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ESCALA DE
BARTHEL

ESCALA BARTHEL

Valores del Test Barthel

0-20 dependencia total

21-60 dependencia severa
61-90 dependencia moderada
91-99 dependencia escasa

100 independencia

NOMBRE: ESCALA DE INDEPENDENCIA EN ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)
QUE EVALUA:
COMER
HIGIENE PERSONAL
BANO
VESTIRSE
CONTROL DE ESFINTERES
DEAMBULACION
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
INTERPRETACION DE PUNTAJES:
0-20: DEPENDENCIA TOTAL
21-60: DEPENDENCIA SEVERA
61-90: DEPENDENCIA MODERADA
91-99: DEPENDENCIA LEVE
100: INDEPENDENCIA TOTAL
CARACTERISTICAS:
AMPLIAMENTE USADA EN REHABILITACION Y DESPUES DE EVENTOS AGUDOS COMO ACV
PERMITE ESTABLECER PRONOSTICO FUNCIONAL



m TZ 5% RO Anexo 7 e«
a(J> NACIONAL .
£/'\> DE GERIATRIA

Actividades basicas de la vida diaria

(indice de Katz)
(1 pio)
1) Bafo (Esponja, regadera o tina) I:l D

5i: No recibe asistencia (puede enirar y salir de La tina u otra forma de bafo).
Si: Que reciba asistencia durante ¢ bafho en una sola parte del cuerpo

(ej. espalda o plema).
No: Que reciba asistencia durante el bafio en mas de una parte.

2) Vestido ] B

50 Que pueda tomar las prendas y vestirse complelamente, sin asistenca.

5i: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia exceplo en
abrocharse los zapalos.

MNo: Que reciba asistencia para lomar las prendas y vestirse

3) Uso del sanitario [] o
Si: Sin ninguna asistenca (puede utilizar algin objeto de soporte como baston
o silta de ruedas vio que pueda areglar su ropa ¢ o uso de pafial o comodo).
Si: Que reciba asistencia al ir al bafo, en Empiarse y que pueda manejar por si
mismaoda el pafial o cdmodo vaciandolo.
Ne: Que no vaya al bafio por si mismo/a.

4) Transferencias |:| [:I

Si: Que se mueva dentro y fuera de la cama v silla sin ninguna asistencia

(puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporie).
Si: Que pueda moverse dentrd v fugra de la cama y silla con asistencia.
No: Que no pueda salir de la cama,

5) Continencia 1] | |

Si: Control total de esfinteres,

Si: Que lenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social,

No: Necosita ayuda para supervicidn del control de enfinteres, utiliza sonda
0 05 incontinente.

6) Alimentacién =) [ ]

5i: Que so alimente por Si Solo Sin asistencia alguna.
5i: Que se alimente solo y que tenga asistencia sdlo para cortar la came o
untar mantaquilla,
No: Que reciba asistencia en la alimentacién o que se alimente parcial o
lolalmente por via entoral o parenteral,

o
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Calificacién de Katz Resultado e[ ]

[A] Independencia an 1odas Ias acthidades bissas de la vida diana,
[B] Independencia an odas las actividades menos en una

[C] Indapendencia en todo menos en bafarse y otra actividad adicional.

(D] iIndependencia en todo menos bafiarse, vestirse y olra actividad adicional.

[E] Dapandancia an of bafio, vestido, uso del sanitano y otra actividad adicsonal.

[F] Dependencia en el bafo, vesido, uso del sanitaro, transferencias y otra actvidad.

DESCRIPCION: | vt o covasies s e st a0, yF.

NOMBRE: HERRAMIENTA DE EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)
QUE EVALUA:
CAPACIDAD DE LA PERSONA PARA REALIZAR ACTIVIDADES BASICAS COMO:
ALIMENTACION
HIGIENE PERSONAL
VESTIRSE
MOVILIDAD
CONTROL DE ESFINTERES
USO DEL BANO
INTERPRETACION:
PERMITE DETERMINAR EL GRADO DE INDEPENDENCIA O DEPENDENCIA EN LAS ABVD, IDENTIFICANDO NECESIDADES DE
APOYO O CUIDADOS.
CARACTERISTICAS:
MUY UTIL EN HOSPITALIZADOS Y ADULTOS MAYORES EN COMUNIDAD
PERMITE SEGUIMIENTO FUNCIONAL Y PLANIFICACION DE CUIDADOS




ESCALA DE
KATZ .

Actividades basicas de la vida diaria

(indice de Katz)

. 97

1) Baio (Esponja, regadera o tina)

(e). espalda o piema).
MNo: Que reciba asistencia durante el bafio en mas de una parte.

2) Vestido

abrocharse los zapalos.
No: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse.

3) Uso del sanitario

mismala el pafial o comodo vacidndolo.
Mo: Qua no vaya al bafio por si mismofa,

4) Transferencias

Mo: Que no pueda salir de la cama.

5) Continencia
Si: Control total de esfinteres.

=)
§
z
w
=
o
=
i
=]
Z
w
o
i
=]
Z

0 es incontinente.

6) Alimentacion

Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna.,

untar mantequilla.

lotalmente por via enteral o parenteral.

Calificacion de Katz

[A] Independencia en todas las actividades basicas de la vida diaria.

[B] Independencia en todas las actividades menos en una.

[C] Indapandencia an todo manos an bafarse y ofra actividad adicional.

[D] Independencia en todo mancs bafarse, veslirse y otra actividad adicional,

[E] Dependencia an el bafio, vestido, uso del sanitario y otra actividad adicional.

[F] Dependencia en el baho, vestido, use del sanitario, ransferancias y ofra acthidad.
[G] Dependients en las seis actividades basicas de la vida diaria.

[H] Dependencia en dos actividades pero que no clasificanen C. D, E, v F.

DESCRIPCION:

Si: No recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de bafio).
Si: Que reciba asistencia durante el bafio en una sola parte del cuerpo

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia,
5i: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto an

Si: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algin objeto de soporte como bastén
o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pafal o comodo).
5i: Que reciba asislencia al ir al bafio, en limpiarse y que pueda manejar por si

Si: Que se muaeva dentro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia
(puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte).
Si: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.

5i: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social.
Mo: Mecesita ayuda para supervicion del control de enfinteres, utiliza sonda

Si: Que sa alimante solo v que lenga asistencia sdlo para contar la carnne o

No: Que reciba asistencia en la alimentacién o gque se alimente parcial o

Resultado

[]

[

[

[]

16[

NOMBRE: HERRAMIENTA DE EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

QUE EVALUA:

CAPACIDAD DE LA PERSONA PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA,

COMO ALIMENTACION, HIGIENE, VESTIRSE, MOVILIDAD, CONTROL DE ESFINTERES Y USO DEL

BANO.
INTERPRETACION:

EVALUA GRADO DE INDEPENDENCIA O DEPENDENCIA EN LAS ABVD, PERMITIENDO IDENTIFICAR

NECESIDADES DE APOYO O CUIDADOS.
CARACTERISTICAS:

MUY UTIL EN HOSPITALIZADOS Y ADULTOS MAYORES EN COMUNIDAD

PERMITE SEGUIMIENTO FUNCIONAL Y PLANIFICACION DE CUIDADOS



ESCALA DE
LAWTON Y BRODY

ESCALA LAWTON Y BRODY

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propla
Es capaz de marcar bien algunos nameros familiares
Es capaz de contestar al teléfono pero no de marcar

No es capaz de usar ¢l teléfono

HACER COMPRAS

Realiza independientemante todas las compras necosarias
Realiza independientemante pequenas CoOmpras o

O == o= o

Neceasila ir acompanado/a para hacer cualquier compra
Totalmente inCapaz de comprar

00 =

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

Prepara adecuadamenta las comidas sl 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

o QO =

CUIDADO DE LA CASA

Mantiena la casa solo/a o con ayuda ocasional para rabajos pesados

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

Realiza tareas ligeras pero no puede mantenar un adecuado nivel de limpleza /A\
Necesita ayuda en lodas las labores de la casa
No panicipa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo/a toda su ropa
Lava por 5i 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

(=g

Es capaz de coger un laxi, pero no usa otra medio de lransporte 1
Viaja en transpore publico cuando va a companado/a por otra parsona 1
c:'.t:-rJullln.-:u.l taxi o el automocil con ayuda de otros = 0
OVld a .

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su madicacion a la hora y con la dosis conacla
Toma su medicackon si la dosis le es n-t‘:mr'lriﬂ previamente
No es capaz de administrarse su medicacion

MANEJOS DE SUS ASUTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos economicos por si solo/a -
I\vt esita ayuda en grandes compras, bancos -_—".
==
Incapaz de manejar dinéro === I:I

DESCRIPCION:

NOMBRE: ESCALA DE INDEPENDENCIA EN ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)
QUE EVALUA:
USO DEL TELEFONO
COMPRAS
PREPARACION DE COMIDAS
TAREAS DOMESTICAS
LAVADO DE ROPA
TRANSPORTE
MEDICACION
MANEJO DE FINANZAS
INTERPRETACION DE PUNTAJES:
MUJERES: 0-8 PUNTOS
HOMBRES: 0-5 PUNTOS
CARACTERISTICAS:
FUNDAMENTAL EN VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
COMPLEMENTA LAS ABVD, DIFERENCIANDO ENTRE AUTONOMIA BASICA Y COMPLEJA



ESCALA DE YESAVAGE

Escala de depresion geridtrica de Yesavage

ltem Pregunta a realizar | punto si responde:
1 |;Estd bisicamente satisfecho con su vida? NO
2 | ;Ha renunciado a muchas de sus actividades ¢ intereses? =1 |
3 | Siente que su vida estd vacia? S1
4 | ;Se encuentra a menudo aburrido? SI
5 |;Tiene esperanza en el futuro? NO

;Tiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos

A que no pueda sacarse de la cabeza? 51
i Tiene a menudo buen dnimo? NO
i Tiene miedo de que algo le esté pasando? SI
9 |;Se siente feliz muchas veces? NO
10 | ;Se sienle a menudo abandonado? SI
11 |;Estd a menudo intranquilo e inquiclo? SI
12 ¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas SI
~ |nuevas?
13 | Frecuentemente estd preocupado por el futuro? ] |
14 t‘_Encut_'nlrn que tiene més problemas de memoria que la SI
mayoria de la gente?
15 |;Piensa que es maravilloso vivir? NO
16 |;Se siente a menudo desanimado y melancélico? ]|
17 | ;Se siente bastanie niul en el medio en que esta? SI
18 | Estd muy preocupado por ¢l pasado? SI
19 |;Encuentra la vida muy estimulante? NO
20 |;Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? ] |
21 |;Se siente lleno de energia? NO
22 | Siente que su situacion es desesperada? ] |
23 |;Cree que mucha gente esti mejor que usted? ] |
24 | ; Frecuentemenite estd preocupado por pequeiias cosas? L] |
25 | ;Frecuentemenie siente ganas de llorar? SI

DESCRIPCION:

NOMBRE: INSTRUMENTO DE CRIBADO DE SINTOMAS DEPRESIVOS EN ADULTOS MAYORES
QUE EVALUA:
ANIMO
INTERES
ENERGIA
MOTIVACION
INTERPRETACION DE PUNTAJES:
0-5: NORMAL
6-9: DEPRESION LEVE
10-15: DEPRESION MODERADA A SEVERA
CARACTERISTICAS:
RAPIDA Y SENCILLA
NO ES DIAGNOSTICA, PERO UTIL PARA DERIVAR A PSIQUIATRIA



MINI MENTAL STATE
EXAMINATION

L En qgué afo estamos? 0-1
LEn gud estacidn? 0-1
LEn qué dia (fecha)? 0-1
LEn qué mes? 0-1
LEn guik dla di B semana’ 0-1
LEn qui hospidal (o kegar) eskamos?

LEn gui piso (o planta, sala, sarvicia)? 0-1
LEn gui pusbio (ciudad)? 0-1
LEM guil provincia pstamos '’ 0-1
£En qué pals [ o nackn, autonomia)? 0-1

Mombae tres palabras Pesota-Cabalo-Manzana n
| o Balin-Bandera-Arbol) 8 razon de 1 por segqundo u
LB S pide Bl pacsEnia Que las nepela Esia PrETET S u‘
mepolcion Clorgd 1 paanbudcain lf.'ltlr"l_il.d' 1 punio por 0
cada palabra comecta, pano continie diodndolas hasta 0
qua & ssabe rapta las 3, hasta un Maxmo di 6 vains 0

DESCRIPCION:

GUIA DE

MAYORES

NOMBRE: PRUEBA NEUROPSICOLOGICA BREVE DE FUNCION COGNITIVA GLOBAL

QUE EVALUA:
ORIENTACION
MEMORIA
ATENCION
CALCULO
LENGUAJE
HABILIDADES VISUOESPACIALES
INTERPRETACION DE PUNTAJES:
MAX. 30 PUNTOS
24-30: NORMAL
<23: SOSPECHA DE DETERIORO COGNITIVO
CARACTERISTICAS:
CLASICA EN CRIBADO DE DEMENCIA
UTIL PARA SEGUIMIENTO Y COMPARACION LONGITUDINAL



MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®)

[EUALU&EION I:DGNITIUA MONTREAL) Hivel de estudion nacimiento
. M G4 CH DT - — ot FECHA: .
WVISUOTSPACIAL f EIECUTIVA Coplar | Dibujsr un RILOY (Once v diet) n
| cubo
Final 1
Comiento
| l | s
|
|
? % X
"% y
4 ™
s (9.
[ i) /3]
" - - - r.'h.l'w:
= SNTENT |
T HTENTD L - : 2|
st o G I} 1 B 5 4 | |
ot - 11742 _ﬁ‘-
] FEACMMAAIKELBAFAEDEAAAIAMOFAAB .'rlf
|...”5
|
1 /2|
[ 1 i
ABSTRACCION E— " [ ] e /2|
RECUERDD IFS.
DIFERIDD -— e |
. (s 1 : el
WWW, mocatest.ong LY 11 f1s |
[Mormal x 26/ I 30
S requiene formackin y certificado para garantizar la enactited o

mc.- Mmm Wrumd'li Fab 2018 - Miagi

DESCRIPCION:

NOMBRE: PRUEBA BREVE DE FUNCION COGNITIVA
QUE EVALUA:
MEMORIA
ATENCION
LENGUAJE
FUNCIONES EJECUTIVAS
ABSTRACCION
VISUOCONSTRUCCION
INTERPRETACION DE PUNTAJES:
MAX. 30 PUNTOS
>26: NORMAL
<26: DETERIORO COGNITIVO
CARACTERISTICAS:

MAS SENSIBLE QUE EL MMSE EN ETAPAS INICIALES DE DETERIORO COGNITIVO



ESCALA DE NORTON

Escala de Norton
(valoracion del riesgo de ulceras por presion)

4= Bueno

3= Ddébil.

2= Malo

1= Muy mala.

Estado fisico

4= Alerta,

3= Apatico

2= Confuso

1= Estuporoso.

Estado mental

4= Camina

3= Camina con ayuda.
2= En silla de ruedas.
1= En cama.

Actividad

4= Completa
3= Limitada ligeramente
2= Muy limitada

.

Movilidad

4= No hay.

3= Ocasional

2= Usualmente urinaria.
1= Doble incontinencia.

Incontinencia

Resultado
El puntaje mdoimd &4 dé 20 y un minima dé 5 punltos
MASMqLE CON UNS 'v‘ dé acuerdo al resultado oblanido

[] Riesgo alto: Puntuacion < 12

[] Riesgo moderado: Puntuacion < 16

DESCRIPCION:

NOMBRE: HERRAMIENTA PARA VALORAR RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
QUE EVALUA:
ESTADO FISICO
MOVILIDAD
ACTIVIDAD
INCONTINENCIA
ESTADO MENTAL
INTERPRETACION:
CLASIFICA RIESGO EN BAJO, MODERADO O ALTO
CARACTERISTICAS:
RECOMENDADA PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS E INMOVILIZADOS



ESCALA DE BRADEN

i Escala de Braden
g l""“"‘”“ Exp:'iladén Actividad Movilidad | Nutricién | sty
sensorial | | edad | cuténeas

Constanteme
nte himeda

Encamado Cunhp‘lix‘mente Muy pobre Problema

|

|

|

!

l i Himeda con Probablement| Problema
| frecuencia
!

[

|

|

En silla Muy imitada | '\ adecuada | potencial

No existe
Adecuada problema
aparente

Ocasionalmen Deambula Ligeramente
te himeda | ocasicnalmente | limitada

Raramente Deambula

limitaciones hameda fretattemants Sin limitaciones Excelente

¢ indice < 12 - Riesgo alto

¢ indice 13-15 = Riesgo medio
¢ indice 16-18 - Riesgo bajo
¢ indice > 19 - Sin riesgo

DESCRIPCION:

NOMBRE: HERRAMIENTA DE CRIBADO PARA RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
QUE EVALUA:
SENSIBILIDAD
HUMEDAD
ACTIVIDAD
MOVILIDAD
NUTRICION
FRICCION/CIZALLA
INTERPRETACION DE PUNTAJES:
<16: RIESGO ALTO
17-18: RIESGO MODERADO
>18: RIESGO BAJO
CARACTERISTICAS:
LA HERRAMIENTA MAS UTILIZADA EN HOSPITALES Y CUIDADOS PROLONGADOS



ESCALA DE TINETTI

ESCALA DE TINETTIL. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

EQUILIBRIO SENTADO

Se inclina o deslizaen lasilla............cooovneerieeiiiniiiinricnes 0
I NENIIT - e oot cecmem e  C  i 1
LEVANTARSE

I I L LL T — 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda..........coiviiiiciiininiinn. 1
Capaz sin utilizar 10§ brazos...........ccccviiiiiiiiiiiiiniiiniiiiee e, 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz Sin AYUA. .......cccecvaimnssiossines fonisosiassssnassmaasnnsvsons sasane 0
Capaz, pero necesita mas de Un iRtento. ........ceeeverersenrenrersssaennes 1
Capaz de levantarse con un infento........ Teniiisintains s manne |

EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVAN MRS;:
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... |0

Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos......coveennn. 1
Estable sin usar bastn u olros SOPOMes. .....v.eeee e eeeeeeeeceveeanne 2
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

TORBEERIR oo ot o e o s s S s e 0
Estable con aumento del drea de bl.lbltmal.lﬂn (los talones scparados

mids de 10 ¢cm.) o usa baston, andador u otro soporte... | (i
Base de sustentacion estrecha sin ningilin SOPorte.......cociiiiiaiiaaiina. 2

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo mds juntos posible; el examinador
empuja sobre ¢l estemén del pacienie con la palma 3 veces).

Tiende a caerse... PR || |
Se tambalea, se aqua p-c:m s I!I'LBILIL(!T‘:Q\O]D e —— I
TR s st s i e S ' i A S S S S S S oS T 2
OJOS CERRADOS (en la posicion anterior)

IR o o i e e S e M SRR e A A R e B SR e S AR 0
T ) L 1
GIRO DE 360°

Pasos disconBmBog. ... .....cccccvameivai i e v e s e 0
Pasos continuos.. D o Do el
Inestable (se ngarmotamha]na} T T 1T ]
BRI - e e e e e e s 1
SENTARSE

Inseguro............ oo 1]
Usa los bra;m 8] n-.:l 1ENE Un mMovi rnv.nto SUAVE.....oveearmnnrninssannnassam 1
Sepuro, MOVIMIENto SUBVE. ....oiuuiiuiiiiiiiiieiiiiniiisiiiisiisiassiiaes 2
TDTALEQUILIBRIOHG o 2 posia

DESCRIPCION:

NOMBRE: ESCALA DE EQUILIBRIO Y MARCHA EN ADULTOS MAYORES
QUE EVALUA:

EQUILIBRIO ESTATICO Y DINAMICO
ESTABILIDAD DURANTE LA MARCHA
INTERPRETACION DE PUNTAJES:

25-28: BAJO RIESGO DE CAIDAS
19-24: RIESGO MODERADO DE CAIDAS
<19: ALTO RIESGO DE CAIDAS
CARACTERISTICAS:

INDICADA EN REHABILITACION Y FISIOTERAPIA
UTIL EN PROGRAMAS DE PREVENCION DE CAIDAS



TIMED UP AND GO

NACIONAL |,
DE GERIATRIA

Timed Up and Go
Prueba Cronometrada Levantate y Anda

A/

C_/ Resultado:

= Normal: <10 segundos.
- Discapacidad leve de la movilidad: 11-13 seqgundos.
- Riesgo elevado de caidas: >13 segundos.

sag

DESCRIPCION:

NOMBRE: PRUEBA FUNCIONAL QUE MIDE MOVILIDAD Y RIESGO DE CAIDAS
QUE EVALUA:
TIEMPO EN LEVANTARSE DE UNA SILLA
CAMINAR 3 METROS
GIRAR
REGRESAR Y SENTARSE
INTERPRETACION DE RESULTADOS:
<10 SEGUNDOS: NORMAL
=14 SEGUNDOS: RIESGO DE CAIDAS

CARACTERISTICAS:
PRACTICA Y RAPIDA

ALTA VALIDEZ CLINICA

UTIL EN ATENCION PRIMARIA Y COMUNIDAD



MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

Mini Nutritional Assessment
MN A® Nestlé
Nutritioninstitute

Apelides | I Nombre | |

Sexo I I Edad I | Peso. kg I |T|la_em j I_ Fecha I I

Respenda al cusstionatio eligiends la cpeiin adecuada para cada pregusta. Sume los punies para ol resultade final

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en
los ultimos 3 meses?
0= ha comido muchs menes
1= ha comids menss
2= ha comide igual O

B Perdida recienie de peso (<3 meses)
0= pérdida de peso > kg
1= no lo sabe
2m pibrdida de peso entre 1y Jkp
3= no ha habido pérdida de peso O

C Movilidad
0= de la cama al sillén

mterior D

1= autenomia en el
2= sake del domicilic

D Ha tenido una enfermedad aguda o situackon de estres psicologico en los Oltimos 3 meses?
0= 3§ 2=no

E Problemas neurop: B
0= demancia o deplesibn grave
1= demencis modeiada
2 = 5in problemas psicoligicos O

Fi indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (lalla en mj* I:]
0= IMC <19
1= 195 C <21
2= 215 IMC <23
3= IMC 223 O

5| EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTAF1 CON LAF2
HO CONTESTE LA PREGUNTAF2 SI HAPODIDO CONTESTAR ALAF1

F2 Circunlerencia de la pantorrilla (CP en cm)
Q= CP<31
3= CPEI O

Evaluaclon del cribaje
(max 14 puntos) oo

12-14 punios: astado nutnicional normal
8-11 puntos: nesgo de malnutricién

0-7 puntos: malnutnicién

DESCRIPCION:

NOMBRE: ESCALA VALIDADA PARA EVALUAR ESTADO NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES
QUE EVALUA:
IMC (INDICE DE MASA CORPORAL)
PERDIDA DE PESO RECIENTE
APETITO
MOVILIDAD
PRESENCIA DE ENFERMEDADES
CONSUMO ALIMENTARIO
INTERPRETACION DE PUNTAJES:
24-30: ESTADO NUTRICIONAL NORMAL
17-23.5: RIESGO DE DESNUTRICION
<17: DESNUTRICION ESTABLECIDA
CARACTERISTICAS:
ES LA HERRAMIENTA MAS UTILIZADA EN GERIATRIA PARA DETECTAR PRECOZMENTE LA DESNUTRICION.



INDICE DE COMORBILIDAD

DE CHARLSON

Peso indice de comorbilidad de Charlson

Proxy al indice de comorbilidad Peso
de Charlson

1 Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad del corazon 1

Enfermedad vascular periférica

Problemas circulatorios

Demencia

Demencia

Enfermedad pulmonar cronica

Problemas respiratorios

Ulcera gastrointestinal

Problemas digestivos

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Accidente cerebrovascular

Accidente cerebrovascular

Enfermedad del tejido conectivo

Enfermedad hepatica

2 | Hemiplejia

ACVA + discapacidad 2

Insuficiencia renal moderada o severa
Diabetes con alguna afectacién organica

Cualquier tumor
Leucemia
Linfoma

Cancer

3 | Enfermedad hepatica moderada o severa

6 |VIH
Tumor metastasico

DESCRIPCION:

Qué es

Escala estandarizada que evalla carga de enfermedades
crénicas y predice mortalidad.

Qué evalua

Incluye edad, cardiopatia, enfermedad pulmonar, renal,
hepatica, cancer, diabetes, demencia, VIH.

Interpretacion

Mayor puntaje = mayor riesgo de mortalidad a largo
plazo.

Caracteristicas

Ampliamente utilizada en investigacion clinica y
decisiones terapéuticas.




