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PRÓLOGO 

 

En la presente monografía se recopiló información de publicaciones y artículos científicos 

de los últimos 10 años, usando los descriptores de salud para enfocar la búsqueda sobre la 

evaluación integral del adulto mayor; la historia y estructura que conlleva la realización de esta 

evaluación en pacientes geriátricos. Además, se presentan las escalas de evaluación que son 

útiles para el diagnóstico, tratamiento y de esta manera mejorar la calidad de vida del paciente 

geriátrico. 

Esta monografía se expone en tres capítulos, en el que se describe la historia de la 

geriatría, la evaluación clínica tradicional y los aspectos importantes que deben ser evaluados en 

el adulto mayor. También se exponen las escalas de evaluación geriátrica más utilizadas a lo 

largo de la historia de la geriatría, que ofrecen resultados concluyentes en la funcionalidad, fuerza 

muscular y calidad de vida del paciente. Además, las aplicaciones y beneficios que tienen estas 

escalas en diferentes patologías. 

Por último, se presenta un análisis mencionando los beneficios a corto y largo que se 

identificaron en la literatura al aplicar la evaluación integral del adulto mayor y las diferencias entre 

las escalas de evaluación, las cuales, a pesar de tener un objetivo similar, presentan 

características y limitaciones al evaluar al paciente.  

La finalidad de esta monografía es demostrar la importancia que conlleva la utilización de 

la evaluación integral y escalas de valoración geriátrica. En Guatemala se evidencia un aumento 

de la población geriátrica, pero no se ha estandarizado la aplicación de la evaluación integral en 

cada uno de los niveles de atención en salud. Esta monografía ofrece información descriptiva 

sobre la aplicación y múltiples beneficios que se obtienen al implementar esta técnica de 

evaluación.   

 

 

César Eduardo Morales Cojulún 

Médico Internista, Maestro en Geriatría y Gerontología 
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento se relaciona directamente con el aumento de enfermedades crónicas 

no trasmisibles, presentación atípica de las enfermedades, y proclividad del deterioro funcional, 

las cuales son características propias e irreversibles de la edad.  Se ha demostrado que la falta 

de una evaluación especializada en el adulto mayor predispone a diversas consecuencias, como 

fallas en la detección de deterioro cognitivo temprano y perdida de la funcionalidad, con el 

consecuente aumento de dependencia y recurrencia de ingresos hospitalarios.1 

La evaluación integral del adulto mayor se ha convertido en un instrumento de uso 

obligatorio en Europa y Estados Unidos, ya que permite evaluar el estado de salud general del 

paciente, identificar factores de riesgo de patologías prevenibles, el nivel de dependencia; 

además, del estado nutricional y emocional de cada persona. Todo ello para obtener una visión 

general de la calidad de vida del paciente. 1,2 

           En Guatemala, según el censo nacional de personas de 2018, el 5.66% de los habitantes 

son mayores de 65 años. Además, se estimó un índice de envejecimiento del 16%, por lo que, se 

espera un aumento de este grupo etario para los próximos años. Actualmente en Guatemala la 

atención al adulto mayor está regida por una evaluación médica convencional que no contempla 

aspectos importantes de la evaluación geriátrica, situación que predispone al paciente a ser más 

vulnerable a patologías prevenibles como infecciones, fracturas y fragilidad; además, de la 

pérdida de capacidad para realizar sus actividades diarias y dependencia social.3,4 

              Con base en este contexto, se plantea la pregunta de investigación ¿Cuáles son los 

factores que se deben considerar durante la realización de una evaluación integral del adulto 

mayor? El objetivo general de la investigación fue describir los factores que determinan una 

evaluación integral del adulto mayor; además, se definieron los procesos de realización y las 

herramientas que se deben utilizar en una evaluación integral del adulto mayor. 

La presente investigación documental es una monografía que sigue un diseño descriptivo. 

Para el registro de la información se implementó una estrategia de búsqueda a través del uso de 

descriptores en ciencias de la salud, motores de búsqueda especializados y filtros, siguiendo 

diferentes criterios. Posteriormente se registró y sintetizó la información relevante que fue 

utilizada para la elaboración de cada capítulo.  

La monografía contiene tres capítulos para el desarrollo del tema. En el primer capítulo se 

describen las generalidades de la evaluación integral del adulto mayor. En el segundo capítulo 

se aborda información sobre las herramientas que se utilizan para evaluar los aspectos de la 

salud del paciente y sus diferentes aplicaciones. Finalmente, en el tercer capítulo se presenta un 
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análisis sobre los beneficios de la implementación de la evaluación integral del adulto mayor; 

además, se realiza una comparación sobre las diferentes herramientas utilizadas en este proceso 

de evaluación integral.  

La información registrada en esta investigación documental evidencia la necesidad de 

implementar una evaluación integral en el adulto mayor debido a los beneficios directos que se 

generan en el paciente. A través de este tipo de evaluación se mejora la calidad de vida del adulto 

mayor, a corto y largo plazo. Además, la evaluación integral permite diagnosticar patologías y 

disminuir complicaciones que pueden pasar desapercibidas en una evaluación médica 

tradicional.5  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

● Describir los factores que determinan una evaluación integral del adulto mayor. 

 

Objetivos Específicos 

1. Definir los procesos que se deben implementar en una evaluación integral del adulto 

mayor. 

2. Describir las herramientas que se utilizan en una evaluación integral del adulto mayor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V 
 

MÉTODOS Y TÉCNICAS 

La presente investigación documental es tipo monografía, siguiendo un diseño descriptivo. 

Se implementó una estrategia de búsqueda de información a través de la utilización de 

descriptores en ciencias de la salud, en idioma español (DeCS) e inglés (MeSH). En este proceso 

de búsqueda se utilizaron las bases de datos de: Hinari, New England Journal of Medicine, 

Elsevier, Scielo, PubMed, SciencieDiect, publicaciones de la Organización Mundial de la Salud y 

del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de Guatemala (MSPAS) (apéndice A).  

Se registró información publicada con cinco años de antigüedad, con acceso a texto 

completo. Se analizaron los resultados generados en artículos de revisiones sistemáticas de 

cohorte, casos y controles, ensayos clínicos, y revisiones sistemáticas (apéndice B). Se utilizó 

como gestor bibliográfico el programa digital de acceso libre Mendeley.   

Al finalizar la búsqueda efectiva, se subrayó la información importante y se clasificó en 

notas digitales, las cuales se consultaron y analizaron para la elaboración y redacción de cada 

capítulo planteado en la monografía.  
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CAPÍTULO 1. EVALUACIÓN INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR 

Sumario:  

▪ Geriatría y gerontología  

▪ Introducción a la evaluación integral del adulto mayor  

▪ Valoración Clínica  

▪ Valoración Funcional  

▪ Valoración Mental  

▪ Valoración Nutricional  

 

1.1 Geriatría y Gerontología 

1.1.1 Adulto Mayor  

Según la Organización Mundial de la Salud se considera como adulto mayor a las 

personas que cumplan con cualquiera de los siguientes criterios:6 

● Personas con edad igual o mayor a 60 años que viven en países en vías de desarrollo.  

● Personas con edad igual o mayor a 65 años que viven en países desarrollados.  

● Personas con edad de 75 a 90 años son ancianos. 

● Personas con edad mayor a 90 años son grandes viejos. 

 

1.1.2 Paciente Geriátrico  

Para distinguir un paciente geriátrico debe cumplir tres o más de las siguientes 

características:7 

● Edad de 60 años o más.  

● Padecimiento de varias patologías. 

● Padecimiento de enfermedades incapacitantes.  

● Presencia de enfermedades psicológicas.  

● Situación social que se relacione con su estado de salud. 

 

En este grupo de pacientes se producen cambios físicos y metabólicos que pueden afectar 

la respuesta del cuerpo ante fármacos. Los principales cambios que se identifican son los 

siguientes:8 

● Disminución de la capacidad de homeostasis 

● Disminución de la adaptación externa a los cambios. 
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● Mayor sensibilidad a los fármacos que actúan a nivel psicológico.  

● Reducción de la motilidad y riego sanguíneo en el sistema digestivo. 

● Disminución de la función renal. 

● Menor respuesta inmune celular y humoral. 

● Degeneración y pérdida de neuronas. 

● Mayor grasa corporal. 

 

1.1.3 Envejecimiento  

El envejecimiento se define como un declive progresivo, irreversible, natural, intrínseco, 

heterogéneo y universal que afecta a todos los humanos, el cual se va desarrollando con el paso 

del tiempo. Envejecer no es sinónimo de enfermedad. Este proceso se manifiesta de manera 

diferente en cada paciente, por lo que, la atención y manejo de este proceso no puede 

estandarizarse de igual manera en todos los adultos mayores.8 

Se conoce el envejecimiento de una población por el número y proporción de adultos 

mayores.  Actualmente hay 6,000 millones de personas a nivel mundial pertenecientes a este 

grupo etario; se estima que para el año 2050 esta cifra será de 8,000 millones, con un aumento 

considerable de la población mayor de 85 años.4,5 

En el proceso de envejecimiento de una persona es necesario considerar dos aspectos 

importantes, la edad del paciente y las enfermedades que padece. Los adultos mayores con un 

envejecimiento normal presentan rasgos físicos y biológicos propios de la edad, sin embargo, 

conservan sus capacidades mentales y físicas. Por el contrario, un envejecimiento patológico 

conlleva complicaciones que afectan al paciente de manera integral, ocasionando pérdida de sus 

capacidades mentales, físicas y sociales.4 

 

1.1.4 Historia de la Geriatría  

La geriatría ha sido estudiada desde el año 2800 AC. En Egipto surgió el interés por 

conocer y estudiar el proceso de envejecimiento del ser humano. Hipócrates y Galeno 

describieron el envejecimiento como un proceso frio y seco; descripciones que pueden deberse 

al cambio en el metabolismo. Posteriormente, aparecieron diferentes teorías sobre el proceso del 

envejecimiento, e ideas para lograr evitar o al menos retroceder dicho proceso. Estos supuestos 

fueron promovidos por médicos y frailes, quienes sugerían tratamientos para detener el 

envejecimiento a personas de un estrato social alto.9  
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Fue hasta el año de 1935 cuando la Doctora Marjory Warren escribió más de 20 artículos 

referentes al cuidado y atención de pacientes geriátricos, considerando ambientes aptos para la 

rehabilitación y motivación para los adultos mayores que se encontraban hospitalizados; además, 

de la implementación de visitas domiciliares a los pacientes que fueran dados de alta.9 

           En el año 1955 la doctora Dorothea Barthel (terapista física en el hospital de Baltimore, 

Estados Unidos) desarrolló una herramienta de tamizaje para los pacientes geriátricos que 

recibían rehabilitación. Esta herramienta se convirtió en la primera escala geriátrica, siendo la 

prueba de oro para evaluar la funcionalidad del adulto mayor. Posteriormente, se desarrollaron 

otras escalas de medición tras múltiples estudios en pacientes mayores de 60 años, 

perfeccionando la evaluación y el tratamiento en esta población. Estas escalas incluso logran 

evaluar a pacientes con edades entre 90 y 100 años. En 1974 se emitió el primer informe sobre 

la Organización y planificación de Servicios Geriátricos a cargo de la Organización Mundial de la 

Salud. Los resultados de este informe promovieron la creación de la asamblea mundial del 

envejecimiento, vigente en la actualidad.9,10 

 

1.1.5 Geriatría   

Es la rama de la medicina que se encarga de un abordaje clínico, terapéutico, preventivo, 

social y de rehabilitación de los pacientes mayores de 60 años. El enfoque principal de la geriatría 

es preservar y mantener la autonomía de los pacientes. Los adultos mayores comienzan a 

presentar constantemente cambios fisiológicos y metabólicos, perdida de habilidades físicas y 

mentales, que de no ser prevenidos y tratados los condicionan a ser vulnerables en múltiples 

escenarios, como accidentes y caídas.10 

La geriatría se apoya en la sinergia de tres pilares que permiten dar una atención de 

calidad al paciente geriátrico: (a) los niveles de atención en salud; (b) valoración geriátrica; (c) 

equipo de atención. Con base en estos aspectos se establecen los objetivos específicos de la 

geriatría:   

● Prevenir la aparición de enfermedades mediante la promoción de la salud.  

● Desarrollar un sistema asistencial especializado en todos los niveles de atención.  

● Obtener la inserción y aceptación del adulto mayor en la familia y comunidad. 

● Mantener la asistencia continua para los pacientes geriátricos.  

● Promover un envejecimiento saludable.11-13 
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1.1.6 Gerontología  

Es la rama de la medicina que se encarga del estudio del envejecimiento. Investiga el 

proceso fisiológico, anatómico, funcional, psicológico y social que conlleva envejecer. También 

estudia el comportamiento social de las personas ante el envejecimiento. La gerontología 

contribuye a disminuir las complicaciones que pueden desarrollar los adultos mayores debido a 

patologías, o riesgos sociales y psicológicos.6,12 

 

1.2 Introducción a la evaluación geriátrica integral 

La evaluación geriátrica integral es diferente a la evaluación médica convencional, ya que 

involucra una evaluación detallada del paciente. En el año de 1935 Marjory Warren reconoció la 

necesidad de crear un modelo de atención especializado y multidisciplinario para el adulto mayor. 

En este modelo se consideraron los siguientes aspectos:14-16 

● Prevención 

● Promoción 

● Diagnóstico 

● Tratamiento 

● Rehabilitación 

 

De tal cuenta, los objetivos de la evaluación integral del adulto mayor se enmarcan en los 

siguientes enunciados14:  

● Identificar el estado inicial del paciente.  

● Mejorar el diagnóstico e identificación de problemas.   

● Evaluar las complicaciones generadas por las enfermedades padecidas por el paciente.  

● Disponer del tratamiento y cuidados para la salud integral del paciente.  

● Controlar los cambios en el estado de salud.  

● Calcular la esperanza de vida del paciente. 

● Estimar la tolerancia y beneficios de tratamientos para el paciente. 

 

La evaluación integral del adulto mayor toma más tiempo en su realización en 

comparación con una evaluación clínica tradicional. La duración de este proceso depende de la 

técnica de evaluación utilizada y la experiencia que tenga el médico que la realiza.  En el adulto 
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mayor la anamnesis y la evaluación física debe realizarse en dos consultas para evitar que los 

pacientes se cansen; de esta forma, se logra registrar la información necesaria y realizar un 

diagnóstico certero.14-16 

A pesar de que esta técnica conlleve mayor tiempo para su ejecución, se tiene evidencia 

que presenta mejores resultados al hacer diagnósticos tempranos de patologías médicas, 

sociales y psicológicas. La evaluación geriátrica permite mejoría en la funcionalidad, 

supervivencia, y tiempos de recuperación; además, disminuye la polifarmacia y promueve la 

prescripción correcta de medicamentos a los pacientes adultos mayores. Es una técnica de 

evaluación que puede aplicarse en los diferentes niveles de atención de salud y consiste en la 

realización de una valoración clínica, funcional, mental y nutricional, que se realiza a través de 

escalas de medición diseñadas específicamente para pacientes geriátricos.15,16 

 

1.3 Valoración Clínica 

Es la primera parte de la evaluación geriátrica, y es de suma importancia para diagnosticar 

y dar tratamiento al paciente. Es un examen semiológico tradicional y consiste en la realización 

de anamnesis, recolección de antecedentes y examen físico.17  

1.3.1 Anamnesis  

Es el primer contacto con el paciente. En este proceso se realiza un interrogatorio para 

identificar el motivo de consulta del paciente, por lo que, es necesario permitir que las personas 

se expresen abiertamente. En algunas ocasiones los adultos mayores tienen dificultad para 

expresarse, por lo que, es necesario llamar a un familiar cercano que pueda brindar información.17 

Como parte de la anamnesis es importante obtener información sobre los antecedentes 

médicos personales; uso y duración de fármacos; identificación puntual de los síntomas; cirugías 

recientes; adicciones; entorno social y familiar; aspectos sobre el trabajo y pasatiempos. También 

información referente con antecedentes familiares sobre enfermedades como diabetes mellitus, 

alzhéimer, osteoporosis, cáncer, entre otras patologías que pueden contribuir a guiar el 

diagnóstico del paciente.18-20 

Como siguiente paso, se debe preguntar al paciente sobre su padecimiento actual para 

identificar y registrar la molestia principal. Posterior a ello, se realiza un interrogatorio por sistemas 

en orden cefalocaudal, buscando síntomas que el paciente no haya mencionado. Se recomienda 

hablar de manera clara y sencilla, permitir que el paciente responda; de ser necesario, se debe 

confirmar la información con un familiar.17,21 
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1.3.2 Examen Físico  

Es uno de los componentes más importantes de la evaluación clínica del paciente 

geriátrico. El médico debe tomarse el tiempo prudencial para la realización del examen físico, 

buscando detalladamente signos clínicos. Este proceso debe realizarse en un ambiente cómodo 

para el paciente; un lugar que le permita retirarse los zapatos y vestimenta sin riesgo alguno de 

lesión. Inicialmente se deben registrar los signos vitales. Posteriormente, se debe realizar el 

examen físico, el cual consiste en 4 pasos importantes:21-25 

● Inspección 

● Palpación 

● Percusión 

● Auscultación. 

 

El médico que realiza el examen físico debe tomar en cuenta las limitaciones físicas del 

paciente. Hay pacientes que necesitan ayuda para reincorporarse y vestirse nuevamente, por lo 

que, el personal de salud o un acompañante debe brindar la ayuda necesaria. Este examen debe 

realizarse con respeto, paciencia y sin olvidar el pudor del paciente.21-23  

 

1.4 Valoración Funcional 

Durante el envejecimiento se presentan cambios físicos y biológicos que ocasionan que 

el adulto mayor presente dificultad para realizar actividades funcionales básicas de la vida diaria 

como, por ejemplo, vestirse, preparar alimentos, ir de compras y continencia de esfínteres.4,6  

Para evaluar este apartado se le solicita al paciente que realice diferentes actividades. El 

médico debe identificar el grado de dificultad que experimenta el paciente y el tiempo que toma 

la realización de cada actividad. Actualmente existen escalas de medición que definen las 

actividades que el paciente debe ejecutar y su ponderación objetiva (en el capítulo 2 se describe 

y presenta esta información). A través de la aplicación de esta evaluación se puede identificar a 

los pacientes que necesitan ayuda para realizar actividades básicas; los que necesitan un 

cuidador; y a aquellas personas que tienen mayor riesgo de presentar un síndrome geriátrico y 

ser hospitalizados con más frecuencia.6,26 
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1.4.1 Síndromes Geriátricos  

Los síndromes geriátricos son un conjunto de cuadros clínicos originados por la 

interacción de enfermedades, con alta prevalencia en pacientes mayores de 60 años, y que con 

frecuencia originan incapacidad funcional o social en la población. Suelen ser la manifestación 

inicial de las enfermedades. Es importante mencionar que estos síndromes son un reto para el 

sistema de salud tradicional, especialmente en los países en vías de desarrollo, debido a que su 

tratamiento se debe realizar a través de una atención multidisciplinaria y de carácter 

epidemiológico. Entre los síndromes geriátricos que afectan en la supervivencia de un paciente 

se mencionan: fragilidad, incontinencia urinaria y caídas.26   

 

1.4.1.1 Fragilidad  

Se define como la pérdida progresiva pero prevenible de los sistemas fisiológicos, la cual 

inicia desde los 30 años, causada por la disminución de las capacidades físicas, mentales y 

menor resistencia al estrés. Esto provoca que el paciente sea vulnerable a situaciones que 

pueden desencadenar enfermedades.17,26  

Este síndrome geriátrico se manifiesta de manera distinta entre un paciente y otro. La 

fragilidad presenta un ciclo continuo que involucra a todo el cuerpo debido a que ocasiona pérdida 

de la masa muscular, alteraciones metabólicas, alteraciones en el gasto energético, menor fuerza, 

menor movilidad, polifarmacia y depresión.17,26 

Se estima que a nivel mundial el 1% de los adultos mayores están totalmente 

inmovilizados; un 6% padece limitaciones en sus actividades básicas; y un 10% puede presentar 

incapacidad moderada. Según la Organización Mundial de la Salud la prevalencia de fragilidad 

es distinta en cada país, pero es más frecuente en países con ingresos bajos; además, se conoce 

que la prevalencia es mayor en mujeres.26,27 

 

a) Causas del Síndrome de Fragilidad 

Las comorbilidades son una de las principales causas de fragilidad en los adultos 

mayores. Enfermedades agudas como evento cerebro vascular e infarto agudo al miocardio, 

pueden aumentar el riesgo de que el paciente sufra fragilidad. Pacientes que han sobrevivido a 

accidentes o lesiones graves, y que suelen permanecer mucho tiempo en cama, tienen un riesgo 

alto de padecer fragilidad del adulto mayor.28 
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Los deficientes hábitos nutricionales y el sedentarismo ocasionan mayor utilización de las 

reservas y aumento de la pérdida muscular en los pacientes geriátricos, ocasionando desgaste 

muscular y disminución de las habilidades motrices. Se reporta menor incidencia de fragilidad en 

pacientes de 60 años que realizan actividades físicas y mentales de manera rutinaria, y tienen 

hábitos alimentarios saludables.18,19 

Los pacientes adultos mayores de 80 años presentan mayor número de enfermedades 

crónicas, por lo que, se clasifican como pacientes frágiles. Esto ocasiona que las causas de 

muerte en esta población generalmente sean enfermedades oportunistas, como las infecciones 

respiratorias. A nivel social este síndrome está relacionado con mayor número de ingresos 

hospitalarios, inversión en fármacos, aumento en la necesidad de cuidadores y mayor riesgo de 

que el paciente fallezca.18,27 

 

1.4.1.2 Incontinencia Urinaria  

Es la pérdida involuntaria del control de la vejiga que ocasiona fuga de orina, generalmente 

ocurre ante un estornudo o esfuerzo físico. Contener la orina no solo depende de la correcta 

función de las vías urinarias sino, también del estado mental y movilidad del paciente. La 

incontinencia urinaria predispone a otros padecimientos como erupciones perianales, infecciones 

urinarias a repetición, y úlceras.26 

Este síndrome geriátrico es un indicador de que el paciente necesita de un cuidador. 

Afecta a una de cada cuatro mujeres y a uno de cada nueve hombres.  Este dato aumenta 

conforme el paciente envejece. Esta patología puede asociarse a otros padecimientos como 

demencia, discapacidad, alteraciones metabólicas, cardiopatías y alteraciones neurológicas. 

Suele ser desencadenante de cambios en la calidad de vida del paciente como depresión, tensión 

emocional y una autopercepción negativa.26 

La incontinencia urinaria puede manifestarse por pérdida de la presión intraabdominal que 

generalmente se genera al reír o toser. También puede manifestarse por urgencia, esta ocurre 

cuando existe una pérdida de orina y luego surge la necesidad de orinar. Este tipo de 

incontinencia se presenta en la población en general y se asocia a nicturia y mayor deseo de 

miccionar. La incontinencia urinaria por rebosamiento sucede cuando se pierde orina de manera 

continua en volúmenes pequeños, causada por estasis urinaria, vaciamiento incompleto de la 

vejiga y reflujo vesicoureteral.18,19  
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Este es uno de los síndromes geriátricos que más afectan a los pacientes, quienes 

generalmente no comentan esta situación, pero usualmente afecta su estado de salud en general. 

Por las noches es más frecuente que el paciente presente esta patología; generando desgaste 

físico, emocional, sueño no reconfortante y cansancio.18,19 

 

1.4.1.3 Caídas   

Las caídas son una de las causas más frecuentes de consulta a las emergencias de los 

centros de atención de salud, especialmente por pacientes mayores de 60 años.  Estudios 

demuestran que el 30% de adultos mayores sufrirán al menos una caída que pueden ocasionar 

lesiones que van desde un hematoma hasta fracturas, principalmente en cadera, muñeca y 

costillas. Esto ocasiona disminución en el movimiento y funcionalidad; además, repercusión en 

las actividades diarias con la consecuente dependencia.27  

Las caídas son el principal factor de riesgo que causa una mayor dependencia por parte 

del paciente y mayor inversión en la atención. Existe predominio de caídas en hombres y los 

accidentes generalmente ocurren en el domicilio, frecuentemente en el baño, cocina, escaleras y 

dormitorio.20 

La disminución de la masa muscular, llamada sarcopenia, está ligada al aumento de 

caídas y menor capacidad para realizar ejercicios en pacientes geriátricos. Esta pérdida de la 

masa muscular va disminuyendo conforme la edad del paciente, así como los niveles de 

testosterona y estrógenos, hormonas que brindan protección a los huesos. En las mujeres post 

menopausia, la perdida muscular es de 5% cada año.27 

 

a) Causas intrínsecas y extrínsecas de las caídas  

           Las causas intrínsecas son los cambios en el sistema nervioso central y periférico que 

ocasiona una marcha más lenta y pérdida del equilibrio fácilmente en las personas. También se 

relacionan las alteraciones de la percepción sensitiva y la percepción sensorial. Las causas 

extrínsecas corresponden a los factores ambientales o externos que pueden causar la caída de 

un paciente geriátrico, tales como el tipo de calzado, vestimenta larga o pesada y un bastón que 

no sea antideslizante. También la falta de acondicionamiento de los ambientes a los que se 

expone el paciente, por ejemplo, superficies mojadas, gradas, desniveles y poca iluminación.26,28  
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1.5 Valoración Mental 

El área mental también presenta cambios durante el envejecimiento que pueden 

involucrar disminución en la capacidad de concentración, movimientos involuntarios y pérdida de 

la memoria; siendo esta el área que más afecta a los adultos mayores. El deterioro mental 

aumenta conforme el paciente envejece. Para una adecuada valoración del área mental se debe 

evaluar la capacidad mental del paciente a través de la realización de ejercicios numéricos, 

memoria, lectura y habilidad motora.  En la actualidad se cuentan con escalas de medición 

estandarizadas que determinan el nivel de deterioro cognitivo que presenta el paciente, 

identificando el área mental que está más afectada (en el capítulo 2 se describe y presenta esta 

información). 6,29 

 

1.5.1 Cambios psicológicos y sociales en el envejecimiento  

El adulto mayor experimenta cambios en el ámbito psicológico que involucran la 

autopercepción del paciente, el desempeño intelectual, social, cultural y relaciones personales. 

Esta situación depende de dos condiciones: la capacidad del paciente para enfrentar los cambios, 

y el rol que desempeña en la sociedad y en la familia; por ejemplo, de ser padre y esposo pasará 

a ser abuelo y viudo, jubilarse o dejar de ejercer su profesión.3,4 

Esas condiciones emocionales pueden ocasionar que el paciente padezca depresión y se 

presenten consecuencias en su salud integral, menor interacción social y mayor incidencia de 

hospitalizaciones. Para evaluar los cambios psicológicos que experimenta el paciente adulto 

mayor, existen escalas geriátricas destinadas a determinar su estado psicológico.4 

 

1.6 Valoración Nutricional 

Es la condición que se obtiene de la relación de ingesta de alimentos y las necesidades 

nutritivas en las personas, incluyendo aspectos sobre absorción y utilización de estos nutrientes 

en el organismo. Un estado nutricional adecuado asegura el mantenimiento de las funciones 

fisiológicas. La malnutrición es una alteración en el consumo y gasto de energía, por déficit o por 

exceso. Esta condición aumenta la morbilidad, dependencia y mortalidad. La malnutrición es 

frecuente en pacientes geriátricos y su detección temprana se acompaña de medidas 

antropométricas, signos clínicos y patologías asociadas.30,31 
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La valoración nutricional incluye una evaluación de la boca y esófago en búsqueda de 

pérdida de piezas dentales, atrofia de mucosas y papilas gustativas. También se debe interrogar 

al paciente sobre sintomatología digestiva y hábitos defecatorios. Se debe evaluar la cantidad, 

calidad y frecuencia de alimentos que consume, y los hábitos y preferencias en la dieta. Esta 

información es necesaria para estandarizar una alimentación acorde a los requerimientos del 

paciente. Para obtener esta información se pueden aplicar escalas de medición geriátricas 

destinadas a evaluar el estado nutricional del paciente (en el capítulo 2 se describe y presenta 

esta información).30-32 
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CAPÍTULO 2. HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACIÓN INTEGRAL DEL 

ADULTO MAYOR 

Sumario:  

▪ Índice de Barthel  

▪ Índice de Katz  

▪ Índice de Lawton Brody  

▪ Prueba corta de rendimiento físico  

▪ Escala de evaluación Cognitiva Montreal   

▪ Escala de Yesavage  

▪ Evaluación mínima nutricional  

 

2.1 Índice de Barthel 

El índice de Barthel fue creado en 1965 para medir el grado de independencia funcional 

de los pacientes con enfermedades neuromusculares y musculoesqueléticas. Ha sido 

ampliamente utilizado y puesto a prueba con otros índices, por ejemplo, el índice de Lawton 

Brody. Se ha extendido su uso para evaluar las actividades básicas de la vida diaria, también 

como factor pronóstico de sobrevida y asignación de recursos. Se ha demostrado su validez al 

realizarse en la comunidad, en hospitales en encamamientos, e incluso en la unidad de cuidados 

intensivos.33 

Los inicios del índice de Barthel se remontan al análisis que, en 1955, la doctora Dorothea 

Barthel y Florence Mahoney comenzaron a realizar en los hospitales de Maryland (Estados 

Unidos), dicho índice evaluaba la independencia de los pacientes geriátricos con desordenes 

neuromusculares o musculoesqueléticos, para determinar la capacidad de cuidarse 

independientemente. También, al repetirlo periódicamente se podía evidenciar la evolución del 

paciente en dicho aspecto.33 

Para la realización de esta prueba el paciente completa un cuestionario para identificar su 

nivel de independencia durante la realización de las siguientes actividades: comer; levantarse de 

la silla; aseo personal; uso de sanitario; bañarse; vestirse; y el control de esfínteres. Además, se 

le solicita al paciente que realice ciertas actividades como levantarse de una silla y deambular. 

Los resultados obtenidos se utilizan para identificar la independencia o nivel de ayuda que el 

paciente necesita. (apéndice C). La interpretación de los resultados obtenidos se clasifica de la 

siguiente forma: 100 puntos pacientes independientes; 60 a 99 puntos pacientes con leve 
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dependencia; 40 a 59 puntos dependencia moderada; y menos de 40 puntos dependencia 

severa.33,34  

 

2.1.1 Ventajas y debilidades del índice de Barthel 

Esta escala tiene la ventaja de ser sencilla, de corta duración y clara en su aplicación; 

además, ofrece una fácil compresión para quienes la ejecutan y para los pacientes. Esta escala 

de medición actualmente continúa siendo un instrumento con validez estructural y predictiva, con 

una sensibilidad de 84% y especificidad de 95%. De tal cuenta, se puede utilizar en adultos 

mayores en diferentes condiciones patológicas y ambientales.35-39 

A pesar de estas ventajas, se ha identificado que los parámetros referentes con subir 

escaleras y desplazarse, presentan un rango de comparación muy limitado, por lo que, se puede 

subestimar la capacidad del paciente. Se ha demostrado que la velocidad en que se movilizan 

los pacientes no determina la capacidad de poder desarrollar sus actividades básicas y diarias.40 

 

2.1.2 Aplicaciones del índice de Barthel  

En el 2015 el departamento de Medicina Interna II de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Tokio, realizó una investigación retrospectiva con el objetivo de evaluar el índice 

de Barthel como un predictor de mortalidad en 91 pacientes de 85 años o más, quienes fueron 

sometidos a intervención percutánea, debido a un síndrome coronario agudo. Se determinó que 

las puntuaciones bajas del índice de Barthel se relacionan con un riesgo de mortalidad de los 

pacientes a un año de su intervención quirúrgica. Se concluyó que la escala de Barthel es un 

predictor de mortalidad en pacientes que han sufrido un síndrome coronario agudo.38 

En el 2018 en el hospital general de veteranos de Taipei en Taiwán, se realizó un estudio 

de cohorte retrospectivo. El objetivo de esta investigación fue identificar los cambios en la 

puntuación en la escala de Barthel en 98 pacientes con accidente cerebro vascular. El 

instrumento se aplicó por primera ocasión al dar de alta a los pacientes y por segunda ocasión a 

los 3 meses. Los resultados del estudio identificaron un incremento en la puntuación del índice 

de Barthel realizado en la segunda ocasión respecto al primero, esto demostró que los pacientes 

tenían mayor funcionalidad posterior a su recuperación. Se concluyó que los factores de 

pronóstico que afectan en la recuperación del paciente son la edad avanzada y haber sufrido un 

evento cerebrovascular de tipo hemorragico.35 



14 
 

En el mismo contexto, en el 2020 en el Hospital afiliado de la Universidad de Ciencia y 

Tecnología del norte de China, con base en la necesidad de observar el valor predictivo del índice 

de Barthel en el pronóstico de 392 pacientes con antecedente de infarto cerebral agudo, se realizó 

una investigación en la cual se concluyó que la puntuación de este índice es un sistema de alto 

valor predictivo sobre el pronóstico de sobrevida de los pacientes que sufrieron un infarto cerebral. 

Además, se identificó que mientras menor sea la puntuación en la escala de este índice peor será 

el desenlace de la enfermedad.36 

En el 2020 el Hospital de China Occidental y Centro Médico de desastres realizó un 

estudio multicéntrico retrospectivo de la evaluación del dolor torácico agudo en 2908 pacientes. 

El objetivo del estudio fue demostrar la utilidad de la escala de Barthel como predictor de 

mortalidad en pacientes con síndrome coronario. Se identificó que los pacientes que tuvieron 

puntuaciones bajas del índice de Barthel tenían peor pronóstico de sobrevida, en comparación 

con los pacientes con un índice de Barthel más alto. Por lo que, se concluyó que la aplicación del 

índice de Barthel durante el ingreso del paciente en cuidados hospitalarios tiene potencial para 

proveer un pronóstico de esperanza de vida y mejorar el tratamiento.37 

 

2.2 Índice de Katz 

Este índice fue diseñado en 1958 por Richard Katz y su equipo multidisciplinario en The 

Benjamin Rose Hospital de Cleveland Ohio (Estados Unidos), con la finalidad de delimitar la 

independencia de las personas que sufrieron fracturas de cadera. Fue publicado por primera vez 

en 1963. Pese a ser diseñado como un índice de rehabilitación en pacientes que habían sufrido 

fracturas de cadera, se ha empleado en la valoración de la funcionalidad en pacientes con 

enfermedades crónicas como, por ejemplo:41 

● Infarto cerebral 

● Artritis reumatoidea 

● Insuficiencia cardíaca 

 

Es una de las escalas que más se han utilizado en geriatría y cuidado paliativo para 

describir el nivel funcional de los pacientes. Esta escala permite seguir la evolución del paciente 

y valorar su respuesta al tratamiento. El índice de Katz permite evaluar el grado de 

dependencia/independencia de las personas usando seis funciones básicas de la vida diaria, 

tales como:41 
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1. Bañarse por sí mismo  

2. Vestirse sin ayuda 

3. Uso del inodoro 

4. Movilizarse sin ayuda 

5. Continencia urinaria y fecal 

6. Alimentarse sin ayuda 

 

Se considera independiente a la persona que no necesita ayuda o usa ayuda mecánica, 

y se denomina dependiente a aquella persona que necesita supervisión en las actividades de la 

vida diaria. De esta manera, si un paciente no realiza una actividad habitualmente, aunque 

realmente pueda realizarla, se le considera dependiente. Este índice, por lo tanto, se basa en el 

estado de la persona y no en la capacidad para realizar las funciones.40-42 

Para la aplicación de esta escala se realiza un cuestionario referente a la independencia 

o necesidad de ayuda que requiere el paciente para ejecutar las actividades básicas de la vida 

diaria antes descritas. Con base en los resultados obtenidos al aplicar este índice, los pacientes 

se clasifican en A-B ausencia de dependencia; C-D dependencia moderada y E-G dependencia 

severa (apéndice D). Estas funciones tienen un carácter jerárquico, de tal forma que, la capacidad 

de realizar una función implica la capacidad de hacer otras de menor rango jerárquico.41,42 

 

2.2.1 Ventajas y debilidades del Índice de Katz  

Este índice es sencillo de aplicar, evita la realización de cuestionarios complejos, permite 

comodidad para el paciente, y la información generada es fácil de interpretar. Puede ser aplicado 

por cualquier personal de salud previamente capacitado; incluso se ha aplicado a través de 

seguimiento por telemedicina a pacientes que no pueden ir a todas sus consultas médicas. Es un 

índice que cuenta con buena consistencia interna; validez; sensibilidad del 86% y especificidad 

del 92%. Además, es un buen predictor de:41-43 

● Mortalidad a corto y largo plazo. 

● Necesidad de hospitalización. 

● Tiempo de estancia hospitalaria.  

● Eficacia de los tratamientos. 

● Rehabilitación.  

● Necesidad de un cuidador.  
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En promedio, este índice ha demostrado ser muy eficaz en la valoración del paciente con 

alto grado de dependencia. Sin embargo, su eficacia disminuye en pacientes más sanos, en los 

que se subestima la necesidad de ayuda. Además, la valoración de las tareas que el paciente 

realiza con las extremidades superiores es limitada, en comparación de otras escalas. 43 

 

2.2.2 Aplicaciones del Índice de Katz  

En la Universidad Federal de Río Grande en el año 2020 en el municipio de Río Grande 

(Brasil), se realizó un estudio trasversal para determinar la prevalencia de la dependencia en 

1131 adultos mayores con relación a las actividades de la vida diaria. Este proceso se realizó 

utilizando el índice de Katz. Se determinó que la prevalencia de la dependencia era de 8.1%, 

también se determinó que las características de los pacientes que presentaron dependencia 

fueron las siguientes:44,45 

● Sexo femenino. 

● Personas con una edad de 80 años o más. 

● Analfabetismo. 

● Personas con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

● Antecedente de depresión sufrida en el año previo. 

● Incontinencia urinaria. 

● Antecedente de evento cerebrovascular. 

 

En España, en el Hospital Campo Arañuelo de Navalmoral de Mata, en el año 2020, se 

realizó un estudio observacional prospectivo con la participación de 207 pacientes que fueron 

sometidos a cirugía de cadera. El objetivo del estudio fue demostrar la utilidad de las escalas 

geriátricas como predictoras de supervivencia y de reingresos hospitalarios. Se demostró que 

después de 55 meses, pacientes con un resultado A-B (independientes) del índice de Katz tenían 

60% de sobrevida, mientras que, los que tenían el resultado C-G (dependientes) tenían un 20% 

de sobrevida. Se concluyó que la sobrevida de los pacientes es directamente proporcional al 

resultado obtenido en el índice de Katz, por lo que, se puede considerar a este índice como un 

potencial predictor de la readmisión hospitalaria.44-49 
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2.3 Índice de Lawton Brody 

El índice de Lawton Brody, también llamado actividades instrumentales del diario vivir, 

tiene como objetivo evaluar la funcionalidad que tienen las personas para realizar actividades con 

distintos grados de complejidad, requeridas para llevar a cabo una variedad de tareas de manera 

cotidiana (apéndice E). Este índice evalúa los siguientes niveles que requieren una organización 

neuropsicológica para su ejecución:50 

● Percepción-cognición. 

● Autocuidado físico. 

● Autocuidado instrumental. 

● Efectividad. 

● Conductas sociales 

La escala permite medir la capacidad funcional de los adultos mayores mediante la 

realización de un cuestionario que identifica la independencia para usar el teléfono; preparar la 

comida; cuidar la casa; lavar la ropa; usar un transporte; uso y consumo de medicamentos; y la 

capacidad de administrar su dinero. Existen actividades que por la influencia social o cultural 

difieren entre ambos sexos, por ejemplo, para las mujeres es común realizar tareas domésticas 

que incluye ir de compras, cocinar y lavar la ropa; mientras que, las actividades de este tipo no 

son tan representativas o son realizadas con menor frecuencia por los hombres. Sin embargo, 

existen actividades básicas que ambos sexos deben desempeñar tales como usar un transporte 

y utilizar dinero; que se vuelven la base de la medición de este índice, por lo cual esta escala 

puede aplicarse en ambos sexos.51,52 

La interpretación se basa en la suma de los puntos obtenidos en la prueba. Para los 

hombres un punteo de 0 significa dependencia total, 1 dependencia grave, 2-3 dependencia 

moderada, 4 dependencia ligera y 5 autónomo. En el caso de las mujeres la puntuación 0-1 

significa dependencia total, 2-3 dependencia grave, 4-5 dependencia moderada, 6-7 dependencia 

ligera y 8 autónoma.53-55 

 

2.3.1 Ventajas de la Escala de Lawton Brody  

La escala de Lawton Brody provee una amplia y diversa oportunidad para atender a la 

población constituida por el adulto mayor, permitiendo obtener un diagnóstico oportuno y 

confiable con relación al nivel de funcionalidad que presente; derivado del tamizaje continuo y de 
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la detección temprana de problemas de la pérdida de la funcionalidad. Esta escala cuenta con 

una sensibilidad del 96% y una especificidad del 92%.53,56,57 

La evaluación del adulto mayor es un proceso complejo y requiere la evaluación desde 

diferentes puntos de vista, sin embargo, la escala de Lawton Brody demuestra ser práctica y útil 

en los siguientes aspectos:51,58,59 

● Provee una evaluación objetiva, rápida y temprana. 

● Permite la formulación, implementación y evaluación de un plan de tratamiento. 

● Es útil en el proceso de la atención domiciliar. 

 

2.3.2 Aplicaciones de la Escala de Lawton Brody 

En el 2012 en la Universidad Estatal de Kent (Inglaterra) se realizó una investigación 

transversal con la participación de 122 pacientes, que en los últimos 6 meses habían padecido 

un evento cerebrovascular hemorrágico y/o isquémico. El objetivo de este estudio fue identificar 

el grado de deterioro funcional medido por la escala Lawton Brody, que podían presentar los 

pacientes luego de padecer un evento cerebrovascular. Se demostró que el 74.4% de los 

pacientes estudiados presentaron algún grado de dependencia en las actividades instrumentales 

de la vida diaria, y un 28.9% de los pacientes presentó gran dependencia.46 

En el instituto de investigación biomédica de Salamanca (España), en el año 2019, se 

realizó un estudio observacional prospectivo con la participación de 207 pacientes mayores de 

65 años que fueron operados por fractura de cadera. El objetivo de este estudio fue identificar la 

utilización de la escala Lawton Brody para estimar la supervivencia y el reingreso hospitalario de 

estos pacientes.  Se evidenció que a los 55 meses de la cirugía los pacientes con resultados 4-8 

de la escala Lawton Brody tenían un 75% de esperanza de vida; mientras que, los pacientes con 

resultados de 0-3, presentaban únicamente un 20% de sobrevida. Por lo que, se concluyó que la 

escala de Lawton Brody es útil para estimar la supervivencia en pacientes que han sido sometidos 

a una intervención quirúrgica.60 

 

2.4 Batería corta de desempeño físico 

Evaluar la funcionalidad física es un componente esencial al momento de realizar una 

valoración geriátrica integral del adulto mayor. La batería corta de desempeño físico (SPPB por 

sus siglas en inglés) fue diseñada en 1994 y se puso a prueba con 5000 adultos mayores. Es una 

herramienta utilizada para evaluar el estado de desempeño físico de las extremidades inferiores 
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de los pacientes, principalmente. Tiene la capacidad de predecir la mortalidad por cualquier causa 

en los adultos mayores, lo que permite anticiparse a los desenlaces fatales e iniciar tratamientos 

de rehabilitación.61 

La SPPB se ha convertido en una de las herramientas más prometedoras para evaluar la 

capacidad del desempeño funcional individual. Para aplicar esta prueba se debe medir el tiempo 

que necesita el paciente para realizar las siguientes actividades: balance al estar de pie; velocidad 

de la marcha; e incorporarse desde una silla (apéndice F). El resultado obtenido va desde 0 a 4 

puntos con limitación física grave; 5 a 7 puntos limitación física moderada; 8 a 10 puntos limitación 

física leve; y mayor de 10 puntos sin limitación física.61-65 

 

2.4.1 Ventajas y debilidades de la SPPB 

La SPPB tiene la capacidad de predecir la esperanza de vida. Esta escala presenta 

validación, reproducibilidad; sensibilidad de 85% y una especificidad de 89% La SPPB identifica 

la relación que existe entre discapacidad física y el aumento de ingresos hospitalarios, debido a 

que un paciente con un puntaje menor de 10, en la escala de SPPB, presenta mayor probabilidad 

de caídas y en consecuencia fracturas; riesgo de tromboembolismo e intervenciones quirúrgicas 

que aumentan el valor predictivo de mortalidad. Por lo que, se debe implementar 

sistemáticamente la SPPB en la práctica clínica, ya que provee información útil para identificar 

riesgos, dar tratamiento, revertir la dependencia, reducir las hospitalizaciones y disminuir la 

mortalidad.65-71 

 

2.4.2 Aplicaciones de la SPPB 

 Una de las consecuencias de la enfermedad renal crónica es el deterioro de la capacidad 

funcional del paciente. En el 2019 en el Hospital Universitario de España, se realizó un estudio 

transversal con la participación de 121 pacientes, con el objetivo de determinar el grado de 

funcionalidad que presentaban los pacientes con enfermedad renal crónica. Se concluyó que el 

28.8% de los pacientes presentaban algún grado de pérdida de funcionalidad, también se 

concluyó que la escala SPPB es un buen método de tamizaje para determinar el grado de 

incapacidad funcional que puede afectar a los pacientes que padecen de esta enfermedad.72 

En el 2017 en la Universidad de Filadelfia (Estados Unidos) se realizó un estudio aleatorio 

controlado, con la participación de 30 pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de 

insuficiencia cardiaca. El objetivo del estudio fue determinar la efectividad de la terapia física y su 
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efecto en la capacidad funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca, mediante el uso de la 

escala SPPB. Se concluyó que la rehabilitación física después de 12 semanas logró una menor 

incidencia del reingreso hospitalario y una recuperación más rápida en los pacientes.73 

 

2.5 Método de evaluación cognitiva de Montreal  

El envejecimiento se asocia a varios cambios cognitivos. Estos cambios pueden ser leves 

hasta llegar a la pérdida de la mayoría de las funciones mentales superiores y demencia. Muchos 

autores han considerado que el deterioro cognitivo leve es un estadio transicional entre el 

envejecimiento natural y la demencia. Por lo que, detectar de manera temprana dicho deterioro 

podría ayudar tanto al clínico como al paciente, en procesos de intervención sobre el desarrollo 

y la progresión del deterioro; evitando llegar a los estadios finales con consecuencias para la 

salud del paciente, cuidadores y familia.74,75 

La evaluación cognitiva de Montreal (MoCA por sus siglas en inglés) fue creada en 1996 

por el doctor Ziad Nasreddine. Inicialmente fue diseñada para el diagnóstico del deterioro 

cognitivo leve, pero actualmente es utilizada para la evaluación de otras patologías como 

alzhéimer y esclerosis múltiple. Se usa como método de tamizaje en la evaluación de adultos 

mayores, para detectar cualquier riesgo de deterioro cognitivo.76,77 

Esta escala evalúa la atención; memoria a corto plazo; funciones espaciales; lenguaje y 

orientación temporal en los pacientes. Para su realización se le solicita al paciente que identifique 

algunas figuras, memorice una secuencia de palabras, realice una suma, dibuje algunos objetos 

y repita una serie de números. Su puntuación máxima es de 30 puntos, y se debe agregar un 

punto si el paciente tiene poca escolaridad. Generalmente esta escala puede aplicarse en un 

período de tiempo de 10 a 15 minutos.  Para su interpretación se concluye que un resultado mayor 

o igual a 26 puntos es normal, es decir, sin grado de deterioro cognitivo. Una puntuación menor 

a 26 puntos evidencia algún grado de deterioro cognitivo (anexo 1).76,77 

 

2.5.1 Ventajas y debilidades de la escala de MoCA  

Esta escala ha sido validada en una versión en español, siendo útil y confiable para su 

aplicación en la población hispanohablante (sensibilidad de 93% y especificidad del 98%). Esta 

escala es de fácil y rápida utilización e interpretación. Presenta un nivel de confiabilidad moderado 

según el alfa Cronbach, el cual es un índice utilizado para medir la consistencia y correlación 

interna que presenta una escala de evaluación.77 
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Una de las desventajas de la escala de MoCA es que no tiene precisión para detectar 

deterioro cognitivo leve en la población con bajo nivel educativo, sin embargo, esta herramienta 

puede usarse para detectar demencia especialmente en individuos con más de 5 años de 

educación, si se usa un punto de corte más bajo.77 

 

2.5.2 Aplicaciones de la escala de MoCA 

La escala de MoCA ha demostrado su utilidad en diversos escenarios y patologías. Se ha 

demostrado la utilidad clínica de esta escala en pacientes que han padecido un evento cerebro 

vascular. Sus propiedades psicométricas y utilidad clínica permiten tener un acercamiento al 

estado del paciente y usar los resultados como punto de partida para determinar la efectividad de 

las terapias de rehabilitación; además, de valorar el progreso del paciente, ya que engloba 

diversas funciones mentales superiores.76,77 

 
    En el 2019 se realizó un estudio analítico de casos y controles en el Hospital Nacional 

de Geriatría y Gerontología en Costa Rica, con el objetivo de identificar la sensibilidad de la escala 

de MoCA en 103 pacientes hospitalizados. Se compararon los resultados utilizando dos pruebas 

distintas, Folstein y MoCA. La prueba de Folstein (MMSE por sus siglas en inglés) fue publicada 

en 1975, permite detectar deterioro cognitivo o demencia. A diferencia de MoCA, la prueba de 

Folstein no es de acceso libre, por lo que, se deben pagar los derechos de uso y reproducción. 

Con la aplicación del MMSE se identificaron a 40% de los pacientes con algún grado de deterioro 

cognitivo. Con la prueba de MoCA se detectó un deterioro cognitivo leve en el 80% de los 

pacientes. Concluyendo que la prueba de MoCA es más sensible para detectar los casos leves, 

logrando prevenir esta enfermedad desde las etapas más tempranas.78 

 

2.6 Escala de Yesavage 

El estudio del área afectiva se evalúa con la escala geriátrica de Yesavage, la cual fue 

creada y diseñada en 1982, por los doctores Yesavage y Brink. Tiene la característica de 

identificar episodios de depresión mayor. Es una escala dicotómica ya que el paciente únicamente 

puede responder entre dos opciones (si / no). Además, esta herramienta evalúa el grado de 

satisfacción y calidad de vida del paciente. Esta escala tiene 2 presentaciones, una con 30 

preguntas y una prueba corta que únicamente tiene 15 preguntas. Ambas presentan el mismo 

nivel de confianza en los resultados que se obtienen (apéndice G).79-81  
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La escala corta de Yesavage puede realizarse en un tiempo de 5 a 7 minutos en promedio, 

lo que permite hacer un diagnóstico de forma rápida. En cada pregunta se da la opción al paciente 

de contestar sí o no, y según la respuesta se procede a hacer la sumatoria total. Se sumará 1 

punto si la respuesta fue afirmativa (Si) en las preguntas 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15. También 

se sumará un punto si la respuesta fue negativa (No) en las preguntas 1, 5, 7, 11 y 13. La 

interpretación del resultado es la siguiente: 0 a 5 puntos paciente sin depresión; de 6 a 10 puntos 

paciente con depresión moderada; y mayor de 10 puntos paciente con depresión severa.79,81 

 

2.6.1 Ventajas y debilidades de la escala de Yesavage  

Esta escala ha sido evaluada según sus niveles de confiabilidad y sensibilidad a lo largo 

de los años, obteniendo un nivel de especificidad de 94%; confiabilidad y consistencia interna de 

85%. Se recomienda la escala corta de Yesavage para el tamizaje de la depresión en adultos 

mayores, con una aplicabilidad tanto en pacientes hospitalizados como en pacientes de atención 

ambulatoria, en los diferentes niveles de atención en salud.81,82 

A pesar de ser una escala que es factible y sencilla, no puede ser aplicable en todos los países 

de Latinoamérica, debido a la pregunta 9 en la cual se registra si el paciente prefiere salir o 

quedarse en su casa, esto debido al entorno social y a los altos índices de inseguridad que se 

viven en estos países. Pese a esta desventaja, es un recurso fácil de usar, que puede utilizarse 

en el primer nivel de atención y obtener diagnósticos de manera oportuna.82 

 

2.6.2 Aplicaciones de la escala de Yesavage 

En 2019 en el hospital de traumatología y ortopedia de México, se aplicó la escala de 

Yesavage en 300 pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente por fractura de cadera. El 

objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de depresión en los pacientes post intervención 

quirúrgica. Se obtuvo una prevalencia global de 46% de depresión, afectando principalmente a 

mujeres, pacientes mayores de 81 años y diabéticos. En el estudio se determinó que existe una 

alta prevalencia de depresión en pacientes fracturados, ocasionando una repercusión negativa 

en la recuperación del paciente y riesgo de reincidencia de fracturas.82 

En 2020 en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Médica de Polonia, se 

realizó un estudio con 200 pacientes mayores de 65 años con diagnóstico de Diabetes Mellitus 

tipo II, en los cuales se aplicó la escala de depresión geriátrica de Yesavage. El objetivo del 

estudio fue identificar rasgos depresivos en este grupo de pacientes. Se reportó que el 49% de 
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los pacientes presentó depresión leve y un 17% depresión grave. La importancia de estos 

resultados radica en que la mayoría de los pacientes en raras ocasiones consultan por síntomas 

emocionales. Por lo cual, al realizar esta escala de manera rutinaria en los servicios de salud se 

logra un diagnóstico temprano y oportuno en los pacientes geriátricos.83 

 

2.7 Evaluación mínima nutricional 

Uno de los parámetros que deben considerarse en la evaluación integral del adulto mayor, 

es la evaluación del estado nutricional. Una de las escalas más versátiles, sencillas y que requiere 

poco tiempo para su aplicación, es la evaluación mínima nutricional (MNA por sus siglas en 

inglés).84-86  

La MNA fue creada por el geriatra Bruno Vellas y Yves Guigoz; fue aprobada 

específicamente para pacientes geriátricos, y fue publicada por primera vez en 1994.  Esta escala 

cuenta con 4 esferas de evaluación: antropometría; situaciones de riesgo; encuesta dietética; y 

autopercepción de salud en el paciente. La escala MNA tiene una alta especificidad y sensibilidad 

para el diagnóstico de malnutrición. Además, se puede utilizar en pacientes hospitalizados y 

ambulatorios. El objetivo de esta escala es identificar de manera temprana pacientes con riesgo 

de malnutrición. El riesgo de malnutrición aumenta con la edad del paciente, los ingresos 

hospitalarios y la duración de la estadía intrahospitalaria. 84,85 

La escala utiliza el índice de masa corporal y la circunferencia de pantorrilla para el cálculo 

de peso; siendo beneficioso para las personas que no pueden estar de pie. Además, se realiza 

una entrevista sobre los hábitos alimentarios del paciente. El resultado obtenido clasifica a los 

pacientes en grupos: 12-14 puntos pacientes con un estado nutricional normal; 8-11 puntos 

pacientes en riesgo de desnutrición; y 0-7 puntos pacientes con malnutrición (anexo 2). Presenta 

una sensibilidad de 96%, una especificidad del 97% y un valor predictivo del 98%. Para evaluar 

el progreso del paciente se recomienda aplicar esta escala una vez al año en pacientes 

ambulatorios, y cada 3 meses en pacientes que se encuentren hospitalizados.86 

 

2.7.1 Beneficios de la escala MNA  

La escala MNA identifica fácilmente a los adultos mayores desnutridos y a los pacientes 

con riesgo de desnutrición, antes de que exista pérdida de peso y niveles proteico-calóricos bajos. 

Además, permite al médico orientar y tratar adecuadamente a los pacientes geriátricos que 

ameriten un apoyo nutricional.85,86 
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Por la versatilidad que presenta esta escala ha sido utilizada para pronosticar la mortalidad 

de la población geriátrica. Además, se ha aplicado en pacientes con cáncer presentando un valor 

predictor de mortalidad asociado al estadio de la enfermedad en el que se encuentra el paciente, 

debido a que esta escala incluye preguntas de autopercepción, estado mental, cantidad de 

alimentación que ingiere el paciente y una valoración antropométrica.87 

 

2.7.2 Aplicaciones de la escala MNA 

En 2016 en la Universidad de Antioquia (Colombia) se realizó un estudio descriptivo 

exploratorio en el cual se estudiaron a 100 adultos mayores que recibían quimioterapia por 

cáncer. El objetivo del estudio fue demostrar la utilización de la escala MNA como pronóstico de 

sobrevida. Se identificaron factores que pueden intervenir en el estado nutricional del paciente, 

entre los que se mencionan la sintomatología digestiva; influencia cultural; cantidad y frecuencia 

en la alimentación; y situación económica que limita el acceso del paciente a los alimentos. Se 

concluyó que la escala MNA tiene un valor pronóstico de un año de sobrevida en pacientes con 

quimioterapia por cáncer.85  

En el 2016 en el departamento de Gerontología Clínica del Hospital Universitario de 

Burdeos (Francia), se realizó un estudio observacional analítico en 600 pacientes mayores de 70 

años con diagnóstico de cáncer. El objetivo del estudio fue valorar la escala MNA como factor 

pronóstico de sobrevida. Se identificó que las mujeres presentaron mayor riesgo de malnutrición 

con un 37%, en comparación con los hombres que presentaron un valor del 30%.  Entre las 

preguntas de la MNA que evidencian su valor pronostico son perdida del apetito, tomar 3 o más 

medicamentos al día, y autopercepción negativa. Se concluyó que la escala MNA proporciona 

pronóstico de sobrevida con relación a las puntuaciones que obtengan los pacientes con 

diagnóstico de cáncer.88 

En el Hospital Universitario de Gante en Bélgica, en el 2020, se realizó un estudio de 

cohorte transversal cuyo objetivo era determinar la utilización de MNA para valorar el estado 

nutricional de los pacientes que reciben tratamiento con diálisis peritoneal. Se identificó que, de 

200 pacientes estudiados, el 40% presentó riesgo de estar en malnutrición, situación que puede 

influir en el adecuado progreso del tratamiento del paciente con enfermedad renal. Se concluyó 

que la escala MNA es una herramienta para valorar el estado de nutrición en pacientes que 

reciben diálisis peritoneal.89 
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CAPÍTULO 3. ANÁLISIS 

La evaluación médica convencional por muchos años ha sido el único medio para evaluar 

a los pacientes de cualquier clase etaria; sin embargo, debido a que este tipo de evaluación 

implementa procedimientos estandarizados, no considera aspectos específicos que se presentan 

en el envejecimiento de las personas, cómo pérdida de la funcionalidad e independencia y el 

deterioro cognitivo; aspectos que afectan la salud integral del adulto mayor.  

La evaluación integral del adulto mayor es un método que ofrece múltiples beneficios para 

el paciente, el personal de salud y la sociedad, ya que evalúa y considera todos los aspectos de 

la salud integral en una persona cuando envejece. La valoración geriátrica integral tiene la ventaja 

de ser una evaluación multidisciplinaria; además, permite el diagnóstico y tratamiento oportuno 

de patologías que afectan la calidad de vida del paciente; disminuye la prevalencia de 

enfermedades crónicas no trasmisibles; disminuye la dependencia y la mortalidad de los 

pacientes.15,16 

    A pesar de los beneficios que ofrece la evaluación integral del adulto mayor, existen 

características que pueden limitar su aplicación. Es necesario capacitar al personal de salud y 

disponer de recursos en los servicios de salud para la implementación de este tipo de evaluación. 

En Guatemala existe escases de personal sanitario y de recursos, por lo que, estos aspectos 

pueden dificultar la implementación de este método. Sin embargo, en algunos países de 

Latinoamérica se está impulsando que los médicos se familiaricen con la evaluación geriátrica a 

través de guías de práctica clínica. Esta opción puede ser viable y proponerse en países como 

Guatemala.14,17,23 

 Para una adecuada evaluación integral del adulto mayor es necesario conocer y utilizar 

herramientas que permitan medir y cuantificar aspectos importantes de la salud de los pacientes, 

como la funcionalidad, el estado mental, la presencia de depresión y el estado nutricional. Las 

escalas de medición descritas en esta monografía pueden ser aplicadas en la mayoría de los 

adultos mayores sin la necesidad de ser adaptadas a una determinada población, ya que todas 

las escalas están disponibles en diferentes idiomas y evalúan aspectos que están presentes en 

la mayoría de los pacientes.14 

Entre las escalas que evalúan la funcionalidad en el paciente geriátrico, la escala de 

Barthel y Katz han sido las más utilizadas por su simplicidad y el alto nivel de confiabilidad que 

ofrecen. Se observa que la escala de Barthel, a pesar de tener mucha similitud con la escala de 

Katz, presenta más opciones para valorar al paciente. La escala de Katz clasifica a los pacientes 

como incapaces o capaces para realizar determinada actividad. La escala de Barthel clasifica a 
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los pacientes según el grado de capacidad que presenten; está diferencia es importante, ya que 

esta escala identifica a los pacientes que pueden realizar una actividad, a pesar de las dificultades 

que conlleva su ejecución. 

La escala de MoCA es una herramienta para el diagnóstico de deterioro cognitivo en el 

adulto mayor, presenta la ventaja que es de libre acceso y brinda asesoría y capacitación remota 

a través de medios digitales, para la aplicación adecuada de la escala. La desventaja que 

presenta es que las figuras que debe identificar el paciente pueden ser difíciles de reconocer 

debido a que no forman parte de la fauna local de cada país.  Además, la aplicación de esta 

escala puede estar afectada por los niveles de analfabetismo en la población de estudio. En 

países como Guatemala, este factor debe ser considerado por los altos registros de analfabetismo 

en la población.77 

La escala de depresión geriátrica de Yesavage tiene la ventaja de presentar una versión 

corta, siendo útil para ahorrar tiempo al momento de evaluar al paciente y obtener un resultado 

confiable. Esta escala diagnostica depresión en pacientes que fueron intervenidos 

quirúrgicamente, escenario que es de gran importancia para valorar la recuperación y el 

tratamiento oportuno para obtener una rehabilitación completa en menor tiempo. Pese a su 

utilidad, algunas preguntas pueden ser de difícil comprensión para el paciente ocasionando que 

el profesional que lo interroga deba detenerse a explicar o guiar la pregunta, situación que puede 

conducir a un resultado sesgado.81,82   

 

La MNA presenta algunas limitaciones como la necesidad de capacitar al personal médico 

encargado de la evaluación; además, es necesario contar con disponibilidad de recursos 

antropométricos para la toma de peso y talla del paciente. Pese a esto, esta escala permite 

diagnosticar riesgos de malnutrición de manera temprana en pacientes, incluyendo personas que 

fueron sometidas a quimioterapia o diálisis peritoneal. Con los resultados de esta escala, el 

especialista en nutrición puede calcular la dieta para cada paciente, con base en los 

requerimientos calóricos necesarios para mejorar su estado nutricional.85-86 

  

En la mayoría de los países de Latinoamérica, principalmente los que se encuentran en 

vías de desarrollo, no se ha implementado la evaluación geriátrica en los diferentes niveles de 

atención en salud. En Guatemala el tema del adulto mayor tiene poco impacto e interés en la 

sociedad, ocasionando que el paciente no reciba una atención integral, digna y eficaz. A pesar 

de que gran porcentaje de médicos tienen el conocimiento sobre la aplicación de la evaluación 

geriátrica, el MSPAS no cuenta con la estructura; el personal; las herramientas; y los programas 

para implementar este tipo de evaluación. Como consecuencia el paciente es evaluado como un 
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adulto promedio y se ve privado de los beneficios que se han evidenciado al realizar una 

evaluación integral.4 

Para la implementación de este método de evaluación en Guatemala, se sugiere realizar 

una prueba piloto en un grupo de la población de adultos mayores, para determinar los 

potenciales beneficios y dificultades de esta evaluación durante su implementación en los 

diferentes servicios de salud a nivel nacional. Con base en los resultados de esta prueba, se 

puede iniciar y priorizar su implementación en el tercer nivel de atención de salud, en los 

pacientes que sean hospitalizados, para identificar problemas que puedan ser abordados desde 

el tratamiento hospitalario, para que se tenga un abordaje multidisciplinario y de esta manera 

obtener resultados positivos a corto plazo. 

El programa “Mis años dorados” es impulsado como estrategia gubernamental en 

Guatemala; el cual consiste en apoyar a las personas mayores de 60 años más desfavorecidas, 

principalmente brindando alimentación, actividades de reinserción social, apoyo psicológico y 

atención en salud en algunas de las regiones del país. Este es uno de los avances que presenta 

Guatemala para mejorar la atención del adulto mayor, sin embargo, solamente cubre un pequeño 

porcentaje de la población mayor de 65 años.  Lamentablemente este programa no es suficiente 

para alcanzar los objetivos de la geriatría en la atención del adulto mayor en Guatemala, por lo 

que, es necesario que en los próximos años el sistema de salud ofrezca una atención 

multidisciplinaria, para lograr un impacto significativo en la salud integral del adulto mayor 

guatemalteco.90 
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CONCLUSIONES 

1. La evaluación integral es esencial para la correcta evaluación de los pacientes mayores de 

60 años en todos los servicios de atención en salud a nivel mundial. A través de este tipo de 

evaluaciones se garantiza el diagnóstico y tratamiento oportuno; además, de una atención 

médica multidisciplinaria, confiable y estandarizada. En Guatemala los servicios de atención 

en salud ofrecen evaluaciones convencionales a todos los pacientes, incluyendo la 

población de adultos mayores, por lo que, no se realiza la evaluación especializada e integral 

requerida en esta población. La implementación de la evaluación integral del adulto mayor 

a nivel nacional debe ser una prioridad para garantizar la generación de diagnósticos 

correctos y la implementación de tratamientos eficaces. 

 

2. Los factores que determinan la evaluación integral del adulto mayor son la valoración clínica; 

funcional; mental; y nutricional del paciente. Este tipo de evaluación permite obtener un 

enfoque general y confiable del estado de salud de los pacientes adultos mayores. A 

diferencia de la evaluación convencional, la valoración geriátrica permite la obtención de un 

diagnóstico preciso de la patología que afecta al paciente; disminuye la cantidad de ingresos 

hospitalarios; y permite que el paciente pueda adaptarse al entorno familiar y social. Estos 

factores mejoran el pronóstico de vida del paciente.  

 

3. Se debe considerar que la aplicación de la evaluación integral conlleva algunas condiciones 

como, el uso de insumos y equipo específico para la evaluación de los pacientes; además, 

se deben fortalecer las capacidades humanas del personal de salud para la implementación 

de cada escala y método de evaluación.  

 

4. Las herramientas y métodos que presentan alta confiabilidad, especificidad y sensibilidad 

son la escala de Barthel, la escala de MoCA, la escala Yesavage, la escala MNA. Estas son 

las principales herramientas y escalas que se pueden utilizar para la implementación de la 

evaluación integral. La escala de Barthel evalúa y clasifica de manera detallada la 

funcionalidad del paciente. La escala de MoCA permite el diagnóstico sobre el riesgo de 

deterioro cognitivo de los pacientes, aunque presenta la limitante de no ser aplicable en 

personas analfabetas o que no tienen la capacidad de leer y escribir. Yesavage determina 

el estado de ánimo de los pacientes adultos mayores, aunque tiene la desventaja de que 

algunas preguntas pueden presentar resultados sesgados. La escala MNA clasifica el 

estado nutricional y el riesgo de malnutrición de manera temprana. 
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5. La estrategia de búsqueda implementada en esta investigación documental fue efectiva para 

el registro de información sobre la evaluación integral del adulto mayor. Los motores de 

búsqueda y descriptores en ciencias de la salud fueron adecuados para la obtención de 

información relevante sobre el tema de estudio, permitiendo alcanzar los objetivos 

propuestos. 
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RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda al MSPAS de Guatemala, implementar la evaluación integral del adulto 

mayor utilizando las escalas de Barthel, MoCA, Yesavage y MNA. Este tipo de escalas 

son aplicables a la población geriátrica de Guatemala en todos los niveles de atención en 

salud. También se recomienda crear programas enfocados en la capacitación de los 

familiares o encargados de los pacientes geriátricos, con el objetivo de facilitar 

conocimiento sobre el cuidado y atención de los pacientes en sus hogares.   

 

2. Se sugiere realizar una prueba piloto en grupos de adultos mayores que residan en 

Guatemala, para determinar los potenciales beneficios y dificultades sobre la 

implementación de la evaluación integral del adulto mayor. Se recomienda iniciar y 

priorizar su implementación en el tercer nivel de atención de salud, en los pacientes que 

sean hospitalizados, para identificar problemas que puedan ser abordados desde el inicio 

del tratamiento hospitalario, permitiendo tener un abordaje integral y resultados a corto 

plazo. 

 

3. Se recomienda a los profesionales de la salud realizar estudios de investigación 

enfocados en la implementación de la evaluación integral del adulto mayor, así como la 

creación de una guía de práctica clínica donde se establezcan las bases para capacitar al 

personal de salud sobre la implementación de este tipo de evaluación.  

 

 

 

   .  
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ANEXOS 

Anexo 1 Escala de Evaluación Cognitiva Montreal  

Figura 1 Escala de evaluación cognitiva de Montreal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

          

                  Fuente: Nasreddine Z, Phillips Ph, Bedirian V, Charbonneau S, 

       Whitehead V, Collin I, Cummings J, Chertkow H.91 
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Anexo 2 Evaluación mínima nutricional 

Figura 2 Evaluación mínima nutricional  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Fuente:  Vellas B, Villars H, Abellan G, Soto M, Rolland Y, Guigoz Y, Morley J,  

   Chumlea W, Salva A, Rubenstein L, Garry P.92 
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APÉNDICES 

Apéndice A. Matriz de datos de buscadores y términos utilizados  

Tabla 1. Matriz de buscadores y términos utilizados 

Buscadores DeCs MeSH Conceptos 
relacionados  

Operadores 
Lógicos  

PubMed “Evaluación 
médica del adulto 
mayor” 
“Valoración 
geriátrica”,” 
atención del 
paciente 
geriátrico” 

“Evaluation of the 
older adult”  
“Geriatric 
assessment”, 
“geriatric patient 
care”,  
 

“Evaluación 
geriátrica”, 
“Escala de 
valuación 
geriátrica”,” 
Envejecimiento”,   

  “Evaluation” and 
“older”  
“Evaluation” and 
“geriatric”  
“Evaluation” not 
“pediatrics”  
“Evaluation not 
“prenatal”  
“Evaluation 
geriatric” or 
“Evaluation of the 
older adult”   

Sciencedirect “Evaluación 
médica del adulto 
mayor” 
“Valoración 
geriátrica”,” 
atención del 
paciente 
geriátrico” 

“Evaluation of the 
older adult”  
“Geriatric 
assessment”, 
“geriatric patient 
care”,  
 

“Evaluación 
geriátrica”, 
“Escala de 
valuación 
geriátrica”,” 
Envejecimiento”,   

  “Evaluation” and 
“older”  
“Evaluation” and 
“geriatric”  
“Evaluation” not 
“pediatrics”  
“Evaluation not 
“prenatal”  
“Evaluation 
geriatric” or 
“Evaluation of the 
older adult”   

Elsevier “Evaluación 
médica del adulto 
mayor” 
“Valoración 
geriátrica”,” 
atención del 
paciente 
geriátrico” 

“Evaluation of the 
older adult”  
“Geriatric 
assessment”, 
“geriatric patient 
care”,  
 

“Evaluación 
geriátrica”, 
“Escala de 
valuación 
geriátrica”,” 
Envejecimiento”,   

  “Evaluation” and 
“older”  
“Evaluation” and 
“geriatric”  
“Evaluation” not 
“pediatrics”  
“Evaluation not 
“prenatal”  
 
“Evaluation 
geriatric” or 
“Evaluation of the 
older adult”   
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Hinari “Evaluación 
médica del adulto 
mayor” 
“Valoración 
geriátrica”,” 
atención del 
paciente 
geriátrico” 

“Evaluation of the 
older adult”  
“Geriatric 
assessment”, 
“geriatric patient 
care”,  
 

“Evaluación 
geriátrica”, 
“Escala de 
valuación 
geriátrica”,” 
Envejecimiento”,   

  “Evaluation” and 
“older”  
“Evaluation” and 
“geriatric”  
“Evaluation” not 
“pediatrics”  
“Evaluation not 
“prenatal”  
“Evaluation 
geriatric” or 
“Evaluation of the 
older adult”   

Scielo “Evaluación 
médica del adulto 
mayor” 
“Valoración 
geriátrica”,” 
atención del 
paciente 
geriátrico” 

“Evaluation of the 
older adult”  
“Geriatric 
assessment”, 
“geriatric patient 
care”,  
 

“Evaluación 
geriátrica”, 
“Escala de 
valuación 
geriátrica”,” 
Envejecimiento”,   

  “Evaluation” and 
“older”  
“Evaluation” and 
“geriatric”  
“Evaluation” not 
“pediatrics”  
“Evaluation not 
“prenatal”  
“Evaluation 
geriatric” or 
“Evaluation of the 
older adult”   

   Fuente: elaboración propia  
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Apéndice B. Matriz sobre el número de artículos utilizados para cada tipo de estudio  

 

Tabla 2. Matriz del tipo de artículos utilizados  

Tipo de estudio Operador Número de artículos 

Todos los Artículos DeCS 52 

Todos los Artículos MeSH 145 

Revisión Sistemática MeSH 60 

Revisión Sistemática  DeCS 11 

Metaanálisis MeSH 10 

Ensayo clínico  DeCS 50 

Estudio de casos y 

controles 

DeCS 20 

Estudio de casos y 

controles 

MeSH 23 

Ensayo clínico MeSH 8 

                       Fuente: elaboración propia  
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Apéndice C. Escala de Barthel 

Tabla 3. Escala de Barthel 

Actividad Descripción Punteo 

              
Comer 

Incapaz 
Necesita ayuda 
Independiente 

0 puntos 
5 puntos 
10 puntos 

Moverse de la silla a la 
cama 

Incapaz 
Necesita ayuda de 1 o 2 personas 
Necesita una pequeña ayuda 
Independiente 

0 puntos 
5 puntos 
10 puntos 
15 puntos 

Aseo Personal Necesita ayuda  
Independiente  

0 puntos 
5 puntos 

 
Uso del Sanitario 

Incapaz  
Necesita ayuda 
Independiente (entrar, limpiarse, vestirse y salir) 

0 puntos 
5 puntos 
10 puntos 

 
Bañarse 

Incapaz  
Independiente 

0 puntos 
5 puntos 

 
 

Desplazarse 

Inmóvil  
Independiente en sillas de ruedas  
Camina con una pequeña ayuda  
Independiente al menos 50 metros 

0 puntos 
5 puntos 
10 puntos 
15 puntos 

 
Utilizar escaleras 

Incapaz 
Necesita ayuda 
Independiente para subir y bajar 

0 puntos 
5 puntos 
10 puntos 

 
Vestirse 

Incapaz  
Necesita ayuda  
Independiente (botones, cordones, cremalleras) 

0 puntos 
5 puntos 
10 puntos 

 
Control defecatorio 

Incontinencia  
Accidente eventual (1 por semana) 
Continente 

0 puntos 
5 puntos 
10 puntos 

 
Control Miccional 

Incontinencia o con sonda  
Accidente eventual (máximo 1 en 24 horas) 
Continente  

0 puntos 
5 puntos 
10 puntos 

                                                         Sumatoria total sobre 100  

Fuente: elaboración propia, con base en la información de Barthel D, Mahoney F.34  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

Apéndice D. Índice de Katz 

Tabla 4. Índice de Katz 

Actividad 
Independencia 

1 punto 
Dependencia 

0 puntos 

Aseo Personal 
Se baña solo, necesita 

ayuda para lavar un área del 
cuerpo. 

Necesita ayuda para lavar 
más de un área del cuerpo; y 
ayuda para salir o entrar de la 

ducha. 

Vestido 
Selecciona la ropa, se la 

coloca y puede cerrar 
broques. 

No logra vestirse por sí mismo 
o lo realiza parcialmente. 

Uso del sanitario 
Entra al sanitario, se asea 
sin necesidad de ayuda. 

Necesita ayudar para utilizar 
el sanitario. 

Movilidad 

Se levanta y acuesta en la 
cama por sí mismo. Se 

levanta y sienta en una silla 
por sí mismo. 

Necesita ayuda para 
levantarse o acostarse en la 

cama y/o silla. No realiza 
desplazamientos. 

Continencia 
Control completo de micción 

y defecación. 
Incontinencia parcial o total de 

micción y/o defecación. 

Alimentación 
Lleva el alimento del plato a 

la boca y viceversa. Se 
excluye cortar carne. 

Se necesita ayuda para 
comer, come parcialmente o 

necesita alimentación 
parenteral. 

Resultado 
Puntuación: 6 puntos, paciente independiente 

Menos de 6 puntos paciente con una o más dependencias 
0 puntos, paciente con dependencia 

Fuente: elaboración propia, con base en la información de Katz S, Downs T, Grotz R.93 
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Apéndice E. Escala de Lawton Brody  

Tabla 5. Escala de Lawton Brody  

Instrucciones:  
En cada categoría, marque la calificación de la descripción que se asemeje al paciente 

HABILIDAD PARA USAR EL 
CELULAR 

 LAVADO DE 
ROPA 

 

Utilizar el teléfono por iniciativa 
propia  

1 Lavar toda la ropa por sí mismo  1 

Capaz de marcar algunos 
números de familiares 

1 Lavar pequeñas prendas por sí 
solo  

1 

Capaz de contestar el teléfono, 
pero no de marcar 

1 Todo el lavado de ropa lo realiza 
otra persona  

0 

No es capaz de usar el teléfono  0 

IR DE COMPRAS  USO DE MEDIO DE 
TRASPORTE 

 

Realizar todas las compras por 
sí mismo 

1 Viaja solo en trasporte público o 
conduce su automóvil  

1 

Realizar pequeñas compras por 
sí mismo  

0 Puede pedir un taxi, pero no usa 
otro medio de trasporte 

1 

Necesita ayudo para hacer 
cualquier compra  

0 Viaja en trasporte público, pero 
va acompañado  

1 

Incapaz de realizar compras 0 Viaja en taxi o automóvil, pero va 
acompañado  

0 

No viaja  0 

PREPARAR COMIDA  RESPONSABILIDAD EN SUS 
MEDICAMENTOS 

 

Organiza, prepara y sirve la 
comida por sí solo  

1 Capaz de tomar sus 
medicamentos en dosis y hora 
correcta  

1 

Prepara la comida si le 
proporcionan los ingredientes  

0 Tomar su medicamento si le 
ayudan preparándole la dosis  

0 

Prepara, calienta y sirve la 
comida, pero no sigue una dieta 
adecuada  

0 No es capaz de tomar sus 
medicamentos  

0 

No cocina y no sirve la comida  0 

QUEHACERES DOMÉSTICOS  MANEJO DE SUS FINANZAS  

Mantiene su casa solo o con 
ayuda ocasional para trabajo 
pesado 

1 Maneja sus finanzas por sí mismo 1 

Realiza tareas ligeras, como 
lavar platos o hacer la cama 

1 Realiza compras cada día, pero 
necesita ayuda en compras 
grandes o ir al banco 

1 

Realiza tareas ligeras, pero 
mantiene un buen nivel de 
limpieza  

1 -No es capaz de 
manejar sus finanzas. 

0 

Necesita ayuda en las labores 
de la casa 

1 

No colabora en el quehacer de 
la casa 

0 

Punteo   Punteo  

Fuente: elaboración propia, con base en la información de Lawton M, Brody P, Elmne M.94 
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Apéndice F. Prueba corta de rendimiento físico  

Tabla 6. Prueba corta de rendimiento físico  

PRUEBA DE BALANCE 

 Tiempo Punteo 

Posición paralela   
Pies juntos paralelos  
Por 10 segundos  

 
10 segundos 

 

1 punto 

Posición Semi-Tándem  
El talón de un pie contra el lado 
del dedo grande del otro pie  
Por 10 segundos  

 
10 segundos 

 
1 punto 

Posición Tándem  
Pies alienados, el talón de un 
pie contra el dedo grande del 
otro pie  
Por 10 segundos  

10 segundo 
3-9.99 segundos 
< 3 segundos 

0 puntos 
1 punto 
0 puntos 

PRUEBA LEVANTARSE DE LA SILLA 

Pre-Prueba  
Doblar los brazos contra su 
pecho y tratar de ponerse de 
pie desde la silla  

 
No lo logra realizar 

 
0 puntos 

5 repeticiones  
Medir el tiempo que toma para 
realizar las repeticiones  

≤11.19 segundos 
11.20 – 13.69 segundos 
13.70- 16-69 segundos 
>16.70 segundos 
>60 segundos o mas 

4 puntos  
0 puntos  
0 puntos  

1 punto  
0 puntos  

PRUEBA VELOCIDAD DE MARCHA 

Medir el tiempo que tarda para 
caminar 4 metros a paso 
constante 

4.82 segundos 
4.81-6.60 segundos 
6.21- 8.70 segundos 
8.71 segundos  
No lo realiza  

2 puntos 
0 puntos 
0 puntos 

1 punto 
0 puntos 

Sumatoria Punteo 
Prueba de balance:    / 4 puntos 
Prueba Levantarse de la silla:   / 4 puntos  
Prueba velocidad de marcha:   / 4 puntos  
Total:    / 12 puntos  

Fuente: elaboración propia, con base en la información de Riskowski J, Hagedorn T, Dufour A, Hannan 

M.95 
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Apéndice G. Escala de Yesavage 

Tabla 7. Escala de Yesavage 

NO. PREGUNTA RESPUESTA 

1 ¿En general, está satisfecho con su vida? Sí No 

2 ¿Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Sí No 

3 ¿Siente que su vida está vacía? Sí No 

4 ¿Se siente con frecuencia aburrido? Sí No 

5 ¿Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Sí No 

6 ¿Teme que algo malo pueda sucederle? Sí No 

7 ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sí No 

8 ¿Con que frecuencia se siente desprotegido? Sí No 

9 ¿Prefiere quedarse en casa, más que salir y hacer cosas nuevas? Sí No 

10 ¿Cree que tiene más problemas de memoria que la mayoría de la gente? Sí No 

11 ¿En estos momentos, piensa que es bueno estar vivo? Sí No 

12 ¿Actualmente se siente inútil?  Sí No 

13 ¿Se siente lleno de energía? Sí No 

14 ¿Se siente sin esperanza en este momento? Sí No 

15 ¿Piensa que la mayoría de la gente está en mejor situación que usted? Sí No 

Sumatoria 
Sumará 1 punto si la respuesta fue afirmativa (Si) en los ítems 2, 3, 4, 6, 8, 9,10,12, 14 y 15. 
Sumará 1 punto si la respuesta fue negativa (No) en los ítems 1, 5, 7, 11 y 13.   
Posterior a la sumatoria se debe realizar la interpretación del resultado, de 0 a 5 puntos paciente sin 
depresión, de 6 a 10 puntos paciente con depresión moderada y mayor de 10 puntos paciente con 
depresión severa.  

 Fuente: elaboración propia, con base en la información de Yesavage J, Brink T, Rose T, Lum O, 

Huang V, Adey M, Leirer V.96 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


