
DEFINICIÓN
La valoración geriátrica multidimensional o integral es un
proceso diagnóstico, a menudo interdisciplinario, dirigido
a identificar las capacidades y problemas médicos, psico-
sociales y funcionales que tiene un anciano frágil, con el
objetivo de desarrollar un plan completo de tratamiento y
seguimiento a largo plazo1.

Sus diferencias respecto a la evaluación médica habitual
serían las siguientes2:

1. Su aplicación dirigida a ancianos frágiles, habitual-
mente con problemas complejos.

2. Su énfasis sobre el estado funcional y la calidad de vida.
3. La necesidad frecuente de un equipo interdisciplina-

rio y del uso de escalas de valoración cuantitativas.
El proceso de la valoración geriátrica puede ser visto co-

mo un continuo desde la valoración simple realizada por
el médico de atención primaria o trabajadores sociales co-
munitarios, dirigida a identificar al anciano con problemas
funcionales y discapacidades (cribado de valoración) has-
ta una evaluación de todos estos problemas por parte de
un geriatra o de un equipo multidisciplinario (valoración
geriátrica exhaustiva), a menudo acompañada de un plan
de tratamiento (fig. 1)2. Este artículo se centrará en la va-
loración que pueden realizar los equipos de atención pri-
maria (EAP).

La valoración geriátrica integral es un “instrumento téc-
nico” de complejidad variable y cuya rentabilidad es, lógi-
camente, superior en manos de especialistas en geriatría.
Sin embargo, dado que se trata, así mismo, de una técnica
básica en la evaluación de la salud del anciano, su conoci-
miento y principios elementales de aplicación deben ser
parte habitual de la rutina diagnóstica de todo profesional
sanitario que evalúa a un anciano. En este sentido, es com-
parable a otras “técnicas instrumentales” específicas de
otras especialidades que se utilizan para el estudio de pa-

cientes con enfermedades de órganos o sistemas concre-
tos. A modo de ejemplo, la auscultación cardíaca proba-
blemente es más fiable si la lleva a cabo un cardiólogo, pe-
ro ello no exime de su conocimiento y aplicación rutinaria
por parte de cualquier médico. Es más, en el estudio de un
paciente con una afección cardíaca, todo médico debe sa-
ber interpretar un electrocardiograma y, si el caso lo preci-
sa, será un cardiólogo quien deba completar el estudio, pa-
ra el que puede necesitar la realización de un ecocardio-
grama. De igual forma, todo médico que atiende a un
anciano debe saber realizar una valoración integral rápida
y completa, y si el caso lo requiere, ésta deberá ser com-
pletada de forma más exhaustiva por parte de un geriatra
o por un equipo interdisciplinario especializado.

La explicación de por qué al anciano se le debe realizar
esta valoración integral se basa en la “fragilidad” de las per-
sonas mayores. La fragilidad expresa la pérdida progresiva
de la capacidad de reserva y adaptación del organismo del
ser humano que ocurre con el paso de los años, pero que
depende no sólo del envejecimiento sino también de otros
factores (genéticos, hábitos tóxicos, “desuso” o procesos
crónicos subyacentes) y que suponen, a partir de un um-
bral determinado (que es individual para cada persona), el
riesgo creciente de desarrollar un deterioro funcional y,
progresivamente, dependencia, lo que conlleva el deterio-
ro de la calidad de vida, la inestabilidad y riesgo de hospi-
talización, así como la institucionalización y la muerte3.

Ya que el objetivo último de la valoración geriátrica es
mejorar la calidad de vida del anciano, partiendo del con-
cepto de fragilidad, se explica mejor que el estado de sa-
lud del anciano es el resultado de la interacción de dife-
rentes aspectos: factores ambientales, estado socioeconó-
mico, y salud física y mental. En la práctica, realizar la
valoración geriátrica supone complementar la historia clí-
nica en varios aspectos: clínico, físico, mental y social3.

FUNDAMENTOS CIENTÍFICOS 
DE LA VALORACIÓN GERIÁTRICA
Las primeras publicaciones sobre la valoración geriátrica
datan de los años cuarenta4,5, y fueron realizadas por la
Dra. Marjory Warren en el Reino Unido, quien trabajó en
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los hallazgos anteriores y añadían beneficios adicionales
como la mejora de la supervivencia, la disminución de la
utilización de camas hospitalarias y de residencias y, en
algunos casos, la disminución de los costes. La mortali-
dad se ha visto reducida a un 50% al año, y el beneficio
se mantenía a los 2 años14,15. Varios estudios basados en
la comunidad y en la valoración geriátrica domiciliaria
demostraron una reducción en la mortalidad10,16,17, así
como una reducción de los ingresos en residencias y una
mejora funcional, a expensas de un mayor número de vi-
sitas a su médico, sin reducción en cuanto a la tasa de in-
greso hospitalaria18. En 1993 se publicó un metaanálisis
sobre la valoración geriátrica integral19, que incluye los
datos de 28 estudios controlados con 10.000 pacientes.
Se identificaron cinco posibles ubicaciones en las que se
habría realizado la valoración geriátrica: unidades hospi-
talarias, equipos de interconsulta hospitalaria, servicios
de valoración geriátrica en domicilio, consulta externa
hospitalaria y servicios de valoración geriátrica domici-
liaria tras el alta hospitalaria reciente. Los resultados fue-
ron: reducción del riesgo de mortalidad en un 14-22% al
año, mayor posibilidad de seguir viviendo en el domici-
lio al año (26-47%), disminución de los reingresos hos-
pitalarios en un 12%, un 47% de posibilidad de mejora
cognitiva y un 72% de mejora en la función física para
los pacientes ingresados. Los mejores beneficios de la va-
loración se obtuvieron en las unidades de hospitalizados
y valoración domiciliaria; menos favorecidas se vieron las
consultas externas hospitalarias. También obtuvieron
mejores resultados los programas en los que se incluía un
seguimiento, más que los que ofrecían una mera consul-
ta. Del metaanálisis se deduce la importancia de la selec-
ción de los ancianos que más se benefician de una valo-
ración geriátrica. Los mayores beneficios se dirigen hacia
el anciano frágil o de alto riesgo. Otro factor básico para
que la valoración geriátrica sea eficaz es disponer de los
recursos especializados suficientes para asegurar una in-
tervención precisa, el control clínico directo y el segui-
miento a largo plazo de los ancianos susceptibles del
mismo2.

SELECCIÓN: ¿A QUIÉN VALORAR?
Un aspecto clave para la obtención de una mayor rentabi-
lidad de la valoración geriátrica es la selección inicial del
paciente diana. Los ancianos son un grupo de población
heterogéneo en cuanto a su estado de salud. Entre el 40 y
el 50% de los ancianos de la comunidad, y sólo un 20-
30% de los ancianos ingresados en el hospital pueden ser
considerados como frágiles y, por tanto, ser subsidiarios de
una valoración geriátrica exhaustiva20. Las características
del anciano frágil se exponen en la tabla 23,21 y la presen-
cia de alguna de dichas características alertaría de la pre-
sencia de un anciano de alto riesgo.

Se han propuesto diferentes métodos e instrumentos
útiles para la detección de ancianos frágiles que requirie-
ran un abordaje diagnóstico y terapéutico diferenciado
del resto de la población de edad avanzada. El tipo de
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una unidad de larga estancia (de enfermos con enferme-
dades crónicas e incapacitados) y que no habían recibido
la valoración adecuada. Estos pacientes fueron valorados
sistemáticamente y, tras el diagnóstico médico apropiado y
la indicación de la rehabilitación adecuada, muchos de los
mismos pudieron caminar e incluso ser dados de alta a su
domicilio.

Una amplia bibliografía científica apoya la efectividad
de los programas de valoración geriátrica. Los estudios
descriptivos iniciales destacaban un número de beneficios
de la valoración geriátrica (tabla 1). La mejora de la preci-
sión diagnóstica es el efecto de la valoración geriátrica que
más ampliamente se ha descrito, mediante la búsqueda
sistemática de enfermedades, con frecuencia no detectadas
en el anciano, especialmente síndromes geriátricos6-8. La
mejora de la ubicación al alta de los centros hospitalarios
es otra ventaja demostrada en varios estudios9-13. El análi-
sis del estado funcional físico y mental antes y después de
la valoración geriátrica, unido al tratamiento y la rehabili-
tación, también ha demostrado constituir una mejora en la
situación funcional según varios estudios10,14.

A principios de los años ochenta empezaron a apare-
cer estudios controlados que corroboraban algunos de

Tabla 1. Beneficios de la valoración geriátrica integral

Mejora de la exactitud diagnóstica
Detecta, previene y mejora el deterioro funcional 
Mejora el uso de fármacos
Reduce la estancia hospitalaria
Disminuye la institucionalización
Disminuye la mortalidad
Mejora el estado emocional y sensación de bienestar (calidad de vida)

Identificación y selección de ancianos frágiles

Valoración geriátrica integral
a) Básica: Elaboración de preguntas clave y aplicación de escalas

b) Exhaustiva: Valoración geriátrica integral
por un equipo interdisciplinario

Plan de cuidados: vigilar cumplimiento

Figura 1. Estrategia de la valoración geriátrica.

Tabla 2. Características del anciano frágil

Procesos invalidantes
Pluripatología
Polifarmacia
Síndromes geriátricos
Ingreso hospitalario reciente
Deterioro de la función física
Soledad
Pobreza
Inadecuado apoyo social
Edad mayor de 80 años
Sexo femenino



instrumento que debe emplearse dependerá principal-
mente de si se establece una estrategia de detección “uni-
versal” de toda la población anciana u “oportunista”,
aprovechando el contacto del enfermo con los servicios
de salud22.

Para la detección universal de ancianos de alto riesgo,
en los últimos años se cree que pueden ser de utilidad un
tipo de escalas denominadas “de ejecución o de observa-
ción directa”, desarrolladas desde los años ochenta. Estas
escalas son instrumentos métricos en los que se solicita al
individuo que realice una tarea determinada y ésta es eva-
luada de forma objetiva usando unos criterios predetermi-
nados como tiempo empleado, repeticiones, etc.23. Pare-
cen ser útiles para detectar la fragilidad preclínica3, esto es,
antes de que aparezca la dependencia en actividades de la
vida diaria (AVD). Pero todavía no se ha establecido la uti-
lidad práctica generalizada de estos tests de ejecución y si-
guen siendo los cuestionarios postales los más empleados
para la detección universal. El cuestionario de Barber24

(anexo 1) ha sido uno de los más empleados; presenta una
alta sensibilidad (95%), pero a costa de seleccionar a un
80% de la población anciana, aunque en España esta cifra
se ha reducido al 63% en población urbana y al 37% en
población rural25,26. Una versión posterior de este cues-
tionario, seleccionando sólo 4 ítems (los números 3, 5, 6 y
8), conseguía reducir el número de ancianos de riesgo se-
leccionando al 37% a costa de un pequeño descenso en la
sensibilidad (83%) y una especificidad similar27. Hebert et
al propusieron otro cuestionario de detección que sí tenía
valor predictivo para seleccionar a ancianos con riesgo de
desarrollar deterioro funcional28.

En la detección oportunista de ancianos de riesgo, aun-
que también pueden utilizarse los cuestionarios anteriores,
parece más apropiado el uso de minicuestionarios dirigi-
dos a la detección de afecciones prevalentes y potencial-
mente tratables de esta población (afecciones sensoriales,
incontinencia, estado mental, actividades de la vida diaria,
soporte social o riesgo ambiental). Su medida se lleva a ca-
bo mediante preguntas breves y observación de tareas sen-
cillas. Se han recomendado algunas minibaterías de valo-
ración multidimensional como complemento de la histo-

ria convencional para su aplicación en la evaluación inicial
del paciente anciano, como las de Lachs29 y Moore30. El
instrumento propuesto por Moore ha sido el mejor eva-
luado. En él, se empleaban alrededor de 10 min y si se
confrontaba con la valoración realizada por un geriatra
presentaba una buena sensibilidad y especificidad para ca-
da uno de los problemas médicos evaluados en el test. En
nuestro país existen un número no despreciable de traba-
jos que estudian la prevalencia del anciano de alto riesgo
en la comunidad, que han utilizado instrumentos muy va-
riados: criterios similares a los de la tabla 2, diferentes es-
calas de valoración mental, física y social y algunos instru-
mentos multidimensionales (que exploran en una misma
escala las diferentes áreas de la valoración)31.

Tras esta primera valoración se captan los pacientes que
precisen una valoración más exhaustiva de los problemas
detectados y que con frecuencia requieren ser remitidos a
un equipo de geriatría especializado. La valoración geriá-
trica no queda completada, y no es eficaz, si no se realiza
un seguimiento posterior del plan de cuidados estableci-
do, así como una revaluación periódica de sus objetivos.

COMPONENTES DE LA VALORACIÓN GERIÁTRICA
Aspecto clínico
A la historia clínica habitual debe añadirse la búsqueda sis-
temática de lo que se denominan los síndromes geriátricos21

(tabla 3), que se caracterizan por tener una “elevada pre-
valencia” en la población anciana; son frecuentemente un
problema oculto “infradiagnosticado”, si no se detectan se
asocian a un “incremento de la morbimortalidad” y si se
tratan a tiempo pueden “resolverse” o, al menos, mejorar.

Se ha estudiado un cuestionario que cumplimentaba el
propio anciano para seleccionar a los pacientes subsidia-
rios de valoración geriátrica ambulatoria especializada, en
los que se interrogaba sobre cuatro síndromes geriátricos
(depresión, incontinencia urinaria, caídas y deterioro fun-
cional). Demostró ser un buen cuestionario para detectar
al anciano frágil. Su inconveniente es que seleccionaba a
un gran porcentaje de ancianos (81,3%). Al margen de es-
tos resultados preliminares, otro objetivo del estudio era
demostrar el beneficio de la valoración geriátrica especia-
lizada tras esta selección previa de los pacientes, datos to-
davía no publicados32.
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Tabla 3. Síndromes geriátricos

Inmovilidad
Caídas
Incontinencia
Deterioro cognitivo
Depresión
Polifarmacia
Malnutrición
Problemas sensoriales (visuales y auditivos)
Insomnio
Estreñimiento
Disfunción sexual
Pobreza y aislamiento

Anexo 1. Cuestionarios postales para la detección de ancianos
frágiles en la comunidad

Cuestionario postal del Woodside Health Center (Barber et al)
1. Vive solo
2. Se encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda
3. Hay más de 2 días a la semana que no come caliente*
4. Necesita a alguien que le ayude a menudo
5. Su salud le impide salir a la calle
6. Tiene con frecuencia problemas de salud que le impiden valerse por

sí mismo*
7. Tiene dificultades de visión que le impiden realizar sus tareas

habituales
8. Tiene dificultad para seguir una conversación porque oye mal*
9. Ha estado ingresado en el hospital durante el último año

Si hay una o más respuestas positivas o no devuelve el cuestionario, se
considera “anciano de riesgo”.



Valoración de la función física
La evaluación de la función física, que algunos autores de-
nominan evaluación funcional, es crucial en el estado de
salud de un anciano, ya que las enfermedades se manifies-
tan en muchas ocasiones causando problemas de movili-
dad, lo que dificaulta el cuidado personal, la realización de

una vida independiente en su domicilio y el cumplimien-
to de su función social33. Clásicamente se aceptan tres ni-
veles de función física progresivamente más complejos:

1. Actividades básicas de la vida diaria (ABVD): se refie-
ren a actividades del autocuidado (bañarse, vestirse o co-
mer), continencia de esfínteres y movilidad (deambula-
ción, transferencias y uso del retrete). La dependencia en
estas actividades supone la necesidad de otra persona pa-
ra su funcionamiento diario.

2. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD):
son las que el individuo necesita para desenvolverse de
forma independiente en la comunidad e incluyen: tareas
del hogar (lavar, limpiar, cocinar), compras, uso del telé-
fono, del transporte, manejo del dinero y asuntos econó-
micos y controlar la propia medicación. La dependencia
en alguna de ellas requiere la supervisión periódica de otra
persona para seguir viviendo en la comunidad.

3. Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD): son
un conjunto de actividades de conductas elaboradas diri-
gidas al control del medio físico y del entorno que permi-
ten al individuo desarrollar un rol social, mantener una
buena salud mental y disfrutar de una excelente calidad
de vida. Estas actividades engloban: practicar deportes,
hacer trabajos intensos de jardinería, bricolaje, viajar o
mantener la actividad profesional. La pronta detección del
deterioro en estas actividades puede convertirse en un
marcador precoz de enfermedades (p. ej., demencias), pe-
ro dada la variedad transcultural, no se ha encontrado
una escala útil que sirva para su medición de forma váli-
da y fiable33-35.

Como se puede apreciar, las AVD clasificadas en estos
tres apartados anteriores van de menor a mayor compleji-
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Tabla 4. Escalas de uso frecuente en valoración geriátrica

1. Detección del anciano frágil
Detección universal

Cuestionario postal de Barber24 (anexo 1)
Detección oportunista

Cuestionario de valoración de Lanch29

Cuestionario de valoración de Moore30

2. Función física
ABVD

Índice de Katz37-42 (anexo 2)
Índice de Barthel43,45 (anexo 3)

Escala de incapacidad física de Cruz Roja (CRF)47 (anexo 4)
AIVD

Índice de Lawton50,51 (anexo 6)
Ejecución-movilidad

Escala de la marcha y equilibrio de Tinetti48 (anexo 5)
3. Estado mental
Función cognitiva

Escala de incapacidad mental de la Cruz Roja (CRM)47,59 (anexo 4)
SPMSQ de Pfeiffer58,59 (anexo 8)
Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo52,54-57 (anexo 7)

Función afectiva
GDS de Yesavage60-63 (anexo 9)

4. Situación social
Escala sociofamiliar de Gijón65,66 (anexo 10)
5. Calidad de vida
Escala Moral de Filadelfia70 (anexo 11)

Anexo 2. Índice de Katz

Lavarse
� No recibe ayuda (entra y sale de la bañera � Recibe ayuda en la limpieza de sólo una parte � Recibe ayuda en más de una parte del cuerpo,
por sí mismo, si ésta es su forma de bañarse) del cuerpo (espalda, etc.) ayuda al entrar o salir de la bañera o no se baña
Vestirse
� Coge la ropa y se viste completamente � Sin ayuda, excepto para atarse los zapatos • Recibe ayuda para coger la ropa o vestirse,

o permanece parcial o completamente desnudo
Ir al retrete
� Va al retrete, se limpia y se ajusta la ropa • Recibe ayuda para ir al retrete, limpiarse • No va al retrete
sin ayuda (puede usar bastón, andador o silla o ajustarse la ropa, o para el uso del orinal 
de ruedas). Puede usar orinal o bacinilla por la noche
por la noche, vaciándolo por la mañana
Movilizarse
� Entra y sale de la cama, se sienta • Entra y sale de la cama, se sienta y se levanta • No se levanta de la cama
y se levanta de la silla sin ayuda con ayuda 
(puede ayudarse de objetos como bastón 
y andador)
Continencia
� Controla completamente ambos esfínteres • Incontinencia ocasional • Necesita supervisión. Usa sonda vesical o es 

incontinente
Alimentarse
� Sin ayuda � Ayuda sólo para cortar la carne o untar el pan • Recibe ayuda para comer o es alimentado parcial o

completamente con sondas o fluidos intravenosos

� Independiente. • Dependiente.
Valoración:
A. Independiente en todas las funciones. E. Dependiente en lavarse, vestirse, ir al retrete y otra más.
B. Independiente en todas salvo una de ellas. F. Dependiente en lavarse, vestirse, ir al retrete, movilizarse y otras más.
C. Independiente en todas salvo lavarse y otra más. G. Dependiente en las seis funciones.
D. Independiente en todas salvo lavarse, vestirse y otra más. Otras. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.



dad, existiendo unas jerarquías que presuponen que la in-
dependencia en las actividades más complejas conlleva
también la independencia en otras más sencillas y vicever-
sa, la dependencia en las ABVD conlleva dependencia en
las AIVD y las AAVD.

Para realizar la valoración geriátrica es aconsejable utili-
zar instrumentos métricos estandarizados (escalas), cuya
validez y fiabilidad sean conocidas y garanticen que los da-
tos obtenidos sean comparables entre sí y con los de otros
profesionales. Las escalas de uso frecuente en el paciente
anciano se exponen en la tabla 4.

Las escalas tienen la ventaja de aportar mayor objetivi-
dad y reproducibilidad, cuantificar el grado de deterioro,
facilitar la transmisión de la información entre profesiona-
les, son útiles para la investigación clínica, ya que son mé-
todos de evaluación objetivos y, además, son un método
rápido y fácil de administrar31. En las escalas más fre-
cuentemente usadas la información se recoge del propio
paciente y cuidador y en general miden lo que el paciente
hace habitualmente y de ello se deduce el grado de ayuda
que necesita. El profesional que aplica estas escalas no tie-
ne por qué ser un médico, pueden ser profesionales de en-
fermería o trabajadores sociales.

A continuación se exponen algunas de las escalas em-
pleadas más comúnmente en el anciano, y de las cuales sólo
debe aplicarse una para cada función física, afectiva y social.

Índice de Katz. Fue elaborado por un equipo multidisci-
plinario (médicos, enfermeras, terapeutas, trabajadores
sociales y psicólogos) en un hospital de pacientes cróni-
cos y se publicó en 196337. Es la escala de evaluación de
las ABVD más difundida y ha sido recomendada por va-
rios organismos y conferencias de consenso38,39. Consta
de 6 ítems ordenados jerárquicamente según la secuencia
en la que los pacientes pierden o recuperan la indepen-
dencia para realizarlos. Cada ítem tiene tres posibles res-
puestas y la barrera de dependencia para cada actividad
depende del grado de ayuda que necesitan para realizar-
la. Según la puntuación final los pacientes quedan clasifi-
cados en siete grupos. Sólo un 7% quedan fuera de la cla-
sificación A-G y son clasificados como “otros”. La fiabili-
dad entre observadores en el estudio original era
excelente, aunque en trabajos españoles varía de modera-
da a excelente40-42. La sensibilidad para detectar cambios
pequeños en la situación funcional de los pacientes es
aceptable, aunque menor que la del índice de Barthel. De
igual manera, su forma de clasificar a los pacientes puede
presentar dificultades en cuanto a la manipulación esta-
dística42 (anexo 2).

Índice de Barthel. Fue publicado en 196543. Su utilización
está menos generalizada que la del índice de Katz; es prefe-
rido por la mayoría de los autores británicos y recomenda-
do por la Sociedad Británica de Geriatría para evaluar las
ABVD en pacientes ancianos44. Se trata de la escala más uti-
lizada para la valoración funcional de pacientes con enfer-
medad cerebrovascular aguda y sus complicaciones, como
la demencia vascular. Su aplicación es especialmente útil en

la rehabilitación45. Evalúa 10 ABVD entre las que se incluye
información sobre la movilidad. Se puntúa de 0 a 100 (90
para pacientes en silla de ruedas). Esta puntuación numéri-
ca le confiere una mayor facilidad para el manejo estadístico
de los datos y una mayor sensibilidad al cambio que el ín-
dice de Katz. Para una mejor interpretación, sus resultados
globales se han agrupado en cuatro categorías de depen-
dencia: total (> 20), grave (20-35), moderada (40-55) y le-
ve (≥ 60). Una variación del índice de Barthel tiene un gran
valor predictivo sobre la mortalidad, el ingreso hospitalario,
la duración de la estancia en rehabilitación y la ubicación al
alta hospitalaria en pacientes con ACVA45 (anexo 3).

Escala de incapacidad física de la Cruz Roja (CRF). Es-
ta escala fue publicada en 197246 y ha sido ampliamente
utilizada en nuestro país, aunque sus cualidades de medi-
ción han sido poco analizadas. Hasta hace poco no ha si-
do validada en un servicio de geriatría47. Clasifica al pa-
ciente en grados, desde independiente (CRF = 0) hasta de-
pendiente total (CRF = 5), evaluando de forma especial la
movilidad y el control de esfínteres y, de manera más ge-
nérica, la capacidad de autocuidado47 (anexo 4).

Escala de movilidad. Algunas escalas de ABVD incluyen
ítems referentes a la movilidad, pero también se utilizan
escalas para valorarla de forma exclusiva. Probablemente
la más usada sea la escala de observación de la marcha y
el equilibrio de Tinetti48, que posee un mayor valor pre-
dictivo del riesgo de caídas que el examen neuromuscular
estándar. Por su facilidad de aplicación (menos de 10
min), y su valor predictivo de caídas, se aconseja en el
examen rutinario de los pacientes ancianos39,49 (anexo 5,
partes 1 y 2).

Escala de Lawton y Brody. Fue desarrollada en el centro
geriátrico de Filadelfia, de ahí que también se la conozca
como “Philadelphia Geriatric Center Instrumental Activi-
ties Daily Living”; fue publicada en 196950, como resulta-
do de sus estudios sobre organización y complejidad de las
diferentes áreas de la conducta humana. Consta de 8 ítems
cuya puntuación varía de 0 (máxima dependencia) a 8 (in-
dependencia total). Es la escala más recomendada para
AIVD; en España ha sido utilizada por algunos autores pa-
ra describir la situación funcional de la población ancia-
na51, pero todavía no existen datos acerca de la validez y
fiabilidad en nuestro medio. Está matizada por los hábitos
de vida, culturales, nivel de educación y entorno. Por
ejemplo, en la población anciana actual, algunas activida-
des (como las tareas del hogar) no son habitualmente rea-
lizadas por los varones, por lo que la aplicación en estos
casos está limitada a la evaluación de sólo cinco activida-
des, y la puntuación varía de 0 a 5 (anexo 6).

Valoración mental
La valoración del funcionamiento cognitivo y del estado
afectivo de un anciano es una parte fundamental de la va-
loración geriátrica. Su objetivo es detectar, ayudar al diag-
nóstico y cuantificar los trastornos cognitivos y afectivos
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que puedan influir en el nivel de independencia del ancia-
no. Hay que saber que cualquier alteración detectada será
reflejo de una situación patológica, ya que el envejeci-
miento sólo puede justificar alteraciones mínimas no inca-
pacitantes. En este sentido, es importante recordar que no
se debe confundir lo que es “frecuente” en los ancianos
con lo que es “normal”. El hecho de que la prevalencia de
enfermedades como la demencia o la depresión aumente
con la edad no significa que sean normales, sino que son
un estado de enfermedad y que como tal deben diagnosti-
carse y tratarse52.

Valoración cognitiva. Existen una gran variedad de ins-
trumentos de valoración del estado mental53; el uso de di-
chos instrumentos de valoración o escalas facilita la explo-
ración sistemática de los ancianos. La sensibilidad diag-
nóstica de estos instrumentos se incrementa cuando se
compara su uso con el juicio clínico, ya que este último só-
lo es capaz de detectar el deterioro cuando éste ya es avan-
zado, mientras que los tests facilitan la detección de dete-
rioros leves-moderados, por lo que son la intervención

más eficaz52. Está comprobado que en las tres cuartas par-
tes de los individuos el déficit cognitivo pasa desapercibi-
do si no se utiliza algún sistema de detección del mismo7.

Existen numerosos cuestionarios útiles y breves para
evaluar la capacidad cognitiva del anciano. Los que se co-
mentan a continuación son de aplicación directa al indivi-
duo y se puede seleccionar cualquiera de ellos para ser uti-
lizado en la consulta de atención primaria, pero no debe
caerse en el frecuente equívoco de considerar dichos ins-
trumentos como diagnósticos.

1. Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein.
Fue publicado en 197554. Requiere 5-10 min para su rea-
lización y explora y puntúa varias áreas, como la orienta-
ción temporal y espacial, la memoria inmediata y de fija-
ción, la atención y el cálculo, la producción y repetición
del lenguaje, la lectura y la habilidad visuoespacial. La
puntuación máxima es de 30. Estudios realizados en po-
blación anciana española han determinado que el punto
de corte óptimo en nuestro medio para detección del de-
terioro cognitivo se encontraría por debajo de 2155.
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Anexo 3. Índice de Barthel

Comer
(10) Independiente. Capaz de usar cualquier instrumento necesario. Come en un tiempo razonable
(5) Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc.
(0 Dependiente
Lavarse
(5) Independiente. Capaz de lavarse entero usando la ducha o baño. Entra y sale solo del baño. Puede hacerlo sin estar otra persona presente
(0) Dependiente
Vestirse
(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abotonarse y colocarse otros complementos que precise sin ayuda
(5) Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable
(0) Dependiente
Arreglarse
(5 Independiente. Incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y limpiarse los dientes
(0) Dependiente
Deposición (valorar la semana previa)
(10) Continente. Ningún episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorio se lo administra él mismo
(5) Ocasional. Un episodio de incontinencia. Necesita ayuda para administrarse enema o supositorio
(0) Incontinente
Micción (valorar la semana previa)
(10) Continente. Ningún episodio de incontinencia. Si necesita sonda o colector es capaz de atender solo su cuidado
(5) Ocasional. Como máximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para el cuidado de la sonda o el colector
(0) Incontinente
Usar el retrete
(10) Independiente. Usa retrete, bacinilla o cuña sin ayuda y sin manchar. Si va al retrete se quita y pone la ropa, se sienta y se levanta sin ayuda,

se limpia y tira de la cadena
(5) Necesita ayuda pequeña para mantener el equilibrio, y quitarse y ponerse la ropa, pero se limpia solo
(0) Dependiente
Trasladarse (sillón/cama)
(15) Independiente
(10) Mínima ayuda física o supervisión verbal
(5) Gran ayuda (persona fuerte o entrenada). Es capaz de permanecer sentado sin ayuda
(0) Dependiente. Necesita grúa o ayuda de dos personas; no permanece sentado
Deambular
(15) Independiente. Camina solo 50 m, puede ayudarse de bastón, muletas o andador sin ruedas. Si utiliza prótesis es capaz de quitársela y ponérsela
(10) Necesita ayuda física o supervisión para andar 50 m
(5) Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervisión
(0) Dependiente
Escalones
(10) Independiente para subir y bajar un piso sin supervisión ni ayuda de otra persona
(5) Necesita ayuda física de otra persona o supervisión
(0) Dependiente



2. Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo56. Es una
adaptación al español del MMSE con la inclusión de 5
ítems adicionales. La puntuación total que se alcanza es de
35 puntos. Según los autores, el punto de corte para esta-
blecer un deterioro cognitivo se encontraría por debajo de
28 puntos, para pacientes no geriátricos, y de 24 para la
población geriátrica. Recientemente, Lobo ha publicado
una versión del MEC con una puntuación de 30 (supri-
miendo los ítems 5 y 9). Esta nueva versión ofrece la posi-
bilidad de comparar las puntuaciones con el MMSE en es-
tudios internacionales y ha demostrado una sensibilidad
del 89,8% y una especificidad del 75,1% para un punto de
corte 23/2457. La validación del MEC de Lobo ha obteni-
do mejores resultados de sensibilidad y especificidad que
el MMSE para la población española52 (anexo 7).

3. Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ) de Pfeiffer. Actualmente se considera uno de
los tests de rastreo más adecuado para su aplicación en
poblaciones generales. Fue diseñado y validado en
197558, y se elaboró para la detección del deterioro cog-
nitivo en los pacientes ancianos. Sólo consta de 10 pre-
guntas en las que se puntúan los errores; demostró ser útil
para discriminar el estado de normalidad, así como el de-
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Anexo 4. Escalas de la Cruz Roja

Escala de incapacidad física de la Cruz Roja
Grados
0. Totalmente normal
1. Realiza las actividades de la vida diaria. Deambula con alguna 

dificultad
2. Alguna dificultad para realizar las actividades de la vida diaria.

Deambula con la ayuda de un bastón o similar
3. Grave dificultad para los actos de la vida diaria. Deambula con

dificultad ayudado por una persona. Incontinente ocasional
4. Necesita ayuda para casi todas las actividades de la vida diaria.

Deambula con extrema dificultad ayudado por dos personas.
Incontinente habitual

5. Inmovilizado en cama o sillón. Dependiente total. Necesita cuidados
de enfermería

Escala de incapacidad mental de la Cruz Roja 
Grados
1. Totalmente normal
2. Ligera desorientación en el tiempo. Mantiene correctamente una

conversación
3. Desorientación. No puede mantener una conversación lógica.

Confunde a las personas. Trastornos del humor. Frecuente
incontinencia

4. Desorientación. Claras alteraciones mentales. Incontinencia habitual
o total

5. Vida vegetativa con o sin agresividad. Incontinencia total

Puntuación:
Cruz Roja Físico (CRF): 0, independiente; 1-2, dependencia leve; 3, dependencia mo-
derada; 4-5: dependencia importante.
Cruz Roja Mental (CRM): dos o más, deterioro cognitivo.

Anexo 5. Escala de Tinetti

Parte 1: equilibrio. Instrucciones: sujeto sentado en una silla de ruedas

Fecha

Equilibrio sentado
Se inclina o desliza en la silla 0 0 0 0
Firme y seguro 1 1 1 1

Levantarse
Incapaz sin ayuda 0 0 0 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda 1 1 1 1
Capaz sin utilizar los brazos 2 2 2 2

Intentos de levantarse
Incapaz sin ayuda 0 0 0 0
Capaz, pero necesita más de un intento 1 1 1 1
Capaz de levantarse con un intento 2 2 2 2

Equilibrio inmediato (5 s) al levantarse
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco) 0 0 0 0
Estable, pero usa andador, bastón, muletas u otros objetos de soporte 1 1 1 1
Estable sin usar bastón u otros soportes 2 2 2 2

Equilibrio en bipedestación
Inestable 0 0 0 0
Estable con aumento del área de sustentación (los talones separados más de 10 cm) o usa bastón, andador u otro soporte 1 1 1 1
Base de sustentación estrecha sin ningún soporte 2 2 2 2

Empujón (sujeto en posición firme con los pies tan juntos como sea posible, el examinador empuja sobre el esternón 
del paciente con la pala tres veces)

Tiende a caerse 0 0 0 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo 1 1 1 1
Firme 2 2 2 2

Ojos cerrados (en la posición anterior)
Inestable 0 0 0 0
Estable 1 1 1 1

Giro de 360º
Pasos discontinuos 0 0 0 0
Pasos continuos 1 1 1 1
Inestable (se agarra o tambalea) 0 0 0 0
Estable 1 1 1 1

Sentarse
Inseguro (calcula mal la distancia, cae en la silla) 0 0 0 0
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave 1 1 1 1
Seguro, movimiento suave 2 2 2 2

Total equilibrio/16

(Continúa)



terioro mental leve (3-4 errores), y el moderado y grave
(cinco o más errores). Esta escala ha sido validada en cas-
tellano para la detección del deterioro cognitivo en pa-
cientes de consulta externa de geriatría, obteniendo una
sensibilidad de 100% y una especificidad de 90% para un
punto de corte de 5 errores59. Su gran virtud es su facili-
dad y rapidez de aplicación, que la convierte en un ins-
trumento muy útil para el cribado en poblaciones nume-
rosas de pacientes (anexo 8).

4. Escala de Incapacidad Mental de la Cruz Roja (CRM).
Ha sido ampliamente utilizada entre los geriatras de nues-
tro país y se caracteriza por su sencillez y facilidad de uso.
Se puntúa de 0 (la normalidad) a 5 (el deterioro cognitivo
máximo). Ha sido validada para pacientes geriátricos en el
Servicio de Geriatría del Hospital de la Cruz Roja de Ma-
drid obteniéndose una buena sensibilidad y especificidad
para el punto de corte igual o superior a 2, para la detec-
ción del deterioro cognitivo47. Previamente se había estu-
diado en consulta externa de geriatría y había demostrado
para la detección de demencias moderadas-graves una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 93%59

(anexo 4). 

Valoración afectiva. La evaluación de la situación afecti-
va del anciano puede ser una tarea complicada, ya que
sus manifestaciones clínicas y sus peculiaridades tera-
péuticas pueden diferir de los adultos más jóvenes. Mu-
chas veces son reactivas a otras afecciones y otras veces
son síntoma de afecciones orgánicas todavía no diagnos-
ticadas. Además, su prevalencia es importante en este
grupo de población y su tratamiento medicamentoso
puede ser muy eficaz.

Diversos autores han elaborado escalas de depresión, al-
gunas de ellas de uso específico en ancianos49. Al igual que
con el deterioro cognitivo, no se debe basar el diagnóstico
únicamente en la puntuación de las escalas, sino en el jui-
cio clínico. Son útiles para el cribado y para medir cuanti-
tativamente el efecto de la terapia.

La Geriatric Depression Scale (GDS) de Yessavage60

(anexo 9) está diseñada para el paciente anciano. Las pre-
guntas se centran sobre todo en el humor, tiene que res-
ponder sólo el paciente, es rápida y evita preguntas acerca
de síntomas somáticos, que muchas veces están presentes
en el anciano pero que pueden estar justificados por su
pluripatología. La versión original consta de 30 preguntas,
pero existe una versión reducida de 15 preguntas que está
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Anexo 5. Escala de Tinetti (continuación)

Parte 2: marcha. Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual, regresando con “paso rápido pero seguro”
(usando sus ayudas habituales para la marcha, como bastón o andador)

Fecha

Inicio de la marcha (inmediatamente después de decir “camine”)
Duda o vacila, o múltiples intentos para comenzar 0 0 0 0
No vacilante 1 1 1 1

Longitud y altura del paso
El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de balanceo 0 0 0 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo 1 1 1 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase de balanceo 0 0 0 0
El pie derecho se levanta completamente 1 1 1 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase de balanceo 0 0 0 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso 1 1 1 1
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase de balanceo 0 0 0 0
El pie izquierdo se levanta completamente 1 1 1 1

Simetría del paso
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente (estimada) 0 0 0 0
Los pasos son iguales en longitud 1 1 1 1

Continuidad de los pasos
Para o hay discontinuidad entre los pasos 0 0 0 0
Los pasos son continuos 1 1 1 1

Trayectoria (estimada en relación con los baldosines del suelo de 30 cm de diámetro; se observa la desviación 
de un pie en 3 m de distancia)

Marcada desviación 0 0 0 0
Desviación moderada o media, o utiliza ayudas 1 1 1 1
Derecho sin utilizar ayudas 2 2 2 2

Tronco
Marcado balanceo o utiliza ayudas 0 0 0 0
No balanceo, pero hay flexión de rodillas o espalda, o extensión hacia afuera de los brazos 1 1 1 1
No balanceo ni flexión, ni utiliza ayudas 2 2 2 2

Postura en la marcha
Talones separados 0 0 0 0
Talones casi se tocan mientras camina 1 1 1 1

Total marcha/12

Total general/28 



M. Hornillos Calvo et al.– Valoración geriátrica en atención primaria

SEMERGEN 85

bastante extendida61. Posteriormente también han surgido
otras versiones todavía más reducidas62. Esta escala tam-
bién ha sido validada por el autor original en pacientes con
demencia. También existe una versión española de 20
ítems que ha sido modificada y adaptada a nuestra pobla-
ción, pero que ha tenido poca aceptación en los servicios
de geriatría63.

Valoración social
La valoración social podría definirse como el proceso que
pretende establecer la relación entre el anciano y el en-
torno o estructura social que lo rodea. Se sabe que facto-
res sociales como soledad y pobreza son factores de ries-
go de morbimortalidad. La valoración del paciente an-
ciano no queda completa sin el análisis de la situación
social, ya que es determinante sobre la evolución clínica
y funcional y sobre el desarrollo de un plan de cuidados
a largo plazo64.

Las escalas que estudian en su totalidad la función so-
cial son complejas y extensas, y hasta hace pocos años no
estaban desarrolladas en nuestro medio. La Escala Sociofa-
miliar de Gijón (anexo 10) es uno de los instrumentos que
ha empezado a utilizarse en esta década en nuestro país y
que ha demostrado ser útil para la detección tanto de ries-
go social como de problemática social ya establecida en la
comunidad25,65,66.

Otro aspecto particular que siempre debe evaluarse en
ancianos es la “carga del cuidador”, percibida por el cui-
dador principal, que debe ser uno de los factores más im-
portantes que determina la institucionalización del pa-
ciente anciano. También existen escalas que determinan la
carga del cuidador como la Entrevista de Zarit67, que ha si-
do validada en nuestro país68.

Valoración de la calidad de vida
La calidad de vida tiene un componente subjetivo que
obliga a valorarla de manera independiente dentro de la
valoración geriátrica. A pesar de la práctica común de
realizar inferencias sobre la calidad de vida basadas en la
valoración de la discapacidad o de la situación social (que
para algunos son asumidos como indicadores de calidad
de vida), existe una necesidad clara de evaluar las expe-
riencias subjetivas de vida44. Está demostrado que la au-
topercepción de la “mala salud” por parte del anciano en
estudios poblacionales es un factor de riesgo indepen-
diente de morbimortalidad69. Por esta razón se han desa-
rrollado escalas para medir la calidad de vida. Una de las
más utilizadas es la Escala Moral del Centro Geriátrico de
Filadelfia70, que también ha sido traducida al español y
usada en algunos estudios en unidades de geriatría71

(anexo 11).

CONCLUSIONES
La valoración geriátrica debe contemplarse como un pro-
ceso multidimensional que, con poco esfuerzo añadido a
la valoración clínica tradicional, ayuda a detectar proble-
mas médicos ocultos; si se sigue de un plan de cuidados

individualizado mejora y facilita la atención sanitaria de
este grupo de población. Existen numerosos cuestionarios
que se emplean en la valoración del anciano en atención
primaria pero aún quedan muchas preguntas por resolver:
¿cuál es el método más sencillo y eficaz para aplicar en la
consulta de atención primaria?, ¿deben ser todos los an-
cianos susceptibles de su aplicación?, ¿con qué periodici-
dad debe realizarse dicha valoración? La valoración geriá-
trica no se ha demostrado ser eficaz si los problemas de-
tectados no son posteriormente estudiados y tratados, y
dicha eficacia mejora cuando se dispone de la posibilidad

Anexo 6. Escala de Lawton y Brody

Mujer Varón

Capacidad para usar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 1
Es capaz de contestar al teléfono pero no de marcar 1 1
No utiliza el teléfono 0 0

Hacer compras
Realiza todas las compras necesarias 

independientemente 1 1
Realiza independientemente pequeñas compras 0 0
Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra 0 0
Totalmente incapaz de comprar 0 0

Preparación de la comida
Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo 

adecuadamente 1
Prepara adecuadamente las comidas si se le 

proporcionan los ingredientes 0
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue 

una dieta adecuada 0
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0

Cuidado de la casa
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional 

(para trabajos pesados) 1
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos 

o hacer las camas 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener 

un adecuado nivel de limpieza 1
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
No participa en ninguna labor de la casa 0

Lavado de la ropa
Lava por sí solo toda su ropa 1
Lava por sí solo pequeñas prendas 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0

Uso de medios de transporte
Viaja solo en transporte público o conduce 

su propio coche 1 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio 

de transporte 1 1
Viaja en transporte público cuando va acompañado 

de otra persona 1 0
Utiliza el taxi o el automóvil sólo con ayuda de otros 0 0
No viaja en absoluto 0 0

Responsabilidad respecto a su medicación
Es capaz de tomar su medicación a la hora 

y dosis correcta 1 1
Toma su medicación si la dosis es preparada previamente 0 0
No es capaz de administrarse su medicación 0 0

Manejo de sus asuntos económicos
Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo 1 1
Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda 

en las grandes compras y en los bancos 1 1
Incapaz de manejar dinero 0 0



de consulta a un equipo geriátrico especializado y se llevan
a cabo las recomendaciones propuestas por dicho equipo.

PROPUESTA DE ACTUACIÓN
EN ATENCIÓN PRIMARIA
Desde la perspectiva de la atención primaria puede afir-
marse que:

1. El beneficio de incorporar a la historia clínica un pro-
tocolo de valoración integral para la evaluación sistemáti-
ca y periódica de ancianos concuerda con los datos publi-
cados en la bibliografía médica. 

2. La utilidad de dicho protocolo está claramente relacio-
nada con el tiempo disponible para poder llevarlo a cabo.

3. Una estrategia adecuada para mejorar esta relación
tiempo invertido/beneficio diagnóstico y terapéutico pasa
por establecer varios pasos:
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a) Selección previa de ancianos de riesgo, que se reco-
mienda de forma universal a partir de los 65-75 años y que
puede ser realizada por parte de personal no médico del
equipo (2 min).

b) Valoración integral mínima de los ancianos de riesgo
detectados, que puede ser llevada a cabo por médicos y
personal de enfermería, y que se recomienda que se repita
anualmente con protocolos sencillos como el presentado
en el anexo 12, similar al propuesto por Moore (10 min de
médico y 10 min de personal de enfermería).

c) Evaluación más exhaustiva y concreta de los pro-
blemas detectados: caídas, deterioro cognitivo, funcio-
nal, etc. (requiere un tiempo superior, en torno a los 45
min). Puede realizarse también en atención primaria,
pero con frecuencia requiere la necesidad de consulta
con atención especializada (principalmente servicios de
geriatría).

Anexo 7. Miniexamen Cognoscitivo de Lobo

Años de escolarización: No sabe leer ni escribir; Estudios primarios; Bachiller; Universidad

ORIENTACIÓN
1. Día Fecha Mes Estación* Año (5) . . . . . . . . . . . . . . . . 

(en marzo, junio, septiembre y diciembre se dan por válidas cualquiera de las dos estaciones del mes)
2. Lugar Planta Ciudad Provincia Nación (5) . . . . . . . . . . . . . . . . 

(en 1 y 2 señalar abreviaturas de ítems correctos)

MEMORIA DE FIJACIÓN
3. Repita estas 3 palabras: “Peseta” - “Caballo” - “Manzana” (3) . . . . . . . . . . . . . . . . 

(repetir hasta que las aprenda y contar número de intentos) (...)

CONCENTRACIÓN Y CÁLCULO
4. Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3

¿Cuántas le van quedando? (5) . . . . . . . . . . . . . . . . 
(anote 1 punto cada vez que la diferencia de 3 sea correcta aunque la inferior fuera incorrecta. Máx.: 5 puntos)

5. Repita estas tres cifras: “5-9-2” (anotar número de intentos) (...)
Ahora hacia atrás (1 punto por cada cifra en orden correcto) (3) . . . . . . . . . . . . . . . . 

MEMORIA (repetición)
6. ¿Recuerda las tres palabras que le dije antes? (3) . . . . . . . . . . . . . . . . 

LENGUAJE Y CONSTRUCCIÓN
7. Mostrar un bolígrafo y preguntar: ¿qué es esto? (2) . . . . . . . . . . . . . . . . 

Repetir con un reloj
8. Repita esta frase: “En un trigal había cinco perros” (1) . . . . . . . . . . . . . . . . 
9. Una manzana y una pera son frutas, ¿verdad?

¿Qué son el rojo y el verde?, ¿y un perro y un gato? (2) . . . . . . . . . . . . . . . . 
10. Coja un papel con su mano derecha, dóblelo por la mitad y póngalo en el suelo (3) . . . . . . . . . . . . . . . . 

(no repita ni ayude. Puntúe un movimiento como correcto si es realizado en el orden correcto)
11. Lea esto y haga lo que dice: “CIERRE LOS OJOS” (1) . . . . . . . . . . . . . . . . 
12. Escriba una frase completa (1) . . . . . . . . . . . . . . . . 

(la frase debe tener un sujeto, real o implícito, y un verbo “ayúdeme” o “váyase” pueden aceptarse)
13. Copie este dibujo* (1) . . . . . . . . . . . . . . . . 

(cada pentágono debe tener 5 lados y 5 vértices y la intersección formar un diamante)

TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . . 

(Nivel de conciencia: 1, alerta; 2, obnubilado)

*NOTA: tanto la frase como los pentágonos conviene tenerlos en tamaño suficiente para poder ser leídos con facilidad. El paciente deberá utilizar gafas si las precisa habitualmente.

PUNTO DE CORTE: 23/24

(Grado de deterioro cognitivo: 19-23, leve; 14-18, moderado; < 14, grave)
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Anexo 8. Cuestionario Abreviado del Estado Mental (SPMSQ) 
de Pfeiffer

1. ¿Qué día es hoy? (día, mes y año)
2. ¿Qué día de la semana es hoy?
3. ¿Cuál es el nombre de este lugar?
4. ¿Cuál es su número de teléfono? 

(si no tiene teléfono, preguntar su dirección)
5. ¿Qué edad tiene?
6. ¿Cuándo nació?
7. ¿Quién es ahora el presidente del gobierno?
8. ¿Quién fue el presidente anterior?
9. ¿Cuál es el primer apellido de su madre?

10. Reste de 3 en 3 a partir de 20

Anotar 1 punto por cada ítem no respondido correctamente en su totalidad.
Punto de corte de deterioro cognitivo: cinco o más errores.

Anexo 9. Escala de Depresión de Yesavage (versión reducida)

Sí No

1. ¿Está satisfecho/a con su vida? 0 1
2. ¿Ha renunciado a muchas actividades? 1 0
3. ¿Siente que su vida está vacía? 1 0
4. ¿Se encuentra a menudo aburrido/a? 1 0
5. ¿Tiene a menudo buen ánimo? 0 1
6. ¿Teme que algo malo le pase? 1 0
7. ¿Se siente feliz muchas veces? 0 1
8. ¿Se siente a menudo abandonado/a? 1 0
9. ¿Prefiere quedarse en casa a salir? 1 0

10. ¿Cree tener más problemas de memoria 
que la mayoría de la gente? 1 0

11. ¿Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
12. ¿Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0
13. ¿Se siente lleno/a de energía? 0 1
14. ¿Siente que su situación es desesperada? 1 0
15. ¿Cree que mucha gente está mejor que usted? 1 0
PUNTUACIÓN TOTAL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Interpretación: 0 a 5, normal.
6 a 9, depresión leve.
≥ 10, depresión establecida.

Anexo 10. Escala de Valoración Socio-Familiar de Gijón*

Situación familiar
0. Vive con hijos
1. Vive con la pareja de similar edad
2. Vive con otros familiares o amigos
3. Vive solo pero tiene hijos próximos
4. Vive solo, carece de hijos o viven alejados

Vivienda
0. Adecuada (luz, agua, calefacción, aseo, teléfono, ascensor)
1. Equipamiento inadecuado (carece de uno de los anteriores)
2. Barreras arquitectónicas
3. Vivienda inadecuada (carece de dos o más de las anteriores)
4. No tiene casa (ausencia de vivienda)

Relaciones y contactos sociales
0. Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio
1. Sólo se relaciona con familia y vecinos; sale de casa
2. Sólo se relaciona con familia; sale de casa
3. No sale de su domicilio; recibe familia o visitas (> 1/semana)
4. No sale del domicilio ni recibe visitas (o < 1/semana)

Apoyos de la red social
0. No necesita ningún apoyo
1. Recibe apoyo de la familia y/o vecinos
2. Recibe ayuda a domicilio formal o voluntaria
3. Pendiente de ingreso en residencia de ancianos
4. Necesita cuidados permanentes que no son dados

Situación económica (ingresos/mes)
0. > 119.000 pesetas
1. 80.000-119.000 pesetas
2. Entre 40.000 y 79.000 pesetas
3. < 40.000 pesetas
4. No recibe pensión ni otros ingresos

Puntuación total:

*Modificada del original de Alarcón y González-Montalvo (Rev Esp Geriatr Gerontol
1998; 33: 178-179).

Anexo 11. Escala Moral de Filadelfia

1. ¿Las cosas se han puesto peor a medida que usted 
ha envejecido? No

2. ¿Tiene usted tanta energía como el año pasado? Sí
3. ¿Se siente usted muy solo? No
4. ¿Ve bastante a sus amigos y parientes? Sí
5. ¿Se molesta más este año por pequeñeces? No
6. ¿Se siente usted menos útil a medida que envejece? No
7. ¿A veces está tan preocupado que no puede dormir? No
8. ¿A medida que envejece las cosas le parecen mejor 

de lo que esperaba? Sí
9. ¿A veces piensa que la vida no merece la pena vivirla? No

10. ¿Es usted tan feliz ahora como cuando era más joven? Sí
11. ¿Tiene muchos motivos para estar triste? No
12. ¿Tiene miedo de muchas cosas? No
13. ¿Se enfada usted más de lo que solía hacerlo antes? No
14. ¿Su vida es dura la mayor parte del tiempo? No
15. ¿Está satisfecho con su vida actual? Sí
16. ¿Encuentra las cosas pesadas? No
17. ¿Se viene usted abajo con facilidad? No

(Se presentan las respuestas que indican actitud positiva y cada una de ellas puntúa
1 punto. El paciente no debe ver esta guía de puntuaciones).
Adaptada de Royal College of Physicians of London and the British Geriatrics Society.
Standarised Assessment Scales for Elderly People. Londres: Royal College of Physi-
cians, 1992.

La oportunidad de establecer estrategias debe ser es-
tudiada en cada centro de salud, pero en términos no
de beneficio (ya conocido y establecido) sino de efi-
ciencia. Como ejemplo, en un cupo de 2.000 personas
con un 20% de ancianos, supondría aplicar un cribado
de 2 min a 400 ancianos. De éstos, presuponiendo la
existencia de un 40% de ancianos de riesgo (cifra fre-
cuentemente apuntada en la bibliografía como media)
seleccionaríamos a 160 ancianos en los que habría que
invertir 20 min del equipo por cada uno (aproximada-
mente 50 h al año, o lo que es igual, una hora a la se-
mana) para conocer los problemas existentes, prever
sus consecuencias y tratarlos precozmente. El pobre de-
sarrollo de servicios de geriatría en atención especiali-
zada, si bien es un hándicap que puede limitar la efica-
cia de la intervención en ancianos frágiles, no debe su-
poner un freno para el desarrollo de programas de
atención al anciano que tengan como objetivo prevenir,
retrasar y limitar la aparición de deterioro funcional, y
como herramienta para conseguir esto, la implantación

de una estrategia de valoración integral sistemática, con
diferentes grados de intensidad como los anteriormen-
te comentados.
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Anexo 12. Ejemplo de protocolo de valoración geriátrica integral

Nombre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fecha de nacimiento . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Profesión . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Estudios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fecha:

1. Valoración clínica
VISIÓN

¿Tiene dificultades para leer, ver TV, reconocer personas o realizar
actividades habituales, incluso con gafas?

Si la respuesta es Sí, evaluación inicial con carta tipo “Jaeger” o
“Snellen” (> 20/40 normal)

AUDICIÓN
¿Tiene dificultad para seguir una conversación?
(test del susurro: susurrar al oído: ¿cómo se llama usted?)

INCONTINENCIA
¿Ha perdido la orina en alguna ocasión durante el último año?
Si es afirmativo: ¿se le escapa la orina más de una vez por semana?

CAÍDAS
¿Se ha caído más de una vez en los últimos meses?
Si afirmativo: evaluación de la marcha y el equilibrio (test de Tinetti o

“get up and go” test)
MEMORIA

Nombrar tres objetos y repetirlos al cabo de unos minutos o test de
Pfeiffer

Si no recuerda los nombres o Pfeiffer > 4: evaluar estado cognitivo
DEPRESIÓN

¿Se encuentra a menudo triste o deprimido?
Si afirmativo, test de Yasavage y/o evaluación del estado afectivo

POLIFARMACIA
¿Qué fármacos toma habitualmente?
¿Ha tomado algún otro en los últimos 6 meses?
¿Toma algo para hacer deposiciones o para dormir?, ¿cuál?
Si toma > 4 fármacos/día: polifarmacia
Evaluar utilidad terapéutica y dosis de los fármacos y cumplimiento

terapéutico del paciente

2. Valoración funcional FECHA
ABVD: índice de Barthel
AIVD: índice de Lawton

3. Valoración mental
COGNITIVA: test de Pfeiffer
AFECTIVA: test de Yesavage reducido

4. Valoración social
Escala sociofamiliar de Gijón
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