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VALORACION FUNCIONAL 
 

Indice de Katz 
Descripción:  

Constituido por 6 ítems, correspondientes a actividades básicas de la vida diaria. 

 

Objetivo: 

 Identificar el grado de independencia de la persona mayor para la realización de 
actividades básicas de la vida diaria. 

 

Clasificación: Cualquier puntaje menor de 6 indica dependencia  

➢ Puntaje máximo; 6/6 
➢ Puntaje mínimo: 0/6 
➢ 6 puntos: independencia total 
➢ 4-5 puntos: dependencia moderada (necesita ayuda parcial) 
➢ 0-3 puntos: dependencia severa (requiere ayuda completa) 

 
 

 

 

  



Indice de Barthel 

Descripción:  

Escala de valoración funcional que mide la capacidad de una persona para realizar de 
manera independiente las actividades básicas de la visa diaria. De utilidad amplia en 
geriatría, rehabilitación y en la evaluación de pacientes con enfermedades crónicas o 
discapacidades. 

 

Objetivo: Cuantificar el grado de autonomía o dependencia funcional de un paciente, 
orienta a la toma de decisiones de rehabilitación, cuidados y apoyos necesarios. 
Valora la evolución clínica tras una enfermedad o tratamiento. 

 

Clasificación:   

➢ 0 puntos: dependencia total 
➢ 1-20 puntos: dependencia total 
➢ 21-60 puntos: dependencia severa 
➢ 61-90 puntos: dependencia moderada 
➢ 91-99 puntos: dependencia leve 
➢ 100 puntos: dependencia total. 

  



Escala de Lawton y Brody 

 

Descripción: Apoya a la detección de los primeros indicios del deterioro funcional en 
la persona mayor que vive en su domicilio o en instituciones de cuidados a largo 
plazo, permitiendo monitorear con regularidad a la persona mayor en riesgo de 
dependencia de cuidados. 

 

Objetivo: Identificar el grado de independencia de la persona mayor para la 
realización de actividades instrumentales de la vida diaria. 

 

Clasificación: 

➢ El puntaje máximo es 8/8 
➢ El puntaje mínimo es de 0/8 
➢ El puntaje máximo puede ser menor cuando se omiten actividades que nunca 

ha realizado la persona mayor 
 

  



VALORACION COGNITIVA 

 

Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE) 

 

Descripción: Desarrollado por Folstein y colaboradores en 1975. 

Es un test breve (10-15 minutos) que valora funciones cognitivas superiores, 

 

Objetivo: Detectar deterioro cognitivo en etapas tempranas, contribuye al diagnostico 
de demencias, evalúa la gravedad del deterioro cognitivo y monitora cambios en la 
función cognitiva a lo largo del tiempo o tras un tratamiento. 

 

Clasificación: Puntaje máximo de 30 puntos. 

➢ 27-30 puntos: Normal (función cognitiva intacta) 
➢ 24-26 puntos: deterioro cognitivo leve (posible compromiso) 
➢ 20-23 puntos: deterioro cognitivo leve-moderado. 
➢ 10-19 puntos: deterioro cognitivo moderado 
➢ Menor a 9 puntos: deterioro cognitivo grave. 

 

 

  



Test del Reloj 

 

Descripción: Prueba cognitiva breve que evalúa funciones ejecutivas, visuoespaciales 
y praxias constrictivas, además de memoria y comprensión. Consiste en pedir al 
paciente que dibuje un reloj completo, con números y manecillas. Se aplica en 5 
minutos o menos. 

 

Objetivo: Detección rápida de deterioro cognitivo y demencia, evalúa funciones 
ejecutivas, explorar habilidades visuoespaciales y motoras y monitorea la evolución en 
el tiempo y respuesta al tratamiento. 

Clasificación:  

➢ 10 puntos: reloj perfecto, todos los números en orden y manecillas correctas. 
➢ 8-9 puntos: leves errores (mínima desorganización, ligera posición incorrecta 

de una manecilla 
➢ 6-7 puntos: errores moderados (números mal ubicados, manecillas confusas) 
➢ 4-5 puntos: deterioro evidente (perdida de la forma circular, ausencia de 

algunos números) 
➢ 0-3 puntos: grave deterioro cognitivo (incapacidad para realizar la tarea) 

  



Escala de Pfeiffer 

 

Descripción: Test breve de cribado cognitivo, que se utiliza sobre todo en geriatría y 
medicina interna para detectar deterioro cognitivo de manera sencilla. 

Consta de 10 preguntas sencillas de orientación, memoria y calculo. 

 

Objetivo: Detectar de manera rápida el deterioro cognitivo en adultos mayores. 
Permite un cribado inicial en consultas médicas, hospitales o residencias y con ello 
orienta la necesidad de realizar pruebas más completas.  

 

Clasificación: 

➢ 0-2 errores: función cognitiva normal 
➢ 3-4 errores: deterioro cognitivo leve 
➢ 5-7 errores: deterioro cognitivo 
➢ 8-10 errores: deterioro cognitivo grave 

  



Montreal Cognitive Assessment (MOCA) 

 

Descripción: Prueba de cribado cognitivo, considerad mas sensible que el Mini-
Mental, para detectar deterioro cognitivo leve. Consta de 30 puntos totales, su 
aplicación toma entre 10 y 15 minutos. 

 

Objetivo: Detección del deterioro cognitivo leve, especialmente en fases iniciales; 
complementar la valoración clínica en sospecha de Alzheimer temprano y otras 
demencias. 

 

Clasificación:  

➢ 26-30 puntos: normal 
➢ 18-25 puntos: deterioro cognitivo leve 
➢ 10-17 puntos: deterioro cognitivo moderado 
➢ Menos de 10 puntos: deteriorar cognitivo grave 

 

  



VALORACION EMOCIONAL 

 

Escala de Yesavage 

 

Descripción: También llamada escala de depresión Geriátrica de Yesavage, diseñada 
específicamente para detectar síntomas depresivos en adultos mayores. Se centra e el 
estado afectivo y motivacional, más que en síntomas somáticos (ya que el paciente 
puede confundirse con enfermedades físicas) 

 

Objetivo: detectar síntomas depresivos en adultos mayores, ayuda a diferenciar entre 
el envejecimiento normal y la depresión del adulto mayor, es una prueba de cribado. 
De igual manera monitorea la respuesta al tratamiento antidepresivo. 

 

Clasificación: 

➢ Versión corta (15 items, cada respuesta=1 punto) 
➢ 0-5 puntos: Normal, sin depresión 
➢ 6-9 puntos: Sospecha de depresión leve 
➢ Mayor o igual 10 puntos: sospecha de depresión establecida o grave. 

 

  



Escala de Goldberg 

 

Descripción: Cuestionario diseñado para el cribado de síntomas ansiosos y 
depresivos en población general y en atención primaria. Consta de 18 items, divididos 
en dos subescalas (9 para ansiedad y 9 para depresión). 

 

Objetivo: Detectar posibles casos de ansiedad y depresión en fases tempranas. 
Diferenciar entre sintomatología ansiosa y depresiva, identificar pacientes que 
requieren evaluación psicológica o psiquiátrica mas profunda y facilitar el cribado. 

 

Clasificación: 

Subescala de Ansiedad (máxima 9 puntos) 

➢ 0-4 puntos: normal 
➢ Igual o mayor a 5 puntos: probable ansiedad clínica 

Subescala de Depresión (máxima 9 puntos) 

➢ 0-1 puntos: Normal 
➢ Mayor o igual 2 puntos: probable depresión clínica.  

 

  



VALORACION DE MOVILIDAD Y RIESGO DE CAIDA 

 

Escala de Tinetti 

 

Descripción: Prueba diseñada para evaluar el equilibrio y la marcha en adultos 
mayores, utilizada para predecir riesgo de caídas. Consta de dos secciones; Equilibrio 
(9-16 items), Marcha (7-10 items). 

  

Objetivo: Determinar el nivel de equilibrio y estabilidad en la marcha del adulto 
mayor, identificar riesgo de caídas para prevenir lesiones graves, planificar 
intervenciones de fisioterapia o ajustes ambientales, monitorear cambios tras 
rehabilitación o tratamiento. 

 

Clasificación:  Máximo 28 puntos (16+12) 

➢ Igual o mayor a 24 puntos: bajo riesgo de caídas 
➢ 19-23 puntos: riesgo moderado de caídas 
➢ Menor de 19 puntos: alto riesgo de caídas. 

 

 

  



Prueba Levántate y anda cronometrada o Timed 
Up and Go (TUG) 

 

Descripción: Es una prueba auxiliar en el diagnostico de trastornos de la marcha y el 
balance y su asociación con un riesgo de caídas determinado. 

 

Objetivo: Evaluar la movilidad básica en personas mayores y sus probables trastornos 
de la marcha y el balance.  

 

Clasificación: Dependiente del tiempo en segundos; 

➢ Normal <10 segundos 
➢ Discapacidad leve de la movilidad 11-13 segundos 
➢ Riesgo elevado de caídas >13 segundos 

 



Escala de Downton 

Descripción: 

Es una herramienta clínica utilizada para valorar el riesgo de caídas en adultos 
mayores, especialmente en hospitalizaciones o atención domiciliaria. 

 

Objetivo:  

Detectar pacientes con alto riesgo de caídas antes de que ocurra un accidente. 
Facilitar la prevención mediante intervenciones específicas.  

 

Clasificación: 

➢ 0-2 puntos: bajo riesgo de caídas 
➢ 3-5 puntos: riesgo moderado 
➢ Igual o mayor a 6 puntos: alto riesgo de caídas. 

 

 

  



 

VALORACION NUTRICIONAL 

 

Mini Nutritional Assessment 

Descripción:   

Es una herramienta clínica estandarizada diseñada para evaluar el estado nutricional e 
personas mayores de 65 años.  

 

Objetivo: evaluar el estado nutricional de la persona mayor. 

 

Clasificación: 

Una puntuación total igual o mayor a 12, indica que la persona tiene un estado 
nutricional normal, y no requiere una intervención adicional. 

Una puntuación total entre 8 y 11 indica que la persona esta en riesgo de desnutrición  



Escala de Norton 

 

Descripción: Instrumento que establece una puntuación o probabilidad de riesgo para 
desarrollar ulceras por presión en una persona, en función de una serie de parámetros 
considerados. 

 

Objetivo: Valorar el riesgo de ulceras por presión. 

 

Clasificación: 

➢ Máximo es de 20 y un mínimo de 5 puntos. 
➢ Riesgo alto, mayor o igual a 12 
➢ Riesgo moderado, mayor o igual a 16 

 

  



VALORACION SOCIAL 

 

Escala de Gijón 

Descripción:  

Es una herramienta de valoración utilizada para evaluar el riesgo social en adultos 
mayores. Desarrollada en España, evalúa factores sociales que pueden afectar la salud 
y el bienestar del anciano. 

 

Objetivo: 

Identificar situaciones de riesgo social que puedan afectar la salud o seguridad del 
anciano, permitiendo intervenciones preventivas y complementar la valoración 
integral geriátrica. 

 

Clasificación: 

➢ 5-9 puntos: riesgo social bajo 
➢ 10-15 puntos: riesgo social moderado 
➢ 16-25 puntos: riesgo social alto 

 

  



Escala de Recursos Sociales Older American and 
Resourse Socials (OARS) 

 

Descripción: Cuestionario compuesto por 13 preguntas que exploran; la composición 
de los recursos sociales con los que cuenta la persona mayor, tales como: familia, 
amistades, visitas y percepción de apoyo. 

 

Objetivo: Identificar el tipo de recursos sociales con los que cuenta la persona mayor, 
identificar necesidades de atención y cuidados, orientar intervenciones medicas, 
sociales y de rehabilitación.  Valorar la evolución funcional y social del paciente a lo 
largo del tiempo. 

 

Clasificación: 

➢ 0-6 puntos: independencia total 
➢ 7-12 puntos: dependencia leve 
➢ 13-18 puntos: dependencia moderada 
➢ 19-24 puntos: dependencia severa 

 

 


