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indice Barthel

Actividad Descripcidn Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 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 s& mantene sentado 0
Trasladarse entre 2. Necesita ayuda mportante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado )
la siita y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independients 15
0
Aseo per " 1. Necesita ayuda con 2| aseo personal
2. Independiente para lavarss @ cara, 1as manos y los dientes, peinarse y afeflarse 5
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer aigo solo 5
3. Independiente (entrar y sait. limpiarse y vestirse ) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
2 5
Deitkiiie 2, Independiente an silla de vedasen SO m N
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
Subxr y bajar o g
S 2. Necesita ayuda fisca o verbal puede lievar cualgueer tpo de muleta 5
3. Independiente para subr y bajar 10
1. D diente 0
Vestrse y AT
desicitins 2. Necesita ayuda, pero puede hacer ia mitad aproximadamente. sin ayuda S
3. Independiente. Incuyendo bolones, cremaliens, cordones, elc. 10
1. Incontinente (0 necesita que le suministren enema) 0
Control de heces 2. Accdente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10

Que es: Es una herramienta clinica que mide la capacidad de una persona para realizar
las actividades de la vida diaria

Evaluaa: La higiene personal, bafio, vestirse, control de esfinteres, deambulacion,
escaleras

Interpretacion:

0-20: Dependencia total
21-60: Dependencia severa
61-90: Dependencia moderada
91-99: Dependencia leve

100: Independencia total



Valoracién funcional. Actividades basicas de la vida diaria. Indice de Katz.

1) Bafo (Esponja, regadera o tina)
Si: No recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de bafo).
Si: Que reciba asistencia durante el bafio en una sola parte del cuerpo
(ej. espaida o plerna).
No: Que reciba asistencia durante el bafio en mas de una parte

2) Vestido D l:

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.

Si: Que pueda tomar [as prendas y veslirse sin asistencia exceplo en
abrocharse los zapalos.

No: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse

3) Uso del sanitario [j |:
Sk Sin ninguna asistencia (puede utilizar algun objeto de soporte como bastén '
o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pafnal o comodo).
Si: Que reciba asistencia al Ir al bafio, en implarse y que pueda manejar por si
mismo/a el pafal o comodo vacidndolo.
No: Que no vaya al baflo por s mismo/a.

4) Transferencias
Si: Que se mueva 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.
No: Que no pueda salr de la cama.

§) Continencia y -
Si: Control total de esfinleres E [:
Si: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social.
No: Necesita ayuda para supesvision del control de esfinteres, utiliza sonda
0 es incontinente.

6) Alimentacién
Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna.
Si: Que se alimente solo y que lenga asistencia solo para cortar la came o
untar mantequilla.
No: Que reciba asistencia en ka alimentacidn o que se alimente parcial o
totaimente por via enteral o parenteral.
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Que es: Herramienta clinica que mide la capacidad de una persona para realizar las
actividades basicas de la vida diaria

Evalaa: Herramienta clinica que mide la capacidad de una persona para realizar las
actividades basicas de la vida diaria

Interpretacion:

Mide la capacidad de una persona para realizar las actividades basicas de la vida diaria



jj CEISAL

ESCALA LAWTON Y BRODY

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia
Es capaz de marcar bien alguncs nomeros familiares
Es capaz de contestar al telefono pero no de marcar

Mo es capaz de usar el telefono

HACER COMPRAS

Realiza independiantemanta lodas las compras nacesarnas o

|

Realiza independientemente pequeanas compras
Mecesita ir acompanado/a para hacer cualguier compra
Tolalmante incapaz de comprar

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

o0 o=

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prapara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
MNecesita que le preparen y le sirvan las comidas

CUIDADO DE LA CASA

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

Realiza tareas ligeras, coma lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras pero no puade mantaner un adecuado nivel de limpieza 1/\
Mecesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA

Lava por sl solo/a toda su ropa
Lava por si solo/a paquenas prandas
Todo el lavedo de rops debe ser realizado por otra persona

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solofa en ransporte publico o canduce su propio coche
Es capar de coger un taxi, pero no usa otra medio de iransporte (

o oo =

F

L
|

|

\iaja ean transparte puablico cuando va a companado/a por otra persona
Solo utiliza el taxi o el automocil con ayuda de otros

k.
-

Nowiaja

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacién a la hora y con la dosls correcta 1
Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0
Mo es capaz de administrarse su medicacion [i]

MANEJOS DE 5US ASUTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econdamicos por si salo/a 1
Necesita ayuda en grandes compras, bancos... %._ 1
Incapaz de maneajar dinarg = [t]

Que es: Mide el grado de independencia en actividades instrumentales de la vida diaria

Evalua: Uso del teléfono, compras, preparacién de comidas, tareas domésticas, lavado
de ropa, transporte, medicacion

Interpretacion:
Hombres: 0-5 puntos

Mujeres: 0—8 puntos



'f ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

Vea directamente a la persona Preguntas
y expliquele lo sigulente

(7 hocer unas pregunias (En general, esta satisfecho (8) con su vida? O 1
pora evoluor su estado de
dnimo, lome en cuento ¢Ha renunciado a muchas actividades? 1

wricomente como

"lew ’

se ha sentido

ol G )

durante io Gitima semana, por ¢Siente que su vida esta vacia? 1
fovor respordo corn Sio No* : . .
y pa ¢Se siente can frecuencia aburride(a)? 1
1 de 8 mexicanos adultos - v
mayores tiene srtomas de 5 ;Se encuentra de buen humor Iz mayor oarte del tiempo? 0 1
Uc B | v =3 'J“—
depresidn mayor por ko que - : v o
F el 1 6 ;Teme que algo malo pueda ocurririe? | 0
su deteccion y manejo es una
dita prioridad. ;Se siente feliz la mayor parte del tismpa? 0 1
La escala de degrasion R /Se siente a menude abandonade(a)? 1 0
geriatrica tene una
$:97%y E: 85% g ;Prefiere guedarse en casa a salir? 1 0
0 10 ¢Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria? 1 0
p o 11 cPiensa que es maravilloso vivir? 0 1
=)
12 JLe cuesta iniclar nuevos proyecios? 1 0
0\ 13 {Se siente llenola) de energia? 0 1
14 £5e siente sin esperanza en este momen:o? 1 0
5 ¢Cree que mucha gente esta mejor gue usted? 1 0

Interpretacion:

Normal:0a5 Depresion leve:6a 9 Depresién}:;tableclda:

Que es: Instrumento disefiado para detectar sintomas depresivos en adultos mayores

Evalaa: Preguntas de cribado sobre animo, interés, energia y motivacion
Interpretacion:

0-5: Normal

6—9: Depresion leve

10-15: Depresion moderada a severa



MINI MENTAL STATE EXAMINATION

DE FOLSTEIN (MMSE)

ORIENTACION

(Quéano (1) /estacion (1) / fecha (1) /dia (1) / mes (1) es? Maximo 5 puntos

(Donde estam_os? (pais (1) / ciudad (1) / lugar (1) Méximo 5 puntos

/centro (1) / piso (1)

Decir 3 nombres (*mesa” "llave "libro") y hacer que Mo 3 plintos

el paciente los repita otorgando 1 punto por cada acierto

ot gt S v ase | o

Repetir los 3 nombres aprendidos anteriormente Maximo 3 puntos

Nombrar dos imagenes mostradas “lapiz” (1) y "reloj” (1) Maximo 2 puntos

Repetir la frase "Ni si es, ni no es, ni peros® Maximo 1 punto

Realizar correctamente las siguientes 3 ordenes: "Tome este

papel con la mano derecha (1), doblelo por la mitad (1) y PASAIO.3 PUMOS

pongalo en el suelo (1)"

Leer y ejecutar la frase: "Cierre los ojos” Maximo 1 punto

Escribir una frase con sujeto y predicado Maximo 1 punto

Copiar este dibujo Maximo 1 punto
iili CE!?*AW Puntuacion total | Maximo 30 puntos

Que es: Prueba neuropsicoldgica breve que evalua la funcion cognitiva global

Evalua: Orientacién, memoria, atencion, calculo, lenguaje, habilidades visuoespaciales
Interpretacion:

24-30: Normal

-23: Sospecha de deterioro cognitivo

Maximo: 30 puntos



MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) NOMBRE: Fickia e auckaiie

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) s FECHA:
Gopirel Dibujar un reloj (Once y diez)
cubo (3 puntos)
@ Fial 7
Comienzo
I [] L. L) (1 |75
Contomo Nimeros Agujas

IDENTIFICACION
74

/3
Lea la Ecta do‘palabeas, of ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO
Haga dosmlos p Sin
Recubrdesolas 6 minutos || €7 intento puntos
més tarde, 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) 8 paciente debe repetira. [ ]218 54
El paciente debe repetida a la inversa. [ ] 742 |
Lea la serie de letras. El paci debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []93 []86 [ 179 [172 []6s
4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 0 3 comrectas: 2 puntos, 1 correcta 1 punto, 0 correctas: 0 puntos, _/3
LENGUAJE Repetr: Bl gato seescondz bap el sofi cuando s peres evvanenb sl [ ] Espero que él le entregus o nensaje a vez que efaselogida [ ] _J2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor ni posile de palabras que i por la letra "P" en 1 min. [ ] (N = 11 palsbras) | /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ]  wenbicicleta [ ] relojregla _/2
LMD DD LOE  Debe acordarss de fas palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [1 [1] [1] [1] [1] recuerdos |
SIN PISTAS
Pista de categoria Gnicamente
Pista eleccion miltiple
0 Dia del 5 Dia de la :
ORIENTACION [ ] M- L] mes [ ] Ao [ ] (Gias [] tar [ Jlocaisad] /6
© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 | TOTAL __/30
www,mocutest_org Atodir 1 punta s tigna < 12 artos de estuany

Que es: Prueba breve para evaluar funciéon cognitiva incluyendo dominios superiores
Evalua: Memoria, atencion, lenguaje, funciones ejecutivas, abstraccion, vasoconstriccion
Interpretacion:

+ 26: Normal

-26: Deterioro cognitivo

Max. 30 puntos



Bueno 4
ESCALA DE NORTON Ay : s
Zonas con riesgo de Escaras ‘F:“SE'S&M Malo 2
" 10%  TERCERAZONA Muy Mgcio 1
?, e
Alerto 4
. 5% oummazona: ESTADO Apdtico 3
105 oivheion MENTAL Confuso 2
Estuporoso y Comatoso 1
Total 4
So% PRAVERA D2ONA " .

(Bacro, guee, boctnie) . MOVILIDAD Disminuida 3
% Muy imitcda 2
So% Inmévil 1
s Do 111 2"‘*":"""” ;

" e ACTIVIDAD SRTNG Con eyuda
A" / i sentado 2
ENFERMERIA Encamado 1
. 35% ' zﬂ.::m Ninguna 4
Ocasioncl 3

TINENCIA

20 1 “ 2 3 I S Sk Urinoaria o Fecol 2
A ry A Urinoria y Fecal 1
A0 MEDIO ALIO MUY ALIO RESULTADO =

Que es: Herramienta utilizada para valorar riesgo de ulceras por presion

Evalua: El estado fisico, movilidad, actividad, incontinencia, estado mental

Interpretacion: Clasificacion riesgo bajo, moderado o alto



Valoracién del
Riesgo de

3 4

Ligeramente limitada

ESCALA BRADEN

Version Resumido

1 2

Completamente
limitada (no responde a

Percepcion
sensorial

Capacidad para
responderala

incomodidad Muy limitada

relacionada conla
presién

estimulos dolorosos)

(responde solo a
estimulos dolorosos)

(responde o trdenes
verbales)

El grado de exposicion de

$

Constantemente
himeda

la piel a la humedad, ya
sea por sudor, orina, heces
o drenaje de heridas

El nivel de actividad fisica,
incluyendo la capacidad
para deambular y realizar
actividades de la vida
diaria

Movilidad

La capacidad para
cambiar de posicién de
forma independiente

Muy hameda Ligeramente Raramente

himeda

v | A

Camina con ayuda

Encamada Ensilla cCamina libremente

£
W

Soa dga Sfa Sga

Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
inménil limitada
El patrén habitual de \ "‘*-\E NS N "@
ingesta de alimentos, \
incluyendo la cantidad Probablemente
y calidad de la dieta SSpe. e Adectada
Roce y Peligro - I
Lesiones “ &
grado en que la friccién y blema y Sin proble te
el cizallamiento afectan a (rqui«';%, c!gﬂ‘?uj? para [mf,"\,?m,-enm d%ﬁ.f;"ﬁ“ﬁ',“c n (senrr‘:cu’engapumn
la piel moverse, friccion) independientemente)

13-14 pts:
Riesgo Moderado

Cada 6 meses osiempre Cada2mesesosiempre  Cadames o siempre

Revaloracion que haya cambios en que haya cambios en que haya cambios en
situacion clinica situacion clinica situacién clinica

MAY 2025 Con la colaboracién de:

SmithiNephew

Mas infa y bibliografia en:
www.heridasenred.com

Que es: Herramienta de cribado para riesgo de Ulceras por presion
Evalua: La sensibilidad, humedad, actividad, movilidad, nutricidon
Interpretacion: -16: Riesgo alto

17-18: Riesgo moderado

+18: Riesgo bajo



ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

| EQUILIBRIO SENTADO
Seinclinaodeslizaenlasilla............ccoooeiiiiiiiiiiiiiiiiin. 0
BTN SO0 e sivrossissmeimi oo e A Lo B GRS 5 SN 1
LEVANTARSE
THCapazZ ST AYIAR. <o svvesssa S T S R T ety 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda.................cooeeiiiiniinanen 1
Capaz sin utilizar [0S brazos. .............coeeueeieieirieinininaeeannnnnnnnn. 2
INTENTOS DE LEVANTARSE
ICADEZ ST AVUAR «venvsvss vy S e T SRS S e 0
Capaz, pero necesita mas de un intento...............cceevvueuneeneneennnnnn. 1
Capaz de levantarse con un inte€nto.............oeoeeueeenenenenensaenenennnnns 2

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

Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos................ 1
Estable sin usar baston u Otros SOPOTteS. ... ...uuvurruarnreaenaenrenaensenenns 2
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

INeStABIE .. oo ovmins i ueia s s SR s B S SR A S N e SN 0
Estable con aumento del area de sustentacion (los talones separados

mas de 10 cm.) o usa baston, andador u otro SOporte. ...................... 1
Base de sustentacién estrecha sin ninglin soporte..................co.ce.... 2

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo mas juntos posible; el examinador
empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).
Tiende @ CACISE.......uvuueniiiiiiiiiiiit it

0JOS CERRADOS (en la posicion anterior)
Inestable: . cuinsisimisinu i s s e

GIRO DE 360°
Pasos dSCOMMNUOR. . cicvvivivimimmiivamamvassis e sasss s s saes
P AYOR CONMBION - vt vt e S s S S T e S s S s i
Inestable:(se agarra:o tambalen): ... viiivaiisiinsisuosianisrsinssonasasion
EStADIE. . ...cuceaerecrcnnnmonsereeanessnsonnsososonsessensnsssesnsssosonsnsnsanses

SENTARSE

r3

Que es: Evalua equilibrio y marcha en adultos mayores para identificar riesgo de caidas

WORLD SOF

Sistemas Gerenciales

AdminSalud App ¥

Evaluaa: El equilibrio estatico y dinamico, estabilidad en la marcha
Interpretacion: 25-28: Bajo riesgo

19-24: Riesgo moderado

+19: Alto riesgo



Test LEVANTATE Y ANDA .
(UP AND GO Riesgo de caidas) INSTRUCCIONES:

El paciente se sienta en una silla con brazos
Seleindica que se levante (inicio prueba y de
cronometraje)

camina 3 metros y vuelve a sentarse en la silla inicial
(fin de cronometraje)

PUNTOS DE CORTE:

« Menos de 10 segundos: bajoriesgo de caida.

e Entre10 y 20 segundos: indica fragilidad
(riesgo de caida).

« Mas de 20 segundos: Elevado riesgo de caida.

0
= il

A

Que es: Prueba funcional que mide movilidad y riesgo de caidas
Evalua: El tiempo en levantarse de una silla, caminar 3 minutos, girar regresar y sentarse
Interpretacion: -10 segundos: Normal

+14 segundos: Riesgo de caidas



Mini Nutritional Assessment
MN A® Nestlé
Nutritioninstitute

A.polidos:l ] Nombu:l ]
Soxo:I l Edad:l |Pno.kg:| lTalh. om: | l Foaha:l I

Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

Cribaje

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en
los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1= ha comido menos
2= ha comido igual O

B Peérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso >3 kg
1= no losabe
2= perdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D

C Movilidad
0= de la cama al sillon
1= autonomia en el interior
2 = sale del domicilio O

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los Ultimos 3 meses?
0=si 2=no D

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1= demencia moderada
2 = sin problemas psicologicos D

F1 indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m) D
0= IMC <19
1= 19 % IMC <21
2=215IMC <23
3=IMC 223 O

51 ELINDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTAF1 CON LA F2.
NO CONTESTE LAPREGUNTAF2 SIHAPODIDO CONTESTAR ALAF1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0= CP<31
3= CP231 O

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) ao

12-14 puntos: E estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: D malnutricion

Que es: Escala validada para evaluar estado nutricional en adultos mayores

Evalua: El IMC, pérdida de peso, apetito, movilidad, enfermedades, consumo alimentario
Interpretacion: 24 — 30: Normal

17 — 23.5: Riesgo de desnutricion

-17: Desnutricidon establecida



DICE DE CHARLSON

Table 2

Modified Charlson Index
PATHOLOGY SCORE
Coronary disease 1
Congestive heart failure 1

-

Peripheral vascular disease

Cerebrovascular disease
Dementia

Chronic pulmonary disease
Connective tissue disease
Peptic ulcer

Mild liver disease
Diabetes
Hemiplegia

Moderate-severe renal disease

Diabetes with damage to target organs

Any tumor, leukemia, lymphoma

Moderate-severe liver disease

Solid metastasic tumor
AIDS

olo|lw|nInIn|N]=]=]=]=]=]=]—

Que es: Escala estandarizada que evalua carga de enfermedades crénicas y predice
mortalidad

Evaluia: La edad, cardiopatia, enfermedad pulmonar, renal, hepatica, cancer, diabetes,
demencia, enf. Degenerativas

Interpretacion:

A Mayor puntaje = mayor riesgo de mortalidad a largo plazo



