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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 rápida el estado cognitivo de una 

persona, ayudando a detectar deterioro cognitivo o demencia. 

Descripción: 

Esta versión del mini-examen del estado mental la adaptó y validó Sandra Reyes de Bea-man y 

colaboradores en población mexicana, en orientación en espacio, la pregunta ¿cuál es el nombre 

de este hospital? solo se le hace a personas que se encuentran hospitalizadas, en otros contextos 

se cambia por ¿en dónde 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 

atención y cálculo 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 realizó a esta versión fue que en personas con 3 o menos años 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 pentágonos; lo cual permite utilizar 

el mismo valor de corte para identificar posible deterioro cognitivo con 24 o menos puntos del 

mini- examen del estado mental. 

Requerimientos: 

-Formato del mini-examen del estado mental 

-Bolígrafo 

-Hoja de papel para la orden verbal. 

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

Calificación: 

Se dará un punto por cada respuesta correcta. 

Sugerencias o pautas de Interpretación: 

-Probable deterioro cognitivo: Puntaje ≤ 24. 

-Sin deterioro cognitivo: Puntaje > 24. 



 
 

 



 
 

Geriatric Depression Scale (GDS-

15) 
Escala Geriátrica de Depresión de 15 items. 

Objetivo: 

Evaluar síntomas depresivos presentes en la última semana. 

La Geriatric Depression Scale, sirve para detectar síntomas de depresión en personas mayores, 

mediante un cuestionario breve y adaptado a esta población. 

Descripción: 

El CESD-7 consta de 7 ítems que indican la probable presencia de síntomas depresivos y la 

frecuencia durante la última semana en que los presentó. 

Requerimientos: 

-Formato impreso.                                                                      -Bolígrafo. 

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

Tiempo de aplicación: 

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

1. Vea directamente a la persona, logre su atención y explíquele: "Le voy a hacer algunas 

preguntas para evaluar su estado de ánimo, tome en cuenta únicamente como se ha sentido 

durante la última semana de acuerdo lo siguiente" 

-Rara vez o nunca: Menos de 1 día.                          -Pocas veces o alguna vez: 1-2 días. 

-Un número de veces considerable: 3-4 días.         -Todo el tiempo o la mayoría del tiempo: 5-7 

días. 

2. Hágale 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 interpretación final, según el resultado. 

Calificación: 

Se tiene un puntaje mínimo de O y máximo de 21 puntos. Sumar los puntos por cada respuesta. 

Sugerencias o pautas de Interpretación: 



 
 

De acuerdo con la sumatoria de todas las respuestas de la persona mayor con el puntaje obtenido, 

se pueden considerar los siguientes parámetros: 

-Normal: < 5 puntos 

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

 



 
 

Escala de Braden 
(Valoración del riesgo de ulceras por presion) 

Objetivo: 

Evaluar el riesgo de desarrollar úlceras por presión de la persona mayor. 

La Escala de Braden se utiliza para valorar el riesgo de desarrollar ulceras por presión en pacientes, 

especialmente en personas hospitalizadas o con movilidad reducida. 

Descripción: 

La escala de Braden fue desarrollada por Bárbara Braden y Nancy Bergstrom en Estados Unidos de 

América en 1985. En 2004 la Comisión Permanente de Enfermería (México) a través de un proceso 

riguroso aseguró la disposición de este instrumento adaptado de la versión original validada para 

población mexicana. Establece la probabilidad de desarrollar úlceras por presión en una persona, 

en función de una serie de parámetros considerados como factores de riesgo. 

Requerimientos: 

. Formato impreso.                                    · Bolígrafo. 

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

Tiempo de aplicación: 

10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situación de la persona. 

Instrucciones: 

1. De acuerdo con su observación como evaluador, por cada criterio y elemento de 

evaluación asigne el puntaje que corresponda según la situación de la persona 

mayor. 

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

correspondiente. 

Calificación: 

El puntaje máximo es de 24 y el mínimo de 5 puntos. A menor puntuación mayor riesgo. 

Sugerencias o pautas de Interpretación: 

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

riesgo: 

· Alto riesgo: puntuación total ≤ 12 

· Riesgo medio: puntuación total 13-14 



 
 

· Riesgo bajo: puntuación 15-16 si es menor de 75 años o de 15-18 si es mayor o igual a 75 años. 



 
 

SARC-F 
Objetivo: 

Identificar la presencia de probable sarcopenia en la persona mayor. 

La SARC-F es una escala breve y practica empleada en geriatría para el cribado (detección inicial) 

de la sarcopenia, que es la pérdida progresiva de masa y función muscular asociada al 

envejecimiento. 

Descripción: 

Este instrumento fue adaptado y validado el 2016 en población mexicana por Lorena Parra y 

colaboradores. 

SARC-F (Strength, Assistance in walking, Rise from chair, Climb stairs- Falls) por sus siglas en inglés 

consta de 5 ítems que evalúan fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir 

escaleras y caídas. 

Es rápido y de fácil aplicación. 

Requerimientos: 

-Formato impreso. 

-Bolígrafo. 

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

Tiempo de aplicación: 

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

Instrucciones: 

Aplique el cuestionario, marcando la puntuación para cada pregunta. 

1. Sume los puntos, anote el puntaje total y marque la interpretación que corresponda. 

Calificación: 

El puntaje máximo es de 10 y el mínimo 0 puntos. A mayor puntuación mayor riesgo. 

Sugerencias o pautas de interpretación: 

-Alta probabilidad de sarcopenia = 4 o más puntos. 

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

 

 

 



 
 

 



 
 

Escala geriátrica de maltrato. 
Objetivo: 

Detectar algún o algunos tipos de malos tratos en los dominios negligencia, psicológico, físico, 

financiero y sexual. 

La Escala Geriátrica de Maltrato sirve para detectar posibles situaciones de abuso, negligencia o 

maltrato en personas mayores, facilitando la identificación temprana y la intervención oportuna. 

Descripción: 

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

persona mayor.  

Requerimientos: 

-Formato impreso. 

-Bolígrafo. 

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

Tiempo de aplicación: 

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

Instrucciones: 

1. En caso de que la persona mayor esté acompañada, solicitar que se les permita estar a solas 

para efectuar el interrogatorio. 

2. Asegúrese 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 fácilmente, pero llegan a afectar nuestra tranquilidad, no 

obstante, el identificar lo que pasa, permitirá tomar medidas necesarias para que ya no sucedan o 

disminuyan esas situaciones que ponen en riesgo su integridad". 

4. Efectúe las preguntas con respeto y calidez. 

5. Dé el tiempo suficiente para responder a cada una de las preguntas, y siga la guía del formato 

en los apartados A, B, C, D y E. 

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

comprendidos 

Sugerencias o pautas de Interpretación: 



 
 

Derivado de las respuestas de la persona mayor, esta escala permitirá identificar elementos 

descriptivos cuya respuesta afirmativa es indicador de posible maltrato. Especifique si hay o no 

maltrato, y qué tipo. 

 



 
 

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 práctica, emocional y de compañía. 

Descripción: 

Cuestionario compuesto por 13 preguntas que exploran la composición de los recursos sociales con los 

que cuenta la persona mayor: familia, amistades, visitas y percepción de apoyo, es decir, la 

disponibilidad de un individuo para ayudar a la persona mayor en caso de necesitarlo.  

Requerimientos: 

-Formato impreso.                                  -Bolígrafo. 

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

Tiempo de aplicación: 

10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situación de la persona. 

Instrucciones: 

1. El entrevistador deberá llenar previamente los datos de información 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 opción 

elegida. 

4. En las preguntas donde encuentre una línea continua, conteste con letra legible lo que se le pide. 

Sugerencias o pautas de Interpretación: 

Contiene una escala de seis categorías de recursos sociales, con base en las respuestas de la persona 

mayor identifique cuál escala se aproxima a su condición. La pregunta 13 es clave para determinar la 

categoría. 

1. Excelentes recursos sociales. 

Las relaciones sociales son muy satisfactorias (pregunta 13) y amplias (conoce cinco o más personas 

que podría visitar, hablarles o que le hablen por teléfono por lo menos una vez al día; tiene una 



 
 

persona en quien confiar, vive con cuatro o más personas, visita familiares o amigos por lo menos una 

vez por semana) y al menos una persona le cuidaría indefinidamente. 

 

 



 
 

Actividades instrumentales de la vida 

diaria 
(índice de Lawton) 

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

autonomía de una persona mayor en tareas más complejas de la vida cotidiana, como usar el teléfono, 

manejar dinero, hacer compras o tomar medicación. 

Descripción: El índice de Lawton apoya a la detección de los primeros indicios del deterioro funcional en la 

persona mayor que vive en su domicilio o en instituciones de cuidados a largo plazo, lo que permite 

monitorear con regularidad a la persona mayor en riesgo de dependencia de cuidados. Evalúa 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 índice es de relevancia en el contexto clínico, para focalizar y planificar servicios de salud, así como 

para evaluarlos. Las medidas de confiabilidad con los componentes básicos se le consideran aceptables. Su 

aplicación en la clínica permite detectar precozmente el plan terapéutico e identificar la necesidad de 

asistencia. 

Requerimientos: 

-Formato impreso.              -Bolígrafo. 

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

Tiempo de aplicación: 10 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la situación de la 

persona. 

Instrucciones:  

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

cognoscitivamente íntegra. 

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 características descritas en cada una de ellas. 

3. Sume el total de los puntos. 

4. Registre en el apartado de resultado. 

· El puntaje máximo es 8/8 

· El puntaje mínimo es 0/8 

-El puntaje máximo 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 interpretación: 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 realizó la 

persona mayor. 



 
 

FLUENCIA VERBAL SEMÁNTICA (ANIMALES) 

Objetivo: 

Evaluar la capacidad de recuperación léxica, la memoria semántica y las funciones 
ejecutivas implicadas en la organización y búsqueda de palabras en una categoría 
determinada. 
Sirve como herramienta de detección temprana de deterioro cognitivo, alteraciones 
del lenguaje o del funcionamiento ejecutivo. 

¿Para qué sirve? 

 Exploración neuropsicológica en contextos clínicos (demencias, daño 
cerebral, trastornos neurológicos y psiquiátricos). 

 Diferenciación de tipos de deterioro cognitivo: 
o Alzheimer → mayor afectación semántica. 
o Trastornos frontales → dificultades en estrategias y control atencional. 

 Medición del rendimiento cognitivo en investigación. 
 Seguimiento de la evolución de una enfermedad o del efecto de un 

tratamiento. 

¿Cómo se evalúa? 

Procedimiento: 

1. Se da la instrucción: 
“Durante 1 minuto, dígame 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 categorías semánticas habituales: animales, frutas, medios de 
transporte, prendas de vestir. 

Puntuación: 

 Puntaje bruto: número total de palabras correctas. 
 Errores: repeticiones, intrusiones (palabras fuera de la categoría), 

neologismos. 
 Análisis cualitativo: 

o Clustering: agrupación de palabras por subcategorías (ej. “perro, gato, 
caballo” = animales domésticos). 

o Switching: número de cambios entre grupos semánticos (ej. de 
animales de granja a animales marinos). 



 
 

Interpretación: 

 Se compara el rendimiento con tablas normativas según edad y nivel 
educativo. 

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

 



 
 

Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) 

Objetivo: 

Evaluar la presencia y la intensidad de síntomas depresivos en población general y 
clínica, especialmente en estudios epidemiológicos y de investigación. 
No es un instrumento diagnóstico, sino de detección y cribado. 

¿Para qué sirve?: 

 Identificar síntomas depresivos en la población. 
 Detectar riesgo de depresión en diferentes grupos (jóvenes, adultos, 

mayores). 
 Monitorear cambios en el estado de ánimo a lo largo del tiempo o tras una 

intervención. 
 Investigar prevalencia de depresión en estudios poblacionales y clínicos. 

¿Cómo se evalúa?: 

Características: 

 Autoinforme de 20 ítems. 
 Cada ítem evalúa la frecuencia de síntomas depresivos durante la última 

semana. 
 Las respuestas se puntúan en una escala de 4 opciones: 

o 0 = Rara vez o nunca (menos de 1 día) 
o 1 = Algunas veces (1–2 días) 
o 2 = A menudo (3–4 días) 
o 3 = La mayor parte o todo el tiempo (5–7 días) 

Puntuación: 

 Rango total: 0 a 60 puntos. 
 Punto de corte habitual: 
 ≥16 puntos sugiere la presencia de síntomas depresivos clínicamente 

significativos. 

 Algunos ítems están redactados en positivo y deben puntuarse de manera 
inversa (ej. “me sentí feliz”, “disfruté de la vida”). 

Interpretación: 

 0–15 puntos: rango normal. 
 16–26 puntos: probable depresión leve a moderada. 



 
 

 ≥27 puntos: probable depresión mayor (se recomienda evaluación clínica 
completa). 

 

 

 

 



 
 

Short Physical Performance Battery (SPPB) 

Objetivo: 

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

¿Para qué sirve?: 

 Detectar deterioro físico temprano en personas mayores. 
 Identificar riesgo de fragilidad y pérdida de independencia. 
 Monitorear cambios en la capacidad física tras intervenciones (rehabilitación, 

ejercicio). 
 Evaluar función física global en estudios epidemiológicos o clínicos. 

¿Cómo se evalúa?: 

Componentes de la SPPB 

La prueba tiene tres subpruebas: 

1. Equilibrio en bipedestación 
o Posiciones: pies juntos, semi-tándem, tándem (cada una 10 

segundos). 
o Puntaje: 0–4 según 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 según 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 según tiempo requerido. 

Puntuación total: 

 Rango: 0 a 12 puntos (suma de las tres subpruebas). 
 Interpretación: 

o 10–12: buen rendimiento físico. 
o 7–9: riesgo leve de deterioro funcional. 
o 4–6: riesgo moderado. 
o 0–3: alto riesgo de discapacidad y dependencia. 

 



 
 

Esta escala es rápida, objetiva y ampliamente utilizada en geriatría y estudios de 
movilidad. 
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