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Cognitivo: 

Mini-Cog es una herramienta sencilla y rápida para detectar posible deterioro 

cognitivo. No se ve afectada de forma significativa por el idioma, la cultura o la escolaridad, 

por lo que puede aplicarse en distintos contextos y con personas mayores. Consta de dos 

partes: la prueba de memoria de 3 palabras y el dibujo de un reloj, que permite evaluar 

memoria, lenguaje, habilidades visuales y motoras, así como funciones ejecutivas:  

 • Formato impreso en una hoja (carta o media carta) con un círculo dibujado o 

impreso. 

 • Bolígrafo, Reloj, Cronómetro o teléfono inteligente. 

 • Espacio privado, ventilado, iluminado y sin distracciones. 

Tiempo de aplicación, Aproximadamente 5 minutos, según el contexto y la persona. 

Instrucciones iniciales, Registrar: fecha, nombre completo, edad, sexo y años de 

escolaridad. 

 • Primer paso: registro de tres palabras (parte de la prueba). 

Sugerencias o pautas de 

Interpretación: 
• Probable deterioro cognitivo, se recomienda una evaluación cognitiva más amplia: 

0-2 puntos. 

• Muy poco probable que haya deterioro cognitivo: 3-5 puntos. 
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Mini-Examen del Estado Mental  

Objetivo. Detectar deterioro cognitivo leve o demencia. 

Descripción: Adaptado y validado en población mexicana por Sandra Reyes de Bea-man y 

colaboradores. 

•Cambios realizados: Orientación en tiempo: se pregunta la hora (respuestas correctas 

dentro de ±30 minutos). 

•Orientación en espacio: en hospitalizados se pregunta el nombre del hospital; en otros 

contextos, “¿en dónde estamos ahora?”. Se consideran colonia/vecindario y ciudad. 

•Palabras a registrar y recordar: papel, bicicleta, cuchara. 

•Atención y cálculo: resta de 7 en 7 desde 100; alternativa: resta de 3 en 3 desde 20. 

•Lenguaje: frase a repetir → ni no, ni sí, ni pero. 

•Escolaridad baja (≤3 años): se asignan 8 puntos automáticos y se omiten algunos reactivos 

(resta de 7 en 7, leer “Cierre los ojos”, escribir frase, copiar pentágonos). 

•Punto de corte: ≤24 puntos indica posible deterioro cognitivo. 

•La puntuación está influenciada por edad y escolaridad. 

•Una puntuación baja requiere evaluación clínica y neuropsicológica más profunda. 

Tiempo de aplicación: Aproximadamente 10 minutos, variable según la persona y el 

contexto. 

Instrucciones iniciales: Mirar directamente a la persona, captar su atención y explicar: 

“Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado mental”. 

Calificación: Se dará un punto por cada respuesta correcta. Sugerencias o pautas de 

Interpretación: Probable deterioro cognitivo: Puntaje ≤ 24. 

Sin deterioro cognitivo: Puntaje > 24. 
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Afectivo: 

Escala Geriátrica de Depresión de 15 ítems 

(GDS-15) 

Objetivo: Evaluar el estado afectivo en personas mayores. 

Requerimientos: Formato impreso de la escala •Bolígrafo 

Tiempo de aplicación: 5 minutos (puede variar según el contexto y la situación de la 

persona) 

Instrucciones para el evaluador: 

1.Establezca contacto visual y logre la atención de la persona. 

2.Explique: “Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado afectivo. Tome en 

cuenta únicamente cómo se ha sentido durante la última semana. Por favor responda con 

Sí o No”. 

Calificación: Puntaje máximo: 15 

•Sumar 1 punto por cada respuesta que coincida con lo indicado arriba (Sí o No). 

Interpretación: 0 – 4 puntos → Normal (sin depresión significativa) 

•≥ 5 puntos → Presencia de síntomas depresivos (posible depresión, requiere valoración 

clínica adicional) 
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Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos (CESD-7 ítems) 

Objetivo: Evaluar síntomas depresivos presentes en la última semana. 

Tiempo de aplicación: 5 minutos (puede variar según la situación de la persona) 

Calificación: Puntaje mínimo: 0, Puntaje máximo: 21, Cada ítem se califica de 0 a 3 según 

la frecuencia. 

Interpretación: < 5 puntos → Normal (sin síntomas significativos). ≥ 5 puntos → Presencia 

de síntomas depresivos significativos (requiere valoración clínica adicional) 
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Funcionamiento:  

Índice de Katz –  

Actividades Básicas de la Vida Diaria 

Objetivo: Identificar el grado de independencia de la persona mayor en la realización de 

actividades básicas de la vida diaria. 

Instrucciones para el evaluador: Si la persona mayor no está cognitivamente íntegra, 

preguntar al cuidador. 

•Observar la ejecución de cada actividad cuando sea posible. 

•Preguntar si realiza cada una de las actividades y registrar la respuesta. 

•Asignar: 1 punto → Independiente en la actividad, 0 puntos → Dependiente en la actividad, 

Sumar los puntos y registrar el total (máx. 6). 

Calificación: Puntaje máximo: 6/6 → Independencia total, Puntaje mínimo: 0/6 → 

Dependencia total                                            
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Índice de Lawton: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) 

Objetivo: Identificar el grado de independencia de la persona mayor en la realización de 

actividades instrumentales de la vida diaria. 

Descripción: El índice de Lawton evalúa 8 actividades instrumentales, útiles para la vida 

cotidiana y detección temprana de deterioro funcional en personas mayores: 

1.Uso del teléfono 

2.Preparación de comidas (cocinar) 

3.Lavado de ropa 

4.Realización de tareas del hogar 

5.Uso de transporte 

6.Manejo de finanzas 

7.Compras 

8.Administración de medicamentos 

Instrucciones para el evaluador: Obtener la información de la persona mayor o del cuidador 

(si no está cognitivamente íntegra). 

•Marcar con una X en la columna de 1 punto (independiente) o 0 puntos (dependiente). 

•Identificar cómo realiza cada actividad antes de asignar el puntaje. 

•Sumar el total y registrar el resultado. 

Calificación: Puntaje máximo: 8/8 (independencia total), Puntaje mínimo: 0/8 (dependencia 

total), Si la persona nunca realizó alguna actividad (ej. cocinar), se ajusta el puntaje máximo 

posible 

Interpretación: 8 puntos → Independencia total en AIVD 

•< 8 puntos → Indica deterioro funcional, excepto cuando se omiten actividades que la 

persona nunca realizó 
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FRAIL 
Es un cuestionario breve para detectar probable fragilidad en personas mayores. 

•Componentes: 5 preguntas con respuestas “sí” o “no” sobre: 

1.Fatiga 2.Resistencia 3.Desempeño aeróbico 4.Multimorbilidad 

5.Pérdida de peso en el último año 

•Requerimientos: formato impreso, bolígrafo y un espacio privado, ventilado, iluminado y 

sin distracciones. 

•Tiempo de aplicación: alrededor de 5 minutos. 

•Aplicación: Explicar el objetivo a la persona mayor y Realizar las 5 preguntas siguiendo la 

guía y registrar las respuestas. 

•Calificación: suma de 0 a 5 puntos. 

•0 puntos: sin fragilidad (robusto). 

•1–2 puntos: probable pre-fragilidad. 

•3–5 puntos: probable fragilidad. 
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Timed Up and Go (TUG) 

Objetivo: evaluar movilidad básica en personas mayores, detectando trastornos de marcha, 

balance y riesgo de caídas. 

•Descripción: Prueba rápida y sencilla donde la persona se levanta de una silla, camina 3 

metros, da la vuelta y regresa a sentarse. Puede usar su calzado habitual y dispositivos de 

apoyo. 

•Requerimientos: 

•Silla sin descansabrazos 

•Flexómetro 

•Cono de tránsito (marca de 3 m) 

•Formato impreso y bolígrafo 

•Espacio privado, ventilado e iluminado 

•Tiempo de aplicación: aprox. 10 minutos. 

•Procedimiento: 

1.Persona sentada con espalda apoyada. 

2.Levantarse, caminar 3 m, girar, volver y sentarse. 

3.Cronometrar desde que inicia a levantarse hasta que vuelve a sentarse. 

4.Un intento de prueba. 

•Interpretación (según tiempo): 

•< 10 s: normal 

•11–13 s: discapacidad leve de movilidad 

• > 13 s: alto riesgo de caídas 
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Carta de Snellen 
La valoración de la agudeza visual con la carta de Snellen es una de las pruebas más 

utilizadas en la práctica clínica porque permite detectar de manera sencilla si una persona 

presenta algún déficit visual que requiera atención especializada. Se basa en un principio 

geométrico que relaciona el tamaño de los optotipos (letras) con la distancia a la que se 

observan. 

Objetivo: identificar de forma temprana alteraciones visuales que requieran referencia al 

especialista. 

•Descripción: Evalúa la visión lejana a 6 metros con letras de tamaño decreciente 

(optotipos). Se explora un ojo a la vez, con los lentes habituales si los usa. 

• Requerimientos: Carta de Snellen, Flexómetro o cinta métrica, Formato impreso, 

Espacio iluminado, privado y libre de distracciones, Tiempo de aplicación: ~10 minutos. 

Procedimiento: 

1.Colocar la carta a 6 metros, a la altura de los ojos. 

2.Pedir al paciente leer de la letra más grande a la más pequeña. 

3.Explorar un ojo a la vez (cubriendo el otro). 

4.Registrar la última línea que logra leer sin esfuerzo. 

•Interpretación de resultados (expresados como fracción, ej. 6/6): 

•Visión normal: 6/6 

•Discapacidad visual moderada: <6/18 hasta 6/60 

•Discapacidad visual grave: <6/60 hasta ≥3/60 

•Ceguera: <3/60 o pérdida de campo visual en el mejor ojo con la mejor corrección 

    Importante: la prueba es solo de tamizaje y no sustituye una valoración oftalmológica.  
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MNA-SF (Mini Evaluación Nutricional) 

Objetivo: Evaluar el estado nutricional de la persona mayor y detectar riesgo de 

desnutrición. 

•Mantiene la validez y precisión de la versión larga. 

•Se aplica en distintos contextos: comunitario, hospitalario y en residencias. 

•Frecuencia recomendada: 

•Anual en pacientes ambulatorios. 

•Cada 3 meses en hospitalizados o en centros de larga estancia. 

•Cada vez que existan cambios clínicos importantes. 

Requerimientos: 

•Formato impreso y bolígrafo. 

•Báscula calibrada (peso). 

•Estadímetro (talla). 

•Cinta métrica (circunferencia de pantorrilla). 

•Espacio privado, ventilado e iluminado. 

Tiempo de aplicación: ~5 minutos. 

Procedimiento: Obtener peso, talla y circunferencia de pantorrilla. 

2.Aplicar el cuestionario y marcar el puntaje correspondiente. 

3.Sumar los puntos. 

4.En caso de poder realizar F1 (IMC), no es necesario aplicar F2 (circunferencia de 

pantorrilla). 

Calificación: 

•Puntaje total: 0–14 puntos. 

•≥ 12 puntos: estado nutricional normal. 

•8–11 puntos: riesgo de desnutrición. 

•(<8 puntos = desnutrición, aunque no lo incluiste, aparece en la versión completa de la guía). 
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SARC-F 

Objetivo: Identificar la presencia de probable sarcopenia en personas mayores. 

Descripción: 

•Cuestionario breve, validado en población mexicana (2016). 

•Consta de 5 ítems que evalúan: Fuerza, Asistencia para caminar, Levantarse de una 

silla, Subir escaleras, Caídas 

•Rápido y fácil de aplicar. 

Tiempo de aplicación: ~5 minutos. 

Procedimiento:  

1. Aplicar las 5 preguntas y asignar puntaje. 

2.Sumar la puntuación total (0–10). 

3.Marcar la interpretación correspondiente. 

Interpretación: 

•0–3 puntos: baja probabilidad de sarcopenia. 

•≥ 4 puntos: alta probabilidad de sarcopenia. 
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Entorno:  

Evaluación de Barreras del Entorno Físico y la 

Movilidad 

Objetivo: Detectar la existencia de barreras físicas y de movilidad que afectan a la 

persona mayor en su vida cotidiana. 

Descripción: Cuestionario con preguntas dicotómicas (sí/no). 

Explora barreras dentro y fuera del domicilio, en el transporte, en la actividad física y 

participación social. 

También identifica accesibilidad a dispositivos auxiliares. 

Basado en el estándar de competencia 0964 sobre evaluación de la capacidad funcional 

en personas mayores. 

Tiempo de aplicación: ~10 minutos 

Procedimiento: 

1.Explicar a la persona mayor el propósito de la evaluación. 

2.Formular las preguntas según el cuestionario y registrar respuestas. 

3.Marcar con “X” en sí/no. 

4.En caso de comentarios adicionales, anotar en observaciones o en hoja anexa. 

5.Registrar en el apartado de interpretación el tipo de barreras detectadas. 

Calificación: 

•Es una evaluación descriptiva, no numérica. 

•Permite identificar si existen barreras y de qué tipo. 

Interpretación: 

•Permite ubicar la presencia o ausencia de barreras de movilidad y accesibilidad, así 

como la necesidad de apoyos o dispositivos auxiliares. 
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