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RESUMEN

Antecedentes. La fragilidad es un estado de vulnerabilidad que predispone a
eventos adversos tales como hospitalizaciones, mortalidad y dependencia, el cual
se incrementa con la edad al igual que con las enfermedades cardiovasculares.
Objetivos. Determinar el estado de fragilidad y su relacion con la enfermedad
cardiovascular en personas mayores que acuden a consulta externa en el Hospital
Cayetano Heredia de Lima-Perd. Materiales y métodos. Descriptivo de corte
transversal, obtenido a partir de una base de datos primaria de una poblacion de
adultos de 60 afios en adelante que acudieron a la valoracion geriatrica integral del
Hospital Cayetano Heredia en el periodo de julio del 2017 a febrero del 2020. La
evaluacion de fragilidad a traves de la escala de FRAIL y/o velocidad de la marcha.
Se recolectaron datos sociodemograficos, estado nutricional (MNA-SF), nivel
cognitivo (Pfeiffer), funcionalidad (Barthel), valoracion sociofamiliar (Gijon),
nivel afectivo (GDS-4), comorbilidades, actividad fisica y sindrome geriatricos. Se
realiz6 un andlisis estadistico mediante el programa STATA en su version 18.
Resultados. 68.05% (n=345) fueron mujeres y la edad media fue 74.9 afios + 7.41.
La fragilidad se present6 en 2.76% (n=14) con la escala de FRAIL y en un 9.27%
(n=47) con la velocidad de la marcha. Se mostrd una asociacion significativa de la
fragilidad en ambas escalas con las diferentes enfermedades cardiovasculares
(p<0.001). Conclusiones. Se encontré que la fragilidad por la escala de FRAIL y
velocidad de la marcha estan relacionadas a enfermedades cardiovasculares.

Palabras clave: Fragilidad, Enfermedad cardiovascular, Persona mayor



ABSTRACT

Background. Frailty is a vulnerability state that predisposes to adverse events such
as hospitalizations, mortality and dependency, which increases with age as well as
cardiovascular disease. Objectives. We aimed to determine frailty state and its
relationship with cardiovascular disease in older individuals who attend outpatient
consultation at Cayetano Heredia Hospital in Lima, Peru. Materials and methods.
A cross-sectional descriptive study obtained from a primary database of adults aged
60 and above who attended in Comprehensive Geriatric. Assessment (CGA)
consultants at Cayetano Heredia Hospital from July 2017 to February 2020. Frailty
assessment was conducted using the FRAIL scale and/or gait speed.
Sociodemographic data, nutritional status (MNA-SF), cognitive level (Pfeiffer),
functionality (Barthel), social/familial assessment (Gijon), affective level (GDS4),
comorbidities, physical activity, and geriatric syndromes were collected. Statistical
analysis was performed using STATA 18. Results. 68.05% (n=345) were women,
with a mean age of 74.9 years £ 7.41. Frailty was present in 2.76% (n=14) according
to the FRAIL scale and in 9.27% (n=47) based on gait speed. There was a
significant association between frailty assessed by both scales and different
cardiovascular diseases (p<0.001). Conclusions. Frailty assessed by the FRAIL
scale and gait speed is related to cardiovascular diseases.

Keywords: Frailty, cardiovascular disease, older individuals.



I. Introduccion

Existe a nivel mundial una tendencia hacia el envejecimiento por un incremento en
la esperanza de vida, por ello para el 2050, se estima que, de la poblacién mundial,
un 15.9% tendra 65 afios 0 mas (1). El envejecimiento deberia ser un proceso
gradual y adaptativo; sin embargo, en algunas personas mayores cursa con un
desajuste incrementado entre la edad cronoldgica y la bioldgica y como resultado
de ello, existe una mayor vulnerabilidad frente a factores estresantes, a estas
personas mayores se les denomina fragiles (2). La fragilidad es definida como un
sindrome clinico en la que disminuyen las reservas fisioldgicas y se incrementa la
vulnerabilidad frente a factores estresantes cuyo resultado es la disminucion
funcional, hospitalizacién, mortalidad y una mayor probabilidad de complicaciones
de la enfermedad y del manejo terapéutico (3).

La prevalencia de la fragilidad es global (4), aumenta a medida que las personas
envejecen (5) y es variable de acuerdo a la escala usada, al estado clinico del
paciente y el nivel asistencial donde se realiza la evaluacion (6). De esta manera se
registra una prevalencia mundial que oscila entre 3-59.1% (7). En un estudio
Ilevado a cabo en Lima-Peru se determino que la prevalencia de fragilidad fue de
7.7% vy pre fragilidad de 64.6% (8). En general, se reporta que la prevalencia de la
fragilidad en adultos mayores de 65 afios que viven en una comunidad es de 10-
25% (12). Sin embargo, la prevalencia de la fragilidad es 3 veces mayor entre
pacientes con enfermedades cardiovasculares (ECV) frente a pacientes no
cardiovasculares (13-15), incluso en una unidad de cuidados intensivos cardiacos,
la prevalencia reportada de la fragilidad en personas mayores llega hasta 63% (16—
18).

Asi como la prevalencia de la fragilidad aumenta con el envejecimiento, del mismo
modo lo hace el de las ECV (19). Esto ha sugerido una relacion bidireccional entre
la fragilidad y la ECV (18). En estudios se ha visto que la fragilidad se asocia con
ECV subclinica (20) asi mismo, la fragilidad en personas mayores con ECV
aumenta el riesgo de caidas y hospitalizacion (18,21). Por otro lado, la fragilidad y
la ECV comparten sistemas fisiopatoldégicos comunes como la inflamacion de bajo
grado y la resistencia a la insulina (22). Farooqi et al. han demostrado que la
fragilidad puede proporcionar una mejor evaluacion de una persona mayor
comparado con solo realizar una evaluacion tradicional del riesgo cardiovascular
(23), por lo que la determinacion de la fragilidad en un paciente geriatrico podria
servir como un complemento atil en la evaluacion del riesgo cardiaco general. Por
todo esto, la fragilidad se considera como un predictor independiente de ECV (16).

Existen una amplia variedad de instrumentos que han sido propuestos para medir
de manera uniforme la fragilidad en la practica clinica (24). Aunque no se ha
definido una escala estandar de oro, la mejor validada y la mas usada es la definicion
fenotipica de fragilidad de Linda Fried y la definicién de fragilidad por acumulacion
de déficits o escala de Rockwood (indice de fragilidad) (25). La definicion
fenotipica de fragilidad de Fried fue la primera en desarrollarse e incluye 5
dominios: pérdida no intencional de peso (4.5 Kg o mas en el ultimo afo),
cansancio, actividad fisica disminuida, debilidad y marcha lenta (26). Sin embargo,
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existen otros instrumentos de tamizaje mas cortos, simples y validados que sean
mas posibles de emplear en la préctica clinica, especialmente en poblaciones de
bajos recursos (27). Entre las cuales destaca la escala FRAIL que incluye 5 criterios
obtenidos mediante autorreporte, entre las cuales son la fatiga, la movilidad, la
fuerza, la pérdida de peso autoinformadas y la presencia de mas 5 comorbilidades.
Esta herramienta de deteccién es clinicamente ventajosa debido a su simple
aplicacion, la capacidad de obtener datos de pacientes recopilados previamente ya
incluidos en una escala de fragilidad clinica (28,29) y su caracteristica predictiva
relacionada con limitacién fisica y mortalidad en un grado similar a la definicion
fenotipica de fragilidad de Fried (30). La velocidad de la marcha obtenida en una
distancia de entre 4 a 10 metros es otra herramienta Gtil en el ambito ambulatorio
por su facil aplicacion y por su capacidad para identificar rapidamente la fragilidad
y el riesgo de caidas (31-33), por lo que se recomienda su uso rutinario en pacientes
cardiovasculares de 65 afios a mas (29). Aunque existen diversos puntos de corte
en la velocidad de la marcha, en un estudio en nuestro pais desarrollado por Varela
et al. encontrd que una velocidad de la marcha menor a 0.7 m/s se correlaciona con
ser una persona mayor fragil (8).

Comprender la relacién entre la fragilidad y la ECV es importante para tomar
mejores decisiones clinicas y brindar opciones terapéuticas oportunas, mejor aun si
se da en ambientes ambulatorios. Sin embargo, la mayoria de la informacion actual
se centra en pacientes hospitalizados. Basados en esta evidencia nos preguntamos
cuél seria el estado de fragilidad y su relacién con la ECV en los pacientes que
acuden a consulta en el Hospital Cayetano Heredia en Lima-Perd.

Il. Objetivos:
Objetivo principal:

1. Determinar el estado de fragilidad y su relacién con la enfermedad
cardiovascular en personas mayores que acuden a consulta externa en el
Hospital Cayetano Heredia de Lima-Peru.

Objetivos especificos:

1. Determinar el estado de fragilidad segun caracteristicas sociodemogréficas,
estado nutricional, nivel cognitivo, funcionalidad, valoracion sociofamiliar,
nivel afectivo, comorbilidades, actividad fisica, nimero de farmacos,
caidas, deprivacion auditiva y visual.

2. Determinar la frecuencia de enfermedades cardiovasculares segun
caracteristicas sociodemograficas, estado nutricional, nivel cognitivo,
funcionalidad, valoracion sociofamiliar, nivel afectivo, comorbilidades,
actividad fisica.

1. Materiales y métodos:

Disefio de estudio: Es un estudio observacional, descriptivo de corte transversal
obtenido a partir de una base de datos primaria.
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Poblacion del estudio: Pacientes adultos mayores de 60 afios a mas que fueron
atendidos en el consultorio de valoracion geriatrica integral (VGI) en el servicio de
geriatria del Hospital Cayetano Heredia durante el periodo comprendido entre julio
del 2017 y febrero del 2020, con informacion registrada en una base de datos del
servicio de geriatria. Los pacientes que fueron evaluados en consultorio eran
pacientes que acudian exclusivamente para esta valoracion, se encontraban
hemodinamicamente estables y no tenian un proceso agudo al momento de la
evaluacion.

Muestra: Pacientes de 60 afios a mas que acudieron al consultorio de valoracién
geriatrica integral (VGI) del Hospital Cayetano Heredia durante el periodo
comprendido entre julio del 2017 y febrero del 2020. Se realiz6 un célculo de
muestra mediante la calculadora estadistica EPIDAT 4.2 con un nivel de confianza
del 95% y un margen de error del 3%, poblacion de 707 pacientes, proporcion
esperada de sindrome de fragilidad de 7.7% (9), obteniéndose 213 participantes
como tamafio minimo de muestra. El muestreo fue no aleatorizado por
conveniencia.

Criterios de seleccién:

Criterios de inclusion

Pacientes que fueron atendidos en el consultorio de VGI y que tengan registro en la
base de datos de la valoracién de fragilidad por escala de FRAIL y/o la medicion
de la velocidad de la marcha.

Criterios de exclusion
No se utilizé ningln criterio de exclusion

Variables: Nuestro estudio tiene 17 variables con varias escalas y diferentes
instrumentos para su medicion (anexo 1).

Procedimientos y técnicas:

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica en investigacion
en humanos de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, luego se solicitd la
informacion de la base de datos del consultorio de VGI del servicio de geriatria,
gue contenga los datos relacionados a los criterios de fragilidad segun la escala de
FRAIL y/o velocidad de la marcha durante el periodo comprendido entre julio del
2017 y febrero del 2020. La VGI registrada consistia en una evaluacién
multidimensional en el area fisica, cognitiva, sociofamiliar, fragilidad, nutricion y
performance fisico (velocidad de la marcha y otras escalas) realizada por 2 médicos
especialistas en el area de geriatria. Se utilizd una ficha de recoleccion de datos la
cual fue disefiada por los investigadores (anexo 2) con el objetivo de recopilar
informacidn concerniente a los datos sociodemogréaficos, fragilidad (escala de
FRAIL y velocidad de la marcha), ECV y otras comorbilidades.
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Instrumentos:

Fragilidad (Anexo 3)

Se evaluo la fragilidad mediante el cuestionario de FRAIL por autorreporte, el cual
consta de 5 preguntas. Aquellos que tenian 3 0 mas respuestas afirmativas eran
fréagiles (34).

Velocidad de la marcha

Para calcular la velocidad de la marcha el paciente debe caminar 8 m de una
distancia total de 10 metros con excepcion del primer y el Ultimo metro recorrido
debido a la fase de aceleracion y desaceleracion de la marcha, registrando el tiempo
mas rapido entre 2 mediciones seguidas (8,35). Se consideré fragil aquel que tenia
una marcha menor a 0.7m/s.

Escala nutricional Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF) (Anexo 4)
Usamos la escala nutricional MNA-SF con 5 items. Aquellos que obtienen de 12 a
14 puntos poseen un adecuado estado nutricional, mientras que aquellos con
puntajes menores de 7 son los que se encuentran en malnutricién (36,37).

Short Portable Mental Status de Pfeiffer (SPMSQ) (Anexo 5)

Se us6 la escala de Pfeiffer (SPMSQ) el cual evalGa la memoria a corto plazo,
orientacion, informacion de hechos habituales y capacidad para realizar una
operacion matematica en serie. Aquellos que tienen mas de 2 errores presentan
algun grado de deterioro cognitivo (38) .

indice de Barthel (Anexo 6)
Evalla el estado funcional para actividades basicas de la vida diaria. De acuerdo
con la puntuacién de 0 a 100, clasificando en independiente y dependiente (39,40).

Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon (Anexo 7)

Evalla la situacion familiar, la situacion econémica, vivienda, relaciones sociales
y apoyos en la red social, aquellos que tienen > 10 puntos como riesgo social y >
15 como problema social (41).

Escala de depresion abreviada de Yesavage (GDS-4) (Anexo 8)
Evalua sintomas depresivos y consta de 4 preguntas con respuestas dicotémicas, Si
presenta 2 0 mas criterios el paciente tiene sintomas depresivos (42,43).

Aspectos éticos: Se obtuvo la autorizacion del Comité de Etica en Humanos de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Se dio fe al principio de confidencialidad
de la informacion mediante la codificacion de cada uno de los participantes durante
la formacion de la muestra con la ficha de recoleccion de datos. Solamente los
investigadores tuvieron acceso a la base de datos del presente trabajo de
investigacion.

Analisis estadistico: Los datos obtenidos de las variables del estudio se describieron
mediante estadisticas descriptivas con frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas. Las variables cuantitativas fueron resumidas mediante el uso de

Ve
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estadisticas descriptivas como la media, mediana, desviaciones estandar, valores
minimos y valores maximos. Se empled la prueba de Chi cuadrado para variables
cualitativas con 2 categorias y la prueba de Chi cuadrado basado en la simulacion
de Montecarlo para la asociacion de variables con mas de 2 categorias. Para
variables cuantitativas, la comparacion entre grupos fue realizada mediante el uso
de la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis y la prueba de comparaciones por
pares de Dunn (prueba post hoc). Se considero para todas las pruebas estadisticas
un error de tipo | de 0.05. Todas las pruebas estadisticas con un p-valor menor de
0.05 se consideraron estadisticamente significativas. Los calculos se realizaron
usando los programas estadisticos Stata version 18. (Stata Corp, College Station,
TX, EE. UU.) y el programa libre R version 4.3.2 (https://www.rproject.org/).

IV. Resultados:

De un total de 707 pacientes incluidos en la base de datos inicial, identificamos 38
casos con informacion duplicada y 162 participantes que no cumplian con los
criterios de inclusién por tener datos incompletos segun nuestra ficha de
recoleccion. De tal manera que se contaron al final con 507 participantes que
cumplian con nuestros criterios de inclusion (Figura 1). Del total de pacientes
incluidos, 68.05% (n=345) fueron mujeres y la edad media fue 74.9 afios + 7.41.
Un 83.63% (n=424) del total de pacientes tenia algun antecedente de comorbilidad,
de los cuales la hipertension arterial (HTA) fue la mas frecuente con 49.51%
(n=251) seguido por el antecedente de una enfermedad reumatoldgica como artrosis
u osteoporosis con 56.41% (n=286). Las comorbilidades que mostraron una
asociacion significativa con la fragilidad segun la escala de FRAIL fueron la HTA
y el Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. (Tabla 1)

La fragilidad se presentd en 2.76% (n=14) de acuerdo con la escala de FRAIL,
mientras que segun la velocidad de la marcha un 9.27% (n=47) (Gréafico 1). La
velocidad de marcha media fue de 1.01 + 0.22. La determinacion de fragilidad por
la escala de FRAIL y por la velocidad de la marcha mostraron una asociacion
significativa con la ECV (Gréfico 2 y 3). Aunque la fibrilacion auricular fue la ECV
méas frecuente con 23 casos, todas las ECV consignadas en nuestro estudio
mostraron una asociacion significativa con la fragilidad segin la escala de FRAIL
(p<0.001) (Grafico 4 y 5). Se identifico a 11 pacientes que poseian 2 0 mas tipos de
ECV, de los cuales 1 participante padecia insuficiencia cardiaca, fibrilacion
auricular y enfermedad coronaria de manera coexistente. Del total de pacientes que
tenian antecedentes de ECV, el 79.16% (n=38) tenia hipertension arterial,
demostrando una asociacién significativa entre ambas variables. Ademas, se
encontrd que este grupo tenia una tendencia significativa a tener mayor edad (77.04
+8.86) (Grafico6y 7).

V. Discusion:

En este estudio se obtuvo la frecuencia de pre fragiles y fragiles por escala de
FRAIL fue un 40,63% (n=206) y 2,76% (n=14) respectivamente y por medicién de
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velocidad de la marcha fue de 54,24% (n=275) y 9,27% (n=47) respectivamente,
en pacientes mayores de 60 afios atendidos en el consultorio de VGI de un hospital
nacional y se obtuvo resultados similares con un estudio transversal de una
comunidad brasilefia que determing la prevalencia de fragilidad por velocidad de la
marcha con un punto de corte 1 m/s en un 47% pre fragiles y 9% fragiles, donde se
excluyd a pacientes con deterioro cognitivo severo segun Minimental, incapacidad
al caminar, enfermedad de Parkinson y enfermedad terminal (44). Sin embargo un
estudio transversal de un centro ambulatorio geriatrico de un hospital universitario
de Brasil reporto pacientes pre fragiles en un 48,7% y fragiles en un 37,7% por
escala de FRAIL, asociado fuertemente a con edad avanzada y demencia (45), una
posible explicacion de esta alta prevalencia, es que se realizd la evaluacién por via
telefonica a sus cuidadores de los pacientes por la alta tasa de demencia en la
muestra, lo que supone un cierto grado de fragilidad, a diferencia de nuestro estudio
que fue obtenida de forma presencial y dirigida al paciente.

Adicionalmente, en este estudio también se obtuvo la edad media que fue 74.9 afios
con una mayor frecuencia de mujeres, de las cuales un 28.01% fueron pre fréagiles
y un 1.97% fréagiles segun la escala de FRAIL, mientras que por velocidad de la
marcha la frecuencia fue de un 41.42% y 7.89%, respectivamente. En nuestro
estudio, la tendencia que tuvo la fragilidad hacia el sexo femenino y la edad media
van acorde con los hallazgos de Collard et al. que realiz6 una revision sistematica
en la que se compararon y agruparon la prevalencia de fragilidad segin edad y sexo
de acuerdo con el indice de fragilidad de Fried reportando una edad media de 75.7
afios con mayor prevalencia de sexo femenino siendo pre fragiles un 39% y frégiles
en 9.6% (7). Observamos que estas frecuencias se asemejan mas con nuestros
valores obtenidos mediante la medicién de velocidad de la marcha que los que
obtuvimos con la escala de FRAIL. Esto debido a que probablemente tanto la
velocidad de la marcha como el indice de fragilidad de Fried suponen la medicion
de una fragilidad fisica que podrian asociarse en estudios posteriores. Un estudio
en 4 comunidades de Estados Unidos reporta que la prevalencia general de
fragilidad es de 6,9% Yy que esta aumenta con la edad, con una incidencia a 4 afios
de 7,2%, y afiade que fue mayor en mujeres que en hombres (46), ademas
publicaciones previas reportan que aquellos que son considerados fragiles tienden
a altas tasas de comorbilidad, tener menor grado de instruccion, mal estado
nutricional, polifarmacia, deterioro cognitivo, funcionalidad y nivel afectivo
(25,46-49).

En nuestro estudio incluimos ECV como enfermedad coronaria crénica (ECC),
fibrilacion auricular (FA), enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca (IC)
y enfermedad arterial periférica y obtuvimos que un 9.47% (n=48) tenia algln
antecedente de ECV. La base de datos proporcioné informacién sobre ECC, FA 'y
IC, debido a que los pacientes que acudian al consultorio de VGI debian estar
estables, sin ningun proceso agudo para poder atenderse de forma ambulatoria. La
ECV mas frecuente fue FA con un 4.53% (n=23). Investigaciones previas
demuestran que la frecuencia de fragilidad en adultos mayores tiene una gran
asociacion con las ECV (50,51). Xiao Liu et al reporta que la fragilidad se asocio
de manera moderada con el riesgo de incidencia de ECV y tanto los pacientes pre
fragiles y fragiles tienen mayor probabilidad de presentar ECV en un 53.9% y 9%
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respectivamente (52). Sin embargo, pocos estudios describen la frecuencia en la
gran variedad de ECV.

En el presente estudio se obtuvo una frecuencia de ECC fue 5.8% y 7.1% en
pacientes pre fragiles y fragiles por escala de FRAIL respectivamente y 2.9%,
12.7% en pacientes pre fragiles y fragiles por velocidad de la marcha, sin embargo
un estudio transversal de prevalencia de la fragilidad por FRAIL en pacientes
adultos mayores con ECC en un departamento de cardiologia geriatrica reporta un
30.3% de fragiles con una asociacion significativa en edad, desnutricion y
disfuncion auditiva y depresion (53), una significativa diferencia con nuestro
estudio porque todos sus participantes tenian antecedente previo de ECC. La FA
obtuvo una frecuencia de 6.3% y 14.3% en pacientes pre fragiles y fragiles por
FRAIL respectivamente y una frecuencia de 4% y 10.63% por velocidad de la
marcha, lo cual concuerda con una revision sistematica que reportd que la
prevalencia de fragilidad en pacientes con FA oscila entre 4.4 - 75.4% (54) y un
estudio transversal en adultos mayores incluidos en una valoracion geriatrica
integral reportd FA en 51.6% pre fragiles y 15.7% fragiles por escala de FRAIL
(55), esta diferencia con nuestro resultado probablemente seria por el tamafio de
muestra, que es mucho menor al nuestro y que incluye solo 6 meses de seguimiento,
y méas de la mitad de sus participantes tenian antecedente de FA. Obtuvimos una
frecuencia de IC del 6.8% y 14.3% en pacientes pre fragiles y fragiles segun FRAIL
y una frecuencia de 4% y 8.51% por velocidad de la marcha, esto difiere con los
resultados de una revision sistematica y metaanalisis que determind que la
prevalencia de la fragilidad en pacientes con IC es del 44.5%, sin relaciones
significativas entre la edad y la clase funcional (56), esta diferencia es
probablemente por la muestra que se utiliz6 ya que fue compuesta principalmente
por pacientes con IC establecida. Ademas, la HTA como parte de comorbilidades
en este estudio, tiene una frecuencia de 24.06% y 1.58% en pacientes pre fragiles y
fragiles por FRAIL respectivamente y un 29.19% y 5.13% por velocidad de la
marcha, estos resultados se asemejan a una revision sistematica y metaanalisis
donde se estimé que alrededor de 14% de los pacientes con hipertension, se
consideran fragiles (57).

Numerosos estudios refieren un aumento de eventos adversos en pacientes fragiles
después de un evento cardiovascular como la atencién hospitalaria prolongada,
mortalidad hospitalaria y un aumento de riesgo de caidas (14, 18, 21, 58). Del
mismo modo, la fragilidad se ha asociado también a un mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad después de una intervencion cardiaca por el mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias (14). Estos hallazgos muestran que la evaluacion
de fragilidad posee una gran relevancia en prevencion y prondstico con respecto a
enfermedades cardiovasculares. En nuestros resultados obtuvimos una mayor
frecuencia de pacientes pre fragiles que pacientes fragiles, en las mediciones por
ambas escalas, por tal motivo esta diferencia nos da una oportunidad de incluir, en
este mayor grupo de pacientes, futuros trabajos preventivos con el objetivo de evitar
una progresion en los niveles de fragilidad y/o aumentar la reduccion en los niveles
de fragilidad. Mas adn, una revision sistematica informo una reduccion en el nivel
de fragilidad con una intervencion multidominio que incluye entrenamiento con
ejercicios de resistencia observando una mejora significativa en la velocidad de la

Ve
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marcha. En general, las intervenciones que incluyen entrenamiento aerobico, de
equilibrio y resistencia junto con intervencion nutricional y educacion podrian
contribuir a la reduccion de la puntuacién de fragilidad (59).

VI.

Conclusion:

Concluimos en el presente estudio que la fragilidad medida por la escala de FRAIL
y velocidad de la marcha esta relacionada a enfermedades cardiovasculares tales
como enfermedad coronaria cronica, fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca y
comorbilidades como la hipertension arterial. Del mismo modo la fragilidad fue
mas frecuente en el sexo femenino y estaba asociado a la dependencia funcional,
nivel afectivo, deterioro cognitivo, nivel sociofamiliar y grado de nutricién.
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes segun estado de fragilidad por escala
de FRAIL.

Tabla 1 Caracteristicas de los participantes segin estado de fragilidad segin la escala de FRAIL

Total Robusto Pre fragil Fragil P
(n=507T) (n=28T) (n=208) (n=14)

n (%) o M n (%) oM n (%) o M n (%) o M

(8D (5D (SDy (8D

Edad (afios) 7490 (£741)  TITI(x69T) T636 (X781 TTOT(x598) <0.001

Género 0.8673
Femenino 343 (82.05) 193 (38.07) 142 (28.01) 10(1.97)

Masculino 162 (31.93) 94 (18.34) 64 (12.62) 4(0.79

Estado civil 04326
Soltero/a 21(1.98) 47 (2.27) 33 (6.51) 1(0.20)

Casado/a 215(42.41) 133 (26.23) T7(15.19) 3 (0,99
Conviviente 44 (3.68) 22 (434) 21(4.14) 1¢0.20)
Viudo/a 140 (27.61) 69 (13.61) 65 (12.82) 6(1.18)
Divorciado/a 27(3.33) 16 (3.16) 10 (1.97) 1(0.20)

Grado de instruccion 0.5878
Netrado TO(13.81) 35069 32(6.31) 3{0.3%

Primaria 238 (30.89) 143 (28.21) 108 (21.3) T{138)
Secundaria 140 (27.61) 82 (16.17) 35(10.83) 300,59
Superior 39 (7.69) 27(3.33) 11{2.17) 1(0.20)

Enfermedad cardiovascular 43 (24T 15 (2.96) 30 (5.92) 3{0.5% <0.001
Enfermedad coronaria 18 (3.55) 30,99 12(2.37) 1¢0.20) 0.0132
Insuficiencia cardiaca 19(3.75) 3(0.5% 14 (2.78) 2{03% =<0.001
Fibrilacién auricular 23 (4.54) 2(1.38) 13 (2.56) 2{0.3% 0.0134

Estado nutricional (MNA-SF) =0.001
Estado nutricional normal 402 {79.29) 257 (50.69) 139 (27.42) 6(1.18)

Riesgo de malnutricion 97(19.13) 29(3.71) 61 (12.03) T{138)
Malnutricion 2(1.38) 1(0.20) 6(1.18) 1(0.20)

Valoracion cognitiva (Pfeiffer) =0.001
Normal 414 {81.66) 253 {40.9) 155 (30.537) 6(1.18)

Deterioro cognitivo leve 62(12.23) 22(4.34) 35 (6.9 3 (0,99
Deterioro cognitive moderade 27 (5.33) 10(1.97) 14 (2.78) 3{0.3%
Deterioro cognitive severc 4(0.79y 2(0.39 2(0.359) ()]

Funcionalidad (Barthel) =0.001
Independiente 431 {85.01) 273 (53.85) 153 (30.18) 3 (0,99
Dependencia leve T3 (14.4) 14 (2.78) 31(10.06) 2{1.38)

Dependencia moderada 3(0.59 0 2(0.3% 1(0.20)

Valoracion sociofamiliar (Gijon) 0.010
Buena situacion social T8 (15.38) 37(11.24) 21 (4.14) 0
Riesgo social 395 (77.91) 213 {42.01) 170 (33.33) 12(2.37)

Problema social 34(8.71) 17(3.33) 15 (2.96) 2{03%

Nivel afectivo (GDS-4) =0.001
Riesgo de depresion 207(40.83) 88 (17.36) 110 (21.7) 9(2.78)

Sin manifestacicnes depresivas 300 (39.17) 199 (39.235) 96 (18.93) 3 (0,99

Comorbilidades 0.345

HTA 231 {40.51) 21 (23.97) 122 (24.08) 8(1.38) =<0.001
DM 28 (17.36) 49 (9.66) 36 (7.10) 300,59 0.5211
Hipotiroidismo 64 (12.62) 35 (5.90) 28 (5.52) 1(0.20) 0.911
Enfermedades reumatologicas 286 (536.41) 157 (30.97) 121 (23.87) g{1.38) 0416
EPOC 28(5.51) 9(1.78) 17 (3.35) 2{0.3% =0.001

Actividad fizica (81) 211 (41.62) 132 (26.04) T8 (15.38) 1(0.20) 0.006

Nimero de fairmacos 2.65 (=1.99) 235(=1.73) 3.03 (=2.26) 2.78 (=1.92) 0.00753

Caidas (51) 135 (26.63) 64(12.62) 65 (12.82) 6(1.18) 0.027

Disminucion auditiva (84) 240 (4911 127 (25.05) 114 (22.49) 2(1.38) 0.043

Deprivacién visual (81) 358 {70.61) 197 (38.86) 148 (29.19) 13 (2.56) 0.134

n: nomero de participantes, %o: porcentaje, M: media, 5D: desviacion estandar, HTA: hipertension arterial, DM:
diabetes mellitus, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, MINA-SF: Escala mutricional Mini Nutritional
Assessment-Short Form
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Tabla 2. Caracteristicas de los participantes segun estado de fragilidad segun la
velocidad de la marcha
Tabla 2 Caracteristicas de los participantes segiin estado de fragilidad segiin la velocidad de la marcha

Total Robusto Pre fragil Fragil P
{(n=507) (n=185) (n=275) (n=47)
n{%)oM n (%) o M n{%)oM n(%)o M
(SD) (SD) (SD) (SD)
Edad (afios) T490 (=741 T257x6.32 7336604 814290 <0.001
Geénero =0.001
Femenino 345 (62.05) 95 (18.74) 210 (41.42) 40 (7.89)
Masculino 162 (31.93) 90 (17.73) 63 (12.82) T{1.38)
Estado eivil =0.001
Soltero/a 81 (1.98) 27(533) 43 (B.48) 11{2.17y
Casado/a 213 (42.41) 18 (17.55) 118 (23.27) 30138
Conviviente 44 (B.68) 17 (3.35) 24 (4.73) 3039
Vindo/a 140 (27.61) 36(7.1) 21 (15.98) 23 (4.54)
Divorciado/a 27 (5.33) 16 (3.16) 9(1.78) 2039
Grado de instruccion =0.001
Tetrado TO(13.81) 12(2.37) 46 (9.07) 12(2.37)
Primaria 258 (30.89) T9(15.58) 149 (20.39) 30(5.92)
Secundaria 140 (27.61) T4 (14.6) 63 (12.43) 3039
Superior 39 (7.69) 20(3.94) 17 (3.35) 2039
Enfermedad cardiovascular 48 (9.47) 14 (2.76) 23 (4.54) 11(2.17) 0.003
Enfermedad coronaria 18 (3.55) 4(0.79) 3(1.38) 6(1.18) 000
Insuficiencia cardiaca 19 (3.73) 4(0.79) 11{2.17) 4(0.79) 0.117
Fibrilacion auricular 23 (4.54) T{1.38) 11{2.17 3{0.9% 0.107
Estado nutricional (MNA-SF) 0.016
Estado nutricional normal 402 (79.29) 156 (30.77) 217(42.8) 29571
Riesgo de malnutricion 97 (19.13) 27(5.33) 33 (10.43) 17 (3.35)
Malnutricion (138 2{0.39) 3 (0.99) 1 (020
Valoracion cognitiva (Pfeiffer) <0.001
Normal 414 (B1.66) 176 (34.71) 216 (42.8) 22(434)
Deterioro cognitivo leve 62 (12.23) 6(1.18) 38(7.5) 18 (3.55)
Deterioro cognitivo moderado 27(5.33) 3(0.29) 19 (3.73) 3(0.99)
Deterioro cognitivo severo 4(0.79) o 2(0.39) 2039
Funcionalidad (Barthel) =0.001
Independiente 431 (83.01) 174 (34.32) 235 (46.35) 22 (434)
Dependencia leve T3 (14.4) 11217 40 (7.89) 22(434)
Dependencia moderada 3(0.39 0{0 {0y 3050
Valoracion sociofamiliar (Gijon) <0.001
Buena situacion social T8 (15.69) 38(7.86%) 36 (7.24) 4{0.8)
Riesgo social 385 (77.46) 140 (28.17) 221 (44.47) 24 (4.83)
Problema social 34 (6.84) T{141) 18 (3.62) 9181
Nivel afectivo (GDS-4) 0.050
Riesgo de depresion 207(40.83) T1(14) 109 (21.3) 27(3.33)
Sin manifestaciones depresivas 300 (39.17) 144 (22.49) 166 (32.74) 20(3.94)
Comorbilidades 0.0162
HTA 251 (49.51) T7(15.19) 148 (20.19) 26 (5.13) 0.013
DM 28 (17.36) 22 (4.34) 61 (12.03) 30,99 0.0076
Hipotiroidismo 64 (12.62) 19 (3.75) 42 (B.28) 3039 0.1162
Enfermedades reumatologicas 286 (36.41) 23 (16.77) 174 (34.32) 27(533) 0.0041
EPOC 28 (5.52) 3(1.38) 15 (2.96) 3099 0.147
Actividad fisica (31) 211 (41.62) 100 (19.72) 101 (19.92) 10(1.97) <0.001
Niumero de farmacos 265 (=1.99) 227171 284212 287211 0.03302
Caidas (34) 133 (26.63) 29(5.72) 90 (17.73) 16 (3.16) =0.001
Disminucién auditiva {31) 240 (40.11) 36 (16.96) 137 (27.02) 26(5.13) 0.524
Deprivacion visual {S1) 358 (70.61) 126 (24.85) 195 (38.44) 37 (1.5 0.357

n: numero de participantes, %: porcentaje, M- media, SD: desviacidn estindar, HTA: hipertensidn arterial, DM:
diabetes mellitus, EPOC: enfermedad pulmonar chstructiva cronica, MNA-SF: Escaln nutricional Mini Nutritional
Assessment-Short Form
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Graficos

Graéfico 1. Estado de fragilidad segun escala de FRAIL y velocidad de la marcha
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Gréfico 2. Frecuencia de ECV y fragilidad segun escala de FRAIL
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Gréfico 3. Frecuencia de ECV y fragilidad segun velocidad de la marcha
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Gréafico 4. Estado de fragilidad segin escala de FRAIL y Enfermedades
cardiovasculares

Grafico 4.1 Estado de fragilidad segun escala de FRAIL y Enfermedad coronaria
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Graéfico 4.2 Estado de fragilidad segun escala de FRAIL e Insuficiencia cardiaca
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Gréfico 4.3 Estado de fragilidad segun escala de FRAIL y Fibrilacién auricular
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Gréfico 5. Estado de fragilidad segin medicién de velocidad por la marcha y
Enfermedades cardiovasculares

Gréfico 5.1 Estado de fragilidad segin medicion de velocidad por la marcha y
Enfermedad coronaria
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Grafico 5.2 Estado de fragilidad segun medicion de velocidad por la marcha e
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Grafico 6. Enfermedad cardiovascular y edad
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Graéfico 7. Enfermedad cardiovascular e Hipertension
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Anexos

Anexo 1. Descripcion de las 17 variables que se usaron en el estudio

Definicion Naturaleza |[Escala de

; ) . .. |Valores Instrumento
operacional de la variable|medicién

Variables
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Sexo con el que se Cualitativa Femenino
Género identifica el dicotémica Nominal M ) Base de datos
paciente asculino
Afios de vida
C“”?p"dos del Cuantitativa . o Registro en la
Edad paciente al . De razon |Edad en afios
continua base de datos
momento de la
consulta externa
Es la condicion del Soltero
paciente que define Casado
Estado civil [V situqciénjuridica Cuqlitativq Nominal — Registro en la
proveniente del{policotomica Conviviente base de datos
matrimonio 0 Viudo
parentesco.
Divorciado
Grado mas elevado lletrado
Grado  de%€ estudios| - litativa . Primaria Registro en la
instruccion realizados o ~en policotomica Ordinal Secundaria base de datos
curso reportado por
el paciente. Superior
Estado nutricional|Escala
El estado de salud adecuado nutritional
de los participantes o Riesgo de[Mini
Estado en forno a los|Cualitativa | .o |malnutricion Nutritional
nutricional |nutrientes de sufpolicotomica Assessment-
régimen o Short  Form
alimenticio. Malnutricion (MNA-SF)
(36,37)
Nivel de Normal
rendimiento del -
paciente cogniiv leve
Valoracién determlnado POT St alitativa . : - Test de
cognitiva [ cP2cidad  del e emica |OFdinal - Deterioro Pfeiffer (38)
atencion, memoria, cognitivo
orientacion y moderado
funciones Deterioro
ejecutivas. cognitivo severo
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Dependencia total

Nivel _ de Dependencia  |Escala  de
independencia del )
o : . grave Barthel
Funcionalid|paciente para|Cualitativa dinal denci ) .d
ad realizar las|policotomica Ordinal | Dependencia puntaje de 0-
actividades de la moderada 100  puntos
vida diaria. Dependencia leve (39,40).
Independiente
Caracteristicas Buena situacion Escala de
Valoracién |socioecondémicas o _ social -
sociofamili [familiares que Cualitativa Ordinal i i valoracion
: policotémica Riesgo social  |sociofamiliar
ar determinan su de Gijon (41)
riesgo social. Problema social J
., Con
Alteracion manifestaciones |Escala  de
dopreshas (2 alapresi
afectivo: o POTcalitativa . mas marcas) abreviada de
. sentimientos de| ;. . . Nominal =
sintomas tristeza dicotomica Sin Yesavage
depresivos desespéracién y manifestaciones |(GDS-4)
asteniaL depresivas  (0-1/(42,43)
marca)
Fragil (3 o maés|Escala
puntos) FRAI
Pre fragil (1-2 L por
eporte
Cualitativa . media
. - |Ordinal
policotomica nte la
aplica
Estado clinico de Robusto cion
Fragilidad vulngrabllldad que de 5
predispone a pregu
eventos adversos. ntas.
Fragil (velocidad
<0.7 m/s)
Cualitativa Pre fragil (0.7 m/s{Velocidad de
olicotémica Ordinal  |velocidad <|la marcha
P 1.1m/s) (8,60)
Robusto
(velocidad > 1.1)
Enfermeda |Presencia de Cualitativa Presencia o|Registro en la
d enfermedad dicotémica Nominal [ausencia de|base de datos
cardiovascu|prevalente 0 enfermedades
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lar incidente asociada a relacionadas a:
alguna  patologia
que incluya corazén e Enfermedad
0 vasos sanguineos coronaria
cronica
e Fibrilacion
auricular y
otras arritmias
e Enfermedad
cerebrovascula
r
e |nsuficiencia
cardiaca
e Enfermedad
arterial
periférica (61)
Antecedente  de Si
realizacion de
Actividad |ejercicio fisico por|Cualitativa . Registro en la
i o Nominal
fisica al menos 30|dicotémica No base de datos
minutos 3 veces por
semana.
Presencia 0
ausencia de las
siguientes
comorbilidades:
Presencia . .,
. ) e Hipertension
simultanea de dos o .
. arterial
Otras més enfermedades . . .
N . Cualitativa . e Diabetes Registro en la
Comorbilid [diagnosticadas ... |Nominal T
(- policotomica mellitus tipo 2 [base de datos
ades médicamente en el N
. TR e Hipotiroidismo
mismo individuo
(6) e Enfermedades
reumatoldgicas
e Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica
Numero de|NUmero de[Cuantitativa . |NUmero total de|Registro en la
, , . Derazon |,.
farmacos |farmacos usados  [discreta farmacos base de datos
Antecedente de
recipitaciones del .. i )
. precip Cualitativa . S Registro en la
Caidas paciente al suelo| ;. ", . Nominal
dicotdmica base de datos
contra de su N
0

voluntad
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Antecedente de S
Deprivaci6 |afeccion total o|Cualitativa ' : Registro en la
o . . Nominal
n auditiva |parcial de la|dicotémica base de datos
funcién auditiva No
Antecedente  de Si
Deprivaci6 |afeccion total o[Cualitativa ' Registro en la
) . . Nominal
n visual parcial de la|dicotémica No base de datos

funcién visual




Anexo 2: Ficha de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Codigo:
Edad:
Sexo:
Z (0) Femenino
Z  (1)Masculino
Estado civil:
O (0) Soltero
Z (1) Casado/a
Z (2) Conviviente
O (3) Viudo/a

(4) Diverciado/a
Grado de instruccion:
(0) Ietrado

(1) Primaria

(2) Secundaria
(3) Superior

Escala de FRAIL:
Respuestas afirmativas: ()

(0) Robusto
(1) Pre fragil
(2) Fragil

Escala de velocidad de la marcha

o  Velocidad alcanzada en 8 metros: ... m's

(1) Robusto VM=>1.1
(2) Pre fragil 0.7<VM=1.1
(3) Fragil VM=0.7

Enfermedad cardiovascular

(0) No
(1) si

Tipos

Enfermedad coronaria crénica
Fibrilacion auricular v otras arritmias
Insuficiencia cardiaca

Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad arterial periférica

Escala nutritional Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF):
Puntaje obtenido: ( )

(0) Estado nutricional adecuado: 12-14 puntos
(1) Riesgo de malnutricion: 8-11 puntos
(2) Malnutricién 0-7 puntos



Test de Pfeiffer:
MNimero de errores:| )

(00 Normal: 0-2 errores

(1) Deterioro cognitivo leve: 3-4 errores

(2) Deterioro cognitivo moderado: 3-7 errores
(3) Deterioro cognitivo severo: 3-10 errores

Escala de Barthel:
Puntaje obtenido:

(D) Independiente: puntuacidn izual a 100

(1) Dependencia leve: puntuacion igual o mayor de 60
(2) Dependencia moderada: puntuacion de 40 a 35

(3) Dependencia grave: putuacién de 20 a 35

(4) Dependencia total: menor a 20 puntos.

Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon:
Puntaje obtenddo:

(00 Buena situacidn social: puntuacidn de 3 a 9 puntos
(1) Riesgo social: puntuacion de 10 a 14 puntos
(2) Problema social: puntuacidn = 13 puntos

Escala de depresion abreviada de Yesavage (GDS-4)

(D) Sin manifestaciones depresivas: de 0-1 marca
(1) Con manifestaciones depresivas: de 2 o mas marcas

Comorbilidades:

(0) No

(1) 54

Nomero de comorbilidades: ()

J Hipertension arterial

Digbetes mellitus tipo 2
Hipotiroidismeo

Enfermedades renmatolégicas
Enfermedad obstructiva eromica

Actividad fisica

(0) Mo
(1) 8

Namero de farmacos: ()
Caidas:
Mimero de caidas: )

O (0)No

O (I)si
Deprivacion anditiva:

(0) No
(1) 8i

Deprivacion visual:

(0) Mo
(1) 8i



Anexo 3: Escala FRAIL
Cuestionario de fragilidad adaptado al espafiol por Morley et al. (62).

Tabla 1. Cuestionaric FRAIL para deteccion de fragilidad
en el adulto mayor

Respuesta afimativa: 1 2 2 = prefragil: 3 o mas = fragil

¢ Esta usted cansade?

¢Es incapaz de subir un piso de escaleras?

LEs incapaz de caminar una manzana?

¢ Tiene mas de cinco enfermedades?

; Ha perdido mas del 5% de su p2so en los Gitimos § meses?

FRAIL Fatgue, Resistance, Aerobic, Mnassss [oss of waight
Adaptado de: Moday JE, Velles B, Vian Kan GA, Anker SD, Baver JM,
Bemabes R of al Fraty consensys & cal 1o achon. JAm Med Dir Assoc.
201314(6) 3627 do: 10,1016 jamda- 201303 022

Anexo 4: Escala nutricional Mini Nutricional Assessmet Short Form (MNA-SF)
Se presenta la version adaptada y traducida del MNA-SF propuesta por Kaiser et
al. (37).

Mini Nutritional Assessment - Short Form (MNA-SF®)

Objetivo:
Identificar ¢l estago nutricional de & personi mayor

Instrucciones:

ARIRue o cotstionano indicendo |8 purtescion ppare cada preQuanta an cade cusdr e 1o derechis. Sume oS
oy, anore e puntge taral y matgue 2an X o cusdin de (s nterpesiacian que cofrésponoa
Datos de la persona mayor
Edac: Sexo: Fecha:
Preguntas Puntaje
A. ; Ha comido menos por falta de apetito, problemas 0 = Ha comido mucho menos.
digestivos, dificultades de masicacion o deglucion an los 1 = Ha comido menas.
Witimos 3 meses? 2 = Ha comido igual
0 = Pordida de peso > 3 kg
p 1 = No |o sabe.
B. Perdida recionte de prso (< 2 meses) 2 « Pérdids o peso entre 1y 3 kg
3 = No ha habido pérdida de peso.
0 = De la cama al slldn
C. Movilidad 1 = Autonamin en ef interior
2 = Sale del domicilio
D. (Ha tenido une enfermedad sgudn o siuscion de ssirés 0=5|
paicoldgico en los Uimos 3 meses? 2=No,
0 = Demencia o depresion graves., 1
E. Probd neurcpsicolog 1 = Demancea leve 0 moderada.
2=8np psicalog)
0= IMC < 19 kg/m?
F1. Indice de masa corpotal 1 =185 IMC < 21 kg/m’
{(IMC = peso (en k) | (1884 en metros)” 2= 21 5 IMC < 23 kg/m®
3 = IMC 2 23 kgy/m?
S/ ol Indice de masas corparal no et diaponible, por favor sustiuya la preg F1canla F2 No
contesle la pregunfe F2 s fra podido confestar & fe F1t
: i 6i5| cm |
& Z e A |
F2. cia de la p q {CP} en cm 3=>31cm. '
l Interpretacion; ] Puntuacion total:

Margue con uns v de do of resultado obtenid

Estado nutricional normal: 12 - 14 purios
Riesgo de desnutricion: & - 11 puntos
Desnutricion: 0 - 7 puntos

Referencias:
« Adaptaco y traducido de. Katser MJ, @ al. Validation of the Mini Nutritional Assessment shon-form (MNA-SF). a
practical tool for identification of nutritional status. J Nutr Healih Aging. 2009;13(9).782. PMID: 16812368
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Anexo 5: Short Portable Mental Status de Pfeiffer (SPMSQ)
Se muestra la traduccion validada en espafiol propuesta por Martinez de la Iglesia
et al. (38).

Cuestionario breve de la funcién cognitiva
(test de Pfeiffer, version espafola; SPMSQ-VE)

dstruccones: Hags bn praguntas | 2 10 de b sgsente uta y anate tndas s respoestas. Haga b
prasgunta n * AA 500 @ of paclonta no tene eefono. Anote ol rdmoro total de ororos tras reallzar las 10
proguentas, Las resgniestis han de darse sin ningdn calendanio, penodcn, conificsdo de nacimiento o
cusiguior ayuda gue refrengue L3 memona

J. Guo va w5 hoy? De Mes. Ao
20wt a de o semana 65 hoy?
3 Dénde extamos ahoea?
4 Cudl = su nomom de seiddono?
dA [l es sy deecoion? (praguntar solo s ol pacients no tene toksdons)
& JFaniedis ahvs ives?
6. JCual ex lo fecha de s nacmionto? (D, mas y ano)
7. JGuson s shoes of presidente did gobsermo?”
5. JQusdy Tus of arderier prssidende def golweno”
9 Custles on I dos apeflidos de au madre”
10 Vaya tostarcio de 3 en 3 ol namero 20 hasta legar 210
Namero total de erroms:

Martinez de la Iglesm J, Duedins Herreso R Onis Vilebes MC, Agudo Taberné C, Afbert Colomer C. Lugne
Lugne R. Adaptacion y walidacién al casiellano del cusstsopario de Pfeiffer (SPMSQ) para detectar In
exigtenci de dereriono cognitivo en personns mayores de 65 afios. Medican, 2001 117(4r 12934

Anexo 6: indice de Barthel
Traduccion al espafiol del indice de Barthel segln la revision del Cid-Ruzafa et al.
(39).

Puntsscionss ariginales de ks AVD inchuidus cn of Indice de Barthed

Comer
0 « wcapar
3« weonita svela pees cortar, e e usar o

1) = idependieme (1s somids mes of alcance S o mam)

Trusladarse entre b slle 3 o cansa
1« ncapaz. m s PaEtiene wieads
S = nevewn wymbe s (Wie ericns suusnale o dis pormma . paeds evie sestabe
10w tecesisa slgy de dyods (uns peguedia syuda Meca o avids verbsd)
15 = indopondienis

Asev persans!
0 % necewrs Syuds con @ men persnal
5« indepenSenic e Levarse 1s can. Lo manos ¥ v @emies. pomares y slerne

Ulse Sl retwets
0 & depeodiems
£« necesin slgune mnsta, pero puse hacey algo sdlo
10 ndependense lemmw v calic, lingiase 5 sestine s

Hanarseirocnane
0 » dependtients
S = depoodirme para latene o ducharse

Devplasare
0 = wewivl
5w rdepeationie vu ills de roodas sn 30
M w ands oo pegueda sysda & saa penona | fivics o verbaly
15« indcpendicnie al menas SO m. con cutlguier Tpo de malen, sxcopio sadadon

Sublkr y hajar escaberas
0 = icpes
3 = o synds Mhica o varbad purds Tevir cualguies lipo de e
1) = indepeniicars par sbin y g

Vestiose v desvestinse
0 = dependicnte
S w necesits ipuile. pern pusde hacer b minad aprostmadamaemie, sin sywda
10« independente. inchivendn hetones, commalieras, condones, eic

Contrel de heven:
0= " cowite g e erema)
T e acckkemie cxccps il Lama e
10« cominere

Comtred de avina
0 = ocontimenic. o sonbaln incapar & canduiacse 1s ol
3w i asrps il (nhasnon w34 boeas)
10 = comiocnic. duraste Al menos T dias

oknl o O LK) pworviene (000 of iame sllin e raetas |

1% Pars snd Socnpoion sl Smetate conufier reformacie PRy M

Cid-Ruzafa J, Denndn-Moreno J \Valomewdn de s ducapacidad finea: el mndice de Banthel Rev Esp Salud
Publica 1997, 71(2):127-37
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Anexo 7: Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon
Se presenta la version adaptada de la escala de valoracion sociofamiliar de Gijon

obtenida por Cabrera Gonzalez et al. (41).
Escala de Gijon para valoracion sociotamilar:

Situacion Familiar
1. Vive con familia, sin conflicto farmiliar
2. Vive confamilia y presenta aigun tipo de dependencia
Fisica/psiguica.
Vive con conyuge de similar edad
Vive solo y tiane hijos con vivienda proxima
Vive solo y carece de hijos o viven lejos
onomica
Dos veces el salaric minimo
Menos de 2 veces, pero mas de 1 salano minimo wtal
1 salario minimo vital
Ingreso irregular imenos de un satario minimo vital)
Sin pensidn, no tiena otros Ingresos.

Situacion

wpun=dlosw

-

Adecuada a necesidades
2. Bareras arguitectonicas en la vivienda (pisos irregulares 1,
peoldanios, puertas estrechas.)
3. Mala conservacion, humedad, mala higense, equipamento
o do (bedfo | pleto)
4.  Viienda semiconstruida o de matedal rustico
5. Asentamiento humano (Invasidn) o sin viviend:
Relaciones Sociales
1. Relaciones socisles
2. Relacion social solo con familia y vecinos
3. Reiscion soclal solo con familia
4
5

No sale del domicllio, recibe familla
No sale y no recibe visitas,
Apoyos a la red social

1. Nonecesita apoyo

2. Con apoyo familiar o vecinal

3, Tiene seguro social o SIS, pero necesita mayor spoyo de éste
o voluntariado social,

4. Nocuenta oon seguro socisl

8. Situacion de abandono {

PUNTUACION:

SaGpuntos:  Buena /Aceptadlo situacion socisl
10 - 14 puntos  Existe ricsgo social
Z15puntce  Exiete problema social.

Cabrera Gonzalez, Menéndez Caicoya, Fernandez Sanchez, Acebal Garceia, Garcia Gonzilez, Diaz
Palacios, et al. Evaluacion de la fiabilidad y validez de una escala de valoracion social en el
anciano. Atencion primaria. 1999:23:434-30,

Anexo 8: Escala de depresion de Yesavage (GDS-4)
Se presenta la version validada propuesta por De la Torre et al. (42)

Escals de depresion geristrica de & preguntas (GDS-4)

1. (Esta Insatisfecho con su vida?

2. (Se siente impotents o indefenso?

3. (Twane probiemas de memoria?

4 Siente desgano aspecio » sctividades & intereses
(0 esthimposibilitado de realizer actividedes o

Intareses)?

* 2 o mas itams afirmatives se considers
diagndstico de depresion

De la Torre Maslucan J, Macki RS, Pinedo LFV, Kmuger Malpartida HC, Falconi LH,
Zevallos JC, et al. Validacion de la version reducida de Ia escala de depresion geriatrica
en el consultono externo de geriatria del Hospital Nacional Cayetano Heredia. Acts mexd
peruana. 2006 Sep 1:23(3):144-7,
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