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ESCALAS APLICADAS AL ADULTO MAYOR

indice Barthel

Actividad

Comer

Trasladarse entre
la siila y la cama

Aseo personal

Uso del retrete

Desplazarse

Suber y bajar
escaleras

Vestrse y
desvestirse

Control de heces

Descripcion Puntaje
1. Incapaz 0
2. Necesita ayuda para cortar extender mantequila. usar condimentos, etc, 5
3. Independiente (la comiia esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no s2 mantene sentado 0
2. Necesita ayuda mportante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
3. Necesita aigo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4, Independients 15
1. Necesita ayuda con &l aseo personal 0
2. Independients para lavarss @ cara, 1as manos y los dientes, peinarse y afeftarse 5
1. Dependiente 0
2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer aigo solo 5
3. Independiente (entrar y salit limpiarse y vestirse) 10
1. Dependiente 0
2. Independiente para bafarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
2, Independiente en silla de ruedas en S0 m 5
3. Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al menos 50 m. con cuaiquier tipo de muleta, excepto andador 15
1. Incapaz 0
2 Necesita ayuda fisca o verbal pusde llievar cualgueer tpo de muleta 5
3. Independiente para subr y bagar 10
1. Dependiente 0
2. Necesita ayudz, pero puede hacer ia mitad aproximadamente. sin ayuda S
3. Independiente. incuyendo botones, cremalkenas, cordones, elc. 10
1. Incontinente (0 necesita que le suminstren enema) 0
2. Accdente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
2. Accdente excepcional (maxdmo uno/24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10

ESCALA LAWTON Y BRODY

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

No viaja

Utiliza el teléfono 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
Realiza independientemente pequenas compras

Necesita ir acompanado/a para hacer cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y 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 /\
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

-

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

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

MANEJOS DE SUS ASUTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econdomicos por si solo/a
Necesita ayuda en grandes compras, bancos...
Incapaz de manejar dinero
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La escala de Barthel es un instrumento que se utiliza para
evaluar el nivel de independencia funcional en las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) en personas,
especialmente en el adulto mayor.

Cada actividad se puntua, y la suma total va de 0 a 100
puntos:

e 0-20: Dependencia total

e 21-60: Dependencia severa

e 61-90: Dependencia moderada
e 91-99: Dependencia leve

e 100: Independencia total
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Mini Nutritional Assessment - Short Form (MNA-SF®)

Objetive:
|dentficar el estado nutricional de la persona mayor

Instrucciones:

Aplique #! cusshonan ndicando s purtuacin pars cads pragunts &n ceda cusdm de s derecha Sume bs
punios, ancte ol puntaje tutal y marque con X of cuadro de (s mierpretacsdn que corresponds

Datos de [a persona mayor

Edad: Sexo: Facha
Preguntas Puntaje
A. (Ha comido menos por falta de apetito, problemas 0 = Ha comido mucho $
digestivos, dficultades de masticacion o deglucion en los 1 = Ha comido menos. l
uftimos 3 meses? 2 = Ha comido igual
0=Pégdadepeso » I kg t
1= No lo sabe.
8. Pérdida raciente de peso (<« 3 meses). 2= Pérgsda de peso entre 1 y 3 kg
3= No ha habido pé depeso, 8|
0= Dela cama al silon l
C. Movilidad 1 = Autonomia en el interior
2 = Sale del domacilio.
D. (Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 0=8j l |‘
psicoldgico en los UIMOs 3 meses? 2= No ]
0= Demencia 0 depresion graves.
E. Problemas neuropsicoldgicos. 1 = Demencia leve o moderada
2= Sin problemas psicoldgicos.
0=1MC < 19 kgin?
F1. [ndice de masa corporal 5 1=192IMC < 21 kg/m?
(IMC = peso (en kg) / (alla en metros) 2= 21 IMC < 23 kgin?
3= IMCa 23 kgim?

Sielindce de masa comporal no esta disponitie, por fawy sustluys fa pregunta F1 con la F2. No
conteste la pregunta F2 51 ha podido contestar a fa F1

F2. Circunferencia de 1a pantomila Zauserda (CF) en cm [g::;::: I ”
[ Interpretacion: | Puntuacion total:

Marque con una yde acuerdo al resulado obtemdo

g&cﬁm‘ﬂe? 14 puntas
Riesgo de desnutricién: 1 puntos
Desnutricion: 0 - 7 purtos

Rdonncln.

Adaptado y traducido de. Kaiser MJ, ot al. Validation of the Mini Nutritional Asse ssmaent thmbmwm
puwul 1ol for idensficabon of nutntional status J Nutr Health Aging. 2009,13(9).782 PMID 1981
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Tabla 1 Escala FRAIL

Parametros
Fatiga {en las dltimas cuatro semanas)

Puntuacion
1= Todo el tiermpo
2= La mayor parte del tiempo
3= Algo de tiempo
4= Muy poco tiermpo
5= En ningdn momento
Las respuestas de «1% o «2% se califican con 1
punto v todas las demds con O puntos.

RESISTEMCIA: iTiene alguna dificultad para Si = 1 punto
subir 10 escalones sin descansar por usted Mo = 0 puntos
rmismo/a, sin ningdn tipo de ayuda?

DEAMBULACION: Por si mismao/a y sin el uso Si = 1 punto
de ayudas, itiene alguna dificultad para Mo = 0 puntos

caminar varios cientos de metros?

COMORBILIDAD: Para 11 enfermedades, se
pregunta: dAlguna vez un/a médico/a le dijo
gue usted tiene (cadauna de las 11
enfermedades)?

Las enfermedades son: hipertension, diabetes,
cancer (gue no sea un cancer de piel de menor
importancia), enfermedad pulmonar cranica,
ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca
congestiva, angina de pecho, asma, artritis,
ictus v enfermedad renal.

De 5a 11 enfermedades = 1 punto
De 0a 4 enfermedades = 0 puntos

PERDIDA DE PESO:

- iCudnto pesa con la ropa puesta, pero sin
zapatos? [Peso actual] - ¥ hace un afio en
(MES, AND), écudnto pesaba conlaropa
puesta, pero sin zapatos?

El porcentaje de carnbio de peso se calcula de
la siguiente manera: [(Peso hace un afio -
Peso actual) / Peso hace un afic] ® 100. Si la
pérdida de peso es =5% se surma un punto
(+1), si 85 =4 se puntua como 0.

UNIDAD GERIATRICA DE AGUDOS Fest de Depresiom
DEPTO MEDICINA Cornell
Hovon Alevaponlm ef al, 199%%
Puntuassones deben busasse on La presences O dletommas duraste Ls Gl aimsana No s
asigma puntsacion on caso de que los sintomas se deban a {actores flsxcos o enformedad
A: Signos reiaclunados con of dnlmo: La Escala de Cornell para la Depresiéon en la
I Ansicdad exprosice facial de ansiedad, ramiaciancs y prescupeciones a o 1 |2 Demencia es un instrumento clinico disefiado para
2 Tnsez Presion trisse, v trisse, Hlas o J |2 1 H
3 \'";i:\’f'llcﬂ\ :\:‘(‘-’lu‘lk‘ N‘J‘"-l\llll:d rll:“:'ill."l\m’\ [‘Ll\'.':ﬂll : 0 | - evaluar Slntomas depreSIVOS en personas Con
4 Imtabitidad: se exaspera con Gcilidad, pérdida de serenidad a |0 |1 |2 d emen Cia_
B: Aleraciones conductuales:
S Apitacidn: imguictind moton, movimienton oereodipados de La nano a |0 | |2 Evalua 19 items dIStrIbUIdOS en 5 areas:
6. Lentificacion: movinmentos lentos, disounso lemto, roacciones lentas a |01 |2
7 Ouezas (lucas mdltiples: (puntuacson o solo en simtomas Gi) [0 |1 |2 L, . ) .
§  Perdida do imereses: disminocion de actividades habituales (Punto sl ol cambioha  [a [0 |1 |2 1. Estado del animo (tristeza, llanto, ansiedad, etc.)
SRS 2. Signos fisicos (pérdida de peso, falta de apetito,
C: Signon blakigicen fatiga, etc.)
9. Apetito desminmsdo; come menns de Jo habitual alo v |2 3. Ciclos diarios (alteraciones del suefio,
10. Pérdida de peso (puntuacion 2 s ha subido mis de 2.5 kg en | me) a o2 H A
1. Dismunucydn de energla: se fatiga fhalmente, dificaltad par soatener actividades a |0 |1 |2 empe(_)ramle_nt_o por Ia manana)
(augmar punttsacion s of cambio ka ocurndo hace menos de | mes) 4. |d eaC|é n sul C|d a
D: Variscianes del ciclo suehlo-vigilia: 5. Problemas de comportamiento (irritabilidad,
12 Vartacadn dians 3 bos slntormes 3ol dnsmo: o poor en ks madanas a o1 |2 agltaCIOn’ etc')
13 Dificahad para conciliar of speflo: s doerme més tande Yoe Jo vl para of sujoto a |0 |1 |2
14 Daotenir intermitente alo |t |2 > P
15, Despertar procor (despertar sntes de lo habitusl para of sujeto) a fo |1 |2 0-7 puntos: No hay depresion clinicamente
F: Alteraciones ideaciomales (pemamicnto) significativa
e fmanr L e 15 s 8 0 mas puntos: Sospecha de depresion
17 Autoestima pobee: sentimicnto de culpa, fracaso, desvalorizacion alo |2 (requiere evaluaciéon mas profunda)
15, Pesimismo: asticipas b pooe a |0 |1 |2
19, Ideas delirmmcs coapruentes con of outado & animn: ideas de podveza, enfermedad y [a |0 |1 |2
pendada
TOTAL
PUNTUACION
A desconocen sisdoma
. ausencia
|2 sintoenss moderados o eeormitentes
2 sintoenas sevenms
INTERPRETACION: X o mas punion sugiere prosencia de sintomas depeouyon smpoctanies
No permiten establecer diagndsticos

La escala FRAIL es una herramienta sencilla y
practica para evaluar la fragilidad en el adulto
mayor, un sindrome geriatrico que indica mayor
vulnerabilidad ante eventos adversos como
caidas, hospitalizaciones o pérdida de
independencia.

F — Fatiga

R — Resistencia

A — Ambulacién

| — Enfermedades (llinesses)

L — Pérdida de peso (Loss of weight)

0 puntos: Persona robusta (no fragil)
1-2 puntos: Pre-fragil

3-5 puntos: Fragil



ESCALA DE TINETTI
PARTE I: EQUILIBRIO

INSTRUCCIONES: Sujeto sentado en una silla sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes
maniobras.
Baremo | EQUILIBRIO SENTADO

0 Se inclina o desliza en la silla. : ; : ;

1 Firme y seguro. La Escala de Tinetti, también conocida como Prueba de
LEVANTARSE Equilibrio y Marcha de Tinetti, es una herramienta
Incapaz sin ayuda. clinica utilizada para evaluar el equilibrio y la marcha

1 g:gz T T SN A, en adultos mayores, con el objetivo principal de

- predecir el riesgo de caidas.

INTENTOS PARA LEVANTARSE

0 Incapaz sin ayuda o of P

1 Capaz, pero necesita mds de un intento. 25-28 puntos: Bajo riesgo de caidas

2 Capaz de levantarse con sélo un intento.

EQUILIBRIO INMEDIATO (5 segundos) AL LEVANTARSE 19-24 puntos: Riesgo moderado de caidas
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco).
1 Estable, pero usa andador, baston. muletas u otros objetos de soporte. . ,
Estable sin usar bastén u otros soportes. <19 puntos: Alto riesgo de caidas
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION
Inestable. Ayuda a identificar personas con alteraciones

1 Estable con aumento del drea de sustentacion (los talones separadores mas de funcionales que pueden beneficiarse de fisioterapia 0
10cm) o usa bastén, andador u otro soporte. . " .

5 Base de sustentacion estrecha sin ninguin soporte. Intervenciones preventlvas'

EMPUJON (sujeto en posicion firme: pies tan juntos como sea posible. ., . .
El examinador empuja sobre el esternén del paciente con la palma 3 veces). También p_err_mte monitorear el_ progreso e':]_pr_Ogramas

0 Tiende a caerse. de fortalecimiento o reentrenamiento del equilibrio.

1 Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene sélo.

2 Firme.
0JOS CERRADOS (en la posicion anterior)

0 Inestable.

1 Estable.

GIRO DE 360"

0 Pasos discontinuos.

1 Pasos continuos

0 Inestable (se coge o tambalea).

1 Estable.

SENTARSE

0 Inseguro (calcula mal distancia, cae en la silla).

1 Usa los brazos o no tiene un movimiento suave.

2 Seguro. movimiento suave.

TOTAL EQUILIBRIO .../16
Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit
(Caregiver Burden Interview)
Item Pregunta a realizar Puntos

1 |;Siente que su familiar solicita mds ayuda de la que realmente necesita?

(Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de

o

{Bempo suficicnte para usted? Es una herramienta disefiada para evaluar el nivel de
3 (Se siente tenso c.‘uando tiene que cuidar a su familiar y atender ademas carga o estrés que experimenta una persona que cuida
oteas esponsabilidades) a un adulto mayor dependiente, especialmente en
4 |;Se siente avergonzado por la conducta de su familiar? casos de enfermedades crénicas o demencia.
5 (Cree que la situacién actual afecta de manera negativa a su relacién

|con amigos y otros miembros de su familia? Py
> Interpretacion:

(Siente temor por el futuro que le espera a su familia?

e <21 puntos: Sobrecarga escasa o nula

e 21-40 puntos: Sobrecarga leve

e 41-60 puntos: Sobrecarga moderada

e« >60 puntos: Sobrecarga intensa o grave

e Ayuda a detectar cuidadores en riesgo de
fatiga, depresion o abandono del rol.

13 {Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la tnica * Fa_CIIIta Ia planlflcaC|on de IntervenCIOn_es

~ |persona con la que puede contar? pSICOSOCIaleS, grupos de apoyo o respiro

(Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar familiar.
ademads de sus otros gastos?

6

7 |;Siente que su familiar depende de usted?

8 |;Se siente agotado cuando tiene que estar junto a su familiar?

9 |;Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

10 :;,Sieme que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?

(Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que
cuidar de su familiar?

12 |;Se siente incomodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar?

¢ Siente que serd incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas
tiempo?

(Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la
enfermedad de su familiar se manifest6?

17 |;Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?
18 |;Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

19 |;Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar?

20 |;Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

21 |En general: ;Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su



ESCALA DE YESAVAGE

Pregunta a realizar Respuesta
; Esta basicamente satisfecho con su vida? NO
¢Ha renunciado a muchas de sus actividades y pasatiempas? Sl
;Siente que su vida esta vacia? Sl
i Se encuentra a menudo aburrido? Sl
¢5e encuentra alegre y optimista, con buen animo casi todo el tiempo? NO
i Teme que |le vaya a pasar algo malo? Sl
;Se siente feliz, contento la mayor parte del tiempo? NO
| ¢ Se siente a menudo desamparado, desvalido, indeciso? Sl
¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? Sl
¢ Le da la impresion de que tiene mas fallos de memoria que los demas? Sl
4 Cree que es agradable estar vivo? NO
:3e |e hace duro empezar nuevos proyectos? Sl
;Se siente lleno de energia? NO
¢ Siente que su situacion es angustiosa, desesperada? Sl
¢ Cree que la mayoria de la gente vive econémicamente mejor que usted? Sl

135011 ESCALA DE HACHINSKI

PUNTOS
Comienzo brusco 2
Deterioro escalonado 1
Curso fluctuante 2
Desorientacién nocturna 1
Preservacién relativa de la personalidad 1
Depresién 1
Somatizacién 1
Labilidad emocional 1
Historia de HTA 1
Historia de ictus previos 2
Evidencia de arteriosclerosis asociada 1

Sintomas neurolégicos focales

Signos neuroldgicos focales

VALORACION < 4 puntos: probable demencia cortical.
4 - 7 puntos: dudoso o demencia mixta.
>7 puntos: probable demencia multiinfarto.

Util en el diagnéstico diferencial entre enfermedad de Alzheimer y de-
mencia vascular multiinfartica.

También conocida como el Geriatric Depression
Scale (GDS), es una herramienta disefiada
especificamente para detectar sintomas de
depresiéon en adultos mayores.

Interpretacion:

0-5 puntos: Estado normal (sin depresion)
6-9 puntos: Depresion leve o probable
10-15 puntos: Depresion moderada a severa

Es una prueba de cribado, no diagnéstica, pero
muy utii para detectar precozmente la
depresién en el adulto mayor.

Permite derivar al paciente para evaluacion
psiquiatrica o psicoldgica si es necesario.

Se usa en hospitales, atencién primaria, geriatria
y residencias.

También conocida como indice de Hachinski o
Hachinski Ischemic Score (HIS), es una
herramienta clinica disefiada para diferenciar
entre lademenciatipo Alzheimer y lademencia
de origen vascular en adultos mayores.

Interpretacion:

0—-4 puntos: Sugiere demencia tipo Alzheimer
(degenerativa)

5-6 puntos: Posible componente mixto
(Alzheimer + vascular)

27 puntos: Sugiere demencia vascular

Es de uso comudn en neurologia y geriatria.

Sirve como complemento a otras evaluaciones
cognitivas (como el Mini-Mental o el MOCA).
Ayuda a orientar decisiones terapéuticas, ya que
las demencias vasculares pueden beneficiarse
de un mejor  control de factores
cardiovasculares.



