espedifico (APE)
4. Examen General de Orina (EGO)

SIN ALTERACIONES CON ALTERACIONES

1. Cuestionario SP negativo pr———— Establecer el
2. TR NO sospechoso Diagnastico / tratamiento
3. APE Normal { =4 ng/mlL)
4, EGO Normal
ANORMAL
NORMAL
REVISION

CADA 2 ANOS
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CENAPRECE

CENTRO NACIONAL DE PROGRAMAS PREVENTIVOS
Y CONTROL DE ENFERMEDADES

CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

Fecha: ___/__/___ Nombre: Edad: FNac. /[
Edo.Nac.: Domicilio paciente-calle: Niext: Nint; Estado;
Mpio./Deleg.: Col: Localidad: C.p,
Jurisdiccion; Teletono: ¢Cuenta con scguridad social? | Si No B

IMSS 0 ISSSTE . Seguro Popular - Oteo: ________ Unidad de Salud que registra:

¢TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NOhLS.SABE?

cuestionario permite identificar, si
hhmmm

Pregunta

1. Vaciamiento incompletx Durante of sdtimo mes joon queé
frocuencaa tevo la sensacién de e haber vaciado completanente ia
vejign después de orinar?

Menos de

L mitad de

Mis deln

miad de

Una vez de "'"‘l‘l)" st
e las
cada cinco ni sempre
.

las veces las veves

O

2 Frecuencia: Durasnte el sltima mes jcon qué frecuencia debed
otinar puevamente en menes de dos hores despues de haber

Scvminudo de oeinar?

A Intermitencia: Ducsnte ol alimo mes jcon qué frecoencis
descubeio que al otines w detenia y comensaba marvamense?

A Urgencix Dursnte ol altimo mes jcudntas veoes Je esaltd dfscl
demaorar la micoxin?

3. Charro débil: Durante el dltiemo mes [cudntas veces ha temado un
cheero urisario detnl?

& Edfwerax Duraste ol sltimo mwes cubnts veces 1uve que
eslotrarse pars comenrar & ormat?

7. Nocturiz Duranie of altime mes | cudntas veces se ha levantado

CE(EE|E|E
& EEEEE
OOO(6®

(]| & | & & | | G

5 0 mds
}yeces

[

2veles

Ninguna

yeoes

(]

®

Babstualmente para orinar desde que w acontd por I soche hasta
' ’

e

=

Mm*hmhmrmbmlde Sume los mimeros correspondientes a cada una de sus
#ica (19SS respuestas y anote la calificacion obtenida en la siguiente casilla:
Valoracion: 0  Normal ;
1-7 sintomatologia leve - “Entregue este cuestionario al personal de salud para
8-19 sintomatologia moderada 1] que le informen y orienten sobre qué debe hacer”
Arribade 20  sintomatologia severa (18]
3. “Cabdad de vida segun sus sintomas urinanos”

St Ud. tuviera que pasar el resto de su vida orinando como
los e31d haciendo ahora: Jodme se sentiria al respecio?

Indice de calidad de vida= [ |

Mis bien

Mas bieny
Indifereme
satisfecho

nsatisfecho

Encanmtado Contento Muy mal

Mal

Resultado del examen

Resultado del Antgeno

2 tratamie mio de Hiperplioa

Clinico. Tacte Rectal Prostitico Expecifice (AVE) Provitics Benigna (HPT)
—/!
" itacibn O | Tialitative 0O Capacitacida wa Urologia Capacitaciin O
Sovpechone O o lasmmn O tive O3 | Fakta de Invumas Tolterodins [ | Faladelosumen O | y otro O Faa de lnvumos O
0| Positive O |Resuvenca B > B Resusencea =]
p 0| Neswivo FECHA Se extravid Se Exteavid [s]
FECHA PENDIENTE[]| FECHA PeNDIENTE [ | penpiente [J | NoreQuiere [J| recHA venpiente O
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SECRETARIA DE SALUD

CENTRO NACION
Y CONTROL D!

CENAPRECE

SALUD CENAPRECE CUESTIONARIO PARA LA
Ao L N DETECCION DE RIESGO DE
FRACTURAS POR OSTEOPOROSIS

SECRETARIA DE SALUD

Fecha: _ /__ /__ Nombre:

F.Nac. Edad: Peso: (Kg) Talla: (mts) IMC

Sexo: H M Domicilio-calle: N°ext: N@int:
Col: Localidad: Mpio

Estado: Teléfono: C.P. Jurisdiccion:
¢,Cuenta con seguridad social? Si No IMSS ISSSTE Seguro Popular  Otro:

Este cuestionario se aplica a personas de 50 aiios o mds, permite identificar el riesgo para
fractura por osteoporosis. En las preguntas siguientes, marque con una X en la columna
correspondiente a la respuesta dada por la persona entrevistada.

Pregunta Si NO
1. ¢Ha tenido una fractura previa? (fracturade vertebras o de fémur sin trauma 1 0
severo)
2. Antecedente ¢Alguno de su padres ha tenido fracturade cadera? 1 0
3. {Fuma actuaimente? 1 0
4. ¢Utiliza glucocorticoides o los ha tomado por mas de 3 meses? 1 0
5. ¢Le han diagnosticado artritis reumatoide? 1 0
6. ¢ Presenta osteoporosis secundaria? ( Se incluye a aquellas personas que
padecen diabetes tipo |, osteogénesis imperfecta del adulto, hipertiroidismo no

s : : : L 1 0
tratado durante largo tiempo, hipogonadismo o menopausia prematura (<45 afos),
malnutricién o malabsorcién cronicas o hepatopatia cronica)
7. ¢Toma 3 0 mas copas diarias de alcohol? (més de 60 ml de bebidas alcohdlicas) 1 0
Resultado: Sume la totalidad de los puntos y compare en la tabla Total
correspondiente, para lo cual requiere cruzar la edad, el IMC de la persona
entrevistada y el puntaje obtenido. En caso de obtener 7 puntos, seran
considerado igual a 6, parala comparacion en la tabla

Fuente: CENAPRECE, adaptacién del FRAX, 2015.

En caso de obtener alto riesgo, consulte la Guia de Osteoporosis. Pueden ser
consultadas en:

hitp://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/portada_manuvales.himl



CENAPRECE

CENTRO NACIONAL DE PROGRAMAS PREVENTIVOS
Y CONTROL DE ENFERMEDADES

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

TABLA DE RIESGO DE FRACTURAS EN POBLACION DE 50 Y MAS ANOS.

Edad  |72€™®S| 1519 | 2024 | 25-29
de riesgo
Ml HME [m
BR 103 102 |0-2 |05 |o-
_— 0-3 lo-4 |o-a |o-5 |05
AR la6 |56 566 |6
BR 103 l02 |0-2 |05 lo-
o550 0-3 l0-4 |o-a |o-5 |05
AR |16 |56 |56/6 |6
BR |02 lo-2 lo-3 lo-a lo-
—_ 0-2 lo-a |o-3 |0-4 |0-a
AR -6 |5-6 [4-6[5-6|5-6
BR 02 103 10-3 lo-4 [0-2 lo-
- 0-2 0-3 l0-3 |0-4 [0-4 |05
AR -6 |46 |4-6[5-6[5-6 |6
BR l0-1 103 l0-2 o3 [0-3 lo-
074 0-1 l0-3 |0-2 |0-3 [0-3 |o-4
AR -6 l4-6 [3-6 -6 |46 |56
o7 BR Jo-1 l0-2 |o-10-3[0-2 Jo3 la2 jo-4a fo3 lo-4 [0-3 |o5 Jo-alo-s
AR b6 [3-6 [>-6[a-63-6 |46 [36 56 l3-6 |56 |46 |6 |s-6l6
—_— BR |0 |02 |o-10-2[0-2 o3 fo2 o3 o3 |0-4 [0-3 |o-4 Jo-4 |05
AR |16 |36 |-6[3-6[3-6 |46 |36 l3-6 |26 |56 |46 |56 |5-6]6
o580 BR Jo |02 |o-10-2)0-2 Jo3 fo-2 o3 o3 |o-4 [0-3 |o-4 Jo-3lo-s
AR |16 [3-6 [-6[3-63-6 |46 |36 l1-6 |26 |56 |46 |56 la6l6
— BR Jo Jo-2 |o-1f0-2f0-2 Jo-3 fo-2 o3 fo-2 lo-4 [0-3 |o-4 Jo-3lo-s
AR |16 [36 [-6[3-6/3-6 |46 136 l3-6 [3-6 |56 |46 |56 la6l6

Fuente: CENAPRECE, adaptacién del FRAX, 2015.

B.R= Bajo Riesgo. Se regisira como negativo.
A.R= Alto Riesgo. Se registra como positivo.

Calculo del indice de Masa Corporal (IMC). Peso en kilos / Talla en metros elevada al
cuadrado.

Ejemplo 60.5 kg/(1.60m*1.60m)=60.5kg/2.56m=23.4375 el IMC es 23.4
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SALUD | #%/4: CENAPRECE

e T CUESTIONARIO PARA LA

4 | } 4 -+ -
SALUD . CENAPRECE DETECCION DE
SINDROME DE CAIDAS

Fecha: / / Nombre:

Edad: _____ F.Nac. Domicilio-calle:

Neext____ N°int: Col: Localidad:

Mpio Estado: Teléfono: C.P.

sCuenta con seguridad social2 Si ] No[_] ImMSS [_11SSSTE [_]Seguro Popular[_]Otro:

Este cuestionario permite identificar, si el adulte mayor tiene algin posible trastorne en la
continencia urinariac o de caidas. En las preguntas siguientes, marque con una X en la
columna correspondiente la respuesta dada por la Persona Adulta Mayor.

INCONTINENCIA URINARIA

Pregunta NO
1. i Pierde usted orina cuando no lo desea? |‘_| "\E)
2. jUsa usted algun protector, foalla o pano higiénico en caso de m @
pérdida de orina?
—

3. ;Tiene usted problemas con su vejiga, se moja sin querer? m \':D
4. ;Acude a menudo a onnar al bafe, con mayor frecuencia en la III @
noche?

Se considera POSITIVO con uno o mas puntos (“31"7); serad NEGATIVO, cuando la
sumatoria sea igual a cero (*NO").

SINDROME DE CAIDAS

Pregunta Sl NO
1. 4Ha presentado 2 0 mas caidas en el ultimo afio? m @

Se considera NEGATIVO con respuesta a “NO" v POSITIVO con “SI"

En caso de obtener una respuesta positiva consulte la Guia de Incontinencia Urinaria
en la persona Adulta Mayor o la Guia de Prevencién de Caidas en la Persona Adulta
Mayor, seguin sea el caso; de ser asi, se considera come pesitiva.

Pueden ser consultadas en:
hitp://www.cenaprece.salud.geb.mx/programas/interior/portada_manvales.hitml



