
 

 
 

  

 

VALORACION 

GERIATRICA 

INTEGRAL 
      

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

Delegación Regional Estado de México Oriente  

Coordinación de Educación e Investigación en Salud  

 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL 72 

“LIC. VICENTE SANTOS GUAJARDO” 

SERVICIO DE GERIATRIA  

CICLO 2017-2018 

 

DR. JOSE OCTAVIO DUARTE FLORES 

MEDICINA GERIATRICA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOPILACION DE 

ESCALAS 



 

 
 

DEFINICION 
 
La Valoración Geriátrica Integral es una herramienta fundamental para la práctica 
clínica de cualquier médico, que le permite identificar en cualquier nivel de atención 
las necesidades del paciente geriátrico. Los beneficios derivados de la aplicación 
de la Valoración Geriátrica Integral son la reducción de la variabilidad de la práctica 
clínica, la estratificación de los problemas de salud y el análisis de dependencias 
funcional que le permite llevar a cabo el diseño de las estrategias de intervención 
coordinada entre los diferentes profesionales.  
 
 
 
 

CRITERIOS DE INGRESO 
 
Criterios de ingreso al servicio de Geriatría de acuerdo a GPC IMSS-190-10: 

1. Edad mayor a 70 años.  
2. Comorbilidad (3 o más patologías, excepto enfermedad renal crónica e 

insuficiencia hepática Child C).  
3. Síndromes geriátricos (polifarmacia, incontinencia urinaria, deterioro 

funcional, deprivacion sensorial, visual y auditiva, caídas, depresión).  
4. Deterioro cognitivo o delirium.  

 
Deberán reunir los criterios 1 + 2 + 3, 1 + 2 + 4 o 1 + 4.  
 
 
 

VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 
 

• Socio familiar.  

• Funcionalidad.  

• Mental y psicoafectivo.  

• Biológico.  

 
 
 
 



 

 
 

 
 
 

SOCIO-FAMILIAR  

 

 
 

 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

APGAR FAMILIAR 
 
 
 

Función Nunca 
(0 puntos) 

Casi nunca 
(1 punto) 

Algunas 
veces 

(2 puntos) 

Casi siempre 
(3 puntos) 

Siempre 
(4 puntos) 

Me satisface la 
ayuda que 
recibo de mi 
familia cuando 
tengo algún 
problema o 
necesidad.  

     

Me satisface la 
participación que 
mi familia me 
brinda y me 
permite.  

     

Me satisface 
como mi familia 
acepta y apoya 
mis deseos de 
emprender 
nuevas 
actividades.  

     

Me satisface 
como mi familia 
expresa 
aspectos y 
responde a mis 
emociones, 
como rabia, 
tristeza, amor, 
etc.  

     

Me satisface 
como 
compartimos en 
mi familia: 1) el 
tiempo para 
estar juntos. B) 
los espacios de 
la casa. C) el 
dinero.  

     

Puntaje total   
 

    

 
Interpretación del resultado  

Bueno 18-20 puntos 
Disfunción familiar leve 17-14 puntos  
Disfunción familiar moderada 13 a 10 puntos 
Disfunción familiar severa menos de 9 puntos  

 
 

 
 



 

 
 

ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE GIJON  
(VERSION ORIGINAL DE GARCIA-GONZALEZ) 

 
La consideración de los pacientes o usuarios del sistema de salud como un todo que tenga en cuentas las 
circunstancias no solo físicas, sino también ambientales y sociales, ses una característica propia de la atención 
primaria.  

 
Área valorada  Ítems  

Situación 
familiar  

1. Vive con familia sin dependencia físico-psíquica.  
2. Vive con cónyuge de similar edad. 
3. Vive con familia y/o cónyuge y presenta algún grado de dependencia.  
4. Vive solo y tiene hijos próximos.  
5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.   

Situación 
económica  

1. Más de 1,5 veces el salario mínimo.  
2. Desde 1,5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo exclusivamente.  
3. Desde el salario mínimo hasta pensión mínima contributiva.  
4. LISMI-FAS. Pensión no contributiva.  
5. Sin ingresos o inferiores al aparatado anterior.  

Vivienda  1. Adecuada a las necesidades.  
2. Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la casa (peldaños, puertas 

estrechas, baños…).  
3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin baño completo, agua 

caliente, calefacción).  
4. Ausencia de ascensor, teléfono.  
5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de 

equipamientos mínimos).  

Relaciones 
sociales  

1. Relaciones sociales.  
2. Relación social solo con familia y vecinos.  
3. Relación social solo con familia o vecinos.  
4. No sale de su domicilio, recibe familia.  
5. No sale, no recibe visitas.  

Apoyos red 
social  

1. Con apoyo familiar o vecinal.  
2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.  
3. No tiene apoyo.  
4. Pendiente de ingreso en residencia geriátrica.  
5. Tiene cuidados permanentes.  

 
Interpretación de resultado  
 <10 puntos: normal o riesgo social bajo.  
 10-16 puntos: riesgo social intermedio.  
 ≥17 puntos: riesgo social elevado (problema social).  

 
  



 

 
 

ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE GIJON  
(ABREVIADA Y MODIFICADA) 

 
La consideración de los pacientes o usuarios del sistema de salud como un todo que tenga en cuentas las 
circunstancias no solo físicas, sino también ambientales y sociales, ses una característica propia de la atención 
primaria.  

 
Área valorada  Ítems  

Situación 
familiar  

1. Vive con pareja y/o familiar sin conflicto.  
2. Vive con pareja de similar edad.  
3. Vive con pareja y/o familia y/o otros, pero no pueden o no quieren atenderlo.  
4. Vive solo, hijos y/o familiares próximos que no cubren todas las necesidades.  
5. Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia.  

Relaciones y 
contactos 
sociales  

1. Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio.  
2. Solo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa.  
3. Sólo se relaciona con familia, sale de casa.  
4. No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (más de una por semana).  
5. No sale del domicilio, ni recibe visitas (menos de una por semana).  

Apoyos red 
social  

1. No necesita ningún apoyo.  
2. Recibe apoyo de la familia y/o vecinos.  
3. Recibe apoyo social formal suficiente (centro de día, trabajador/a familiar, vive 

en residencia, etc.). 
4. Tiene soporte social, pero es insuficiente.  
5. No tiene ningún soporte social y lo necesita.   

 
Interpretación de resultado  
 <7 puntos: situación social buena (bajo riesgo institucionalización).  
 8-9 puntos: situación intermedia.  
 ≥10 puntos: deterior social severo (alto riesgo institucionalización).  

 
 
 
 
 
 
 

  



 

 
 

TIPOLOGIA FAMILIAR 
 

De acuerdo a 
composición 

De acuerdo a 
desarrollo social  

De acuerdo a 
integración  

De acuerdo a 
demografía  

De acuerdo a 
ocupación  

De acuerdo a 
complicaciones 

de desarrollo 
familiar  

Nuclear. Padre, 
madre e hijos.  
Extensa. Familia 
nuclear y 
miembros con 
lazos 
consanguíneos.  
Compuesta. A la 
familia extensa 
se agregan 
miembros sin 
ningún nexo.  

Moderna. Madre 
trabaja fuera del 
hogar.  
Tradicional. 
Padre es 
proveedor 
económico.  
Primitiva o 
arcaica. Familia 
campesina.  

Integrada. 
Conyugues 
viven juntos con 
sus funciones.  
Semi-integrada. 
Conyugues 
viven juntos, no 
cumplen 
funciones.  
Desintegrada. 
Ausencia de un 
conyugue por 
muerte, 
abandono, 
divorcio.  

Urbana.  
Suburbana.  
Rural.  
 
Por ubicación 
geográfica de 
residencia.  

Campesina.  
Obrera.  
Empleada.  
Profesional.  
Comerciante.  

Interrumpida. 
Separación o 
divorcio.  
Contraída. 
Muerte de un 
miembro.  
Reconstruida. 
Uno de los 
conyugues o 
ambos han tenido 
una unión previa, 
con o sin hijos.  

De acuerdo a 
conformación  

De acuerdo a 
Luis Leñero  

De acuerdo a 
Torres  

De acuerdo 
presencia 

física hogar  

De acuerdo a 
De La Revilla  

 

Nuclear. Lazos 
de parentesco 
legítimos.  
Semi-nuclear. 
Monoparental o 
uni-parental.  
Consanguínea. 
Vinculo 
generacional.  
- Extensa. 

Familia nuclear 
vive con 
familia de 
origen de 
conyugue. 

- Semi-extensa. 
Familia 
nuclear, viven 
miembros de 
la familia de 
origines de 
uno de los 
conyugues.  

Compuesta. 
Miembros sin 
nexo. Múltiple. 
Dos o más 
familia bajo el 
mismo techo.  
Extensa 
modificada. 
Sistema de redes 
familiares y 
pautas de ayuda 
mutua.  

Por cultura y 
subcultura.  
- Indígena. 

Urbana.  
- Rural tradicional.  
 
Por 
estratificación 
socioeconómica.  
- Marginado y 

subproletario.  
- Popular.  
- Medio. 
- Elitista de 

dominio.  
 
Por ubicación 
geo social.  
- Región que 

habitan. Redes 
ecológicas que 
mantengan.  

- Grado de 
sedentarismo o 
migración.  

Un núcleo.  
- Familia 

nuclear sin 
hijos.  

- Nuclear 
completa. 
Pareja e hijos 
solteros.  

- Nuclear 
incompleta. 
Jefe sin 
pareja.  

 
Más de un 
núcleo.  
Extensa.  
 
Grupos 
domésticos.  
Pluripersonal, 
jefe sin 
conyugue.  

Núcleo 
integrado. 
Ambos padres.  
Núcleo no 
integrado. No 
hay presencia 
de un padre.  
Extensa 
ascendente. 
Hijos casados 
que viven en 
casa de padres.  
Extensa 
descendente. 
Padres que 
viven en casa 
de sus hijos.  
Extensa 
colateral. 
Parejas que 
viven en la casa 
de familiares 
colaterales.  

Nuclear. Padre, 
madre e hijos.  

- Nuclear simple. 
Conyugues y 
menos de 
cuatro hijos.  

- Nuclear 
números. 
Padres y más 
de cuatro hijos.  

- Nuclear 
ampliada. Se 
añaden otros 
parientes.  

- Binuclear. Uno 
o ambos 
conyugues son 
divorciados.  

Extensa. El 
mismo hogar 
más dos 
generaciones.  
Monoparental. 
Un conyugue y 
sus hijos.  
Sin familia. 
Adulto soltero, 
divorciado.  
Equivalente 
familiares. 
Mismo hogar, no 
núcleo familiar 
tradicional.  

 

 
 
 
 

 
 



 

 
 

CUESTIONARIO DE TAMIZAJE DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR  
VERSION SUBJETIVA (SCB-SB) 

 
Para cada una de las siguientes frases, indique primero si esto ha ocurrido durante el ultimo mes. Si así ha sido, 
encierre en un circulo la respuesta que señale el grado de angustia que le ha causado.  
 
Puntuación: 0, no ha ocurrido; 1, ha ocurrido, pero no ha causado angustia; 2, ha ocurrido y ha causado poca 
angustia; 3, ha ocurrido y ha causado regular angustia; 4, ha ocurrido y ha causado mucha angustia.   

 
No.  Pregunta  0 1 2 3 4 

1 Mi familiar continúa manejando, aun cuando ya no debería.       

2 Tengo poco control sobre la enfermedad de mi familiar.       

3 Tengo poco control sobre la conducta de mi familiar.       

4 Mi familiar constantemente pregunta lo mismo una y otra vez.       

5 Tengo que realizar demasiados deberes/labores (hacer la comida, ir de 
compras, realizar los pagos) que mi familiar solía hacer.  

     

6 Me afecta el no poder comunicarme con mi familiar.       

7 Yo asumo toda la responsabilidad de mantener el orden en nuestro hogar.       

8 Mi familiar no coopera con el resto de la familia.       

9 Tuve que buscar ayuda de la beneficencia pública para cubrir los gastos 
médicos de mi familiar.  

     

10 Recurrir a la beneficencia pública es humillante y desagradable.       

11 Mi familiar no me reconoce en ningún momento.       

12 Mi familiar me ha golpeado en varias ocasiones.       

13 Mi familiar se ha perdido en el supermercado.       

14 Mi familiar ha estado mojando la cama.       

15 Mi familiar ha intentado atacarme y me ha amenazado.       

16 Constantemente tengo que limpiar después de que mi familiar come.       

17 Tengo que encubrir los errores que mi familiar comete.       

18 Siento miedo cuando mi familiar se enoja.       

19 Es desgastante tener que arreglar y vestir a mi familiar todos los días.       

20 Me esmero tanto en ayudar a mi familiar, pero él/ella no lo agradece.       

21 Es frustrante encontrar las cosas que mi familiar escondió.       

22 Me preocupa que mi familiar salga de casa y se pierda.       

23 Mi familiar ha agredido a otros además de mí.       

24 Me siento tan solo como si tuviera el mundo encima.       

25 Me avergüenza salir fuerza de casa con mi familiar por miedo a que haga algo 
malo.  

     

 Total  ______/100 

 
 
 
 
 
 

  



 

 
 

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT  
 

Puntuación: 0, nunca; 1, rara vez; 2, a veces; 3, frecuentemente; 4 casi siempre.  

 
No.  Pregunta  0 1 2 3 4 

1 ¿Cree que su paciente le pide más ayuda de la que realmente necesita?      

2 ¿Cree que por el tiempo que dedica a su paciente no tiene suficiente tiempo para 
usted? 

     

3 ¿Se siente agobiado por cuidar a su familiar y tratar de cumplir otras 
responsabilidades? 

     

4 ¿Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?      

5 ¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar?      

6 ¿Piensa que su paciente afecta negativamente a su relación con otros miembros 
de la familia? 

     

7 ¿Tiene miedo de lo que el futuro depare a su paciente?      

8 ¿Cree que su paciente depende de usted?      

9 ¿Se siente tenso cuando está cerca de su paciente?       

10 ¿Cree que la salud de usted se ha visto afectada por cuidar de su paciente?      

11 ¿Cree que su intimidad se ha visto afectada por cuidar de su paciente?      

12 ¿Cree que su vida social se ha deteriorado por cuidar a su familiar?      

13 ¿Se siente incómodo por desatender a sus amistades por cuidar de su paciente?      

14 ¿Cree que su paciente espera que usted sea la única persona que le cuide como 
si nadie más pudiera hacerlo? 

     

15 ¿Cree que no tiene suficiente dinero para cuidar a su paciente y además cubrir 
otros gastos? 

     

16 ¿Cree que no será capaz de cuidar de su paciente por mucho más tiempo?      

17 ¿Siente que ha perdido el control de su vida personal desde que inició la 
enfermedad y cuidado de su paciente? 

     

18 ¿Desearía poder dejar el cuidado de su paciente a otra persona?      

19 ¿Se siente indeciso qué hacer con su paciente?      

20 ¿Cree que debería hacer más por su paciente?      

21 ¿Cree que podría cuidar mejor de su paciente?      

22 En resumen ¿Se ha sentido sobrecargado por el hecho de cuidar a su paciente?      

 Total  ______/88 

 
 
 
 
 
 
 

 
  



 

 
 

CUESTIONARIO DE TAMIZAJE PARA LA SOBRECARGA DEL CUIDADOR  
(VERSION ABREVIADA DE SIETE ITEMS) 

 
Indique en cada uno de los enunciados el número correspondiente a la percepción de agobio del cuidador.  
 
Puntuación: 1, no ocurrió/ocurrió, pero no causó agobio; 2, agobio leve; 3, agobio moderado; 4, agobio grave.  

 
No.  Pregunta  1 2 3 4 

1 Me siento tan solo, como si tuviera al mundo en mis hombros.      

2 Tengo poco control sobre la conducta de mi familiar.      

3 Debo hacer demasiados deberes/labores (alimentar, ir de compras) que mi familiar 
solía hacer.  

    

4 Estoy molesto por no poder comunicarme con mi familiar.      

5 Mi familiar hace repetidamente las mismas preguntas.      

6 Tengo poco control sobre la enfermedad de mi familiar.      

7 Mi familiar no coopera con el resto de nuestra familia.      

 Total  ______/7-28 

 
Interpretación de resultado  
 7-16 puntos: ausencia de sobrecarga.  
 ≥17 puntos: sobrecarga intensa.  

 
 
 
 
 
 

  



 

 
 

VERSION CORTA DE LA ENCUESTA SOBRE MALTRATO 
 A PERSONAS ADULTAS MAYORES 

 
Todas las preguntas por realizar deben ser antecedidas por la frase “en los últimos doce meses”.  

 
No.  Físico  Si  No  

1 ¿Le han golpeado?   

2 ¿Le han dado puñetazos o patadas?    

3 ¿Le han empujado o le han jalado el pelo?   

4 ¿Le han aventado algún objeto?   

5 ¿Le han agredido con algún cuchillo o navaja?   

 Psicológico    

1 ¿Le han humillado o se han burlado de usted?   

2 ¿Le han tratado con indiferencia o le han ignorado?   

3 ¿Le han aislado o le han corrido de la casa?   

4 ¿No han respetado sus decisiones?   

 Negligencia    

1 ¿Le han dejado de suministrar medicamentos que necesita?   

 Económico    

1 ¿Le han tomado sin permiso algún bien de su propiedad?   

2 ¿Le han presionado para que deje de ser usted el propietario de su casa o alguna otra 
propiedad? 

  

 
Si el paciente responde “sí” a cualquiera de las preguntas anteriores es necesario que sea 
evaluado por personal especializado (Trabajo Social y/o Geriatría).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  



 

 
 

OARS SOCIAL RESOURCE SCALE 
 
Me gustaría hacerle preguntas acerca de sus familiares y amigos. 
 
¿Su estado civil es?:               
Soltero 
Casado/a 
Viudo/a 
Divorciado/a 
Separado/a 
No contesta 
 
¿Quién vive con usted? (ponga sí/no): 
Sí/no Nadie 
Sí/no Esposo/a 
Sí/no Hijos 
Sí/no Nietos 
Sí/no Padres 
Sí/no Otros. Especificar __________ 
Sí/no Hermanos/as 
Sí/no Otros familiares 
Sí/no Amigos/as 
Sí/no Cuidadores pagados. 
 
¿Cuántas personas conoce suficientemente bien como 
para visitarlas en su casa? 
3: mayor 5 
2: 3-4 
// No responde 
1: Una vez 
0: Ninguna 
 
¿Cuántas veces ha hablado por teléfono con amigos 
y/o familiares en la última semana? 
3: Una vez al día o más 
2: 2-6 veces 
// No responde 
1: Una vez 
0: Ninguna 
 
 
 
 

 
¿Cuántas veces durante la semana pasada ha visto a 
personas que no viven con usted? (visitas, etc.) 
3: Una vez al día o más 
2: 2-6 veces/semana 
1: Una vez 
0: Ninguna 
// No responde 
     
     
¿Tiene usted alguna persona en quien confiar? 
1: Sí  2: No  // No responde 
 
¿Se encuentra solo o se siente en soledad? 
1: Casi nunca 
1: Algunas veces 
0: A menudo 
// No responde 
 
¿Ve usted a sus amigos y familiares tan a menudo 
como a usted le gustaría? 
1: Sí  0: No  // No responde 
 
¿Si alguna vez necesitase usted ayuda por encontrarse 
incapacitado, tendría quien le prestase esa ayuda? 
1: Sí  0: No 
 
 
Sí ha contestado Sí: ¿Esa persona cuidaría de usted? 
 De forma indefinida 
 Durante un corto período de tiempo 
(semanas o 6 meses) 
 Sólo de forma pasajera (para ir al médico, a 
comer, etc.) 
 // No responde 
 ¿Quién es esa persona? Nombre: 
_______________ 
   
 Relación:_______________

 
INTERPRETACION 
Excelentes recursos sociales: las relaciones sociales son muy amplias y satisfactorias. Al menos una persona puede cuidarlo/a  indefinidamente en caso de 
necesidad. 
Buenos recursos sociales; las relaciones sociales son razonablemente satisfactorias y adecuadas, y al menos una persona puede cuidarlo indefinidamente. O las 
relaciones son muy amplias y satisfactorias y puede ser cuidado por sólo un período corto de tiempo. 
Deterioro social leve; las relaciones sociales son insatisfactorias, de pobre calidad y pocas, pero al menos una persona puede cuidarlo de forma indefinida. O las 
relaciones sociales son razonablemente satisfactorias, pero sólo puede ser cuidado un período corto de tiempo. 
Deterioro social moderado: las relaciones sociales son insatisfactorias, de pobre calidad y pocas; sólo se pueden dar cuidados durante períodos cortos de 
tiempo. o las relaciones sociales son al menos adecuadas o satisfactorias, pero la ayuda sólo puede prestarse de vez en cuando. 
Deterioro social grave: las relaciones sociales son insatisfactorias, de pobre calidad y pocas; se puede prestar cuidados sólo de vez en cuando. O las relaciones 
son al menos satisfactorias o adecuadas, pero la ayuda no se le puede dar ni de vez en cuando.                        
Deterioro social total: las relaciones son de pobre calidad, insatisfactorias y pocas, y la ayuda no se le puede dar ni de vez en cuando. 

 
 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FUNCIONALIDAD  
 
 
 
 

   
 

 



 

 
 

 

 

INDICE DE BARTHEL  
Baño/Ducha 

Independiente  Se baña completo en ducha o baño. Entre y sale del baño sin ayuda, ni ser supervisado.  5 

Dependiente  Necesita ayuda o supervisión.   0 

Vestido  

independiente Capaz de ponerse y quitarse la ropa, amarrarse los zapatos, abotonarse y colocarse otros 
complementos sin necesitar ayuda.  

10 

Ayuda Necesita ayuda, pero al menos realiza la mitad de las tareas en un tiempo razonable sin ayuda.  5 

Dependiente Necesita ayuda para la mayoría de las tareas.   0 

Aseo personal  

Independiente  Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, incluye lavarse la cara y las manos, 
peinarse, lavare los dientes, maquillarse y afeitarse.  

5 

Dependiente  Necesita alguna ayuda para alguna de estas actividades.  0 

Uso del retrete (taza de baño) 

Independiente  Usa el retrete o taza de baño. Se siente, se levanta, se limpia y se pone la ropa solo.  10 

Ayuda  Necesita ayuda para mantener el equilibrio sentado, limpiarse, ponerse o quitarse la ropa.  5 

Dependiente  Necesita ayuda completa para el uso del retrete o taza de baño.  0 

Uso de escaleras 

Independiente  Sube o baja escaleras sin supervisión, puede utilizar el barandal o bastón si lo necesita.  10 

Ayuda Necesita ayuda física o supervisión para subir o bajar escaleras.  5 

Dependiente  Es incapaz de subir y bajar escaleras, requiere de ascensor o de ayuda completa.  0 

Traslado cama-sillón  

Independiente  No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas se traslada a la cama independiente.  15 

Mínima ayuda Incluye supervisión o una pequeña ayuda para el traslado.  10 

Gran ayuda Requiere de una gran ayuda para el traslado (de una persona fuerte o entrenada), es capaz de 
permanecer sentado sin ayuda.  

5 

Dependiente  Requiere de dos personas o una grúa de transporte, es incapaz de permanecer sentado.  0 

Desplazamiento  

Independiente  Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda ni supervisión. Puede utilizar 
cualquier ayuda mecánica, excepto un andador. Si utiliza prótesis, puede ponérsela y quitársela 
solo.  

15 

Ayuda Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervisión por otra persona (física 
o verbal) o utiliza andador.  

10 

Independiente 
en silla de 
ruedas  

Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros, sin ayuda ni supervisión.  5 

Dependiente No camina solo o no propulsa su silla solo.  0 

Control de orina  

Continente  No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector, es capaz de atender solo 
su cuidado.  

10 

Incontinencia 
ocasional  

Como máximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para el cuidado de la 
sonda o el colector.  

5 

Incontinente  Episodios de incontinencia con frecuencia más de una vez en 24 horas. Incapaz de manejarse 
solo con sonda o colector.  

0 

Control de heces  

Continente  No presenta episodios de incontinencia. Si usa enemas o supositorios, se los administra solo.  10 

Incontinente 
ocasional  

Episodios ocasionales una vez por semana. Necesita ayuda para usar enemas o supositorios.  5 

Incontinente  Más de un episodio por semana.  0 

Alimentación  

Independiente  Capaz de utilizar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser 
cocinada o servida por otra persona.  

10 

Ayuda  Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, extender la mantequilla, pero es capaz de comer 
solo.  

5 

Dependiente  Depende de otra persona para comer.  0 

   ____ / 100 



 

 
 

 

 

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA DE KATZ (ABVD) 
 

1 Baño (esponja, regadera o tina)  Si (   )         No  (   ) 

 1 No recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de baño).  

 1 
Que reciba asistencia durante el baño en una sola parte del cuerpo (ej. 
Espalda o pierna). 

 

 0 Que reciba asistencia durante el baño en más de una parte.  

2 Vestido  Si (   )         No  (   ) 

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

 1 
Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en 
abrocharse los zapatos.  

 

 0 Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse.   

3 Uso de sanitario  Si (   )         No  (   ) 

 1 
Sin ninguna asistencia (puede utilizar algún objeto de soporte como bastón 
o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pañal o 
cómodo).  

 

 1 
Que reciba asistencia al ir al baño, en limpiarse y que pueda manejar por 
sí mismo el pañal o cómodo vaciándolo.  

 

 0 Que no vaya al baño por sí mismo.   

4 Transferencias  Si (   )         No  (   ) 

 1 
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).  

 

 1 Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.   

 0 Que no pueda salir de la cama.   

5 Continencia  Si (   )         No  (   ) 

 1 Control total de esfínteres.   

 1 Que tenga accidentes ocasionales.   

 0 
Necesita ayuda para supervisión del control de esfínteres, utiliza soda o es 
incontinente.  

 

6 Alimentación  Si (   )         No  (   ) 

 1 Que se alimenta por si solo sin asistencia alguna.   

 1 
Que se alimente solo y que tenga asistencia solo para cortar la carne o 
untar mantequilla.  

 

 0 
Que reciba asistencia en la alimentación o que se alimente parcial o 
totalmente por vía enteral o parenteral.  

 

   TOTAL ____ / 6 

 
CLASIFICACION DE KATZ  

A. Independencia en todas las funciones.  
B. Independencia en todas las funciones menos una.  
C. Independencia en todo menos en bañarse y otra función adicional.  
D. Independencia en todo menos en bañarse, vestirse y otra función adicional.  
E. Dependencia en el baño, vestido, uso de sanitario y otra función adicional.  
F. Dependencia en el baño, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra función adicional.  
G. Dependiente en las seis funciones.  
H. Dependencia en dos funciones pero que no clasifican en C, D, E y F.  

 
 

 



 

 
 

 

 

ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA DE LAWTON (AIVD) 
 

1 Capacidad para usar el teléfono  Si (   )         No  (   ) 

 1 Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problemas.   

 1 Marca solo unos cuantos números bien conocidos.   

 1 Contesta el teléfono, pero no llama.   

 0 No usa el teléfono.   

2 Transporte  Si (   )         No  (   ) 

 1 Se transporta solo.   

 1 
Se transporta solo, únicamente en taxi, pero no puede usar otros 
recursos.  

 

 1 Viaja en transporte colectivo acompañado.   

 0 Viaja en taxi o auto acompañado.   

 0 No sale.   

3 Medicación  Si (   )         No  (   ) 

 1 Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas.   

 0 Se hace responsable solo si le preparan por adelantado.   

 0 Es incapaz de hacerse cargo.   

4 Finanzas  Si (   )         No  (   ) 

 1 Maneja sus asuntos independientemente.   

 0 Solo puede manejar lo necesario para pequeñas compras.   

 0 Es incapaz de manejar dinero.   

5 Compras  Si (   )         No  (   ) 

 1 Vigila sus necesidades independientemente   

 0 Hace independientemente solo pequeñas compras.   

 0 Necesita compañía para cualquier compra.   

 0 Incapaz de cualquier compra.   

6 Cocina  Si (   )         No  (   ) 

 1 Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente.   

 0 Prepara los alimentos solo si se le provee lo necesario.   

 0 Calienta, sirve y prepara, pero no lleva una dieta adecuada.   

 0 Necesita que le preparen los alimentos.   

7 Cuidado del hogar  Si (   )         No  (   ) 

 1 Mantiene la casa solo o con ayuda mínima   

 1 Efectúa diariamente trabajo ligero eficientemente.   

 1 Efectúa diariamente trabajo ligero sin eficacia.   

 1 Necesita ayuda en todas las actividades.   

 0 No participa.   

8 Lavandería  Si (   )         No  (   ) 

 1 Se ocupa de su ropa independientemente.   

 1 Lava solo pequeñas cosas.   

 0 Todo se lo tienen que lavar.   

   TOTAL ____ / 8 

 
 
 



 

 
 

 

 

CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN FUNCIONAL (FAQ) 
 
 
 
 
Puntuación. 8 = No aplica (por ejemplo, nunca lo ha hecho), 0 = Normal, 1 = Con dificultad, pero 
lo hace por sí mismo (a), 2 = Requiere ayuda, 3 = Depende totalmente de otros.  
 
Instrucciones. En las últimas 4 semanas, ha tenido el paciente alguna dificultad o ha requerido 
ayuda con: 
 

1 Hacer cheques, pagar las cuentas o llevar un balance 
correcto en su chequera.  

(8)     (0)     (1)     (2)     (3) 

2 Organizar los documentos para la declaración de 
impuestos, los asuntos de negocio u otro tipo de 
documento.  

(8)     (0)     (1)     (2)     (3) 

3 Hacer compras solo (a) (por ejemplo, comprar ropa, cosas 
para la casa o alimentos).  

(8)     (0)     (1)     (2)     (3) 

4 Participar en juegos de destreza como jugar cartas o 
canasta, ajedrez o trabajar en un pasatiempo.  

(8)     (0)     (1)     (2)     (3) 

5 Calentar agua, preparar una taza de café, apagar la 
estufa.  

(8)     (0)     (1)     (2)     (3) 

6 Preparar una comida balanceada. (8)     (0)     (1)     (2)     (3) 

7 Estar al tanto de las noticias. (8)     (0)     (1)     (2)     (3) 

8 Prestar atención y entender un programa de la televisión, 
un libro una revista.  

(8)     (0)     (1)     (2)     (3) 

9 Recordar las citas, los eventos familiares, los días de 
fiesta, las medicinas.  

(8)     (0)     (1)     (2)     (3) 

10 Viajar fuera de su vecindario, manejar un automóvil o 
planear un viaje usando transporte público.  

(8)     (0)     (1)     (2)     (3) 

  TOTAL ____ / 30 

 
  
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

CALIFICACION CLINICA DE LA DEMENCIA (CDR) 
 

 

 
 
 



 

 
 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

ESCALA DE CALIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA DEMENCIA  
(DSRS) PRIMERA PARTE 

 
 
 

 
 
 



 

 
 

 

 

ESCALA DE CALIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA DEMENCIA  
(DSRS) SEGUNDA PARTE 

 
 

 

 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL EN ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (FAST) 
 

 
 
 

 



 

 
 

 

 

ESCALA DE BERG 
Instrucciones generales: 
 
A. Hacer una demostración de cada función. Al puntuar recoger la respuesta más baja aplicada a cada ítem. 
En la mayoría de ítems, se pide al paciente que mantenga una posición dada durante un tiempo determinado. Se van reduciendo 
más puntos progresivamente si no se consigue el tiempo o la distación fijada, si la actuación del paciente requiere supervisión, o si 
el paciente toca un soporte externo o recibe ayuda del examinador. 
b. El equipamiento requerido para la realización del test consiste en un cronómetro o reloj con segundero, una regla u otro 
indicador de 5, 12 y 25 cm. Las sillas utilizadas deben tener una altura razonable. Para la realización del ítem 12, se precisa un 
escalon o un taburete (de altura similar a un escalón). 
 
1. DE SEDESTACIÓN A BIPEDESTACIÓN 
INSTRUCCIONES: Por favor, levántese. Intente no ayudarse de las manos. 
( ) 4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilitzarse independientemente 
( ) 3 capaz de levantarse independientemente usando las manos 
( ) 2 capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos 
( ) 1 necesita una mínima ayuda para levantarse o estabilizarse 
( ) 0 necesita una asistencia de moderada a máxima para levantarse 
 
2. BIPEDESTACIÓN SIN AYUDA 
INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse. 
( ) 4 capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura 
( ) 3 capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervisión 
( ) 2 capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse 
( ) 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin agarrarse 
( ) 0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia 
 
3. SEDESTACIÓN SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE EL SUELO O SOBRE UN TABURETE O ESCALÓN 
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2 min. 
( ) 4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos 
( ) 3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervisión 
( ) 2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundos 
( ) 1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos 
( ) 0 incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos 
 
4. DE BIPEDESTACIÓN A SEDESTACIÓN 
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese. 
( ) 4 se sienta de manera segura con un mínimo uso de las manos 
( ) 3 controla el descenso mediante el uso de las manos 
( ) 2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso 
( ) 1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso 
( ) 0 necesita ayuda para sentarse 
 
5. TRANSFERENCIAS 
INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al paciente de pasar primero a un asiento con 
apoyabrazos y a continuación a otro asiento sin apoyabrazos. Se pueden usar dos sillas (una con y otra sin apoyabrazos) o una 
cama y una silla. 
( ) 4 capaz de transferir de manera segura con un mínimo uso de las manos 
( ) 3 capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos 
( ) 2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervisión 
( ) 1 necesita una persona que le asista 
( ) 0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para que sea segura. 
 
6. BIPEDESTACIÓN SIN AYUDA CON OJOS CERRADOS 
INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10 seg. 
( ) 4 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura 
( ) 3 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervisión 
( ) 2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos 



 

 
 

 

 

( ) 1 incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz de permanecer firme 
( ) 0 necesita ayuda para no caerse 
 
7. PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS 
INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse. 
( ) 4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e independiente durante 1 minuto 
( ) 3 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente durante 1minuto con supervisión 
( ) 2 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente, pero incapaz de mantener la posición durante 30 
segundos 
( ) 1 necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permancer de pie durante 15 segundos con los pies juntos 
( ) 0 necesita ayuda par lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante 15 seg 
 
8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACIÓN 
INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 90º. Estire los dedos y llevélo hacia delante todo lo que pueda. El examinador coloca una 
regla al final de los dedos cuando el brazo está a 90º. Los dedos no debe tocar la regla mientras llevan el brazo hacia delante. Se 
mide la distancia que el dedo alcanza mientras el sujeto está lo más inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al 
paciente que use los dos brazos para evitar la rotación del tronco 
( ) 4puede inclinarse hacia delante de manera cómoda >25 cm 
( ) 3puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm 
( ) 2can inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm 
( ) 1se inclina hacia delante pero requiere supervisión 
( ) 0pierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda 
 
9. EN BIPEDESTACIÓN, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO 
INSTRUCTIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies 
( ) 4 capaz de recoger el objeto de manera cómoda y segura 
( ) 3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervisión 
( ) 2 incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a 5cm (1-2 pulgadas) del objeto y mantiene el equilibrio de manera independiente 
( ) 1 incapaz de recoger el objeto y necesita supervisión al intentarlo 
( ) 0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer 
 
10. EN BIPEDESTACIÓN, GIRARSE PARA MIRAR ATRÁS 
INSTRUCCIONES: Gire para mirar atrás a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha 
El examinador puede sostener un objeto por detrás del paciente al que puede mirar para favorecer un mejor giro. 
( ) 4 mira hacia atrás hacia ambos lados y desplaza bien el peso 
( ) 3 mira hacia atrás desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor desplazamiento del peso del cuerpo 
( ) 2 gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio 
( ) 1 necesita supervisión al girar 
( ) 0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer 
 
11. GIRAR 360 GRADOS 
INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuación repetir lo mismo hacia el otro lado. 
( ) 4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos o menos 
( ) 3 capaz de girar 360 grados de una manera segura sólo hacia un lado en 4 segundos o menos 
( ) 2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente 
( ) 1 necesita supervisión cercana o indicaciones verbales 
( ) 0 necesita asistencia al girar 
 
12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALÓN O TABURETE EN BIPEDESTACIÓN SIN AGARRARSE 
INSTRUCCIONES: Sitúe cada pie alternativamente sobre un escalón/taburete. Repetir la operación 4 veces para cada pie. 
( ) 4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y completar 8 escalones en 20 segundos 
( ) 3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8 escalones en más de 20 segundos 
( ) 2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervisión 
( ) 1 capaz de completar más de 2 escalones necesitando una mínima asistencia 
( ) 0 necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo 
 
13. BIPEDESTACIÓN CON LOS PIES EN TANDEM 



 

 
 

 

 

INSTRUCCIONES: Demostrar al paciente. Sitúe un pie delante del otro. Si piensa que no va a poder colocarlo justo delante, 
intente dar un paso hacia delante de manera que el talón del pie se sitúe por delante del zapato del otro pie (para puntuar 3 
puntos, la longitud del paso debería ser mayor que la longitud del otro pie y la base de sustentación debería aproximarse a la 
anchura del paso normal del sujeto. 
( ) 4 capaz de colocar el pie en tándem independientemente y sostenerlo durante 30 segundos 
( ) 3 capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y sostenerlo durante 30 segundos 
( ) 2 capaz de dar un pequeño paso de manera independiente y sostenerlo durante 30 segundos 
( ) 1 necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundos 
( ) 0 pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie. 
 
14. BIPEDESTACIÓN SOBRE UN PIE 
INSTRUCCIONES: Apoyo sobre un pie sin agarrarse 
( ) 4 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante >10 seg. 
( ) 3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 seg. 
( ) 2 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 ó más segundos 
( ) 1 intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece de pie de manera independiente 
( ) 0 incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caída 
( ) PUNTUACIÓN TOTAL (Máximo= 56)  

 
Las alteraciones del equilibrio y las dificultades, o la imposibilidad para volver a caminar son dos de los síntomas motores que con 
mayor frecuencia presentan los pacientes que han sufrido un daño cerebral adquirido (DCA). La recuperación de estas aptitudes 
constituye una parte esencial dentro del proceso de rehabilitación dado el grado de autonomía funcional que la recuperación de 
las mismas conlleva. 
 
En el ámbito clínico, tradicionalmente la evaluación y el seguimiento de estos déficits se realiza con escalas clínicas de medida 
tales como: Escala Berg, Tinetti equilibrio y marcha, escala COVS, Hauser, Rivermead. 
 
El Berg Balance Scale fue desarrollada en 1989 como una medida cuantitativa del estado funcional del equilibrio en ancianos, 
cuya validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio han sido demostradas también en pacientes hemipléjicos.  
 
La escala de Berg comprende 14 ítems (puntuación comprendida 0-4). Las puntuaciones totales pueden oscilar entre 0 (equilibrio 
gravemente afectada) a 56 (excelente equilibrio). 
Los pacientes deben completar 14 tareas mientras el examinador califica el desempeño del paciente en cada tarea. Elementos de 
la prueba son representativos de las actividades diarias que requieren equilibrio, como sentado, de pie, inclinándose, y dar un 
paso. Algunas tareas se clasifican de acuerdo a la calidad de la ejecución de la tarea, mientras que otras son evaluadas por el 
tiempo necesario para completar la tarea. 
 
Específicamente, los resultados se interpretan como: 
– 0-20: alto riesgo de caída 
– 21-40: moderado riesgo de caída 
– 41-56: leve riesgo de caída 
 
En promedio, los pacientes con puntuaciones menores de 40 tienen casi doce veces más probabilidades de caer que aquellos 
con puntuaciones superiores a 40. Puntuaciones inferiores a 45 de los 56 son generalmente aceptados como indicadores de 
alteración del equilibrio. En diversos artículos establecen como punto de corte de 45 puntos de 56 para una deambulación 
independiente segura.  
 
Tambien según las puntuaciones obtenidas en la escala de Berg nos permite obtener información de su capacidad motora y 
funcional. Podemos establecer 5 grupos: 
– Grupo de inicio de bipedestación (33-39) 
– Grupo de inicio de marcha (40-44) 
– Marcha con/sin ayudas técnicas (45-49) 
– Marcha independiente (50-54) 
– Marcha funcional (55-56) 
 

 
 



 

 
 

 

 

TIMED UP AND GO TEST 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

TINETTI BALANCE AND GAIT EVALUATION  
PERFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 

 

VALORACION DE MARCHA Y EQUILIBRIO  

 



 

 
 

 

 

PRUEBA CORTA DE DESEMPEÑO FISICO 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

ESCALA DE DEMENCIA DE BLESSED, TIMILSON Y ROTH  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



 

 
 

 

 

FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE (FIM) 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 

 

 
ESCALA DE ROSOW-BRESLAU (MOVILIDAD) 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ESCALA DE NAGI (DISCAPACIDAD) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

ROSA 

 



 

 
 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

ESTADIOS DE HOEHN Y YAHR (PARKINSON) 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

MENTAL Y  
PSICO-AFECTIVA  

 
 
 
 

   
 



 

 
 

 

 

EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL DE FOLSTEIN (MMSE) 
 
 
 
 
 
 

1 
¿Qué fecha es hoy?  
(día, mes, año, día de la semana, estación) 

(1)     (2)     (3)     (4)     (5) 

2 
¿En dónde estamos?  
(hospital, piso, delegación, ciudad, país).  

(1)     (2)     (3)     (4)     (5) 

3 

Repita estos tres objetos:  
           MESA, LLAVE, LIBRO (Uno cada segundo) 
 
           Deletree la palabra M-U-N-D-O al revés  

(1)     (2)     (3)     

4 
Reste 7 a 100 y al resultado vuélvale a restar 7  
(93, 86, 79, 72, 65).  

(1)     (2)     (3)     (4)     (5) 

5 ¿Cuáles fueron los 3 objetos mencionados anteriormente?  (1)     (2)     (3)      

6 Muestre una Pluma y un reloj y pida que los identifique.  (1)     (2)      

7 Repita la siguiente frase: “Ni si es, ni no es, ni peros” (1)      

8 
Cumpla la siguiente orden verbal (no se podrá repetir 
nuevamente): “Tome esta hoja con su mano derecha, 
dóblela por la mitad y colóquela en el piso” 

(1)     (2)     (3)     

9 
Lea la siguiente frase y realice lo que en ella dice: “Cierre 
los ojos”.  

(1)      

10 
“Escriba una frase, enunciado u oración con cualquier 
cosa que me quiera decir”.  

(1)      

11 Copie estos dibujos (Pentágonos cruzados) (1)      

  TOTAL ____ / 30 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 
 
 

 
 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 



 

 
 

 

 

TEST DEL INFORMANTE (TIN) 
 

Recuerde por favor como era su familiar hace 10 años y compare como es ahora. 
Contésteme si ha habido algún cambio a lo largo de estos 10 años en la capacidad de su 
familiar para cada uno de los aspectos que le preguntare a continuación: 
 
Ha mejorado   1 
Ha mejorado poco   2 
No ha cambiado   3 
Ha empeorado un poco  4 
Ha empeorado mucho  5  
 

 
 
Puntuación máxima 130 puntos 
PUNTO DE CORTE 84/85 
*ítems de versión abreviada (punto de corte = 56/57)  

 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ha mejorado      1 
Ha mejorado poco    2 
No ha cambiado     3 
Ha empeorado un poco  4 
Ha empeorado mucho  5  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) 
 

 



 

 
 

 

 

CUESTIONARIO DEL ESTADO MENTAL DE PFEIFFER 
 

        

ERROR 

1. Fecha de hoy: DD______MM_____AA_____ 

2. Día de la semana de hoy: 

3. Nombre del lugar: 

4. Número de teléfono: 

4ª.Dirección (si no tiene teléfono): 

5. Edad:  

6. Fecha de nacimiento: 

7. Nombre del presidente actual: 

8. Nombre del presidente anterior: 

9. Nombre de la madre: 

10. Restar 3 a 20 y seguir restando sucesivamente: 

Instrucciones para completar el cuestionario 

Plantee al sujeto las preguntas del 1 al 10 de la lista y registre todos los errores. 
Para ser realizado de forma correcta las respuestas deben ser dadas sin referencia al calendario, periódico, certificado de nacimiento u otra ayuda 
para la memoria. 
La pregunta 1, se considera correcta solamente cuando son dados  correctamente la fecha, el mes y el año exactos. 
 La pregunta 2, se define por sí sola. 
La pregunta 3, se considera correcta si brinda cualquier descripción correcta del local. “Mi casa”, el nombre de la ciudad de residencia, el nombre del 
hospital o la institución. 
 La pregunta 4, se considera correcta cuando puede ser verificado el número. 
 La pregunta 4ª, se realiza solamente si el sujeto no tiene teléfono. 
La pregunta 5, se considera correcta cuando la edad mencionada se corresponde con el año de nacimiento. 
La pregunta 6, se considera correcta solamente cuando son dados la fecha, el mes y el año exactos. 
 La pregunta 7 y 8, solamente requieren los apellidos de los presidentes. 
La pregunta 9, no requiere ser verificada. Se considera correcta si es dado un nombre de pila femenino más un apellido diferente al del sujeto. 
La pregunta 10, requiere que todas las series sean realizadas correctamente para ser considerada válida. Cualquier error el intentar la serie inválida el 
resto.   
 
Puntajes del cuestionario. 
La educación influye sobre el rendimiento en la prueba y por lo tanto debe ser tomada en cuenta al realizar la puntuación. A los efectos de realizar la 
puntuación se han considerado tres niveles educacionales: a) personas que solamente han tenido una educación de nivel escolar; b) personas que han 
cursado estudios secundarios en forma parcial o completa; y c) personas que han recibido educación superior. 
Para los sujetos con nivel de educación secundaria rigen los siguientes criterios: 
0-2 errores: funcionamiento intelectual normal 
3-4 errores: alteración intelectual leve 
5-7 errores: alteración intelectual moderada 
8-10 errores: alteración intelectual severa 
Se permite un error más si la persona ha tenido solamente educación escolar, y un error menos si ha recibido educación más allá de la secundaria 
 



 

 
 

 

 

TEST DE TSAACS 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL PROFUNDO DE BAYLOR (BPMSE) 
 

 COGNITIVO  SI     NO 

Orientación   

1 ¿Cómo está usted? (1)     (0) 

2 ¿Cómo se llama usted?   

      Primer nombre  (1)     (0) 

      Apellido  (1)     (0) 

3 ¿En qué lugar estamos ahora? (reconoce “hospital, clínica, consultorio, etc.) (1)     (0) 

4 ¿En qué ciudad estamos? (1)     (0) 

Lenguaje   

 Denominación   

1 Lápiz  (1)     (0) 

2 Reloj  (1)     (0) 

4 Botón  (1)     (0) 

 Comprensión (alinear un lápiz, una flor y un reloj)   

1 “Dame el lápiz” (1)     (0) 

2 “Dame el reloj y el lápiz”  (1)     (0) 

3 “Cierra los ojos”  (1)     (0) 

4 “Levanta la mano izquierda”  (1)     (0) 

 Repetición   

1 “Cama” (1)     (0) 

2 “Nevera”  (1)     (0) 

3 “El teléfono está sonando” (1)     (0) 

Atención   

1 “Cuenta hasta diez” (1)     (0) 

2 “Mire mi nariz; sígala mirando (puntuar 1 si puede hacer más de 5 segundos).  (1)     (0) 

3 Hace contacto visual espontáneamente.  (1)     (0) 

4 Presta atención al examinador.  (1)     (0) 

Habilidad motora   

1 “Dibújame un circulo”  (1)     (0) 

2 Sostiene el lápiz correctamente  (1)     (0) 

3 Dibuja una figura circular.  (1)     (0) 

4 “Copia este cuadrado”  (1)     (0) 

5 “Escribe tu nombre”   

      Primer nombre  (1)     (0) 

      Apellido  (1)     (0) 

  TOTAL ____ / 25 

 Conductual  SI     NO 

Observaciones del comportamiento   

1 Descuidado, despeinado.  (1)     (0) 

2 Retraso psicomotor.  (1)     (0) 

3 Ansioso.  (1)     (0) 

4 Agitado.  (1)     (0) 

5 Irritable.  (1)     (0) 

6 Agresivo.  (1)     (0) 

7 Lloroso.  (1)     (0) 

8 Impulsivo.  (1)     (0) 

9 Inquieto.  (1)     (0) 

10 Sospechoso.  (1)     (0) 

  TOTAL ____ / 10 

Comunicación. Describa brevemente la capacidad verbal (ej. Mudo, incoherente, tangencial, irrelevante, ecolálico, 
parafrasias, repetitivo, respuesta telegráficas o monosilábicas, etc.). 
 
Relaciones sociales. Describa brevemente las relaciones sociales (ej. No se relaciona para nada; trata de conversar, pero 
le es difícil por afasia; se comunica de forma no verbal; responde positivamente a elogios y sonrisas; evita al examinador; 
se aferra al cuidador, etc.).  
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

PRUEBA DEL RELOJ 
 
INSTRUCCIONES. “Dibuje la caratula de un reloj, con todos sus números y que las 
manecillas marquen las 8 y 20” (Se puede repetir la instrucción completa solo una vez).  
 

Esfuerzo   

 Intento  (    ) 

 No intento  (    ) 

 Rehusó  (    ) 

 Limitación física  (    ) 

Circulo  

 Buena calidad  (  0  ) 

 Mala calidad  (  1  ) 

 Inaceptable  (  2  ) 

 Total circulo  ____ / 0-2 

Números  

 Correcto  (  0  ) 

 Ausencia (  1  ) 

 Adicionales  (  1  ) 

 Espaciamiento incorrecto  (  1  ) 

 Colocación incorrecta  (  1  ) 

 Números fuera del círculo  (  1  ) 

 No hay números  (  5  ) 

 Total números  ____ / 0-5 

Manecillas  

 Correcto  (  0  ) 

 Colocación incorrecta de la hora  (  1  ) 

 Colocación incorrecta del minuto  (  1  ) 

 Manecilla horaria ausente  (  1  ) 

 Manecillas adicionales  (  1  ) 

 No hay manecillas  (  5  ) 

 Total manecillas  ____ / 0-5 

Marcas extrañas  

 No hay marcas extrañas  (  0  ) 

 Marcas extrañas presentes  (  1  ) 

 Borraduras/correcciones  (  1  ) 

 Total marcas extrañas  ____ / 0-2 

 TOTAL  ____ / 0-14 

 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 



 

 
 

 

 

PRUEBA DE FLUIDEZ FONOLÓGICA Y SEMÁNTICA 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

PRUEBA DE CINCO PALABRAS 
 

 

 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 

 
 
 

 



 

 
 

 

 

PRUEBA DE DIGITOS EN PROGRESION (WAIS-R) 
 

 
 

 
 

 
 



 

 
 

 

 

PRUEBA DE DIGITOS EN REGRESION (WAIS-R) 
 

 
 

 
 
 

 



 

 
 

 

 

BATERIA DE EVALUACION FRONTAL (FAB) 
PRIMERA PARTE  

 

 

 

 



 

 
 

 

 

BATERIA DE EVALUACION FRONTAL (FAB) 
SEGUNDA PARTE 

 

 

 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 

MINI-COG  
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

MINI-COG VERSION ESPAÑOL  

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 

 

CUESTIONARIO DISEJECUTIVO (DEX)  
 

 

 
 
 
 

 
 



 

 
 

 

 

INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO VERSION CORTA  
(NPI-Q Y NPI-D) 

 

 

 
 

 
 



 

 
 

 

 

INVENTARIO DE ALTERACIONES DE SUEÑO EN DEMENCIA (SDI) 
 

Evaluación de presencia de síntomas en las últimas dos semanas.  
 

 

 
 
 



 

 
 

 

 

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (GDS-15) 
 

 

 



 

 
 

 

 

CRITERIOS DSM-5 PARA DEPRESION MAYOR 
 

A. Cinco o más de los siguientes síntomas, durante más de dos semanas: 
Uno de los síntomas debe ser: estado de ánimo deprimido (1) o pérdida de interés por las cosas (2). 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi cada día. 
2. Disminución acusada del interés para realizar actividades la mayor parte del día. 
3. Pérdida importante de peso (o aumento) 
4. Insomnio o hipersomnia casi cada día. 
5. Agitación o enlentecimineto psicomotor casi cada día. 
6. Cansancio o pérdida de energía. 
7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o inapropiados. 
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse. 
9. Pensamientos recurrentes de muerte. Ideación suicida o tentativa específica o plan para realizarla. 

B. Los síntomas no cumplen los criterios de un episodio mixto (maníaco-depresivo). 
C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativos importantes de  a actividad del individuo. 
D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o una enfermedad médica. 
E. Los síntomas no se explican mejor  por una reacción de duelo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE APATIA EN DEMENCIA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

 
 

 

 

NIMH CRITERIOS PROVISIONALES PARA EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION EN 
DEMENCIA TIPO ALZHEIMER  

 

 

 
 
 

 
 



 

 
 

 

 

CRITERIOS DIAGNOSTICO DE PSICOSIS EN DEMENCIA 
 

 

 
 

 
 



 

 
 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 
(QOL-AD) PRIMERA PARTE 

 

 

 
 
 
 



 

 
 

 

 

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 
(QOL-AD) SEGUNDA PARTE 

 

 

 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
FIGURA COMPLEJA DE REY OSTERRIETH 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

DETERIORO COGNITIVO LEVE 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 



 

 
 

 

 

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE ALZHIMER 
NINCDS-ADRDA 

 

 

 
 
 
 

 
 
 



 

 
 

 

 

 
ESCALA VISUAL DE ATROFIA DEL LOBULO TEMPORAL MEDIAL 

(IRM SECUENCIA T1, CORONAL) 
 

 
 



 

 
 

 

 

ESCALA PARA LA EVALUACION DE ANORMALIDADES EN RESONANCIA 
MAGNETICA DE PACIENTES CON DEMENCIA DE FAZEKAS Y COLS.  

 

 
 

 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

ESCALA MODIFICADA DE HACHISNKI  
(DEMENCIA VASCULAR) 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

CRITERIOS CLINICOS EL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA VASCULAR 
NINDS-AIREN 

 

 

 
 

 



 

 
 

 

 

CRITERIOS DEL CONSENSO PARA EL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA 
FRONTOTEMPORAL(DFT) 

 

 

 



 

 
 

 

 

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE AFASIA PRIMARIA PROGRESIVA 
 

 

 



 

 
 

 

 

CRITERIOS DEL CONSENSO PARA EL DIAGNOSTICO DE AFASIA PRIMARIA 
PROGRESIVA NO FLUENTE 

 

 

 
 



 

 
 

 

 

CRITERIOS DEL CONSENSO PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DE DEMENCIA 
SEMANTICA  

 

 

 



 

 
 

 

 

CRITERIOS REVISADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DEMENCIA POR CUERPOS 
DE LEWY (DCCL) 

 

 

 
 



 

 
 

 

 

CRITERIOS CLINICOS NINDS-SPSP PARA EL DIAGNOSTICO DE LA PARALISIS 
SUPRANUCLEAR PROGRESIVA (SPS) 

 
 
 

 

 
 

 



 

 
 

 

 

CRITERIOS DE INVESTIGACION PROPUESTOS PARA EL DIAGNOSTICO DE 
DEGENERACION CORTICOBASAL  

 

 

 
 



 

 
 

 

 

CONSENSO PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DE LA ATROFIA DE MULTIPLES 
SISTEMAS (MSA)  

 

 

 
 
 
 



 

 
 

 

 

DEMENCIAS DEGENERATIVAS PRIMARIAS CORTICALES 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

DEMENCIAS VASCULARES 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) 
 

CARACTERISTICA  DESCRIPCION  PREGUNTA  ANOTACION  

1 Cambio agudo del estatus 
mental y curso fluctuante  

¿Hay evidencia de un cambio agudo en la cognición desde el valor inicial?  

2 Inatención  ¿El paciente tiene dificultad para enfocar la atención? Por ejemplo, la distracción tiene 
dificultades para hacer el seguimiento de lo que se dice.  

 

3 Pensamiento 
desorganizado  

¿Tiene el paciente conversaciones incoherentes o irrelevantes, flujo claro o lógico de las ideas 
o impredecible al pasar a otro tema? 

 

4 Nivel anormal de 
conciencia  

¿Está el paciente alerta, hiperalerta, estuporoso o en coma?   

 
**El diagnostico de Delirium requiere característica 1 y 2 más 3 o 4.  

 
RECOMENDACIONES RIESGO DE DELIRIUM NICE 2010: intervención multidisciplinaria dentro de las 24 horas de hospitalización, 

espacio con iluminación, señalización clara, entrega de reloj de 24 horas y calendario fácilmente visible, hablar con la persona y 
reorientarla, explicando donde se encuentra, quienes son y cuál es su papel. Introduciendo actividades cognitivamente estimulantes 
por ejemplo reminiscencia y facilitar las visitas regulares de sus familiares y amigos. Adecuado manejo a la hidratación y estreñimiento, 
hidratación de acuerdo a la comorbilidad en relación a ERC y cardiopatía. Evaluar hipoxia y optimizar saturación de oxigeno si es 
necesario. Diagnóstico y tratamiento de infecciones, evitando cateterización innecesaria y la implementación de control de infecciones. 
Manejo de la movilidad, reducir la inmovilidad, alentado a las personas a movilizarse poco después de las cirugías y caminatas 
(proporcionando ayuda de tal forma que sea accesible) y fomentar a todas las personas que no pueden caminar para llevar a cabo una 
serie de movimientos para realizar ejercicio. Manejo del dolor mediante la evaluación, buscando señales no verbales de dolor 
particularmente en personas con dificultad para comunicación (demencia, retraso psicomotriz, sedación, etcétera), iniciar tratamiento 
analgésico en pacientes con dolor. Realizar una revisión de la medicación considerando tanto el tiempo y numero de medicamentos. 
Tratar la desnutrición y mala alimentación en pacientes. Manejo de discapacidad sensorial mediante la resolución de cualquier causa 
reversible del deterioro. Manejo de buenos hábitos de sueño e higiene del sueño o procedimientos médicos durante las horas de sueño 
si es posible.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

CUESTIONARIO DE HAMILTON 
 
De la siguiente lista de estados, de acuerdo al conjunto clasifíquelas desde AUSENTE hasta MUY 
GRAVE de acuerdo a su criterio, marque con una “X”.  Ausente 0; Leve 1; moderado 2; grave 3; muy 
grave 4.  
 

 PREGUNTAS  

A
U

SE
N

TE
  

LE
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ER
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E 
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1 Preocupaciones, anticipación de lo peor, aprensión (anticipación temerosa), 
irritabilidad.  

     

2 Sensación de tensión, imposibilidad de relajarse, reacciones con sobresalto, 
llanto fácil, temblores, sensación de inquietud.  

     

3 A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los animales grandes, al 
tráfico, a las multitudes.  

     

4 Dificultad para dormirse, sueño interrumpido, sueño insatisfactorio y casación 
al despertar.  

     

5 Dificultad para concentrarse, mala memoria       
6 Perdida de interés, insatisfacción en las diversiones, depresión, despertar 

prematuro, cambios de humor durante el día.  
     

7 Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones musculares, 
sacudidas clónicas, crujir de dientes, voz temblorosa.  

     

8 Zumbido de oídos, visión borrosa, sofocos y escalofríos, sensación de 
debilidad, sensación de hormigueo.  

     

9 Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, sensación de 
desmayo, extrasístoles.  

     

10 Opresión o constricciones en el pecho, sensación de ahogo, suspiros, disnea.       
11 Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y después de comer, 

sensación de ardor, sensación de estómago lleno, vómitos acuosos, vómitos, 
sensación de estómago vacío, digestión lenta, borborigmos (ruido intestinal), 
diarrea, pérdida de peso, estreñimiento.  

     

12 Micción frecuente, micción urgente, amenorrea, menorragia, aparición de 
frigidez, eyaculación precoz, ausencia de erección, impotencia.  

     

13 Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefaleas de tensión, 
piloereccion (pelos de punta).  

     

14       

 TOTAL       
 



 

 
 

 

 

 
 
Ausente     0  
Leve       1 
Moderado   2 
Grave      3 
Muy grave   4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAI) 
En el cuestionario, hay una lista de síntomas comunes de ansiedad. Lea cada uno de los ítems 
atentamente e indique cuanto le ha afectado en la última semana incluyendo el día de hoy.  
 

  

En
 a

b
so
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to
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1 Torpe o entumecido      

2 Acalorado      

3 Con temblor en las piernas      

4 Incapaz de relajarse      

5 Con temor a que ocurra lo peor      

6 Mareado o que se le va la cabeza      

7 Con latidos del corazón fuertes y acelerados     

8 Inestables      

9 Atemorizado o asustado      

10 Nervioso      

11 Con sensación de bloqueo      

12 Con temblores en las manos     

13 Inquieto o inseguro      

14 Con medio a perder el control      

15 Con sensación de ahogo      

16 Con temor a morir      

17 Con miedo      

18 Con problemas digestivos      

19 Con desvanecimientos      

20  Con rubor facial      

21 Con sudores, fríos o calientes      

 TOTAL      
 
 



 

 
 

 

 

INSOMNIA SEVERITY INDEX 
INDICE DE GRAVEDAD DEL INSOMNIO 

 
1. Indica la gravedad de tu actual problema de sueño 

 Nada Leve Moderado Grave Muy grave 

Dificultad para quedarse 
dormido 

0 1 2 3 4 

Dificultad para permanecer 
dormido  

0 1 2 3 4 

Despertarse temprano  0 1 2 3 4 

 

2. ¿Cómo estas de satisfecho (a) en la actualidad con tu sueño? Ponga una calificación.  
Muy satisfecho  Moderadamente 

satisfecho 
 Muy satisfecho 

0 1 2 3 4 

 

3. ¿En qué medida consideras que tu problema de sueño interfiere con tu funcionamiento diario? Por 
ejemplo, fatiga durante el día, capacidad para las tareas cotidianas/trabajo, concentración, memoria, 
estado de ánimo, etcétera)? 
Nada Un poco Algo Mucho Muchísimo 

0 1 2 3 4 

 

4. ¿En qué medida creas que los demás se dan cuenta de tu problema de sueño por lo que afecta a tu 
calidad de vida? 
Nada Un poco Algo Mucho Muchísimo 

0 1 2 3 4 

 

5. ¿Cómo esta de preocupado(a) por tu actual problema de sueño? 
Nada Un poco Algo Mucho Muchísimo 

0 1 2 3 4 

 

PUNTUACION    

    

 
 

 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

ESCALA DE INSOMNIO DE ATENAS 
 

 
 
 

 



 

 
 

 

 

MICHIGAN ALCOHOLISM SCREENING TEST (MAST) 
 

 

 

 
 

 
 
 

 



 

 
 

 

 

CENTER FOR EPIDEMIOLOGIC STUDIES DEPRESSION SCALE (CES-D) 
 

 
 
 



 

 
 

 

 

CORNELL SCALE FOR DEPRESSION IN DEMENTIA (CSDD) 
 
 
 
Asignación de puntaje 

a = imposible evaluar    1 = leve moderado o intermitente                 0 = ausente         2 = severo y / o permanente 

PARA ASIGNAR PUNTAJE: Realice primero la entrevista al familiar o cuidador habitual. Cada ítem se interroga con explicaciones precisas para 

asegurarse de que el interlocutor entiende la pregunta. Asigne un puntaje provisorio. Luego examine e interrogue al paciente siguiendo los ítems de 

test. Si existe discordancia entre su impresión clínica y lo relatado por el familiar o cuidador, reinterrogue a este. En la asignación debe guiarse por un 

promedio de este relevamiento y su juicio clínico. 

 Asigne el puntaje basado en os síntomas y signos predominantes desde la semana previa a la entrevista, salvo en los ítems pérdida de 

interés, pérdida de energía, pérdida de peso en los que se considera desde 1 mes previa la entrevista. Si el paciente padece alguna condición física a la 

que son atribuibles los ítems, los mismos se deben puntear 0. si el paciente es un discapacitado severo o está severamente enfermo los ítems pérdida 

de peso, disminución de apetito, quejas somáticas, falta de energía se puntean. 

 En quejas somáticas se deben excluir del interrogatorio las gastroitestinales. El item ideas suicidas se puntea 1 si existen ideas de muerte 2 

y si existen plan o intentos. Los antecedentes de intentos de autoeliminación no se consideran si el paciente no tiene actualmente ideas, intentos 

pasivos o activos 

A- Humor 
 
1. Ansiedad 
    (Expresión ansiosa, rumiación, preocupaciones)    a          0 1          2  
2. Tristeza   
    (Expresión triste, voz triste, llanto-lagrimas)  a 0 1 2 
3. Anhedonía 
    (Falta de reacción a estímulos placenteros o 
     cosas que habitualmente producen placer)  a 0 1 2  
4. Irritabilidad 
    (Fácilmente enojoso o molesto)    a 0 1 2 
 
B- Trastornos de Conducta 
 
5. Agitación 
    (Inquietud, agitación, forcejeos bruscos, 
     tironeo de cabello)                a  0 1 2  
6. Inhibición 
    (Lenguaje enlentecido, movimientos lentos,  
     lentitud en reacciones)     a 0 1 2          
7. Múltiples quejas somáticas 
    (Puntea 0 si solo señala síntomas  
     gastrointestinales)                 a 0 1 2  
8. Pérdida de interés 
    (Parece menos involucrado en actividades 
     cotidianas, habituales en el paciente. Se puntea  
     solo si existen cambios súbitos o recientes, 
     ej. Menor un mes)                 a  0 1 2  
 
C- Signos Físicos 
9. Pérdida de apetito  
    (Come menos de lo habitual)     a 0 1 2 
10. Pérdida de peso 
      (Asigne 2 puntos si la pérdida es mayor 
       a 2.5 kg. en un mes)     a 0 1 2 
11. Pérdida de energía 
      (Se fatiga fácilmente, incapaz de realizar  
       actividades sostenidas. Se puntea solo si el 



 

 
 

 

 

       cambio es agudo o reciente, ej. menor un mes)             a 0 1 2  
 
D- Funciones Clínicas 
12. Variación diurna del humor 
       (Empeoramiento de síntomas en la mañana)              a 0 1 2 
13. Dificultad en conciliar el sueño 
      (Más tarde de lo habitual para ese paciente 
       en particular)      a 0 1 2  
14. Múltiples despertares nocturnas                a 0 1 2 
15. Despertar temprano 
      (Más temprano de lo habitual para ese 
       paciente en particular)                 a 0 1 2  
16. Ideas suicidas 
      (Sentimientos y deseos de morirse,  
       sentimientos hastíos, intentos)                a 0 1 2 
17. Ideas de minusvalía 
      (Pobre autoestima, sentimientos de haber 
       Fallado, culpas)                 a 0 1 2  
18. Pesimismo 
      (Ideas de pobreza, enfermedad, pérdida, no 
       realista pero congruentes con el humor)              a 0 1 2 
 
19. Ideas delirantes congruentes con el humor 
      (Ideas de pobreza, enfermedad, pérdida, 
       no realista pero congruentes con el humor)              a 0 1 2 
 
 
 
Puntaje:  12 a 20 Puntos: Depresión Menor o Probable Trastorno Depresivo       
                Mayor. 
 
       25 + / - Puntos: Depresión Mayor. 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

ESCALA CORTA DE DEPRESION POR OBSERVACION HAMMOND-O KEEFFE 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (DSM-5)  

A. Ansiedad y preocupación excesiva (anticipación aprensiva), que se produce durante más días de 

los que ha estado ausente durante un mínimo de seis meses, en relación con diversos sucesos o 

actividades (como en la actividad laboral o escolar). 

B. Al individuo le es difícil controlar la preocupación. 

C. La ansiedad y la preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes (y al menos 

algunos síntomas han estado presentes durante más días de los que han estado ausentes durante los 

últimos seis meses): 

Nota: En los niños, solamente se requiere un ítem. 

1. Inquietud o sensación de estar atrapado o con los nervios de punta. 

2. Fácilmente fatigado. 

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco. 

4. Irritabilidad. 

5. Tensión muscular. 

6. Problemas de sueño (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o sueño inquieto e 

insatisfactorio). 

D. La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos causan malestar clínicamente significativo o 

deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

E. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una droga, un 

medicamento) ni a otra afección médica (p. ej., hipertiroidismo). 

F. La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o preocupación de 

tener ataques de pánico en el trastorno de pánico, valoración negativa en el trastorno de ansiedad 

social [fobia social], contaminación u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, 

separación de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separación, recuerdo de sucesos 

traumáticos en el trastorno de estrés postraumático, aumento de peso en la anorexia nerviosa, 

dolencias físicas en el trastorno de síntomas somáticos, percepción de imperfecciones en el trastorno 

dismórfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el 

contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante. 

  

 



 

 
 

 

 

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR (DSM-5) 

A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de rendimiento en 

uno o más dominios cognitivos (atención compleja, función ejecutiva, aprendizaje y memoria, 

lenguaje, habilidad perceptual motora o cognición social) basada en: 

1. Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el clínico, porque 

ha habido un declive significativo en una función cognitiva y 

2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un 

test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluación clínica cuantitativa. 

B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomía del individuo en las actividades cotidianas (es 

decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades instrumentales complejas de la vida diaria, 

como pagar facturas o cumplir los tratamientos). 

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un síndrome confusional. 

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno depresivo 

mayor, esquizofrenia). 

Especificar: 

Sin alteración del comportamiento: Si el trastorno cognitivo no va acompañado de ninguna 

alteración del comportamiento clínicamente significativa. 

Con alteración del comportamiento (especificar la alteración): Si el trastorno cognitivo va 

acompañado de una alteración del comportamiento clínicamente significativa (p. ej., síntomas 

psicóticos, alteración del estado de ánimo, agitación, apatía u otros síntomas comportamentales). 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Dificultades con las actividades instrumentales cotidianas (es decir, tareas del hogar, gestión 

del dinero). 

Moderado: Dificultades con las actividades básicas cotidianas (p. ej., comer, vestirse). 

Grave: Totalmente dependiente. 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO LEVE (DSM-5) 

A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de rendimiento en uno 

o más dominios cognitivos (atención compleja, función ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, 

habilidad perceptual motora o cognición social) basada en: 

1. Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el clínico, porque 

ha habido un declive significativo en una función cognitiva y 

2. Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un 

test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluación clínica cuantitativa. 

B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las actividades cotidianas 

(p. ej., conserva las actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o 

seguir los tratamientos, pero necesita hacer un mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de 

compensación o de adaptación). 

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un síndrome confusional. 

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno depresivo 

mayor, esquizofrenia). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR O LEVE DEBIDO A 
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (DSM-5)  

 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve. 

B. Presenta un inicio insidioso y una progresión gradual del trastorno en uno o más dominios 

cognitivos (en el trastorno neurocognitivo mayor tienen que estar afectados por lo menos dos 

dominios). 

C. Se cumplen los criterios de la enfermedad de Alzheimer probable o posible, como sigue: 

Para el trastorno neurocognitivo mayor: 

Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si aparece algo de lo siguiente; en caso 

contrario, debe diagnosticarse la enfermedad de Alzheimer posible. 

1. Evidencias de una mutación genética causante de la enfermedad de Alzheimer en los antecedentes 

familiares o en pruebas genéticas. 

2. Aparecen los tres siguientes: 

a. Evidencias claras de un declive de la memoria y del aprendizaje, y por lo menos de otro 

dominio cognitivo (basada en una anamnesis detallada o en pruebas neuropsicológicas 

seriadas). 

b. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin mesetas prolongadas. 

D. La alteración no se explica mejor por una enfermedad cerebrovascular, otra enfermedad 

neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algún otro trastorno mental, neurológico o 

sistémico  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO FRONTOTEMPORAL MAYOR O LEVE (DSM-5)  
 
A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve. 
B. El trastorno presenta un inicio insidioso y una progresión gradual. 
C. Aparece (1) o (2): 
 

1. Variante de comportamiento: 
a. Tres o más de los siguientes síntomas comportamentales: 

i. Desinhibición del comportamiento. 
ii. Apatía o inercia. 
iii. Pérdida de simpatía o empatía. 
iv. Comportamiento conservador, estereotipado o compulsivo y ritualista. 
v. Hiperoralidad y cambios dietéticos. 

b. Declive destacado de la cognición social o de las capacidades ejecutivas. 
 
2. Variante de lenguaje: 
a. Declive destacado de la habilidad para usar el lenguaje, ya sea en forma de producción del 
habla, elección de las palabras, denominación de objetos, gramática o comprensión de las 
palabras. 
 

D. Ausencia relativa de las funciones perceptual motora, de aprendizaje y memoria. 
 
E. La alteración no se explica mejor por una enfermedad cerebrovascular, otra enfermedad 
neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algún otro trastorno mental, neurológico o 
sistémico. 
 
Se diagnostica un trastorno neurocognitivo frontotemporal probable si aparece algo de lo siguiente; 
en caso contrario se diagnosticará un trastorno neurocognitivo frontotemporal posible: 
 

1. Evidencias de una mutación genética causante de un trastorno neurocognitivo 
frontotemporal, ya sea en los antecedentes familiares o con una prueba genética. 
2. Evidencias de una afección desproporcionada del lóbulo frontal o temporal en el 
diagnóstico por la imagen neurológica. 
 

Se diagnostica un trastorno neurocognitivo frontotemporal posible si no hay evidencias de una 
mutación genética y no se ha hecho un diagnóstico por la imagen neurológica. 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR O LEVE CON CUERPOS DE LEWY (DSM-5) 
 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve. 
 

B. El trastorno presenta un inicio insidioso y una progresión gradual. 
 

C. El trastorno cumple una combinación de características diagnósticas esenciales y 
características diagnósticas sugestivas de un trastorno neurocognitivo probable o posible con 
cuerpos de Lewy. 

 
Se diagnostica un trastorno neurocognitivo mayor o leve probable, con cuerpos de Lewy cuando el 
individuo presenta dos características esenciales o una característica sugestiva y una o más 
características esenciales. Se diagnostica un trastorno neurocognitivo mayor o leve posible, con 
cuerpos de Lewy cuando el individuo presenta solamente una característica esencial o una o más 
características sugestivas. 

1. Características diagnósticas esenciales: 
a. Cognición fluctuante con variaciones pronunciadas de la atención y el estado de 
alerta. 
b. Alucinaciones visuales recurrentes bien informadas y detalladas. 
c. Características espontáneas de parkinsonismo, con inicio posterior a la evolución del 
declive cognitivo. 

2. Características diagnósticas sugestiva: 
a. Cumple el criterio de trastorno del comportamiento del sueño REM. 
b. Sensibilidad neuroléptica grave. 
 

D. La alteración no se explica mejor por una enfermedad cerebrovascular, otra enfermedad 
neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algún otro trastorno mental, neurológico o 
sistémico. 
 

 

 

 

 

  

 

 



 

 
 

 

 

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO VASCULAR MAYOR O LEVE (DSM-5)  

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve. 

B. La sintomatología clínica es compatible con una etiología vascular como lo sugiere cualquiera de 

los siguientes criterios: 

 1. El inicio de los déficits cognitivos presenta una relación temporal con uno o más 

episodios de tipo cerebrovascular. 

 2. Las evidencias del declive son notables en la atención compleja (incluida la velocidad 

de procesamiento) y en la función frontal ejecutiva. 

C. Existen evidencias de la presencia de una enfermedad cerebrovascular en la anamnesis, en la 

exploración física o en el diagnóstico por la imagen neurológica, consideradas suficientes para 

explicar los déficits neurocognitivos. 

D. Los síntomas no se explican mejor con otra enfermedad cerebral o trastorno sistémico. 

Se diagnostica un trastorno neurocognitivo vascular probable si aparece alguno de los siguientes 

criterios, pero en caso contrario se diagnosticará un trastorno neurocognitivo vascular posible: 

1. Los criterios clínicos se respaldan con evidencias de diagnóstico por la imagen neurológica 

en que aparece una lesión parenquimatosa significativa atribuida a una enfermedad 

cerebrovascular (respaldo de imagen neurológica). 

2. El síndrome neurocognitivo presenta una relación temporal con uno o más episodios 

cerebrovasculares documentados. 

 3. Existen evidencias de enfermedad cerebrovascular, tanto clínicas como genéticas (p. ej., 

arteriopatía cerebral autosómica dominante con infartos subcorticales y leucoencefalopatía). 

Se diagnostica un trastorno neurocognitivo vascular posible si se cumplen los criterios clínicos, pero 

no existe diagnóstico por la imagen neurológica y no se ha establecido una relación temporal entre 

el síndrome neurocognitivo y uno o más episodios cerebrovasculares. 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR O LEVE DEBIDO 
A ENFERMEDAD DE PARKINSON (DSM-5) 

 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve. 

B. El trastorno aparece en el transcurso de la enfermedad de Parkinson establecida. 

C. El trastorno presenta un inicio insidioso y una progresión rápida. 

D. El trastorno neurocognitivo no puede atribuirse a ninguna otra afección médica ni puede explicarse 

mejor por otro trastorno mental. 

Se debe diagnosticar un trastorno neurocognitivo mayor o leve probablemente debido la 

enfermedad de Parkinson si se cumplen los criterios 1 y 2. Se debe diagnosticar un trastorno 

neurocognitivo mayor o leve posiblemente debido la enfermedad de Parkinson si solo se cumple el 

criterio 1 o 2: 

1. Sin evidencias de una etiología mixta (es decir, ausencia de cualquier otra enfermedad 

neurodegenerativa o cerebrovascular, otra enfermedad neurológica, mental o sistémica, o 

cualquier otra afección con probabilidades de contribuir al declive cognitivo). 

2. La enfermedad de Parkinson precede claramente al inicio del trastorno neurocognitivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR O LEVE DEBIDO A INFECCION POR VIH 

(DSM-5)  

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve. 

B. Existe una infección documentada con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). 

C. El trastorno neurocognitivo no se explica mejor por otra afección distinta de un VIH, incluidas 

enfermedades cerebrales secundarias como una leucoencefalopatía multifocal progresiva o una 

meningitis criptocócica. 

D. El trastorno neurocognitivo no puede atribuirse a ninguna otra afección médica ni puede explicarse 

mejor por otro trastorno mental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR O LEVE DEBIDO A ENFERMEDAD POR 

PRIONES (DSM-5)  

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve. 

B. Es habitual que el trastorno presente un inicio insidioso y una progresión rápida. 

C. Existen características motoras de una enfermedad por priones, como mioclonos o ataxia, o 

evidencias del biomarcador. 

D. El trastorno neurocognitivo no puede atribuirse a ninguna otra afección médica ni puede explicarse 

mejor por otro trastorno mental. 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 

 
BIOLOGICA  

 
 
 
 

   
 

 
 



 

 
 

 

 

INCONTINENCE SEVERITY INDEX (SANDVIK´S) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

AMERICAN UROLOGICAL ASSOCIATION (AUA) SYMPTOM INDEX 

 



 

 
 

 

 

INCONTINENCE IMPACT QUESTIONNAIRE (IIQ-7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

UROGENITAL DISTRESS INVENTORY (UDI-6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ESTREÑIMIENTO FUNCIONAL (ROMA III) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

FENOTIPO DE FRAGILIDAD FRIED 

 

 



 

 
 

 

 

 
CUESTIONARIO DE TAMIZAJE FAIL 

FATIGA ¿Está usted fatigado?  

RESISTENCIA  ¿Puede subir un piso de escaleras/gradas? 

AEROBICO  ¿Puede caminar una cuadra? 

ENFERMEDAD  ¿Tiene usted más de cinco enfermedades? 

PERDIDA DE PESO  ¿Ha perdido más de 5% de su peso en los últimos seis meses? 

*3 o más es frágil; 1-2 es prefrágil.  
 
CRITERIOS DE FRAGILIDAD 

ITEM  

Pérdida de peso  Perdida no intencionada de 4.5 kg en el último año o peso a la 
exploración menor de 10% del peso a la exploración a los 60 
años.  

Fatigabilidad  Autorreporte de fatiga o cansancio inusual o debilidad en el 
último mes.  

Actividad física Frecuencia y duración de actividades físicas (caminar, tareas 
extenuantes del hogar, tareas extenuantes fuera de la casa, 
baile, ejercicio entre otros). 

Velocidad de la 
marcha  

Caminar 4 metros en más de 7 segundos si la estatura es 
menor de 159 cm o más de 6 segundos si la estatura es mayor 
de 159 cm  

Debilidad  Fuerza de prensión (kg) según IMC 

*Tres o más es frágil; 1-2 Prefrágil.  
 
CRITERIOS DE FRIED PARA EL FENOTIPO DE SINDROME DE FRAGILIDAD 

Pérdida de peso involuntario de al menos 5 kg durante el año presente  

Autorreporte de agotamiento  

Disminución de la fuerza muscular (evaluado con dinamómetro) 

Actividad física reducida 

Velocidad lenta para la marcha (metros por segundo) 

**Ningún criterio = Robusto; 1-2 criterios = Prefrágil; 3 o más = Frágil  
 
PREDICTORES DE MORTALIDAD DE LA RECUPERACION FALLIDA 

Pérdida de peso más de15% en relación con el peso habitual  

Perdida ponderal de 5 kg 

Hipoalbuminemia menos de 3 g/dL **Incremento de 2-4 veces el riesgo de 
mortalidad  

Hipocolesterolemia <50 mg/Dl 

 
CRITERIOS DE ENSUD PARA EL FENOTIPO DE SINDROME DE FRAGILIDAD 

Pérdida de peso de 5% o mayor en los últimos tres años 

Inhabilidad para levantarse de una silla 5 veces de una silla sin empleo de los brazos  

Pobre energía identificando con una respuesta negativa a la pregunta ¿Se siente 
usted lleno de energía? 

**Ningún criterio = Robusto; un criterio = Prefrágil; 2 o más criterios = frágil  
 
ECUACION CHUMLEA 

MUJER  

Peso = (CB x 0.98) + (CP x 1.27) + (PSE x 0.4) + (AR x 0.87) – 62.35 

HOMBRE 

Peso = (CB x 1.73) + (CP x 0.98) + (PSE x 0.37) + (AR x 1.16) – 81.69 

 
Chumlea ayuda a estimar el peso y luego se estima IMC.  
 
CB= Circunferencia Brazo 
CP= Circunferencia Pantorrilla 
PSE= Pliegue Subescapular (Subscapular skinfold) 
AR = Altura de la Rodilla  

 

 



 

 
 

 

 

PUNTOS DE CORTE FUERZA PRENSIL  

(Coyoacan Cohort)  

 

 

 

 CC 

 Male Female 

Height mean 1.62 1.47 

BMI Q1 <22.9 <23.95 

BMI Q2 22.9-26.09 23.95-

27.18 

BMI Q3 26.1-28.83 27.2-30.1 

BMI Q4 >28.83 >30.1 

 

 

 

 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

SARCOPENIA 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 



 

 
 

 

 

SARC-F  
 
 
 
 

Fuerza  ¿Cuánta dificultad tiene para levantar y 
llevar 4.5 kilogramos? 

Ninguna = 0  
Algo = 1  
Mucho = 2  

Asistencia para 
caminar  

¿Cuánta dificultad tiene para caminar en 
una habitación?  

Ninguna = 0 
Algo = 1  
Mucho, usa ayuda o no puede 
= 2 

Levantarse de 
una silla  

¿Cuánta dificultad tienes para levantarse de 
una silla?  

Ninguna = 0  
Algo = 1 
Mucho = 2 

Subir escaleras  ¿Cuánta dificultad tienes para subir un 
tramo de 10 escaleras?  

Ninguna = 0  
Algo = 1 
Mucho = 2  

Caídas  ¿Cuántas veces has caído en el último año?  Ninguna = 0  
1-3 caídas = 1  
4 o más caídas = 2 

 

0-3 No sarcopenia; más de 4 Sarcopenia  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

SARC-F 
 
 
 
 

Fuerza  Ninguna      
Algo             
Mucho  

Asistencia 
para 
caminar  

Ninguna  
Algo  
Mucho, usa ayuda o no puede  

Levantarse 
de una 
silla  

Ninguna  
Algo  
Mucho  

Subir 
escaleras  

Ninguna   
Algo  
Mucho   

Caídas  Ninguna  
1-3 caídas  
4 o más caídas  

 
 
 

 



 

 
 

 

 

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT TEST (MNA) 
 
Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuación adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, 
complete el cuestionario para obtener una apreciación precisa del estado nutricional.  
 

A 

¿Ha perdido el apetito? ¿Ha comido menos por falta de apetito, 
problemas digestivos, dificultades de masticación o deglución en 
los últimos tres meses? 
0 = Ha comido mucho menos 
1 = Ha comido menos  
2 = Ha comido igual  

 

B 

Perdida reciente de peso (menos de tres meses) 
0 = Pérdida de peso más de tres kilogramos  
1 = No lo sabe  
2 = Pérdida de peso entre 1 y 3 kilogramos  
3 = No ha habido pérdida de peso  

 

C 

Movilidad  
0 = De la cama al sillón  
1 = Autonomía en el interior 
2 = Sale del domicilio  

 

D 

¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés 
psicológico en los últimos tres meses? 
0 = Si 
1 = No 

 

E 

Problemas neuropsicológicos  
0 = Demencia o Depresión Grave  
1 = Demencia Moderada  
2 = Sin problemas psicológicos  

 

F 

Índice de Masa Corporal (IMC) 
0 = Menor de 19  
1 = De 20 a 21  
2 = De 22 a 23 
3 = Mayor de 23 

 

 

EVALUACION DEL CRIBAJE  
Subtotal de puntos (México 14) 
 
12-14 puntos    Estado Nutricional Normal  
8-11 puntos      Riesgo de Malnutrición  
0-7 puntos        Malnutrición  
 
Evaluación Detallada, continuar con las preguntas G-R.  

 

G 
¿El paciente vive independiente en su domicilio? 
0 = No 
1 = Si  

 

H 

¿Toma más de tres medicamentos al día? 
0 = No 
1 = Si 
 

 

I 

¿Ulceras o lesiones cutáneas? 
0 = No 
1 = Si 
 

 

J 

¿Cuántas comidas completas toma al día? 
0 = 1 comida  
1 = 2 comidas 
2 = 3 comidas   

 

K 

Respecto al consumo del paciente  
¿Productos lácteos al menos una vez al día?  
¿Huevos o legumbre 1 o 2 veces al a semana? 
¿Carne, pescado o aves diariamente? 
0 = 0-1 sí  
0.5 = 2 sí  
1 = 3 sí    

 

L 
¿Consume frutas o verduras al menos dos veces al día? 
0 = No 
1 = Si 

 

M 

¿Cuántos vasos con agua u otros líquidos toma al día? (agua, zumo, 
café, té, leche, vino, cerveza, etcétera).  
0 = menos de tres vasos  
0.5 = de tres a cinco vasos  
1 = más de cinco vasos  

 

N 

Forma de alimentarse 
0 = Necesita ayuda 
1 = Se alienta solo con dificultad 
2 = Se alimenta solo sin dificultad  

 

O  

¿Se considera el paciente que está bien nutrido? 
0 = Malnutrición grave  
1 = No lo sabe o malnutrición moderada  
2 = Sin problemas de nutrición  

 

P 

En comparación con las personas de su edad ¿Cómo encuentra el 
paciente su estado de salud? 
0 = Peor 
0.5 = No lo sabe  
1 = Igual  
2 = Mejor  

 

Q 

Circunferencia braquial (CB en cm) 
0 = CB <20 
0.5 = 21-22 
1 =CB > 23  

 

R 
Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 
0 = CP <31 
1= CP >31 

 

 EVALUACION (máximo 16 puntos)  

 CRIBAJE   

 EVALUACION GLOBAL (máximo 30 puntos)  

 

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL  
De 24 a 30 puntos          Estado Nutricional Normal  
De 17 a 23.5 puntos       Riesgo de Malnutrición  
Menos de 17 puntos      Malnutrición  

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

ALGORITMO DESNUTRICION  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

SINDROME DOLOROSO  

 



 

 
 

 

 

ROTACION EQUIANALGESICA DE OPIOIDES 

 

 



 

 
 

 

 

ESQUEMA DE VACUNACION RECOMENDADA PARA ADULTOS 2016 CDC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

ANTROPOMETRIA 

CALCULO DE PESO IDEAL 

INDICE DE BROCA 

Peso ideal = talla (cm) – 100  
 
METROPOLITAN LIFE INSURANCE 
Peso ideal = [talla (cm) - 150] x 0,75 + 50 [(edad-20) /20] 
 
LORENZ EN HOMBRES  
Peso ideal = talla (cm) – 100 [(talla – 150) /4] 
 
LORENZ EN MUJERES  
Peso ideal = talla (cm) – 100 [(talla – 150) /2.5] 
 
% Pérdida de peso = [peso habitual (kg) – peso actual (kg) / peso habitual] x 100  
 

TIEMPO  1 MES  3 MESES  6 MESES  

Pérdida significativa  5% 7.5% 10% 

Perdida severa  >5% >7.5% >10% 

 
% Pérdida de peso habitual = peso actual (kg) / peso habitual (kg) x 100  
 

NORMAL  DESNUTRICION LEVE DESNUTRICION MODERADA DESNUTRICION SEVERA 

96-109  85-95 75-84 <75  

 
FORMULAS DETERMINAR TALLA 
 
FORMULA ALTURA RODILLA -TALON DE CHUMLEA 
 
Para la talla del hombre = (2.02 x altura de rodilla) – (0.04 x edad) + 64.19  
Para la talla de la mujer = (1.83 x altura de rodilla) – (0.24 x edad) + 84.88 
 
FORMULA RODILLA -MALEOLO DE ARANGO ZAMORA 
 
Para la talla del hombre (cm) = (LRM x 1.121) – (0.117 x edad) + 119.6 
Para la talla de la mujer (cm) = (LRM x 1.263) – (0.159 x edad) + 107.7 
 

VALORACION NUTRICIONAL  IMC  VALORACION NUTRICIONAL  IMC  

Desnutrición severa  <16 kg/m2 Obesidad grado I 30-34.9 kg/m2 

Desnutrición moderada 16-16.9 kg/m2 Obesidad grado II 35-39.9 kg/m2 

Desnutrición leve  17-18.4 kg/m2 Obesidad grado III 40-49.9 kg/m2 

Peso insuficiente  18.5-22 kg/m2 Obesidad grado IV 50 kg/m2 

Normopeso  22-29.9 kg/m2   

Sobrepeso 27-29.9 kg/m2   

 
PLIEGUES 
 
Tricipital  
Suprailiaco  
Subescapular  
Bicipital  
 
PORCENTAJE CORPORAL DE GRASA 
 
FORMULA DE SIRI 
 
Densidad corporal = C - M x log de los pliegues (mm)  
C = 1.1143 (para el varón) y 1.1278 (para la mujer)  
M = 0.0618 (para el varón) y 0.0775 (para la mujer) 
 
Porcentaje de grasa corporal = (4.95/Densidad corporal – 4.50) x 100  
 
FORMULA DE LOHMAN 
Grasa corporal total = 0.135 x peso (kg) + 0.373 x PCT (mm) + 0.389 x PSE – 3.967  
PSE = Pliegue subescapular  
PCT = Pliegue Tricipital  
 
PERIMETROS 
Se toma la extremidad no dominante.  
 



 

 
 

 

 

Perímetro muscular del brazo = (Perímetro del brazo no dominante - ∏) x Pliegue Tricipital del brazo no dominante  
 
Área del brazo = Perímetro del brazo no dominante 2/4 ∏ 
 
Área muscular del brazo = (Perímetro del brazo no dominante - ∏ x Pliegue Tricipital del brazo no dominante 2/4 ∏ 
Para corregir la formula 
Varones se resta 10 
Mujeres se resta 6.5  
 
Área grasa del brazo = Área del Brazo – Área muscular del brazo  
 
Índice adiposo muscular = Área grasa del Brazo / Área muscular del brazo  
 
COMPOSICION CORPORAL ANCIANO 
 
Grasa 30% 
Tejidos y hueso 17% 
H2O intracelular 33% 
H2O extracelular 20%  
 
MARCADORES BIOQUIMIOCOS DE DESNUTRICION 
 
Albumina. Marcador de mortalidad y ulceras por presión.  

• Normalidad más de 53 g/L  

• Desnutrición leve. 28-35 g/L  

• Desnutrición moderada 21-27 g/L  

• Desnutrición severa menos de 21 g/L  
Transferrina  

• 150-175 mg/Dl desnutrición leve.  

• 100-150 mg/Dl desnutrición moderada  

• Menor de 100 mg/Dl desnutrición severa  
Pre albumina 

• Normalidad más de 17-29 mg/L  

• Desnutrición leve. 10-15 mg/L  

• Desnutrición moderada 5-10 mg/L  

• Desnutrición severa menos de 5 mg/L  
Proteína ligada al retinol  
Linfocitos  

• Normalidad mayor de 1800 mm3 

• Desnutrición leve 120-1800 mm3 

• Desnutrición moderada 80-1199 mm3 

• Desnutrición severa <800 mm3 
Colesterol total  

• Desnutrición meno de 3.36 mmol/L  
 
Factores asociados con desnutrición 

• Circunferencia de pantorrilla menor de 31 cm (OR 25,49) 

• Albumina sérica menor de 3.5 mg/Dl (OR 4,54) 
 
Factores protectores  

• Colesterol OR 0.29 
 
INDICE DE RIESGO NUTRICIONAL GERIATRICO (IRNG) 
 
IRNG = (1.489 x albumina g/L) + (41.7x pes actual / peso ideal)  
 
Riesgo grave menor de 82 
Riego moderado 82 a 92 
Riesgo leve 92 a 98 
No riesgo mayor de 98 

 
 
 
 

 
 

 
 
 



 

 
 

 

 

ANDROGEN DEFICIENCY IN AGING MALES 
ADAM QUESTIONNAIRE 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 



 

 
 

 

 

BURKE DYSPHAGIA SCREENING TEST 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
SINDROME DE CAIDAS 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DOWNTON 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

TEST DE EVALUACION DE RIEGO DE CAIDAS PARA  

ANCIANOS EN COMUNIDAD (EFST) 

PARTE I: Historia previa de caídas (referidas por el paciente) 

 

0. Después de definir una caída, interrogue: ¿Cuántas veces se ha caído en el último año? 
0 – 1 caídas = 0 punto 

2 o más caídas = 1 punto 

1. En aquellos casos con antecedentes en el año previo, interrogue: ¿Se lastimó en alguna de 
estas oportunidades? 

Caídas sin daño en ningún episodio = 0 punto 

Caídas con cualquier tipo de daño = 1 punto 

(heridas de partes blandas, fractura) 

2. En todos los casos interrogue: ¿Cuan frecuentemente le parece que se va a caer pero 
logra manejar la situación y no se cae? 

Nunca o raramente = 0 punto 

Ocasionalmente o frecuentemente = 1 punto 

PARTE II: Observación de la marcha por el entrevistador 

Solicite al paciente que camine a paso normal una distancia de 5 (cinco) metros y cronometre el 

tiempo en segundos en recorres dicha distancia. 

3. Velocidad de la marcha: 
Recorre el trayecto en 10 o menos segundos = 0 punto 

Recorre el trayecto en más de 10 segundos = 1 punto 

4. Características de la marcha: 
La marcha es constante, en línea recta y levanta completamente el pie 

en cada paso = 1 punto 

 La marcha es irregular u oscilante, aumenta La base de sustentación, 

es insegura = 1 punto 

 

Puntaje: Menos de 2 puntos = bajo riego de caídas 

   2 o más puntos = alto riesgo de caídas. 



 

 
 

 

 

 
LISTA DE VERIFICACION DE RIESGO DE CAIDA EN EL HOGAR 

 
TAREAS DOMESTICAS 
¿Se limpian las salpicaduras tan pronto como se producen? 
¿Se mantiene limpio y sin obstáculos los suelos y las escaleras? 
¿Guarda los libros, revistas y material de costura y juguetes de los niños tan pronto como acaban de usarlos? 
¿Guardan con frecuencia los objetos usados en estantes accesibles? 
¿Maneja adecuadamente el teléfono, tiene a la mano teléfono de familiares me, medico, ambulancia, bomberos y policía? 
¿Se guardan los instrumentos de jardín y mangueras después de usarlos? 
¿Se mantienen los pasajes, escalones y terrazas libres de hojas mojadas o agua? 
¿Cuenta con tapetes en las entradas? 
 
SUELOS 
¿Produce que todas las alfombras pequeñas tengan dorso antideslizante? 
¿Están bien fijos los bordes de las alfombras? 
¿Existen desniveles del suelo? 
¿Los pasillos y corredores exteriores están libres de grietas? 
¿Se aleja de los pisos mojados hasta que se seca? 
¿Ha eliminado los tapetes pequeños al inicio y final de escaleras? 
¿Los tapetes y alfombras están libres de desgarros y otros defectos? 
¿Tiene alfombras de pelo corto y denso? 
¿Los pisos se enceran y están resbalosos? 
 
BAÑOS 
¿Tiene alfombra o adhesivo antideslizante en la bañera o la regadera? 
¿Tiene barandilla su baño? 
¿Mantiene el jabón en una jabonera de fácil acceso? 
¿Son de fácil acceso las toallas u otros objetos de uso en el baño? 
¿Usan cortina en su bañera para evitar mojar el piso del baño? 
¿Tiene el interruptor del baño al lado de la puerta? 
 
PASILLOS 
¿Puede cruzar todas las habitaciones y pasar de una a otra sin dar vueltas alrededor de los muebles? 
¿Está libre de obstáculos el camino desde el dormitorio hasta el baño? 
¿Hay cables del teléfono y de otros aparatos en el camino? 
 
ILUMINACION 
¿Hay interruptores cerca de todas las puertas? 
¿Tiene iluminaciones suficientes para eliminar las áreas oscuras? 
¿Tiene una lámpara o interruptor al alcance de la cama? 
¿Tiene luces nocturnas en el cuarto de baño y en el pasillo que conduce del dormitorio al baño? 
¿Está bien iluminadas las escaleras? 
¿Tiene interruptor al principio y al final de las escaleras? 
 
SILLAS 
¿Evita usted las escaleras para alcanzar anaqueles altos? 
¿Usa usted una silla fuerte para alcanzar anaqueles altos? 
¿Están todas las sillas en buen estado? 
 
ESCALERAS 
¿Tiene barandal seguro de ambos lados y a todo lo largo? 
¿Están bien separados los barandales de las paredes de modo que usted se puede sujetar bien? 
¿Tienen los barandales una forma bien definida de modo que usted sepa cuando llegar al final de la escalera? 
¿Están las escaleras en buen estado? 
¿Están todos los bordes de la escalera bien sujetos y en buen estado? 
¿Ha sustituido usted los niveles por rampas y los ha iluminado bien? 
¿Es de poca pendiente su escalera? 
¿Es ancha como para no tropezar con alguien que suba o baje al mismo tiempo? 
¿Están libres de escalones irregulares? 
¿Las alfombras y molduras están bien ajustadas y en buen estado? 



 

 
 

 

 

¿Posee un banquillo para alcanzar objetos elevados? 
¿Están las escaleras de mano y banquillos en buen estado? 
¿Antes de subir una escalera de mano, se cerciora de que está bien abierta y los separadores asegurados? 
Cuando usa una escalera ¿Lo hace de frente a los escalones? 
¿Evita permanecer de pie en el último escalón de una escalera de mano? 
¿Apoya siempre la silla en una base firme y nivelada? 
Cuando usa una escalera o silla ¿Lo hace mirando los escalones y manteniendo el cuerpo nivelad? 
¿Usa las sillas sin descansa brazos? 
¿Evita las sillas con respaldos demasiado bajos? 
 
COCINA 
¿Coloca los utensilios más usados a la altura de la cintura? 
¿Las puertas de los armarios están a la altura del pecho? 
¿Identifica claramente el encendido y apagado de la cocina? 
¿Evita las mesas con patas inseguras? 
¿Existen adornos o mesas con trípodes o pedestal? 
 
CALZADO 
¿Tienen sus zapatos con suela o tacones que eviten los deslizamientos? 
¿Utiliza zapatillas bien ajustadas y que no se salga del pie? 
¿Evita caminar descalzo? 
¿Utiliza zapato bajo y cómodo para trabajar en la casa o en el jardín? 
¿Cambia el calzado cuando se gastan las suelas y pudiera resultar resbaladizo? 
¿Evita caminar con calcetines? 
¿Usa zapatos de lona con suela de goma cuando trabaja en la casa o jardín? 
¿Utiliza zapato bajo y cómodo para trabajar en la casa o el jardín? 
¿cambia el calzado cuando se gastan las suelas y pudiera resultar resbaladizo? 
¿Evita caminar con calcetines? 
¿Usa zapatos de lona con suela de goma cuando trabaja en la casa o jardín? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 
 

 

 

PRESSURE ULCER SCALE FOR HEALING (PUSH TOOL 3.0) 
NPUAP  

 

 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

CLASIFICACION NPUAP 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

 
 

 

 

ESCALA DE NORTON 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

ESCALA DE BRADEN 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

VALORACION VISUAL 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 



 

 
 

 

 

EXAMEN AUDITIVO 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 
 

VALORACION 
PREOPERATORIA 

 
 
 

   
 



 

 
 

 

 

 
 
 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

ESTRATIFICACION RIESGO CARDIOVASCULAR 
PARA PROCEDIMIENTSO QUIRURGICOS-NO CARDIACOS 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

ASA AJUSTADO A LA EDAD 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 
 

VALORACION 
ONCOLOGICA 

 
 
 

 
 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 

 

CHEMOTHERAPY RISK ASSESSMENT SCALE FOR HIGH AGE PATIENTS (CRASH) 
 

 
 
 
 
 

 
 
 



 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 
 

 
 

PRONOSTICOS 

 
 
 

 



 

 
 

 

 

PRONOSTICO DE VIDA A 4 AÑOS 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

CRITERIOS DE TERMINALIDAD 

 
 
 



 

 
 

 

 

CRITERIOS DE TERMINALIDAD  

 
 



 

 
 

 

 

CRITERIOS DE TERMINALIDAD 

 
 
 



 

 
 

 

 

ESCALA PRONOSTICA DE ORPINGTON (OPS) PARA ANCIANOS CON ACVA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

PERFIL DE RIESGO DE DETERIORO FUNCIONAL AL INGRESO HOSPITALARIO (HARP) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

INDICE COMORBILIDAD DE CHARLSON  
(VERSION ORIGINAL) 

 

 

 



 

 
 

 

 

CUESTIONARIO DE BARBER 
(DETECCION DE ANCIANO FRAGIL) 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 



 

 
 

 

 

ECOG  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

 
 

 

 

ESCALA DE KARNOFSKY 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

INSTRUMENTO NECPAL-CCOMS-ICO 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

INDICE PRONOSTICO PALIATIVO 
 

 
 
IPP mayor de 6 la sobrevida es menor de 3 semanas y la sensibilidad es del 80% con especificidad 
del 85%.  
IPP mayor a 4 la sobrevida es de 6 semanas, con sensibilidad del 80% y especificidad del 77%.  
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

INDICE DE PROFUND 
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