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Escalas de valoracion funcional

Estas escalas evaluan la capacidad del adulto mayor para realizar actividades de
la vida diaria.

/ .
\ /
’I‘ndepehdlente: se bafia enteramente solo, o requiere 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 e
bafiera o ducha
4

- - ' . -

Independiente: va al WC solo, se arregla la ropa, se

limpia él solo.

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

-

MOVILIDAD

I Independiente: control completo de la miccién y
defecacion. '
Dependiente: incontinencia parcial o total de la miccion
/ o defecacion. /

\

Cada itemlene dﬁ posibles respuestﬁ. Independiente 1 puntoy /
\dependiente 0 puntos. g\gtpf la purlyuaclén totaQos pacientes
queda e
clasificados e{sie\te grm%s donde A ;:rresponde?'la maxima\ .
independencia y G a la maxima dependencia.
N Ren P

»

indice de Katz: Mide el grado de independencia para las actividades bdsicas de
la vida diaria (ABVD). Valora seis funciones: banarse, vestirse, ir al bano, transferirse
(moverse de la cama a unassilla), continencia y alimentacién. Un puntaje bajo
indica mayor dependencia.



L‘ R TABLA INDICE DE BARTHEL

Actividad | Descripcion Puntuacion
1. Dependiente 0
c i ;chcesna ayuda para cortar, extender mantequiia, usar condimentos, 5
3. Independiente (capaz de usar cualquier instrumento) 10
! {
1. Dependiente, no se mantiene sentado 0
2 ayuda (1 persona 02 , puede| 5
Trasladarse entre estar sentado
W siiay lacama 3. Necesita aigo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
1. Dependiente o
Aseo personal 2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse &
y afeitarse
4 4
1. Dependiente o
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
3. Independiente (entrar y salir, impiarse y vestirse) 10
|
| |
1. Dependiente o
Banarse o
SucheTys 2. Independiente para bafiarse o ducharse 5
1. Inméwvil o
2. Independiente en silla de ruedas en 50 m 5
Desplazarse 3. Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al menas 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto is
andador
1. Dependiente 0
Subir y bajar 2 Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta 5
escaleras
3. Independiente para subir y bajar 10
1. Dependiente V]
Vestirse y z :I::esna ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin 5
desvestirse e
3 botones, 3 . etc 10
1. Incontinente (o necesita que le suministren enema) o
Control de heces 2 ( 5
3. Continente 10
1 .0 incapaz de ia bolsa 0
Control de orina 2 Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10

Escala de Barthel: Es una escala mds detallada que la de Katz. También evalta
las ABVD, pero incluye diez items, como el uso de escaleras, la deambulacion, el
aseo personal y el control de esfinteres. A mayor puntaje, mayor independencia.



] CEISAL

ESCALA LAWTON Y BRODY

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

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 iracompanado/a para hacer cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, preparay 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 prepareny 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

No 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
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Se encarga de sus asuntos econémicos por si soélo/a ] 1

Necesita ayuda en grandes compras, bancos... = 1
3 5 =]

Incapaz de manejar dinero === 0

indice de Lawton y Brody: Se enfoca en las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD), que son mdas complejas y requieren un mayor nivel cognitivo. Evalua



la capacidad para usar el teléfono, ir de compras, preparar comidas, lavar la
ropa, usar medios de fransporte, manejar medicamentos y las finanzas.

Escalas de valoracion cognitiva

Estas escalas ayudan a detectar un posible deterioro cognitivo o demencia.

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)
NOMBRE:

FECHA:

ESTUDIOS/PROFESION: F. NACIMIENTO: VARGN / MUJER
OBSERVACIONES: N.H3: EDAD:

¢En qué afio estamos?
¢En qué estacion?

¢En qué dia(fecha)?

¢En qué mes?

¢En qué dia de la semana?

ORIENTACION
TEMPORAL (Méx.5)

© ©o ©o © ©

¢En qué hospital (o lugar) estamos?
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)?
¢En qué pueblo (ciudad)?

¢En qué provincia estamos?

¢En qué pais (o nacidn, autonomia)?

1 ORIENTACION
-1 ESPACIAL (Méx.5)

=i

©o ©o o ©©

Non’\bre tresp Peseta—cubu:;u n (o Balén- Banqera-ﬁrbol) a N° de repeticiones
razén de 1por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta necesarias

primera repeticion otorga la puntuacién. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero continde diciéndolas basta que el sujeto repita las 3, hasta FIJACION-Recuerdo

un méximo de 6 veces. Inmediato (Mdx.3)
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, Cudntas le van
quedando?. Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede
realizar esta prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.
3004 2704 2404 2101 1804 | ATENCION-CALCULO
001 D04 N O uoi MO (Méx.5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO diferido(Max.3)

- DENOMINACION. Mostrarle un I4piz o un boligrafo y prequntar équé es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera.

Lépiz 0-1 Reloj 0-1.
+ REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o "En un
trigal habia 5 perros") 01

- GRDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
ddblelo por la mitad, y péngalo en el suelo".

Coje con mano 0-1  Dobla por mitad 0-1 Pone en suelo 0-1

- LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos". Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase 0-1

+ ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1

- COPIA. Dibuje 2 pentdgonos intersectados y pida al sujeto que los copie LENGUAJE (M&x.9)
tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos y la
interseccion.  0-1

Puntuaciones de referencia 27 6 mds= normal Puntuacion TOTAL:
24 6 menos = sospecha patoldgica (Mdx.30puntos)
12-24= deterioro
9-12 = demencia

Minimental State Examination (MMSE) de Folstein: Es la prueba mds utilizada para
el cribado de deterioro cognitivo. EvalUa la orientacion, la memoria, la atencidn,



el cdiculo, el lenguaje y la capacidad de seguir instrucciones. Un puntaje bajo
sugiere un deterioro.

Test de los Siete Minutos (T7M): Se utiliza para la deteccidn temprana de la
enfermedad de Alzheimer. Incluye pruebas de memoria (recuerdo de una
historia), fluidez verbal, orientacion y un test de reloj. Un puntaje bajo puede
indicar un riesgo de demencia.

P e
/  Terapia N\
Ocupacional

TEST DEL RELOJ \ i/

Es una prueba actualmente muy utilizada para detectar un
posible deterioro cognitivo. Se utiliza para el diagndéstico de la
enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencia.

Consiste en pintar un reloj con sus doce numeros, que marquen
"las once y diez"

@ Permite evaluar funciones visoperceptivas, visomotoras,
memoria corto plazo, atencién y praxia visoconstructiva.

Aqui tenemos un ejemplo, reloj dibujado
por una paciente, sus familiares estaban
notando algo raro en ella, con ideas de
robo constantes, dificultad en hacer de
comer y pérdida de la orientacién
temporal. Utilizamos el test del reloj
entre otras pruebas cognitivas.

Test del Reloj: Es una prueba sencilla y rapida. Se pide al paciente que dibuje una
esfera de reloj con los nUmeros y manecillas marcando una hora especifica (por
ejemplo, las 10:10). La organizacién espacial, la planificacién y la memoria de



trabajo son evaluadas. Un dibujo desorganizado o incorrecto puede sugerir
deterioro cognitivo.

Escalas de valoracion del estado de dnimo

Estas escalas ayudan a identificar sinftomas de depresidén, que son comunes en la
vejez.

Escala de Yesavage

E scala ce depresion geridtrica de Yesavage

Item Pregunta a realizar ‘ 1 punto si responde: |
1 | (Esta basicamente satisfecho con su vida? ‘ NO
2 | Ha renunciado a muchas de sus actividades ¢ intereses? ‘ SI
3 |(Siente que su vida esta vacia? ‘ SI
4 |;Se encuentra a menudo aburrido? ‘ SI
5 | (Tienc esperanza en el futuro? \ NO
6 ¢ Tiene molestias (malestar, marco) por pensamientos ‘ SI

que no pucda sacarse de la cabeza?
7 | (Tienc a menudo buen dnimo? \ NO
8 |;Tiene miedo de que algo le esté pasando? ‘ SI
(Se siente feliz muchas veces? \ NO
10 |;Se siente a menudo abandonado? ‘ SI
11 | (Esta a menudo intranquilo ¢ inquicto? \ SI
12 (Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas s1
nuevas?
13 | Frecuentemente esta preocupado por el futuro? SI \
14 (,Encu’cnlra que tiene mas problemas de memoria que la SI
mayoria de la gente?
15 | ;Piensa que es maravilloso vivir? ‘ NO
16 | ;Se siente a menudo desanimado y melancolico? ‘ SI
17 | (Se siente bastante inutil en ¢l medio en que esta? ‘ SI
18 | ;Esta muy preocupado por ¢l pasado? SI
19 (Encuentra la vida muy estimulante? | NO
20 | (Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? ‘ SI
21 (Sesiente lleno de energia? ‘ NO
22 | Siente que su situacion es desesperada? ‘ SI
23 | ;Cree que mucha gente esta mejor que usted? 1 SI
24 Frecuentemente esta preocupado por pequenias cosas? 1 SI
25 | Frecuentemente siente ganas de llorar? ‘ SI



Escala de Depresion Geridtrica de Yesavage (GDS): Es una escala especifica para
adultos mayores. Consta de 15 preguntas (version corta) o 30 (version larga) con
respuestas de "si" 0 "no". Pregunta sobre sentimientos de satisfaccion, aburrimiento,
desesperanza, etc. Un puntaje alto indica sinftomas depresivos.

Escalas de valoracién de la marcha y el equilibrio

Estas escalas evaluan el riesgo de caidas, un problema importante en los adultos
mayores.

Test "Timed Up and Go" (TUG): Mide el tiempo que tarda una persona en
levantarse de unasilla, caminar 3 metros, girar, regresar y sentarse de nuevo. Un
tiempo mayor de 12 segundos sugiere un riesgo de caidas.

e —
TIMED UP & GO

PROTOCOL

The Timed Up and Go (TUG) test is a simple, easy-to-administer
test for assessing an individual's mobility, balance, and fall risk.

1 4

Sit-to-Stand Walk 1
——3m/10ft——
Stand-to-Sit Turn 2 Walk 2



Berg Balance Scale

Name: Date:

Rater’'s Name: Location:

General Instructions

Please document each task and/or give instructions as written. When scoring, please record the lowest
response category that applies for each item. In most items, the subject is asked to maintain a given
position for a specific time. Progressively more points are deducted if:

+ The time or distance requirements are not met
+ The subject’s performance warrants supervision
« The subject touches external support or receives assistance from the examiner

The subject should understand that they must maintain their balance while attempting the tasks. The
choices of which leg to stand on or how far to reach are left to the subject. Poor judgment will adversely
influence the performance and the scoring. Equipment required for testing is a stopwatch or watch with a
second hand, and a ruler or other indicator of 2, 5, and 10 inches. Chairs used during testing should be a
reasonable height. Either a step or a stool of average step height may be used for item # 12,

ftem Description Score

1. Sitting to standing Op Ot 0= Os O
2. Standing unsupported Oe O O Os Os
3. Sitting unsupported Qo | O Oz |03 |04
4. Standing to sitling Qo | O Q2 O3 |04
. Transfers Qo O @k Qs O
. Standing with eyes closed Oe Ot 02 Os O
. Standing with feet together Qo On 02 Os O
. Reaching forward with outstretched arm Qo On Oz Os O«
9. Retrieving object from floor Oo On Oz O 3 O 4
10. Turning to look behind Oo On Oz Oa O4
11. Turning 360 degrees Op O Q2 Os 04
12. Placing alternate foot on stool OD O 1 O 2 O 3 O 4
13. Standing with one foot in front Qe O 0> O3 O+ |
14. Standing on one foot Oe Ot O- Os O

Total Score:

o

o

~

®

https://www.carepatron.com/ rensnsts () carepatron

Escala de Equilibrio de Berg: Evalua la capacidad de la persona para mantener el
equilibrio en 14 tareas estdticas y dindmicas, como levantarse, sentarse, estar de
pie sin apoyo y girar. Un puntaje bajo indica un mayor riesgo de caidas.



Escala de Tinetti: Valora tanto el equilibrio como la marcha. Se divide en dos
subescalas, una para el equilibrio (sentarse, levantarse, mantener la postura) y
otra para la marcha (inicio, longitud y altura del paso, simetria, continuidad). Un
puntaje bajo se asocia con un mayor riesgo de caidas.






