= UNIVERSIDAD PERUANA Facultad de

: $ ° CAYETANO HEREDIA MEDICINA

(2 v
L)

FRAGILIDAD COMO PREDICTOR DE RESULTADOS
ADVERSOS EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EN
EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL CAYETANO
HEREDIA, LIMA - PERU

FRAILTY AS A PREDICTOR OF ADVERSE OUTCOMES IN
OLDER ADULTS HOSPITALIZED IN THE GERIATRIC
SERVICE OF HOSPITAL CAYETANO HEREDIA, LIMA -
PERU

PROYECTO DE INVESTIGACION PARA OPTAR POR EL
TITULO DE ESPECIALISTA EN GERIATRIA

AUTORA

LINDSAY NATHALY MARTELL CATALAN

ASESOR
MIGUEL GALVEZ CANO

LIMA - PERU
2022



RESUMEN

Los cambios demograficos demuestran un incremento de la poblacion de adultos
mayores, los cuales presentan un progresivo deterioro de sus sistemas biologicos,
haciendolos propensos a desarrollar enfermedades cronicas y sindromes geriatricos
como la fragilidad. Este es un fendmeno complejo que predispone a una persona adulta
mayor a sufrir eventos adversos relacionados a la salud e incremento de mortalidad.
En el ambito hospitalario, se ha demostrado que la fragilidad se asocia a una mayor
estancia hospitalaria, alteracion de la funcionalidad e incremento de mortalidad.
Existen otros factores asociados como la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias y
la presencia de Ulceras de presion, sin embargo estos eventos adversos han sido poco
estudiados, por lo que es importante investigar el impacto de la fragilidad en adultos
mayores hospitalizados donde estos eventos adversos son mas frecuentes.

El principal objetivo a evaluar es determinar si la fragilidad es un predictor de
resultados adversos en adultos mayores hospitalizados en el servicio de geriatria del
Hospital Cayetano Heredia. Para ello desarrollaremos un estudio observacional,
transversal y descriptivo teniendo como fuente una base de datos de todos los pacientes
adultos de mas de 60 afios durante el periodo de agosto 2021 a marzo 2022.

Para el analisis estadistico se utilizara STATA v16.0, procediendo con estadistica
descriptiva de las caracteristicas de los pacientes y luego proceder al anéalisis bivariado
entre los sujetos que presenten fragilidad y aquellos que no, determinando el Odds
Ratio de las variables dependientes representados por los eventos adversos.

PALABRAS CLAVE. :fragilidad , eventos adversos y adultos mayores.



INTRODUCCION

A nivel mundial se han demostrado una serie de cambios demograficos en los ultimos
afios, con un incremento poblacional de los adultos mayores que alcanza el 15 a 20%
de la poblacion total en paises desarrollados y 8.1% en America Latina (1), con una
proyeccion para el afio 2050 de 2 mil millones de adultos mayores (2). En Peru, este
grupo etareo corresponde al 9.7% del total de la poblacion, estimandose para el 2025
un incremento de hasta el 12,4% (1).

A medida que la sociedad envejece, el enfoque central de los profesionales que brindan
atencion médica es identificar los diferentes factores de riesgo que generan un
incremento de la vulnerabilidad de los adultos mayores a resultados clinicos
adversos (3). El envejecer conlleva a un progresivo deterioro de los sistemas
bioldgicos, por lo cual el adulto mayor se hace mas propenso a sufrir discapacidad
(4)(5), enfermedades cronicas (5)(6) y sindromes geriatricos, como la fragilidad (2).
La fragilidad es un sindrome multidimensional (5), que se caracteriza por la
disminucion en el funcionamiento de multiples sistemas fisioldgicos, acompafiada de
una mayor vulnerabilidad a los factores estresantes (7) (8), tanto internos como
externos (9). Se puede considerar a la fragilidad como un fenémeno complejo,
pudiendo defininirse como un estado de riesgo causado por la acumulacion de déficits
asociados a la edad. Este modelo sugiere que cuanto mas déficit acumulan los
individuos, mayor es el riesgo de sufrir un resultado adverso para la salud (5).

La fragilidad es una condicidn prevalente entre los adultos mayores (7), reportandose

prevalencias de 19,6% en Latinoamérica y el Caribe y en Peru entre 7,7% a 27,8% (1).



En la comunidad, su prevalencia estimada es del 10% (10), mientras que en ambitos
hospitalarios oscila entre el 18% y 40% (7) (11).

Desde 2001, con la publicacion de Fried de los criterios del Sindrome de fragilidad
(12), se han desarrollado y validado diferentes escalas de rapida evaluaciéon y con
adecuada precision diagnostica, que son de utilidad tanto en el ambito ambulatorio
como hospitalario. El cuestionario de FRAIL, de aplicacion rapida, consta de cinco
preguntas que pueden ser respondidas por el paciente o el cuidador y no necesita
incorporar pruebas fisicas ni examenes auxiliares (13). Rosas-Carrasco et al. validaron
este cuestionario para su empleo en poblacion hispanoamericana con aceptable validez
y consistencia (14).

Existe una falta de consenso con respecto al mejor instrumento para evaluar la
fragilidad, particularmente en el &mbito hospitalario, ya que es un desafio debido a la
mayor gravedad del estado de salud de los adultos mayores, siendo dificil establecer
cual es el estado basal previo a la enfermedad aguda, ademas de la imposibilidad del
paciente de referir su estado de salud y el uso de medicacion y procedimientos que
impiden la realizacién de pruebas objetivas. Sin embargo, la implementacién de la
evaluacion de fragilidad al ingreso hospitalario puede prevenir la aparicion de nuevos
casos de fragilidad y la aparicion de desenlaces adversos (11).

En un estudio realizado por Edward Chong et al., se refiere que el cuestionario de
FRAIL y Clinical Frailty Scale (CFS) son medidas simples de fragilidad que pueden
identificar a los adultos mayores con mayor riesgo de resultados adversos en la
hospitalizacion. Cabe mencionar que el cuestionario de FRAIL tuvo una mejor

capacidad de prediccion de la mortalidad intrahospitalaria (15)



La fragilidad en los pacientes hospitalizados, aumentan el riesgo, tanto en
enfermedades agudas o exacerbaciones de enfermedades crénicas, ademas de mayor
probabilidad de resultados adversos como una estancia hospitalaria prolongada,
deterioro cognitivo, delirio, riesgo de mortalidad, alteracion de la funcionalidad,
dismovilismo e injuria de presion. (4) (7) (9) (16) (17).

La fragilidad esta asociada a mayor estancia hospitalaria, que fue mayor para los
adultos mayores fragiles (13,5 dias) en comparacién con los prefragiles (10,5 dias) y
los no fragiles (8,3 dias) (18).

Los individuos fragiles y prefragiles presentan mas riesgo de desarrollar disminucion
funcional y riesgo de muerte a largo plazo durante la hospitalizacion en comparacion
con individuos no fragiles. Los individuos prefragiles tienen un riesgo de 3,65 veces
de mortalidad a largo plazo en comparacion con los no fragiles y la mortalidad
intrahospitalaria para los adultos mayores fragiles aumentaron de 3,6 veces a 3,9 veces
en comparacion con los adultos mayores no fragiles.(11)

Ademas de los factores estudiados se ha notado que hay otros eventos que pueden ser
mas frecuentes en los pacientes fragiles hospitalizados, como la ocurrenica de
infecciones intrahospitalarias y el desarrollo de ulceras de presion, estos eventos
adversos durante la hospitalizacion han sido poco estudiados.

Lorenzo M Donini et al., en su estudio en un centro de larga estancia, utilizando una
prueba de fragilidad que uso como criterios la edad, la funcion cognitiva, nutricional y
funcional, encontraron una mayor tasa de resolucion o mejoramiento de las injurias por
presion en los pacientes con menores niveles de fragilidad, en relacion a los que

presentaron evolutivamente niveles mas altos (19).



En cuanto a la asociacion de fragilidad y la ocurrencias de los procesos infecciosos
intrahospitalarios no se ha encontrado estudios previos al respecto. Meghan Tang et al.,
encontro una asociacion de fragilidad con infecciones urinarias recurrentes entre
adultos mayores en el ambito de consulta externa (20).
Es importante investigar el impacto de la fragilidad en los adultos mayores
hospitalizados, donde estos resultados negativos son ain mas frecuentes (11). Ademas
destacar que se requiere otras investigaciones para determinar si existen factores
modificables que puedan mejorar los resultados para los pacientes adultos mayores
fragiles enfermos (21). Por lo tanto, este estudio podria ayudar a confirmar e identificar
otros eventos adversos asociados a fragilidad, a los ya conocidos como estancia
hospitalaria y mortalidad y evaluar si existe la asociacion entre fragilidad e injurias por
presion e infecciones intrahospitalarias, las cuales han sido menos estudiadas.
OBJETIVOS
Principal:

e Determinar si la fragilidad es un predictor de resultados adversos en adultos

mayores hospitalizados en el servicio de geriatria del Hospital Cayetano

Heredia, Lima — Pera.

Especificos
e Describir las caracteristicas de los adultos mayores fragiles y no fragiles segun
sexo y edad.
e Determinar la estancia hospitalaria segun estado de fragilidad.

e Determinar la mortalidad intrahospitalaria segun estado de fragilidad.



e Determinar la frecuencia de injuria por presion segun estado de fragilidad.
e Determinar la frecuencia de procesos infecciosos segun estado de fragilidad.
MATERIAL Y METODO
a) Disefio del estudio:
Se realizara un estudio observacional, transversal y descriptivo a partir de una base de
datos de los adultos mayores de 60 afios hospitalizados en el servicio de Geriatria del
Hospital Cayetano Heredia, durante el periodo Agosto 2021-Marzo 2022. (Anexo 1)
b) Poblacion:
Todos los pacientes adultos mayores de 60 afios que ingresaron al servicio de
Geriatria del Hospital Cayetano Heredia durante el periodo Agosto 2021-Marzo 2022.
Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 60 afios hospitalizados en el servicio de Geriatria del
Hospital Cayetano Heredia
Criterios de Exclusion:
o Pacientes que fueron transferidos a otras unidades u hospitales.
e Pacientes que fueron considerados para cuidados paliativos al ingreso.
e Pacientes que estuvieron de alta hospitalaria antes de las 48 horas.
e Pacientes con dependencia funcional total.
e Pacientes con demencia severa.
e Pacientes con estancia hospitalaria prolongada por cuestiones no medicas.
e Pacientes adultos mayores que fallecen dentro de las primeras 48 horas de su

estancia hospitalaria.



c) Definicion operacional de variables
Las variables que seran evaluadas en nuestro estudio seran analizadas y detalladas en

el Anexo N° 1.

d) Procedimientos y técnicas:
Recoleccion y elaboracion de informacion
Utilizaremos una base de datos de los pacientes adultos mayores que fueron
recolectados a través de las historias clinicas de los pacientes hospitalizados en el
servicio de geriatria del Hospital Cayetano Heredia en el periodo de agosto 2021 a
marzo 2022, de los cuales se recogeran los datos y se almacenaran en una ficha

disefiada por la investigadora. (Anexo N° 2)

Instrumentos

Para la determinacién de fragilidad en los adultos mayores de 60 afios se utilizé el
cuestionario FRAIL (Fatiga, resistencia, deambulacién, enfermedades y pérdida de peso).
Esta consta de 05 preguntas que se describen en el Anexo N° 3

De acuerdo a los resultados obtenidos con el cuestionario, las personas se clasificaron
en: no fréagil o robusto (0 respuestas afirmativas), pre fragil (1-2 respuestas afirmativas)
y fragil (> 3 respuestas afirmativas).

En el afio 2016, esta escala fue adaptada al espafiol y ademas validada para su uso en
la evaluacion de la poblacion hispanoamericana(14). Se caracteriza por tener una alta
especificidad y valor predictivo negativo. Este cuestionario se aplica considerando el

estado del paciente 2 semanas antes de su tiempo de enfermedad.



Para valorar el estado funcional se empled el indice de Katz (Anexo N° 4) que fue
creado en el afio 1958 por un equipo multidisciplinarrio dirigido por S. Katz para
delimitar la dependencia en fracturas de cadera. Este indice nos permite evaluar la
conducta en seis funciones: bafarse, vestirse, usar el inodoro, levantarse, continencia
y alimentacién. Su valoracion jerarquica es util para evaluar el estado funcional global
de manera ordenada, compara individuos y grupos y ademas detecta cambios a lo largo
del tiempo.

El indice de Katz asigna 2 puntos a aquella actividad que puede hacerse sin apoyo o
con minima ayuda, 0 sea una persona independientemente; 1 punto si necesita
moderado nivel de ayuda; y 0 si es totalmente dependiente.

Cuando el puntaje disminuye en el transcurso del tiempo indica deterioro; y ademas
permite clasificar a la poblacidn en una escala continua de mas o menos autonomia.
Este cuestionario se aplica considerando el estado del paciente 2 semanas antes de su
tiempo de enfermedad.

Finalmente, para la evaluacion del estado cognitivo, se empleara el cuestionario de
Pfeiffer (Anexo 5), el cual mide la memoria a corto y largo plazo, orientacion,
informacion sobre hechos cotidianos y capacidad de calculo. El deterioro cognitivo se
clasifica segun el puntaje obtenido en: leve (3-4 errores), moderado (5-7 errores) o
severo (8-10 errores). En adultos mayores, ésta escala permite determinar el deterioro

cognitivo con una sensibilidad del 91% y especificidad del 90% (3).

La Escala de Deterioro Global (GDS) se utiliza para determinar el estadio en el que se

encuentra una persona, desde el déficit cognitivo inicial hasta los sintomas mas graves



de demencia. Para ello, valora la memoria y concentracién, capacidad de reconocer,
orientacion, situacion social, comunicacion y auto reconocimiento de los sintomas.
Consta de siete estadios especificados en el Anexo N° 6. Es importante mencionar que
el cuestionario de Pfeiffer se usa en pacientes que tienen la capacidad de poder
responder a las preguntas mientras que para los pacientes que no pueden responder el
cuestionario se utiliza la Escala de Deterioro Global (GDS), la cual puede ser resuelta

por el familiar o su cuidador.

e) Aspectos éticos del estudio:
Nuestro proyecto de investigacion sera sometido a la aprobacion del Comité de Etica
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) previo a su ejecucion. Durante
el desarrollo de la investigacion respetaremos los principios éticos basados en la
Declaracion de Helsinki. Este estudio no implica un riesgo en los seres humanos, ya
que se trabajara a partir de una base de datos, sin ninglin acceso a la identificacion de
los adultos mayores involucrados. La base de datos primaria tendré acceso restringido
con una contrasefia (numero de ficha) que conoceran Unicamente los investigadores del

presente estudio.

f) Plan de andlisis
Los datos recolectados seran incluidas en una base de datos excel. Luego se procedera
con la estadistica descriptiva para evaluar las caracteristicas de los pacientes en
estudio. Las variables cuantitativas seran expresadas en funcién de media y

Desviacion Estandar (DS) si la variable sigue un comportamiento paramétrico y en



funcion de mediana y Rango intercuartil (R1Q) si no cumplen esa condicion. Las
variables categoricas seran expresadas en funcion de proporciones.

Se Procedera al anélisis bivariado entre los sujetos que presenten fragilidad y aquellos
que no, y se considerard un p menor de 0.05 como estadisticamente signficativo.
Para contrastar dos variables cuantitivas con distribucion paramétrica se utilizara la
T de student. En caso de distribucion no paramétrica se usara la suma de rangos de
Wilcoxon.

Luego se realizara el analisis multivariado con una regresiopn logistica donde la
variable resultado sera la presencia o no de fragilidad y las variables dependientes las
que resulten estadisticamente diferentes en el analisis bivariado. Se determinara el
Odds Ratio de cada variable relevante asi como su intervalo de confianza.

Se aplicaré el programa estadistico STATA v16.0
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

CRONOGRAMA
Afo 2022
Actividad
Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto
Elaboracion del X X X
protocolo
Aprobacién por el X X
Comité de Etica UPCH
Anélisis estadistico de la X
informacién recopilada
Informe Final X
Publicacién X
PRESUPUESTO
item Unidades/Namero de personas | Costo unitario Costo total
a. Honorarios
Investigador 01 S/.0,00 S/. 0,00
Asesor 01 S/.0,00 S/.0,00
b. Equipos
Laptop 01 3500 soles 3500 soles
c. Materiales
Lapiceros 01 caja 10 soles 10 soles
Hojas Bond A4 01 millar 20 soles 20 soles
Fotocopias 100 10 céntimos 10 soles

Total del proyecto

S/3540 soles
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ANEXOS

ANEXO 1
DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION INDICADORES
VARIABLE | CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad Cuantitativ Tiempo que ha | Afios cumplidos. Edad en Afos
a continua. | vivido una Clasificada en 3
persona desde grupos:
gue nacio. - 60 — 69 afios
- 70 — 79 afios
- Mayores de 80
anos.
Género Cualitativa Clasificacion Variable definida Femenino o
dicotomica en hombres y por caracteristicas Masculino
mujeres segun anatomicas.
caracteristicas
anatomicas.
Funcionalid | Cualitativa Capacidad de Se medird mediante | -Katz A: Independiente en
ad ordinal realizar el indice de Katz. todas las actividades.
actividades Katz B: Independiente en
bésicas de la todas menos en 1 de ellas.
vida diaria Katz C: Independiente en
(bafiarse, todas menos “1” y otra
vestirse, comer, cualquiera.
desplazarse). Katz D: Independiente en
todas menos “17, “2”y
otra cualquiera.
Katz E: Independiente en
todas menos “17, <27, “3”
y otra cualquiera.
Katz F: Independiente en
todas menos “17, “2”, “3”,
“4” y otra mas.
Katz G: Dependiente en
todas las actividades
Estancia Cuantitativa | Tiempo endias | Se medira mediante | Numero de dias
hospitalaria desde el ingreso | el nimero de dias
al Hospital
Cayetano
heredia hasta el
alta del servicio
de Geriatria.
Fragilidad Cualitativa Mayor Cuestionario FRAIL: | Segun el puntaje obtenido
politomica vulnerabilidad y | Fatiga, resistencia, se clasifica en:
riesgo de deambulacion, e No frégil o
deterioro enfermedades y robusto (0 respuestas

funcional ante

afirmativas)
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un estreés,
consecuencia de
la alteracion en
la regulacion de
multiples
sistemas
fisioldgicos en
el adulto mayor.

pérdida de peso, es
una

medida validada de 5
puntos que combina
componentes de
modelos funcionales,
de acumulacion de
déficit y de
fragilidad

biolégica. Solo
requiere preguntas
de entrevista con un

e Pre fragil (1-2
respuestas
afirmativas)
e Fragil (> 3 respuestas
afirmativas)

tiempo de
administracion
minimo.
Injuria por | Cualitativa Son areas de Se medira la Si
presion dicotomica trauma tisular presencia 0 no de No
local, que se Injuria por presion
desarrollan
donde los
tejidos blandos
se comprimen
entre las
prominencias
Oseas y
cualquier
superficie
externa durante
periodos de
tiempo
prolongados,
que aparece en
pacientes
encamados o
con movilidad
disminuida.
Deterioro Cualitativa Alteracion de Se evaluara segun el | Segln puntaje obtenido
Cognitivo: politdmica las facultades cuestionario Pfeiffer, | mediante el cuestionario
intelectuales de | a pacientes en Pfeiffer:
una persona capacidad de
Cuestionari producidas por | responder el (0) Funciones
o Pfeiffer un trastorno cuestionario. intelectuales intactas

orgénico o
funcional.

(0-2 errores)
(1) Deterioro cognitivo
leve (3-4 errores)
(2) Deterioro cognitivo
moderado (5-7
errores)
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(3) Deterioro cognitivo
severo (8-10 errores)

Deterioro Cualitativa La Escala de Valora el conjunto Los estadios son:
Cognitivo: politomica deterioro global | de los niveles GDS 1.
(GDS) es una cognitivo, Ausencia de
herramienta conductual y fisico, déficit
Escala de facil de usar, y asi poder cognitivo
deterioro puede ser especificar el grado GDS 2. Déficit
global empleada para de la escala en el que cognitivo muy
(GDS) evaluar quejas se encuentra. Se leve
cognitivas realiza a familiares o GDS 3. Déficit
subjetivas, es cuidadores de cognitivo leve
mas detalladay | pacientes que no GDS 4. Deficit
clasifica en siete | pueden responder a cognitivo
estadios. un cuestionario que moderado
evalue el estado GDS 5. Déficit
mental. cognitivo
moderadamente grave
GDS 6. Déficit
cognitivo
grave
GDS 7. Déficit
cognitivo muy
grave
Infecciones | Cualitativa Es la ocurrencia | Se medira con la Si
intrahospita | dicotémica de cualquier presencia del No
larias proceso diagnostico clinico.
infeccioso febril | Considerando:
luego de las 48 1. Proceso
horas de su febril no
ingreso al determinado
hospital. 2. Neumonia
Aspirativa o
Intrahospital
aria
3. Infeccion del
tracto
urinario
4. Flebitis
Mortalidad | Cualitativa Cese de Se medird a través Si
dicotémica funciones vitales | del registro de la No
ocurridas historia si el paciente
durante la falleci6 o no, durante
estancia su estancia
hospitalaria. hospitalaria.
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ANEXO 2
FICHA DE ECOLECCION DE DATOS

INICIALES DEL PACIENTE: N° DE FICHA:
EDAD: GENERO: F_ M__
CUESTIONARIO DE FRAIL: 1. Robusto__, 2. Pre-fragil__, 3. Fragil__.
INDICE DE KATZ: (A) (B) (C) (D) (E) (F) (G)
DETERIORO COGNITIVO: Sin deterioro ( ) Leve( ) Moderado ( )
-CUESTIONARIO DE PFEIFER:

1. 0-2errores__ 2. 3-4 errores__, 3. 5-7errores__, 4. 8-10 errores__.

- ESCALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS)
GDS 1. Ausencia de déficit cognitivo
GDS 2. Déficit cognitivo muy leve
GDS 3. Deficit cognitivo leve
GDS 4. Déficit cognitivo moderado
GDS 5. Déficit cognitivo moderadamente grave

GDS 6. Déficit cognitivo grave

AN AN AN AN AN N/
N N’ N N N N NS

GDS 7. Deficit cognitivo muy grave

ESTANCIA HOSPITALARIA: Nuamero de dias (........ )

INJURIAS POR PRESION: 1.SI__,2.NO__

INFECCION INTRAHOSPITALARIA:

1. Proceso febril no determinado ( )
2. Neumonia Aspirativa o Intrahospitalaria ()
3. Infeccidn del tracto urinario ( )
4. Flebitis ( )

MORTALIDAD: 1.SI__,2.NO__
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ANEXO 3

CUESTIONARIO FRAIL

Respuesta afirmativa: 1 a 2 = Prefragil; 3 6 mas = Fragil
¢ Esta usted cansado?

¢ESs incapaz de subir un piso de escaleras?
¢Es incapaz de caminar una manzana?

¢ Tiene mas de cinco enfermedades?

¢Ha perdido mas del 5% de su peso en los Gltimos 6 meses?

ANEXO 4
INDICE DE KATZ

(Actividades basicas de la vida diaria)

ACTIVIDAD

INDEPENDIENTE

DEPENDIENTE

LAVARSE

No recibe ayuda, entra solo de la ducha
(cuando la ducha es su lugar habitual para
bafiarse). Recibe ayuda solo para una parte

del cuerpo (espalda, piernas).

Recibe ayuda para méas de una parte del
cuerpo (o no se bafia). Recibe ayuda
para entrar o salir del bafio.

VESTIRSE

Coge la ropay se viste del todo sin ayuda.
Solo necesita que le aten los zapatos.

Recibe ayuda para coger la ropa o
ponérsela o permanece sin vestirse del
todo.

IR AL
RETRETE

Va al retrete, se limpia y se coloca la ropa

solo (aunque use baston, andador o silla de

ruedas; si usa orinal de noche, lo vacia por
la mafiana).

Necesita ayuda para ir al retrete o para
limpiarse o para colocarse la ropa o
para usar el orinal por la noche. No va
al retrete.

MOVILIZARSE

Entra y sale de la cama, se sienta y se
levanta sin ayuda (aunque use bastén o
andador). Se sienta y se levanta de la silla
solo.

Necesita ayuda para levantarse y
acostarse o para sentarse y levantase.
No se levanta de la cama.

CONTINENCIA

Controla completamente ambos esfinteres
(miccién y defecacion).

Incontinencia total o parcial, necesita
supervision, sonda vesical, enemas o0 es
incontinente.

ALIMENTARSE

Como sin ayuda. Solo necesita ayuda para
cortar o untar el pan.

Recibe ayuda para comer o es
alimentado parcial o totalmente por
sonda nasogastrica o endovenoso.

INTERPRETACION

A: Independiente para todas las ABVD
B: Independiente para todas las ABVD menos una (cualquiera)
C: Independiente menos bafio y otra cualquiera.

D: independiente en todas menos bafio, vestido y otra.
E: Independiente en todas menos bafio, vestido, uso del inodoro y otra cualquiera.
F: independiente en todas menos bafio, vestido, uso del inodoro, movilidad y otra

cualquiera.

G: Dependiente para todas las ABVD.

18




ANEXO 5

CUESTIONARIO ABREVIADO DE PFEIFFER

¢Cual es la fecha de hoy? (dia, mes, afio)

¢Dobnde naci6?

¢ Qué dia de la semana?

¢Cual es el nombre del presidente del Peru?

¢En qué lugar estamos?

¢ Cual es el nombre del anterior presidente
del Per(?

¢ Cual es su numero de teléfono/direccion
completa?

Digame el primer apellido de su madre

¢ Cuantos afios tiene?

Restar de 3 en 3 desde 30

INTERPRETACION

NORMAL: 0 — 2 errores

DETERIORO LEVE: 3 - 4 errores
DETERIORO MODERADO: 5 — 7 errores
DETERIORO SEVERO: 8 — 10 errores
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ANEXO 6

ESCALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS)

ESCALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS)

de un pensamiento.

ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4 ESTADIO 5 ESTADIO 6 ESTADIO 7
Deterioro Deterioro
Ausencia de Disminucion ) Deterioro o Deterioro cognitivo cognitivo
K L Deterioro s cognitivo .
deterioro cognitiva muy o cognitivo severo / Demencia severo /
cognitivo leve cognitivo leve moderado moderadq-sle\l/e'ro / moderada Demencia
Demencia inicial
severa
Conocimiento Puede olvidar el
Olvido del lugar disminuido de Incapacidad de nombre de su conyuge
NG hag los recordar aspectos y depende totalmente
de'adg i —— Dificultad evidente acontecimiento importantes de su cuidador.
Ausencia de Jado obl s actuales. (direccion, teléfono Desconocimiento de
IS YOI Y trastornos . para evocar Déficit en el nombre de los todos los
CONCENTRACION - Olvido de palabras y y " "
evidentes recuerdo de su familiares acontecimientos
nombres muy nombres L . o ) .
: historia préximos). Dificultad recientes pero cierto
conocidos . =
: personal. Falta para contar hacia conocimiento de su
anteriormente 2 .
de atras. vida pasada. No
concentracion recuerda su nombre.
Es capaz de distinguir
CAPACIDAD DE entre las personas de
RECONOCER la familia de las que no
lo son
Puede perderse . i
Desorientacion en el .
yendo a un lugar tiempo (fecha, dia Se van perdiendo
) no familiar. Puede depla seman’a Desconocimiento de su las habilidades
ORIENTACION perder un objeto L Py entorno, el afio, la basicas como la
estacion del afo). fz .
de valor o colocar : e estacion. capacidad de
Desorientacion en el
en un lugar I andar.
equivocado P )
No puede
permanecer mucho
No hay defectos Los compafieros Disminucion de tiempo sin alguna Requiere asistencia Incontinencia
] objetivos en el de trabajo son la capacidad de asistencia. No para realizar las urinaria, requiere
SITUACION SOCIAL trabajo o en conscientes de su viajar. requiere asistencia actividades cotidianas. asistencia para
situaciones bajo rendimiento Desconoce de para higiene ni para Puede presentar su higiene y su
sociales laboral. su economia. comer, pero tiene incontinencia alimentacion
dificultad para elegir
el vestido.
Disminucion de ;
[y —— Conducta delirante o
5 i — ,(puede acusar al Pérdida d(_e todas
COMUNICACION TR cényuge o habl_ar con las capacidades
) ’ personas imaginarias verbales.
las situaciones .
. : en el espejo)
mas exigentes.
Sintomas obsesivos.
AUTORECONOCIMI Ausencia de Qu_ejas Negacion o La negacion es . A_bul|a cognitiva, §|gnos Y
- subjetivas de . el mecanismo pérdida de deseos por sintomas
ENTO DE LOS quejas def d desconocimiento de def falta de d I 160
SINTOMAS subjetivas efectos de de los defectos e defensa alta de desarrollo neuroldgicos y
memoria dominante suficientemente largo corticales.
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