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Índice de Barthel 

→ Evalúa independencia en 

actividades básicas de la vida 

diaria (comer, bañarse, vestirse, 

etc.). 

 

<20…..dependencia total 

20-25…..Grave 

40-55…..Moderada 

>60…..leve  

100…..Independiente 

Escala de Lawton y Brody  

→ Evalúa actividades instrumentales (manejo 

de dinero, medicamentos, teléfono, 

transporte). 

 
Puntuación 

 Cada ítem se valora con 0 (dependiente) o 1 

(independiente). 

 La suma total va de: 

o 0 puntos → Dependencia total. 

o 8 puntos → Independencia total. 

Interpretación (versión de 8 ítems) 

 0–1 puntos → Dependencia total. 

 2–3 puntos → Dependencia grave. 

 4–5 puntos → Dependencia moderada. 

 6–7 puntos → Dependencia leve. 

 8 puntos → Independencia. 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mini-Mental State Examination (MMSE) o Test 

de Folstein  

→ Detección de deterioro cognitivo/demencia. 

 

🔹 Puntuación 
  24–30 puntos → Normal (sin deterioro cognitivo). 

  19–23 puntos → Deterioro cognitivo leve. 

  10–18 puntos → Deterioro cognitivo moderado. 

  ≤9 puntos → Deterioro cognitivo grave. 

 

Escala de Tinetti  

→ Equilibrio y marcha. 

 
🔹 Puntuación total 

 Máximo = 28 puntos (16 equilibrio + 12 marcha). 

 

Interpretación: 

 25–28 puntos → Bajo riesgo de caídas. 

 19–24 puntos → Riesgo moderado de caídas. 

 ≤18 puntos → Alto riesgo de caídas. 

🔹 Ventajas y limitaciones 

✅ Rápida (10–15 min). 

✅ No requiere equipo especial, solo una silla y espacio para caminar. 

❌ Puede verse afectada por motivación o dolor articular. 

❌ Menos sensible en adultos mayores con movilidad muy reducida (ahí 

es mejor usar otros tests como Timed Up and Go). 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Escala de Fried (Criterios de 

fragilidad)  

→ pérdida de peso, agotamiento, 

debilidad, lentitud, baja actividad. 

Puntuación 

 Cada criterio presente = 1 punto. 

 0 puntos → Adulto mayor robusto 
(no frágil). 

 1–2 puntos → Pre-frágil (riesgo 

aumentado). 

 3–5 puntos → Frágil (alto riesgo de 
caídas, discapacidad, hospitalización y 

mortalidad). 

Importancia clínica 

✅ Identifica a personas que pueden beneficiarse de intervenciones 

(ejercicio, nutrición, prevención de caídas). 

✅ Predice complicaciones hospitalarias y mortalidad. 

❌ Requiere dinamómetro y cronómetro (no siempre disponibles en todos 

los servicios). 

 

Timed Up and Go (TUG test)  

→ Movilidad y riesgo de caídas 

 

Puntuación 

El resultado es el tiempo en segundos ⏱️. 

 ≤10 segundos → Normal, movilidad 

independiente. 

 11–20 segundos → Buena movilidad, 

independencia funcional, bajo riesgo de 

caídas. 

 21–29 segundos → Movilidad aceptable, 

pero hay cierta fragilidad y riesgo 

moderado de caídas. 

 ≥30 segundos → Dependencia 

significativa, alto riesgo de caídas. 

 



 

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Downton Fall Risk Index → 

Identificación de factores de riesgo de 

caídas 

Puntuación 

 0–2 puntos → Bajo riesgo de caídas. 

 ≥3 puntos → Alto riesgo de caídas. 

👉 El máximo posible es 11 puntos. 

 

Escala de Depresión Geriátrica de 

Yesavage (GDS)  

→ Detección de depresión en adultos 

mayores. 

   0 – 5 puntos → Normal (sin depresión). 

  6 – 9 puntos → Depresión leve. 

  10 – 15 puntos → Depresión establecida / 
grave. 

 



             
 

 

TESTE DEL RELOJ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Se evalúan 6 funciones: 

1. Bañarse 🚿 

2. Vestirse 👕 

3. Usar el retrete 🚽 

4. Movilidad (traslado de cama a 

silla) 🛏️➡️⏱️ 

5. Continencia (urinaria y fecal) 

6. Alimentación 🍽️ 

Cada actividad se califica 

como: 

 1 punto = 

Independiente 

 0 puntos = 

Dependiente 

 

🔹 Interpretación 

 6 puntos → Independencia total. 

 4–5 puntos → Dependencia leve. 

 2–3 puntos → Dependencia moderada. 

 0–1 puntos → Dependencia grave / 

total. 

 

¿Qué evalúa? 

 Funciones cognitivas globales, sobre todo: 

o Atención y concentración. 

o Memoria visual. 

o Habilidades visoespaciales. 

o Funciones ejecutivas 
(planificación, organización, 

secuenciación). 

o Comprensión de instrucciones. 

 

Escala de 10 puntos (Shulman modificada): 

 10 puntos → Normal (números bien colocados, agujas correctas). 

 6–9 puntos → Alteración leve (números desordenados o agujas 

imprecisas). 

 ≤5 puntos → Alteración significativa (dibujo desorganizado, números 

ausentes, agujas mal colocadas) 

 



 

 

 

Escala geriátrica de maltrato al adulto 

mayor 

es un instrumento de tamizaje para 

detectar situaciones de violencia, abuso o 

negligencia en personas mayores. 

🔹 Puntuación 

 Las preguntas 1–5: Respuesta Sí = 1 punto, No = 0 puntos. 

 La pregunta 6 la responde el médico según su impresión 
clínica. 

👉 Interpretación: 

 ≥1 respuesta positiva → Sospecha de maltrato, requiere 
evaluación más profunda. 

 0 puntos → Sin sospecha aparente (pero no descarta 
maltrato). 

 

🔹 Puntuación 

 Cada criterio presente = 1 punto. 

 0 puntos → Adulto mayor robusto 
(no frágil). 

 1–2 puntos → Pre-frágil. 

 3–5 puntos → Frágil. 

 


