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Escala de Yesavage (GDS) 

 

Qué es: Instrumento diseñado para detectar síntomas 

depresivos en adultos mayores. 

Qué evalúa: Preguntas de cribado relacionadas con 

estado de ánimo, interés, energía y motivación. 

Interpretación: 

• 0–5: Normal 

• 6–9: Depresión leve 

• 10–15: Depresión moderada a severa 

Características: Sencilla, rápida y validada en geriatría. 

Útil para cribado temprano, aunque no es diagnóstica. 

Permite derivación oportuna a psiquiatría. 

 

 

 

 

 

 

Índice de Katz 
 
Qué es: Herramienta clínica que mide la capacidad de 
una persona para realizar las 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD). 
Qué evalúa: Bañarse, vestirse, uso del retrete, movilidad, 
continencia, alimentación. 
 
Interpretación:  

• 6: Independencia total 

• 4–5: Dependencia leve 

• 2–3: Dependencia moderada 

• 0–1: Dependencia severa o total 
 
Características: Muy útil en el seguimiento de 
hospitalizados y adultos mayores en comunidad. 
Permite monitorear la evolución y planificar cuidados a 

largo plazo. 

 

 

 

 

 



 

Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA) 

 

Qué es: Prueba breve y sencilla para evaluar la función 
cognitiva, incluyendo dominios 
superiores. 
 
Qué evalúa: Memoria, atención, lenguaje, funciones 
ejecutivas, abstracción, visuoconstrucción. 
Interpretación:  

• Máx. 30 puntos 

• 26: Normal 

• <26: Deterioro cognitivo 
 

Características: Más sensible que el MMSE en etapas 
iniciales de deterioro cognitivo. Recomendado 
en pacientes con quejas cognitivas leves. 

 

 

 

 

 

 

 

Timed Up and Go (TUG) 

Qué es: Prueba funcional sencilla para movilidad y 
riesgo de caídas. 
Qué evalúa: Tiempo en levantarse de una silla, caminar 
tres metros, girar, regresar y sentarse. 
 

• Interpretación <10 seg: Normal 

• 14 seg: Riesgo de caídas 
 
Características: Rápida, práctica y con alta validez 

clínica. Útil en consulta externa y programas 

 

 

 

 

 

 

 



 

Escala de Norton 

 

Qué es: Herramienta utilizada para valorar el riesgo de un 
paciente de desarrollar úlceras por presión. 
 
Qué evalúa: Estado físico, movilidad, actividad, 
incontinencia, estado mental. 
 
Interpretación: Clasifica riesgo bajo, moderado o alto según 
puntaje. 
 
Características: Indicada en hospitalización prolongada y 

pacientes inmovilizados. Permite 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de Braden 

Qué es: Herramienta de cribado para valorar riesgo de 
úlceras por presión. 
 
Qué evalúa: Sensibilidad, humedad, actividad, movilidad, 
nutrición, fricción/cizalla. 
 
Interpretación:  

• 16 puntos: Riesgo alto 

• 17–18: Riesgo moderado 

• >18: Riesgo bajo 
 
Características: Es la más utilizada en unidades 
hospitalarias y cuidados prolongados, validada en 
múltiples poblaciones. 

 

 

 

 



 

 

 

Escala de Barthel 
 

Qué es: Instrumento que evalúa la independencia de una 
persona en las ABVD y el grado de 
dependencia funcional. 
 
Qué evalúa: Comer, higiene personal, baño, vestirse, control 
de esfínteres, deambulación, 
escaleras. 
 
Interpretación: 

• 0–20: Dependencia total 

• 21–60: Dependencia severa 

• 61–90: Dependencia moderada 

• 91–99: Dependencia leve 

• 100: Independencia total 
 

Características: Se utiliza ampliamente en rehabilitación y 
después de eventos agudos como 
accidente cerebrovascular. Sirve para establecer pronóstico 

funcional. 

 

 

 

 

Escala de Lawton y Brody 
Qué es: Evalúa el grado de independencia en actividades 
instrumentales de la vida diaria 
(AIVD). 
 
Qué evalúa: Uso del teléfono, compras, preparación de 
comidas, tareas domésticas, lavado de 
ropa, transporte, manejo de medicación, manejo de finanzas. 
 
Interpretación:  

• Mujeres: 0–8 puntos 

• Hombres: 0–5 puntos 
 

Características: Es un complemento de las ABVD, 

diferenciando entre 

 

 

 

 

 



 

 

 

Mini Mental State Examination (MMSE) 

 

Qué es: Prueba neuropsicológica breve que evalúa la 
función cognitiva global. 
 

Qué evalúa: Orientación, memoria, atención, cálculo, 
lenguaje y habilidades visuoespaciales. 
Interpretación:  

• Máx. 30 puntos 

• 24–30: Normal 

• 23: Sospecha de deterioro cognitivo 
 

Características: Herramienta clásica en cribado de 

demencia, útil 

 

 

 

 

 

Escala de Tinetti 
 
Qué es: Evalúa equilibrio y marcha en adultos mayores 
para identificar el riesgo de caídas. 
 
Qué evalúa: Equilibrio estático y dinámico, estabilidad en 
la marcha. 
 
Interpretación:  

• 25–28: Bajo riesgo 

• 19–24: Riesgo moderado 

• <19: Alto riesgo 
 

Características: Herramienta de referencia en 
rehabilitación y fisioterapia. También permite evaluar la 
eficacia de programas preventivos. 

 

 

 

 

 

 



 

Mini Nutritional Assessment (MNA) 
 

Qué es: Escala validada para evaluar el estado 
nutricional en adultos mayores. 
 

Qué evalúa: IMC, pérdida de peso, apetito, movilidad, 
enfermedades, consumo alimentario. 
 
Interpretación:  

• 24–30: Normal 

• 17–23.5: Riesgo de desnutrición 

• <17: Desnutrición establecida 
 
Características: Herramienta estandarizada más utilizada 
en geriatría. Permite detectar de forma 
precoz riesgo nutricional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de Comorbilidad de Charlson 

Qué es: Escala estandarizada que evalúa la carga de 
enfermedades crónicas y predice la 
mortalidad a largo plazo. 
 
Qué evalúa: Incluye edad, cardiopatía, enfermedad 
pulmonar, renal, hepática, cáncer, diabetes, 
demencia, VIH, entre otras. 
Interpretación:  

• Mayor puntaje = mayor riesgo de mortalidad a 
largo plazo. 
 
Características: Utilizada en investigación clínica, 

pronóstico, estratificación de riesgo y toma de 


