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Mini-Mental State
Examination (MMSE)

Mini-Examen del Estado Mental
Objetivo:
Detectar deterioro cognitivo leve o demencia.

La Escala de Mini-Mental State, sirve para evaluar de forma rapida el estado cognitivo de una
persona, ayudando a detectar deterioro cognitivo o demencia.

Descripcion:

Esta version del mini-examen del estado mental la adaptd y validoé Sandra Reyes de Bea-man 'y
colaboradores en poblacién mexicana, en orientacién en espacio, la pregunta ¢cudl es el nombre
de este hospital? solo se le hace a personas que se encuentran hospitalizadas, en otros contextos
se cambia por ¢en donde estamos ahora?, este dominio también considera la colonia o vecindario
y la ciudad; las pala-bras a registrar y recordar se cambiaron por papel, bicicleta y cuchara; en
atencién y calculo se mantuvo la resta de 7 en 7 empezando por 100, dejando como alternativa la
resta de 3 en 3 empezando por 20; en lenguaje la frase a repetir es ni no, ni si, ni pero. Otro ajuste
que se realizd a esta version fue que en personas con 3 o menos anos de escolaridad formal, se les
asigna 8 puntos, y no se aplican los reactivos de la resta de 7 en 7, leer la orden escrita "Cierre los
ojos", escribir una frase o enunciado, no copiar el dibujo de los pentagonos; lo cual permite utilizar
el mismo valor de corte para identificar posible deterioro cognitivo con 24 o0 menos puntos del
mini- examen del estado mental.

Requerimientos:

-Formato del mini-examen del estado mental

-Boligrafo

-Hoja de papel para la orden verbal.

-Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.
Calificacion:

Se dara un punto por cada respuesta correcta.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:

-Probable deterioro cognitivo: Puntaje < 24.

-Sin deterioro cognitivo: Puntaje > 24.
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Geriatric Depression Scale (GDS-
15)

Escala Geriatrica de Depresion de 15 items.
Objetivo:
Evaluar sintomas depresivos presentes en la Ultima semana.

La Geriatric Depression Scale, sirve para detectar sintomas de depresidén en personas mayores,
mediante un cuestionario breve y adaptado a esta poblacion.

Descripcion:

El CESD-7 consta de 7 items que indican la probable presencia de sintomas depresivos y la
frecuencia durante la ultima semana en que los presentd.

Requerimientos:

-Formato impreso. -Boligrafo.

-Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacidn:

5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacidn de la persona.

1. Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquele: "Le voy a hacer algunas
preguntas para evaluar su estado de animo, tome en cuenta Unicamente como se ha sentido
durante la ultima semana de acuerdo lo siguiente"

-Rara vez o nunca: Menos de 1 dia. -Pocas veces o alguna vez: 1-2 dias.
-Un numero de veces considerable: 3-4 dias. -Todo el tiempo o la mayoria del tiempo: 5-7
dias.

2. Hagale a la persona las preguntas de CESD-7 en el orden indicado.

3. Registre las respuestas con una v

4. Sume el valor de las respuestas obtenidas y registre en el apartado de resultado.

5. Registre con una la interpretacidn final, segun el resultado.

Calificacion:

Se tiene un puntaje minimo de O y maximo de 21 puntos. Sumar los puntos por cada respuesta.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:



De acuerdo con la sumatoria de todas las respuestas de la persona mayor con el puntaje obtenido,
se pueden considerar los siguientes parametros:

-Normal: < 5 puntos

-Sintomas depresivos significativos: Igual o mayor a 5 puntos.

Geriatric Depression Scale

Name: Date:
Instructions: Choose the answer that best describes how you felt over the past week. ‘
Question Statement Answer Score J
1 Are you basically satisfied with your life? D YES D NO
2 Have you dropped many of your activities and interests? D YES D NO
3 Do you feel that your life is empty? D YES D NO
4 Do you often get bored? D YES D NO
5 Are you in good spirits most of the time? D YES D NO
6 Are you afraid that something bad is going to happen to you? D YES D NO
7 Do you feel happy most of the time? D YES D NO
8 Do you often feel helpless? E YES D NO
9 Do you prefer to stay at home, rather than going out and doing new things? D YES D NO
10 Do you feel that you have more problems with your memory than most? D YES D NO
1 Do you think that it is wonderful to be alive now? D YES D NO
12 Do you feel pretty worthless the way you are now? D YES D NO
13 Do you feel full of energy? D YES D NO
14 Do you feel that your situation is hopeless? [:] YES D NO
15 Do you think that most people are better off than you are? D YES D NO
TOTAL SCORE:

Scoring Instructions:

1. I the respondent answers "yes" to questions 1, 5, 7, 11, and 13, record 0 points in the score column. If the respondent answers
no", record 1 point in the score column.

2. If the respondent answers "yes" to questions 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, and 15, record 1 point in the score column. If the
respondent answers "na", record 0 points in the score column.

3. Add up the score for each question to get a total score out of 15.

Interpretation:

1. A'scare > 5 points is suggestive of depression.
2. A'score = 10 points is almost always indicative of depression.
3. Ascore > 5 points should watrant a follow-up comprehensive assessment.

https://www.carepatron.com/ Powc-reﬂhy‘ carepatron



Escala de Braden

(Valoracion del riesgo de ulceras por presion)
Objetivo:
Evaluar el riesgo de desarrollar Ulceras por presion de la persona mayor.

La Escala de Braden se utiliza para valorar el riesgo de desarrollar ulceras por presion en pacientes,
especialmente en personas hospitalizadas o con movilidad reducida.

Descripcion:

La escala de Braden fue desarrollada por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en Estados Unidos de
América en 1985. En 2004 la Comisién Permanente de Enfermeria (México) a través de un proceso
riguroso asegurd la disposicidn de este instrumento adaptado de la version original validada para
poblacién mexicana. Establece la probabilidad de desarrollar tlceras por presidn en una persona,
en funcién de una serie de pardmetros considerados como factores de riesgo.

Requerimientos:

. Formato impreso. - Boligrafo.

- Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacidn:

10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacién de la persona.
Instrucciones:

1. De acuerdo con su observacidn como evaluador, por cada criterio y elemento de
evaluacidn asigne el puntaje que corresponda segun la situacién de la persona

mayor.

2. Realice la sumatoria de todos los puntos obtenidos y registre el resultado en el apartado
correspondiente.

Calificacion:
El puntaje méximo es de 24 y el minimo de 5 puntos. A menor puntuacién mayor riesgo.
Sugerencias o pautas de Interpretacion:

Para categorizar es necesario sumar el puntaje y de acuerdo con el resultado definir el tipo de
riesgo:

- Alto riesgo: puntuacion total €12

- Riesgo medio: puntuacién total 13-14



- Riesgo bajo: puntuacion 15-16 si es menor de 75 afios o de 15-18 si es mayor o igual a 75 afios.
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SARC-F

Objetivo:
Identificar la presencia de probable sarcopenia en la persona mayor.

La SARC-F es una escala breve y practica empleada en geriatria para el cribado (deteccidn inicial)
de la sarcopenia, que es la pérdida progresiva de masa y funcién muscular asociada al
envejecimiento.

Descripcion:

Este instrumento fue adaptado y validado el 2016 en poblacidn mexicana por Lorena Parray
colaboradores.

SARC-F (Strength, Assistance in walking, Rise from chair, Climb stairs- Falls) por sus siglas en inglés
consta de 5 items que evallan fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir
escaleras y caidas.

Es rapido y de facil aplicacién.

Requerimientos:

-Formato impreso.

-Boligrafo.

-Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacidn:

5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacién de la persona.
Instrucciones:

Aplique el cuestionario, marcando la puntuacion para cada pregunta.

1. Sume los puntos, anote el puntaje total y marque la interpretacidon que corresponda.
Calificacion:

El puntaje maximo es de 10 y el minimo 0 puntos. A mayor puntuacidn mayor riesgo.
Sugerencias o pautas de interpretacion:

-Alta probabilidad de sarcopenia = 4 o mas puntos.

-Baja probabilidad de sarcopenia=0, 1,2 o 3 puntos.



Escala SARC-F version en espainol — México

Item Preguntas Puntaje
1. Fuerza ;Qué tanta dificultad tiene | Ninguna = 0
para llevar o cargar 4.5 Alguna =1
kilogramos? Mucha o incapaz = 2
2. Asistencia para ;Qué tanta dificultad tiene | Ninguna =0
caminar para cruzar caminando por | Alguna = 1
un cuarto? Mucha, usando auxiliares o
Incapaz = 2
3. Levantarse de una | ;Qué tanta dificultad tiene | Ninguna = 0
silla para levantarse de una Alguna = 1
silla o cama? Mucha o incapaz, sin ayuda = 2
4. Subir escaleras ;Queé tanta dificultad tiene | Ninguna = 0
para subir 10 escalones? Alguna =1

Mucha o incapaz = 2

5. Caidas

;Cuantas veces se ha
caido en el Gltimo afo?

Ninguna = 0
1 a 3 caidas = 1
4 0 mas caidas = 2

Si el puntaje total es > 4 puntos se define como sacopenia.

Referencia:

Parra-Rodriguez L, Szlejf C, Garcia-Gonzalez Al, Malmstrom TK, Cruz-Arenas E, Rosas-Carrasco O.

Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Spanish-Language Version of the SARC-F to Assess Sarcopenia in Mexican
Community-Dwelling Older Adults. ] Am Med Dir Assoc. 2016;17(12):1142-1146. doi:10.1016/j.jamda.2016.09.008

Version original en inglés:

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple guestionnaire to rapidly diagnose sarcopenia. ] Am Med Dir Assoc.
2013;14(8):531-2. d0i:10.1016/j.jamda.2013.05.018.




Escala geriatrica de maltrato.

Objetivo:

Detectar alglin o algunos tipos de malos tratos en los dominios negligencia, psicoldgico, fisico,
financiero y sexual.

La Escala Geriatrica de Maltrato sirve para detectar posibles situaciones de abuso, negligencia o
maltrato en personas mayores, facilitando la identificacién temprana y la intervencién oportuna.

Descripcion:

Escala de 22 preguntas dividida en cinco secciones que permite identificar el maltrato en la
persona mayor.

Requerimientos:

-Formato impreso.

-Boligrafo.

-Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacidn:

5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona.
Instrucciones:

1. En caso de que la persona mayor esté acompafiada, solicitar que se les permita estar a solas
para efectuar el interrogatorio.

2. Asegurese que la persona mayor no tenga problemas auditivos o deterioro cognitivo que le
dificulten escuchar o comprender las preguntas.

3. Diga a la persona mayor: "Usted sabe que en el diario vivir se afrontan situaciones delicadas que
no llegamos a compartir o confiar tan facilmente, pero llegan a afectar nuestra tranquilidad, no
obstante, el identificar lo que pasa, permitird tomar medidas necesarias para que ya no sucedan o
disminuyan esas situaciones que ponen en riesgo su integridad".

4. Efectue las preguntas con respeto y calidez.

5. Dé el tiempo suficiente para responder a cada una de las preguntas, y siga la guia del formato
en los apartados A, B, C, Dy E.

6. Si detecta alguna duda o confusion en la respuesta, vuelva a plantear aclarando los términos no
comprendidos

Sugerencias o pautas de Interpretacion:



Derivado de las respuestas de la persona mayor, esta escala permitira identificar elementos
descriptivos cuya respuesta afirmativa es indicador de posible maltrato. Especifique si hay o no
maltrato, y qué tipo.

Escala Geridtrica de Maltrato al adulto mayor

Se sabe que hay situaciones dificiles que normalmente no se platican pero que afectan mucho a las personas adultas mayores, conocer lo que pasa permitird
tomar las medidas necesarias para que en un futuro ya no suceda, Digame si usted ha vivido alguno de los siguientes problemas en el Oltimo afio, dentro o fuera
del hogar,

A B C [} E
;Esto ocurrio... (Desde hace Quién fue el iEs

ks cuantos afios | responsable? hombre o
respuesta ocurre esto? mujer?

;5 si pase — ! PARENTESCO

0 No 1. una vez? 01 un afio ¥
sDurante los dltimos 12 meses a usted ... 18 — 2. pocas MEenos Registre el 1. Hombre
veces? parentesco gue 2, Mujer

* No 3. muchas Qf no tiene con la
respondid veces? recuerda peErsona mayer
99, no respondid

FISICO

iLeh Ipeado?
£wenan golpeado [ O B

;Le han dado pufietazos o patadas?

L[

;Le han aventado algin objeto? L] L] L]

1
2
3 ;Lehan empujado o le han jalado el pelo?
4
5

;Le han agredide con algln cuchillo o navaja? Ll Ll L]

PSICOLOGICO

6 ;Lehan humillado o se han burlado de usted? L] L] L]

7 ¢Le han tratado con indiferencia o le han ignorada? L1 | L1 | L1 ]

8 ;Le han aislado o le han corrido de la casa? [ L1 1 L1

9 ;Le han hecho sentir miedo? [ L1 1 [ [ |

10 ;No han respetado sus decisiones?

11 ;Le han prohibido salir o que la visiten? L1 1 L1 1 L1 1

NEGLIGENCIA

12 ;Le han dejado de proporcionar la ropa, &l calzado, etc? | ] | ] 1 |

13 ;Le han dejado de suministrar los medicamentos que
necesita? [ [ L1 |

14 ;Le han negado proteccién cuando la necesita? L1 L1 [ 1 |

CCC CIECEEECLE ELE

15 ;Le han negado acceso a la casa que habita? L1 [ L1 1]

ECONOMICO

16 jAlguien ha manejado o maneja su dinero sin su
consentimiento? L | | L | | L1 |

17 ;Le han quitado su dinero?

L

18 ;Le han tomado sin permiso algin bien de su propiedad? | | | | | 1 1 1 1 |

19 ;Le han vendido alguna propiedad de su pertenencia sin
su consentimiento? L1 | L1 | L1 |

L

20 ;Le han presionado para que deje de ser usted el
propietario de su casa o de alguna otra propiedad? L1 L1 L1 | L

SEXUAL

21 ;Le han exigido tener relaciones sexuales aunque usted
no quiera? [ [ L1 |

22. ;Le han tocado sus genitales sin su consentimiento?

Total Maltrato: Si (1)
L1 |22 No (0)

Giraldo-Rodriguez L, Rosas-Carraseo O, Genatr Gerontol Int. 2013 Apr;1 3(21:466-74 (martha. giraldo@ salud gob.mx)



Older American and Resource
Socials (OARS)

(Escala de Recursos Sociales)
Objetivo:
Identificar el tipo de recursos sociales con los que cuenta la persona mayor.

La Older Americans Resources and Services, sirve para evaluar la red y el apoyo social de las personas
mayores, valorando con quién cuentan para ayuda practica, emocional y de compaiiia.

Descripcion:

Cuestionario compuesto por 13 preguntas que exploran la composicién de los recursos sociales con los
que cuenta la persona mayor: familia, amistades, visitas y percepcion de apoyo, es decir, la
disponibilidad de un individuo para ayudar a la persona mayor en caso de necesitarlo.

Requerimientos:

-Formato impreso. -Boligrafo.

-Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:

10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacidn de la persona.
Instrucciones:

1. El entrevistador deberad llenar previamente los datos de informaciéon general que

ya se conozcan.

2. Llene los datos que se le solicitan sin dejar ninguna pregunta sin contestar.

3. En las preguntas donde encuentre un cuadrado, marque con una X la opcién

elegida.

4. En las preguntas donde encuentre una linea continua, conteste con letra legible lo que se le pide.
Sugerencias o pautas de Interpretacion:

Contiene una escala de seis categorias de recursos sociales, con base en las respuestas de la persona
mayor identifique cual escala se aproxima a su condicion. La pregunta 13 es clave para determinar la
categoria.

1. Excelentes recursos sociales.

Las relaciones sociales son muy satisfactorias (pregunta 13) y amplias (conoce cinco o mas personas
que podria visitar, hablarles o que le hablen por teléfono por lo menos una vez al dia; tiene una



persona en quien confiar, vive con cuatro o mas personas, visita familiares o amigos por lo menos una
vez por semana) y al menos una persona le cuidaria indefinidamente.

Escala OARS
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Actividades instrumentales de la vida
diaria
(indice de Lawton)

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

La Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria de Lawton y Brody, sirve para valorar el grado de
autonomia de una persona mayor en tareas mas complejas de la vida cotidiana, como usar el teléfono,
manejar dinero, hacer compras o tomar medicacion.

Descripcidn: El indice de Lawton apoya a la deteccidn de los primeros indicios del deterioro funcional en la
persona mayor que vive en su domicilio o en instituciones de cuidados a largo plazo, lo que permite
monitorear con regularidad a la persona mayor en riesgo de dependencia de cuidados. Evalua 8 actividades:
usar el teléfono, cocinar, lavar ropa, hacer tareas de la casa, usar transporte, manejar las finanzas, hacer
compras, administrar medicamentos. En cuanto a la validez y confiabilidad se ha confirmado que la validez
de este indice es de relevancia en el contexto clinico, para focalizar y planificar servicios de salud, asi como
para evaluarlos. Las medidas de confiabilidad con los componentes basicos se le consideran aceptables. Su
aplicacidén en la clinica permite detectar precozmente el plan terapéutico e identificar la necesidad de
asistencia.

Requerimientos:
-Formato impreso. -Boligrafo.
-Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién: 10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la
persona.

Instrucciones:

1. La informacidn se obtiene directamente de la persona mayor o de su cuidador, si ésta no se encuentra
cognoscitivamente integra.

2. Registre marcando con una x, en la columna correspondiente a 1 o 0 puntos; para ello es importante
identificar la manera en que la persona mayor realiza cada actividad para otorgar o no el puntaje, de
acuerdo con lo establecido en las caracteristicas descritas en cada una de ellas.

3. Sume el total de los puntos.

4. Registre en el apartado de resultado.
- El puntaje maximo es 8/8

- El puntaje minimo es 0/8

-El puntaje maximo puede ser menor cuando se omiten las actividades que nunca ha realizado la persona
mayor, por ejemplo, si la persona mayor nunca ha cocinado Total:7/7.



Sugerencias o pautas de interpretacién: Los 8 puntos indican independencia total para realizar las
actividades instrumentales de la vida diaria.

-Un resultado menor indica deterioro funcional; excepto cuando se omiten actividades que nunca realizé la
persona mayor.

CERAL

ESCALA LAWTON Y BRODY
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FLUENCIA VERBAL SEMANTICA (ANIMALES)

Objetivo:

Evaluar la capacidad de recuperacion léxica, la memoria semantica y las funciones
ejecutivas implicadas en la organizacion y busqueda de palabras en una categoria
determinada.

Sirve como herramienta de deteccidn temprana de deterioro cognitivo, alteraciones
del lenguaje o del funcionamiento ejecutivo.

¢ Para qué sirve?

o Exploracion neuropsicolégica en contextos clinicos (demencias, dafio
cerebral, trastornos neuroldgicos y psiquiatricos).
« Diferenciacion de tipos de deterioro cognitivo:
o Alzheimer — mayor afectacién semantica.
o Trastornos frontales — dificultades en estrategias y control atencional.
« Medicion del rendimiento cognitivo en investigacion.
e Seguimiento de la evolucion de una enfermedad o del efecto de un
tratamiento.

¢, Como se evalua?
Procedimiento:

1. Se dala instruccion:
“Durante 1 minuto, digame todos los [ej. animales] que pueda recordar. No
repita y no mencione nombres propios.”

2. El evaluador registra todas las palabras dichas, incluyendo errores y
repeticiones.

3. Se utilizan categorias semanticas habituales: animales, frutas, medios de
transporte, prendas de vestir.

Puntuacion:

o Puntaje bruto: numero total de palabras correctas.
o Errores: repeticiones, intrusiones (palabras fuera de la categoria),
neologismos.
o Analisis cualitativo:
o Clustering: agrupacion de palabras por subcategorias (ej. “perro, gato,
caballo” = animales domésticos).
o Switching: nimero de cambios entre grupos semanticos (ej. de
animales de granja a animales marinos).



Interpretacion:

« Se compara el rendimiento con tablas normativas segun edad y nivel
educativo.

e Un rendimiento bajo puede sugerir dificultades en la memoria semantica
(temporales) o en la flexibilidad cognitiva/estrategias (frontales).

NAGIONAY
</\> DE GERIATRIA

Fluencia verbal semantica (animales)

Objetivo:
Evaluar la produccién espontanea de palabras bajo ciertas condiciones que restringen su bisqueda.

Descripcion:

La evaluacidn de la fluencia verbal semantica forma parte de la bateria de herramientas para evaluar el lenguaje,
representa unatarea compleja desde el punto de vista cognoscitivo, pues implica procesos lingdisticos, amnésicos y
ejecutivos. Se ha descrito que los resultados de esta prueba soninfluenciados por caracteristicas sociodemograficas
como son el sexo, la edad, la escolaridad y la ocupacion.

Requerimientos:

® Formato impreso.

» Cronémetro.

*Hoja de papel.

» Boligrafo.

* Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

Tiempo de aplicacién:3-5 minutos.

Instrucciones:

1. Vea directamente a la
ia “"animales
35 las
un minuto,

)

2. Inicie medicién de tiempo, utilizando el crondmetro

3. Anote las respuestas de la persona mayor

e cuentan todos los nombres validos de animales evocados en 1 minuto. Se

e ambres de animales extintos, imaginarios o magicos. L nbres propios, palabras incorrectas,
5. Comcults lae tablos nomativas e fhosmam verbal seméntica con base a edad y escolaridad

1. k2 3. |19, 25. |
2. 8. 14, |20, 26. |
3. 9. 15. |21. 27. |
. 0. 6. |22, 28. |
5. . 7. |23, 29. |
6. |12. 18. |2a. 30, |

Total de palabras:

Calificacidon:

- Correspondera de acuerdo a la edad, la escolaridad de la persona, asi mismo la cantidad de palabras que haya
mencionado. Unicamente seran validas las que pertenezcan a la categoria de animales, evocadas en 1 minuto y
sin variaciones o repeticiones.

E ste material eté registrado bajo licencia Creative Com mons International, con pemmiso para reproducito, )
publicarlo, descargarlo yio distribuirlo en su totalidad Gnicam ente con fines educativos yio asistenciales sin @ () > @
animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Ingtituto Nadional de Geriatia Y WD EA



Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D)

Objetivo:

Evaluar la presencia y la intensidad de sintomas depresivos en poblacién general y
clinica, especialmente en estudios epidemiolégicos y de investigacion.
No es un instrumento diagndstico, sino de deteccion y cribado.

¢ Para qué sirve?:

 Identificar sintomas depresivos en la poblacion.

o Detectar riesgo de depresidon en diferentes grupos (jovenes, adultos,
mayores).

« Monitorear cambios en el estado de animo a lo largo del tiempo o tras una
intervencion.

« Investigar prevalencia de depresidn en estudios poblacionales y clinicos.

¢, Como se evalua?:
Caracteristicas:

o Autoinforme de 20 items.

o Cada item evalla la frecuencia de sintomas depresivos durante la dltima
semana.

o Las respuestas se puntian en una escala de 4 opciones:

0 = Rara vez o nunca (menos de 1 dia)

@]

o 1= Algunas veces (1-2 dias)

o 2 =Amenudo (3—4 dias)

o 3 =Lamayor parte o todo el tiempo (5-7 dias)
Puntuacion:

e Rango total: 0 a 60 puntos.

e Punto de corte habitual:

e 216 puntos sugiere la presencia de sintomas depresivos clinicamente
significativos.

e Algunos items estan redactados en positivo y deben puntuarse de manera

inversa (ej. “me senti feliz”, “disfruté de la vida”).
Interpretacion:

e 0-15 puntos: rango normal.
e 16-26 puntos: probable depresion leve a moderada.



e 227 puntos: probable depresién mayor (se recomienda evaluacién clinica
completa).
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Short Physical Performance Battery (SPPB)
Objetivo:

Evaluar el rendimiento fisico funcional en adultos mayores, especialmente la
capacidad de movilidad y fuerza de miembros inferiores.
Sirve para predecir riesgo de discapacidad, caidas y dependencia funcional.

¢ Para qué sirve?:

o Detectar deterioro fisico temprano en personas mayores.

« Identificar riesgo de fragilidad y pérdida de independencia.

« Monitorear cambios en la capacidad fisica tras intervenciones (rehabilitacion,
ejercicio).

« Evaluar funcién fisica global en estudios epidemioldgicos o clinicos.

¢, Como se evalua?:
Componentes de la SPPB
La prueba tiene tres subpruebas:

1. Equilibrio en bipedestacion
o Posiciones: pies juntos, semi-tandem, tandem (cada una 10
segundos).
o Puntaje: 0—4 segun tiempo mantenido y estabilidad.
2. Prueba de velocidad de la marcha
o Caminar 4 metros a velocidad habitual.
o Se cronometran los segundos.
o Puntaje: 0—4 segun tiempo empleado.
3. Prueba de fuerza de miembros inferiores (sentarse y levantarse de una silla)
o Levantarse de una silla sin usar los brazos 5 veces consecutivas.
o Puntaje: 0—4 segun tiempo requerido.

Puntuacion total:

« Rango: 0 a 12 puntos (suma de las tres subpruebas).
e Interpretacion:
o 10-12: buen rendimiento fisico.
7-9: riesgo leve de deterioro funcional.
4-6: riesgo moderado.
0-3: alto riesgo de discapacidad y dependencia.

O O O



Esta escala es rapida, objetiva y ampliamente utilizada en geriatria y estudios de
movilidad.

12. Mantener equilibrio con posicién:

Pies juntos Pies en semitandem pies en tandem

 — ¢ —

Pies juntos y en semitandem +1 punto si mantiene 10 seg. por cada posicion.

Posicién tandem: 10 seg. + 2 puntos, 3-8.99 segs. +1 punto, < 3 seg. 0 puntos. )

Si no puede mantener alguna de ellas se pasa a la 22 prueba.

29, Prueba de velocidad de la marcha a 4 m. Se coge el mejor de dos intentos.

Puntuacion: <4.82 seg. +4 puntos, 4.82-6.20 seg. +3 puntos, 6.21-8,70 seg. +2 puntos,
»8,70 sgg. +1 punto, O puntos si no puede realizarlo. '

| 1

Puntuacion global es la de la suma de las 3 pruebas, entre 0 y 12 puntos. El punto de corte

habitual en fragilidad es <10 puntos.

Treducide y modificada por el autor de la version original (Biskewski JL et oi. 2012)

32, Prueba de levantarse y sentarse de la silla, con los brazos cruzados sobre el pecho, 5 veces
seguidas tan répido como pueda. Primero se le pide gue lo haga una vez para ver su capacidad.

Puntuacion: £11.19 seg. +4 puntos, 11.20-13.69 seg. +3 puntos, 13.70-16.69 seg. +2
puntes, *16.70 sez. +1 punto, 0 puntos si >60 seg. g no es capaz de realizar ninguna.
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