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ESCALA DE
BARTHEL

indice Barthel
Actividad Descripcidn Purnitije
1. Incapaz ]
Comer 2. Necesila ayuda para corar extender mantequila. usar condimentos, etc.
3, independieni= (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no 52 mantene sentado 1]
Trasladarse enfre 2. Mecesita ayuda importante (1 persona enfrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
Ia silia y la cama 3, Necesita aigo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4, Independients 15
1 el ]
Ases personal Necesfia ayuda con e aseo personal
2. Independienie para lavarse 3 cara, |as manos y los dienies, peinarse y afeilarse 5
1. Dependiente ]
Uso del retrete 2, Necesila aiguna ayuda, pefo puede hacer algo solo
3. Independients (enfrar y sl limpiarse y vestise | 10
Banarse o 1. Dependiente o
Ducharse 2. Independients para bafiarse o ducharse 5
1. Inmavil ]
= : r z
Desplazarse 2. Independiente !‘l‘ silla de wedas en 50 m .
3, &nda con pequena aywda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independieniz al menos S0 m. con cuaiquier fipo de muleta, excepto andador 15
. 1. Incapaz ]
Subsr y bajar 5 P-L
ascaleris 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cuziquier tipo e muleta
3. Independients para subw v bajar 10
1. Dependienie ]
Vestirse y s
desvesticee 2. Necesila ayuda, pemo pusde hacer la mitad aprosdmadaments, sin ayuda 3
3. Independients, Incuyendo bolones, cremalers, condones. elc. 1o
1. Incontinente (o necesita gue le Suminsiren enema) o
Control de heces 2. Acodenite excepeional (uno/semana)
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa ]
Control de orina 2. Accdente excepcional imaxame uno24 horas)
3.

DESCRIPCION:

Continente. durante al menos 7 dias 10

Qué es

Instrumento que evalla la independencia en las ABVD y
el grado de dependencia funcional.

Qué evalla

Comer, higiene personal, bafio, vestirse, control de
esfinteres, deambulacién, escaleras.

Interpretacion

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 después de
eventos agudos como ACV. Establece prondstico
funcional.




ESCALA DE

KATZ

DESCRIPCION:

Actividades basicas de la vida diaria

(indice de KATZ)
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1) Eann (Esponja, regadera o tina)
to recibe ssmfencis (pesde entier y sale de ls tne o otre forma de Bana)
E {ue recha ssmienca duranie el tanc en wa sols parte del cuema

I9] Q5233 D owTd

Mo Cue reciba atslenca doranis o baflo en mids e una pane

i UESI‘I{ID

Que pussy fomar s peendas v wesirse completaramie sn assiesca.
E Que pusda inrar las reandas v Wesirss 5N SsEenoa sXoeis &n

ab'DZhate I8 Tagakia

Mer Que recing ssistiencis pers lomar lgs precdss y yesyirss

3 Ll'su del sanitario

51 Sin mifguriy JEEIentia [Pudds UIIREST ak3in objns 06 COQEMme CoMa Easmin
o sils de rusdas yo gue pusds sersgler sy mops o & yss de patel o comoda)

Zi: Que recha asmienca al ¢ al baho. en lmparse y gue posda mansar por i
mEmo'a & pafial o chrado vackndoin

M Cue e vaya al baho por 6 mismaa

4) Transfarencias

5i: Qua sa muea danim y feera de ke cara y sla $i0n BgUNa ASS@NNG
ipiede shlas wlizands un ausiiar g |3 macha o obijpis O Ropone

B Qe pusds moverse denirs v fuers de la cama y 3ila con asivierca

Mo Cue o pusda sairde is cama

5) Continencia
Bi: Comtrzl otal de esfimienes

% Que enga aocodertes srasonsles que NG AfECan U Vida SOk
Mo Meteiita ayuda para ELpERICiin dal concol da afinanas, Utlza sonda

O % N nenls

&) Alnmmacnﬁn

Que 52 aimente por 51 200 50 asisinnog iuJ H

ﬂ@@gﬂhﬂ.iﬂ
_

E. Due se almants [ TR asismneia pbis para coEr L cante o

untar marsequila

Moo Que recica asisierca en la abmentacsin o gue 32 ahmenie parcal o
wElmams por wia enteral o pEreniar

CALIFICACION DE KATZ

I

Resultado /8] o |

SRt e In o IDAEE a6 sl 3adet DEWEIE 5o A2 ddTlE

5] independenca en iDdae e aciividacdes menos &m um

=] 1Pl 2 2a

W30 SN 80 BaNINTa i DTS SRS SIESIRG

10 Indepergeaci & 000 menoe. baftaree. vesires v Oz aciviiad sdickoral

150 Coparianm o o Bals, e, v S AR § SUd SIS SRR

IF] Cependencia en & bafo, vesiido, wea Jed eackaris, anelecenciae § oira acividsd.
15] DROanEeTe & 36 BElE BOTINA0NG DEECG 09 13 S8 OEE

[4] Depencisscia &2 Joo acthidades pem queng caeRanen C 0, E §F

Qué es

Herramienta clinica que mide la capacidad de una
persona para realizar las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD).

Qué evalta

Herramienta clinica que mide la capacidad de una
persona para realizar las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD).

Herramienta clinica que mide la capacidad de una

Interpretacion persona para realizar las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD).
Muy util en hospitalizados y adultos mayores en
Caracteristicas comunidad. Permite seguimiento funcional y

planificaciéon 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 el teléfono

HACER COMPRAS

Realiza independientemante todas las compras necosarias
Realiza independientemante paquenas CoOmpras

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

PREPARACION DE LA COMIDA

Necesita que le preparen y le sirvan las comidas
CUIDADO DE LA CASA

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
Necesita ayuda en lodas las labores de la casa

No panicipa en ninguna labor de la casa
LAVADO DE LA ROPA

Lava por sl solo/a toda su ropa
Lava por si solo/a pequénas 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

Solo wtiliza el taxi o el automocil con ayuda de otros
Nowviaja

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamenta
No es capaz de administrarse su medicacion

MANEJOS DE SUS ASUTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos economicos por si solo/a
Necesita ayuda en grandes compras, bancos..
Incapaz de manejar dinéro

'Dl'ﬂ"lf'lh’ﬂ. prapara y sinve las comidas por 8l solo/a adecuadamenta
Prepara adecuadamenta las comidas sl se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

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

Realiza tareas ligaras paro no pueda mantenar un adecuado nivel de limpieza /A\

Es capaz de coger un laxi, pero no usa otra medio de lransporte
Viaja en transpone publico cuando va a companado/a por otra persona

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis cormrecla

|
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DESCRIPCION:

Qué es

Mide el grado de independencia en actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Qué evalta

Uso del teléfono, compras, preparacion de comidas,
tareas domésticas, lavado de ropa, transporte,
medicacion, finanzas.

Interpretacion

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
(GDS)
S -

L Wy 3 0N
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PONa EvaiLg
dnimo ¢Ha renunciado a muchas actividades? 1 0
unicormente com
gurante la ditima semana, por ¢Siente que su \vida esta vacka? 1 0
forvir responida con 5§ o No'*
$Se siente can frecuencia aburridola)? 1 0

1 de 8 mexicanos adultos

mayores tiene s'rtomas de ;Se encuentra de buen humor la mayer parte del iempa? 0 1

depresion mayon por Teme que algo malo pueda ccurririe? 1 0
sJ de \.CkC'C""'J mane|d 5 una

a'la prioridad 1Se siente feliz la mayor parte del tiempa? 0 1l

La escala de depresion J5e siente a menudc abandonada(a)? 1 0

E&natnca tensd una

5:97% y E: 85% ;Prefiere quedarse en casa a salir? 1 0

(Cres tener mas problemas de memonia que la mayoria? 1 0

(Piensa gue es maravilloso vivie? 0 1

JLE CUESE2 Iniciar NUEvos proyectos? 1 0

{5e siente llencia) de energla? 0 1

;5e siente sin esperanza en este momento? 1 0
Cree que mucha gente estd mejor que usted? 1 0

Interpretacion:

DESCRIPCION:

Instrumento disefiado para detectar sintomas

uées .
Q depresivos en adultos mayores.

Preguntas de cribado sobre animo, interés, energiay

Qué evalta .,
motivacion.

0-5: Normal
Interpretacion 6-9: Depresién leve
10-15: Depresion moderada a severa

Rapida y sencilla. No diagndstica, pero util para

Caracteristicas . N
derivar a psiquiatria.




MINI MENTAL STATE
EXAMINATION (MMSE)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

DE FOLSTEIN (MMSE)

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

LDonde estamos? (pais (1) / ciudad (1) /lugar (1)
feantro (1) / piso (1)

Maximo 5 puntos

Decir 3 nombres ("mesa” Mlave Tibro”) y hacer que
el paciente los repita otorgando 1 punto por cada acieno

ATEN CALCULO

Maximo 3 punios

7en? i cte 1
Restar de 7 en 7 a pantir de 100 5 veces consecutivas, o Maximo § punios

deletrear ‘mundo” al revas”

Repetir los 3 nombves aprendidos anteriormente Maximo 3 puntos

Nembrar dos imagenes mostradas Tapiz® (1) y “reloj” (1) Maximo 2 punios
Repetir la frase "Ni si es, ni no es, ni peros” Maximo 1 punto

Realizar correctamenta las sigulentes 3 drdenes: "Tome este

papel con la mano derecha (1), doblelo por la mitad (1) y Mdskeo 3 prinioe

pongalo en el suelo (1)°

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

Escribir una frase con sujeto y predicado Maximo 1 punto

Coplar este dibujo Maximo 1 punto
"Ii EEJ-:;S—,E—I:' Puntuacion total | Maximo 30 puntos

DESCRIPCION:

Prueba neuropsicolégica breve que evalua la funcién

ué es "
Q cognitiva global.

Orientacién, memoria, atencién, calculo, lenguaje,

ué evalta . . )
Q habilidades visuoespaciales.

Max. 30 puntos
Interpretacion 24-30: Normal
<23: Sospecha de deterioro cognitivo

Clasica en cribado de demencia. Util para seguimiento

Caracteristicas L L
y comparacion longitudinal.




MONTREAL COGNITIVE
ASSESSMENT (MOCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Joere
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) "

Fecha de nacimisnin:

VISIMIESPACIAL / EJECUTIVA

s FECHA
Dibujar un relc (Ooco v 6w el
Copttl 1 (3 pamt)

ISEMORLA Loa Jn s o oot o, ol

Haga ded. inlestii.
g gl 3 bk mimada s
mia larde

s
/3
ROSTRD SEDA IGLESA CLAVEL ROJD 4
o ity ]
T et

ATENCION

e o yerip e mimeres (1 ndmern/sag.)

B pacienie deberepesida | ] 2185 4
Eipacients debe repetida s bimena [ | 7 4 2 _f2

Lea b sorie de letras. El pacients debe dir un golpeciln oon b mano cedd vezque sedga b bira A No 5o asigean mustos 5i = 2 enares.
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAR | A

Restad de 7 40 T errpurmads Siide 100, |

1an

[l (R 18
405 mamaccionss conocast: § punnon. 103 comcnt: 2 pusana, | comecax | pumia S comocint-0 possen, | /3

LENGUAJE L B T L ——————— | /2

Fluidez del lenguje. Decir of mayes mimero posbie de palabras que combmcenpu la ketra P en Imin. [ ] Wz et |y

ABSTRACCION Simdied ke pooj moumpaimep = buts | ] venbicden [ ] rebjoegla __f2
[T Dete scosdars 4 b gaibaes | ROSTRO SE0A IGLESIA CLAVEL RiJD Puntospar /s
o | 1] 1 11 L1 [T, || s,
Pista de o i amety
e M‘“ﬂ:ﬂ'
1] un:':;-[ 1 us [ ] e [ ] 5280 1] wew [ Jusma] ss
© 2. Kavredding MD Versisn 07 nevi ooy o 2004 Hormal = 38/38 TOTAL S0

www.mocalest.org

DESCRIPCION:

Ak | parts i e £ 17 mhem S amiuditn

Qué es

Prueba breve para evaluar funcién cognitiva
incluyendo dominios superiores.

Qué evalua

Memoria, atencion, lenguaje, funciones ejecutivas,
abstraccion, visuoconstruccion.

Interpretacion

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

Zonos con rlesgo de Escaras

P 10% | TERCERAZONA
] U opini

5% Imurcm
LA oo

som | PraERa rosa

Aliirs Dorados s3]
E777% 4

ENFERMERIA

- 35% Iumm
]

30 " " u s
Y s A
RILGO REIGO RGO BI5GO
L) MEDG ALTOD MUY ALTO

DESCRIPCION:

(hsre, g, i irtas]

| Bueno 4
ESTADO Reguilor 3
FSICO
GENERAL ociond ’

Muy Malo 1

| Alerto 4
ESTADO Apdtico 3
MENTAL Conluso 2

Estuporoso y Comaloso 1
Totol 4
Disminge 3
MOVILIDAD

I 2 Muy mitoda 2
Inmdvll 1
Ambulante 4
. ACTIVIDAD Comina con ayuda 3
Sentado 2
Encamado 1
Ninguna 4
Ocasional 3

INCONTINENCIA
l Urinario o Fecol 2
Urinaria y Fecal 1
RESULTADO =

Qué es

presion.

Herramienta utilizada para valorar riesgo de Ulceras por

Qué evalla

mental.

Estado fisico, movilidad, actividad, incontinencia, estado

Interpretacion

Clasifica riesgo bajo, moderado o alto.

Caracteristicas

Recomendada en pacientes hospitalizados e
inmovilizados.




ESCALA DE
BRADEN

ESCALA BRADEN

reltn Resumida

1234

Percepcién
Capacidod para &“ ? &‘:‘

responderala

imcomodidad l:nrnpnu-n-rn nitada  Sin
relacionada conla [ra responde a .,..m“.. soloa | [ ..W,,k H\,ﬁ
stulos dokrosos) | oon yocioresos)| | verbohe
. s
llu;-.:nd-llpullv-ld-nﬁl
la humedod, ya
#00 por swdor, oring, heces,  Constantemants My himeda Raraments
@ drena)s de hotidas Irisrvesa hirmeda
Actividad . tw
1l nivel de octivided fisica, a YV
Incluyende la copockdod 1
para deambular y realizar = I |
aetivisodes da ba vida
sty Encarmoda Ensilla Camina conoyude | Comina librements
Movilidad d
Lo capacidad pora /% "‘ '@" ,@1 ‘ .
cambilor de pozicién de
forma independient
= Completamente
Il
€l patron habitual de N G S ﬁj i:a
ingesta de alimentos, — i i
incluyendo la cantidod
y calidad de 1 diota b sl
Roce y Peligro 1 £ore
Lasiones T

El groda en que la friccién y

protiema sinprobiema oporont
dmﬂanﬂmwm:unu P“""'“"' il m"_ o

13-14 pts
Resultado Riesgo Moderadn

Coda & meses oslompre  Codalmeses osiempre Coda mes o slempre
Revaloracién que haya cambios en que haya cambios on que haya cambios on
Escala Braden situocién clinica situocién clinica situackin clinica

DESCRIPCION:

Herramienta de cribado para riesgo de Ulceras por

Qué es i
presion.

Sensibilidad, humedad, actividad, movilidad, nutricion,

Qué evalla S
friccién/cizalla.

<16: Riesgo alto
Interpretacion 17-18: Riesgo moderado
>18: Riesgo bajo

Caracteristicas La mas usada en hospitales y cuidados prolongados.




ESCALA DE TINETTI

ESCALA DE TINETTIL. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

EQUILIBRIQ SENTADO

Seinclinaodeslizaenlasilla.........cooooiimiiiiiiiiiiiciieicinnanens 0
LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda. .. 0
Capaz utilizando los brams como ayuda 1
Capaz sin utilizar los brazos... 2
INTENTOS DE LEI-'ANTARSE

Incapaz sin ayuda... TR R RS ae R R seaa T e |
Capaz, pero nccesna més dc un m:cnlo 1
Capaz de levantarse con un infento. 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......cooviunne | 1

Estable sin usar bastn u olros SOPOMes. . ......oeveeeceeeeeerneeeeeveanne | 2
EQU!HER!G EN BIPEDESTACION

Inestable. . « |0
Estable con aumento del érea de suslemacmn (los T.alnncs s.eparados

méds de 10 cm.) o usa baston, andador u otro soporte... = rrmnmeaes [||HL
Base de sustentacidon estrecha sin ningin soporte... 2

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo masju.ntus posible; el examinador
empuja sobre el esterndn del paciente con la palma 3 veces).

Tiende a caerse.............
Se tambalea, se su}em pcru s manlle:nc wlo

OJOS CERRADOS (cn la p-usn::én amcnur}

Inestable..

]:slablc

GIRO DE 360°

Pasos discontinuos..

Pasos continuos.. i
Inestable (sc agarra o Inmhﬂlﬂ]
Estable. .. T oo s

SENTARSE

Inseguro...
Usa los bnvos 0 no ucnc un mowrmemo suave..

chll.ﬂ:l TR TN TR ST VO v i i i AR B WA i

TOTAL EQUILIBRIO / 16

DESCRIPCION:

Qué es

Evalua equilibrio y marcha en adultos mayores para
identificar riesgo de caidas.

Qué evalla

Equilibrio estatico y dinamico, estabilidad en la marcha.

Interpretacion

25-28: Bajo riesgo
19-24: Riesgo moderado
<19: Alto riesgo

Caracteristicas

Indicada en rehabilitacién, fisioterapia y programas de
prevencion de caidas.




TIMED UP AND GO (TUG)

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

El paciente se sienta en una silla con brazos

Se le indica que se levante (inicio prueba y de
cronometraje)

camina 3 metros y vuelve a sentarse en la silla inicial

- (fin de cronometraje)
g
PUNTOS DE CORTE:
+ Menos de 10 segundos: bajo riesgo de caida.
« Entre 10y 20 segundos: indica fragilidad
(riesgo de caida).
« Mas de 20 segundos: Elevado riesgo de caida.
1—|1

DESCRIPCION:

Prueba funcional que mide movilidad y riesgo de

ué es ,
Q caidas.

Tiempo en levantarse de una silla, caminar 3 m,

Qué evalta .
girar, regresar y sentarse.

<10 seg: Normal

Interpretacion 314 seg: Riesgo de caidas

Préactica, rapida y de alta validez clinica. Util en

Caracteristicas - N .
atencién primaria y comunidad.




MINI NUTRITIONAL
ASSESSMENT (MNA)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestlé
Nutritioninstitute

Apeiidos:|

I Nﬂ'\‘lbrtl E

Suwrl I Euq:l

| Pese, l-n=|

|'hl||, & I I F"ru.'l I

Respenda al cuestionario eligiends la opeiin adecuada para cada pregueta. Sume los puniss 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 muche menes
1= ha comide menss

2= ha comido igual

]

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0= pirdida de pese > 3kg
1= Ao lo & abe
2= pirdida de peso entre 1y Jkg
3= mo ha habldo pérdids de peso

C  Movilidad
0= de la cama al sillén
1= autonomia ¢n el interior
2= 33kt del domacile

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacken de estres psicologico en los Ultimos 3 meses?
2= no

O=3i

E Probl neurop gi
0= demencia o depresién grave
1% demencia modeiada
2m gin problemas paicolbgicos

F1 indice de masa corporal (IMC) = pezo en kg / (talls en m)* D

0= MG <19
1= 195 IMC <21
2=21SIMC <23
3= IMC = 23

O

5| ELINDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTAF1 COM LAF2
NO CONTESTE LA PREGUNTAF2 51 HAPODIDO CONTESTAR ALAF1

F2 Circunlerencia de la pantorrilla (CP en cm)

0= cPea1
2= CPz O
Evaluacion del erlbaje oo

(max. 14 puntos)

12-14 puntos:
8-11 puntos:
0-7 puntos:

astado nutricional normal
niesgo de malnutricién
malnutricién

DESCRIPCION:

Qué es

Escala validada para evaluar estado nutricional en
adultos mayores.

Qué evalta

IMC, pérdida de peso, apetito, movilidad,
enfermedades, consumo alimentario.

Interpretacion

24-30: Normal
17-23.5: Riesgo de desnutricion
<17: Desnutricién establecida

Caracteristicas

Herramienta mas utilizada en geriatria para detectar
precozmente desnutricion.




INDICE DE COMORBILIDAD
DE CHARLSON

Modified Charlson Index

DESCRIPCION:

PATHOLOGY SCORE

Coronary disease

Congestive heart failure

Peripheral vascular disease

Cerebrovascular disease

Dementia 1

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

oo lwlmwim]m|o]—

AIDS

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.




