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RESUMEN

Introduccion: El compromiso cognitivo y su grado extremo, el trastorno
neurocognitivo mayor, se define como la disminucién significativa de la funcion
de 1 o méas dominios cognitivos que interfieren con la independencia en el
desempefio de actividades de la vida diaria del adulto mayor. A medida que la
poblacion envejece, la carga general de compromiso cognitivo aumenta en todo
el mundo. Esta entidad tiene un inmenso impacto en las multiples esferas de vida,
tanto para el adulto mayor, como para su entorno, es por esto que los médicos en
contacto con esta poblacién en riesgo deben estar equipados con herramientas de
tamizaje accesibles, facilmente aplicables, cortas y sencillas de interpretar.

Objetivo: Determinar la frecuencia de Compromiso Cognitivo y los factores
relacionados en los adultos mayores que acudieron a un Hospital General de
Lima, Perd. Materiales y Métodos: Estudio observacional, transversal y
descriptivo a partir de una base de datos primaria de una poblacion de adultos
mayores (de 60 afios a mas) que acudieron a consulta externa de valoracion
geriatrica integral (VGI) del Hospital Cayetano Heredia en el periodo de julio del
2017 a febrero 2020. Para realizar el tamizaje de compromiso cognitivo se
utilizaran el Minimental State Examination de Folstein (MMSE) test asi como el
cuestionario de Pfeiffer y se describirdn ademas las variables sociodemograficas
y clinicas relacionadas a este trastorno. El analisis estadistico sera procesado con
el programa STATA 15. Para el analisis de la asociacion se considerara un p<0,05

como significancia estadistica.

Palabras clave: Compromiso cognitivo, tamizaje, adulto mayor.



. INTRODUCCION

En la actualidad, es de conocimiento general, que las personas viven mas. Las
proyecciones del 2050 describen que los habitantes de 60 afios 0 mas en todo el
mundo, alcanzard los 2 mil millones, en comparacién con los 900 millones
contabilizados el 2015 (1); este acontecimiento no es ajeno a nuestro pais, el
envejecimiento de la poblacion peruana ha aumentado exponencialmente, de 5.7%
en 1950 a 12.7% en el afio 2020 segun el Instituto Nacional de Estadistica e
Informaética. Otro dato relevante es que, de todos los hogares del pais, el 26% tiene

como caudillo de familia a un adulto mayor (2).

Producto de este fendmeno y de la evidente variacion de la pirdmide poblacional,
la cantidad de personas mayores que viven con algun tipo de compromiso cognitivo
estd aumentando, a medida que disminuye la mortalidad en edades mas jovenes; sin
embargo, la incidencia de demencia especifica por edad ha disminuido en muchos
paises (USA y otros paises desarrollados) probablemente debido a las mejoras en

instruccion, alimentacidn, asistencia médica y cambios en el modo de vida (3).

El compromiso cognitivo afecta en todo el mundo, a unos 50 millones de habitantes,
de las cuales, el 60% viven en paises de ingresos medios y bajos. Se ha valorado
que entre un 5 a 8% de los habitantes de 60 afios a mas sufre de compromiso
cognitivo (4). En las Américas, no se cuenta con una cifra exacta, pero se estima
que, entre el 6.5% a 8.5% de adultos mayores de 60 afios padecen de algln tipo de
demencia. En el Perq, registros estadisticos aproximan que, en el afio 2014, de los

70 mil adultos atendidos por algin motivo de queja de salud mental, 5 mil se



diagnostico con trastorno neurocognitivo mayor, y al afio siguiente, se registraron
3700 casos nuevos, de esto se colige que, aproximadamente, el 10% de adultos
mayores pueden sufrir de Enfermedad de Alzheimer, el tipo mas frecuente de
compromiso cognitivo (5). En el estudio epidemioldgico del Instituto Nacional de
Salud Mental, en Lima Metropolitana y Callao realizado en el 2012, se hallé que,
la prevalencia de deterioro cognitivo sospechoso de demencia fue de 6.7% en
adultos mayores, encontrandose variaciones geogréaficas de esta cifra, llegando
hasta 12.7% en personas con menos de 8 afios de instruccion que habitaban Lima

Centro (6).

El trastorno neurocognitivo mayor se define como la pérdida crénica y adquirida o
como un significativo descenso con respecto a un nivel previo, de 1 0 mas
capacidades o dominios cognitivos (atencion compleja, funciones ejecutivas,
memoria y aprendizaje, cognicion social, habilidad visuoperceptiva, lenguaje)
evidenciados como inquietud del paciente o de otros a su alrededor (cuidador,
familiares) e incluso del médico tratante, o que se aprecie objetivamente en pruebas
neuropsicoldgicas, un impedimento sustancial del rendimiento cognitivo; y que este
déficit, a su vez, implique una interferencia en la independencia del paciente en
cuanto a actividades instrumentales de la vida diaria. Estos inconvenientes
cognitivos no suceden exclusivamente en el contexto de un delirio ni pueden ser
producidos por algun otro desorden neuropsiquiatrico (depresion mayor,
esquizofrenia) (7); estos son, en sintesis, los criterios del Manual Diagnostico y
estadistico de las enfermedades mentales (DSM) de la Asociacion Americana de

Psiquiatria en su quinta version.



En cuanto a la etiologia, es importante abordar el motivo de consulta, que
generalmente es la queja subjetiva de memoria y si ésta tiene una evolucion rapida
y progresiva (meses), esto puede llevar al clinico a sospechar en un abanico de
posibilidades tanto primarias como secundarias, reversibles como irreversibles; que
ameritan una evaluacion exhaustiva con una historia clinica detallada (atn es la
herramienta mas importante y debe ser obtenida tanto del paciente como de un
familiar cercano, amigo o cuidador y debe consignarse ademas la naturaleza,
magnitud y curso de los cambios cognitivos), examen fisico neuroldgico (evalla
evidencia objetiva de problemas neurocognitivos como afasia, apraxia, agnosia, asi
como otros signos neurolégicos focales o parkinsonismo), examen cognitivo
(identifica presencia, gravedad y naturaleza del deterioro cognitivo y a su vez, se
deben considerar factores culturales, linguisticos, educativos y otros como ansiedad
o falta de suefio), pruebas de laboratorio (generalmente incluyen dosaje de B12,
perfil tiroideo y otros, dependiendo de la etiologia sospechada), y estudio de
imagenes (que incluya resonancia magnética o tomografia computarizada para
identificar atrofia cortical e hipocampal, tipico de Enfermedad de Alzheimer,
infartos cerebrales o lesiones de sustancia blanca para sospecha de demencia

vascular o, en su defecto, alguna causa reversible como tumores o hidrocefalia (8).

El diagndstico eficiente, temprano y sin excesiva demanda de tiempo, de aquellos
con sospecha de compromiso cognitivo, requiere de herramientas de tamizaje, que,
en este caso, incluyen a las pruebas cognitivas breves. Una encuesta encabezada
por la Asociacion Internacional de Psicogeriatria en el afio 2006, encontro 20 breves

instrumentos cognitivos utilizados por los medicos en su practica clinica, que



fueron elegidos por su efectividad, aplicacion sencilla y familiaridad (9). Como se
detallé lineas arriba, el proceso diagndstico de estos trastornos es complejo, y de
esto, se deduce que no puede ser realizado de forma habitual en instancias del
primer nivel de atencién en nuestro pais; es por eso que, es necesario el uso de estos
test cortos que tengan una apropiada sensibilidad y especificidad y a su vez, escaso
influjo del nivel de instruccién (10). En adicion, estas pruebas de cribado, deben
tener como caracteristicas el ser rapidas de aplicar (menos de 10 minutos), faciles
de ejecutar y deben ademas ser validadas en la respectiva localidad para asi evitar
que los clinicos dejen pasar la chance de detectar y derivar oportunamente a un

paciente con deterioro en la cognicion (9).

El Minimental State Examination (MMSE) es el test mas cominmente usado y
difundido para el propoésito de detectar de alteraciones cognoscitivas (11), fue
disefiado por Susan E. Folstein y Marshal F. Folstein y secundadas por Paul R.
McHugh, integrantes del Departamento de Psiquiatria del hospital Johns Hopkins
y publicado en 1975 por el Journal of Psychiatric Research (12). Esta prueba es
utilizada incluso en la actualidad para obtener una medicion objetiva y numerica de
la salud cognitiva, la magnitud del dafio en un tiempo determinado y para el
monitoreo respectivo del paciente de instaurarse algun tratamiento. Esta prueba
puede ser realizada en menos de 10 minutos y estd compuesta por 30 preguntas, con
una calificacion de 1 punto cada una, por lo que el puntaje va de 0 a 30. EIl MMSE
es util para evaluar ciertos dominios cognitivos como orientacion temporo-espacial,
fijaciobn y memoria inmediata, atencion y célculo, recuerdo diferido, lenguaje,

praxias y habilidad visuoespacial. Debemos recordar que su eficacia puede oscilar



dependiendo del nivel cultural, localidad, escolaridad y otros factores que
necesitamos considerar al interpretar resultados. Como todos los test, existen
algunas desventajas, y entre ellas destacan, el hecho de no poder discernir entre
tipos de trastornos neurocognitivos mayores ni menores, la barrera de deprivacion
visual y auditiva, muy frecuente en adultos mayores, su inferioridad con respecto a
otros test en cuanto evaluacién psicométrica y, por ultimo, que aun cuenta con
derechos de autor (11). En el afio 2003, la licenciada en psicologia Yolanda Robles
realiz6 con éxito la adaptacion y validacién del Minimental State Examination
(MMSE) para la poblacion de adultos mayores en lima metropolitana,
determinadndose como punto de corte el valor de 23 puntos para establecer con
mayor eficiencia la ausencia o presencia de compromiso cognitivo, asi como una
sensibilidad de 86% y especificidad de 94%, un valor predictivo positivo de 93.5%
y un valor predictivo negativo de 87%, aceptando que estas cifras varian acorde a

la edad del paciente y a la cantidad de afios de instruccion (13).

Otro de los instrumentos breves usados para la evaluacion cognitiva de los adultos
mayores es el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), desarrollado
por Eric Pfeiffer, catedratico de psiquiatria en Carolina del Norte, en el afio 1975
(14). La escala de Pfeiffer es, en sintesis, un cuestionario corto, sencillo de ejecutar,
que no demora mas de 5 minutos en realizar y que evalua diferentes habilidades
cognitivas como atencion, orientacion, memoria, conocimiento sobre hechos
cotidianos y habilidad de céalculo. Este cuestionario tambien puede usarse en
iletrados y pacientes de edad muy avanzada y ademas puede ser aplicado sin mayor

preparacion; sin embargo, tiene la limitacion de no detectar estadios leves o



deterioros sutiles (15). Se afiade una correccion segun el nivel de instruccion,
cediendo un error adicional en el caso de no haber tenido instruccién primaria y se
resta un error si ha tenido educacion superior (16). En el afio 2001 se realizo la
adaptacion transcultural y validacion de este test en adultos mayores de 65 afios y
se produjo la version espafiola en castellano de esta prueba cognitiva breve (17).
Esta prueba se realiza en base a 10 preguntas, considerando: sin compromiso
cognitivo: 0 a 2 errores, compromiso cognitivo leve: 3 a 4 errores, compromiso
moderado: 5 a 7 errores y compromiso severo: 8 a 10 errores (18). Esta prueba
mostro, en su version en castellano, una sensibilidad de 85,7% y especificidad de
79,3% para deteccion de compromiso cognitivo con un punto de corte de 3 0 mas
errores, difiriendo estas cifras entre pacientes de diferente edad y de diferente nivel
de escolaridad (17). Por lo mencionado anteriormente necesitamos conocer ¢Cual
es la frecuencia de compromiso cognitivo y los factores relacionados en adultos

mayores en un hospital general?

1. OBJETIVOS

1. GENERAL
A. Determinar la frecuencia de Compromiso Cognitivo y los factores
relacionados en adultos mayores que asistieron a consulta externa
de valoracion geriatrica integral del Hospital Cayetano Heredia en

el periodo de julio 2017 a febrero del 2020.



2. ESPECIFICO

A. Describir las caracteristicas sociodemograficas, comorbilidades,
funcionalidad y fragilidad segun género y subgrupo etareo de los
adultos mayores que asistieron a consulta externa de valoracion
geriatrica integral del Hospital Cayetano Heredia en el periodo de
julio 2017 a febrero del 2020.

B. Comparar el rendimiento de ambas pruebas cognitivas breves
(Minimental test y cuestionario de Pfeiffer) para determinar
frecuencia de Compromiso Cognitivo en adultos mayores que
asistieron a consulta externa de valoracion geriatrica integral del
Hospital Cayetano Heredia en el periodo de julio 2017 a febrero

del 2020.

I1l. MATERIALES Y METODO

1. DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, descriptivo transversal, a partir de una base de

datos primaria.

2. POBLACION
Pacientes adultos mayores de 60 afios que acudieron a consultorio
externo de Valoracién Geriatrica Integral del Hospital Cayetano Heredia

registrados en una base de datos del servicio de Geriatria.



3. MUESTRA
Pacientes adultos mayores de 60 afios que asistieron a consulta externa
de Valoracion Geriatrica Integral del Hospital Cayetano Heredia en
Lima durante el periodo de julio 2017 a julio 2020.
Tamafio de muestra:
Para el célculo de la muestra, tomando un intervalo de confianza al 95%,
un margen de error del 5% y una poblacion de 700 pacientes da como
resultado una cifra de 249.

El muestreo es por conveniencia.

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 60 afos que asistieron a consulta externa
de Valoracion Geriatrica Integral en el Hospital Cayetano
Heredia en el periodo de julio 2017 febrero del 2020 y que
cuenten con los datos registrados de la evaluaciéon cognitiva
segun escalas de Short Portable Mental State Questionnaire de

Pfeiffer y/o Minimmental State Examnination (MMSE).

Criterios de exclusién:

e Ninguno



4. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA VALOR FINAL
OPERACIONAL | VARIABLE DE
MEDICION
SEXO Género al que Cualitativa Nominal -Masculino
pertenece el sujeto | Dicotomica -Femenino
EDAD Afios cumplidos del | Cuantitativa | De razén Edad en afios
sujeto de estudio Discreta
ESTADO CIVIL | Condicion que Cualitativa Nominal -Soltero
caracteriza a un politdbmica -Casado
sujeto segun sus
circunstancias y
legislacion, segun
lo referido por el
mismo
GRADO DE Nivel de educacién | Cualitativa Nominal lletrado, primaria,
INSTRUCCION | académica maxima | politomica secundaria o
alcanzada por el superior.
sujeto
ANOS DE Cantidad de afios Cualitativa Nominal -0-4 afios
ESTUDIOS de estudios politémica -4-7 afos
alcanzados por el ->0=a7 afos
sujeto
CONDICIONES | Comorbilidades Cualitativa Nominal -Hipertension
MEDICAS del paciente politémica arterial,
CRONICAS -Diabetes mellitus,
-Enfermedad
pulmonar
Cronica,
-Insuficiencia
cardiaca
Cronica,

-Insuficiencia renal
crénica,
-Hipotiroidismo
-Enfermedad
Parkinson




-Depresion
-Otras

FUNCIONALID
AD

Grado de
independencia del
sujeto para realizar
actividades basicas
de la vida diaria

Cualitativa
politémica

Nominal

Segun el puntaje
obtenido mediante
el indice de
Barthel:

(0) Independiente
(100 puntos)

(1) Dependencia
leve (91-99
puntos)

(2) Dependencia
moderada
(61-90
puntos)

(3) Dependencia
grave (21-60
puntos)

(4) Dependencia
total (20
puntos o
menos)

ESTADO
COGNITIVO

Adecuada funcion
de los principales
dominios
cognitivos

Cualitativa
politémica

Nominal

Segun el puntaje
obtenido mediante
el cuestionario
Pfeiffer:

(0) Funciones
intelectuale
s intactas
(0-2
errores)

(1) Compromis
0 cognitivo
leve (3-4
errores)

(2) Compromis
0 moderado
(5-7
errores)

(3) Compromis
0 Severo
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(8-10
errores)

Segun el puntaje
obtenido mediante
el Minimental
State Examination
(MMSE):

(0) Sin déficit
cognitivo
(27-30
puntos)

(1) Déficit
cognitivo
(26-25)

(2) Déficit
cognitivo
significati
Vo (24-0)

VER ANEXOS

FRAGILIDAD

Disminucion de
reserva fisiologica
e inadecuada
respuesta al estrés

Cualitativa
dicotdbmica

Nominal

Segun el puntaje
obtenido mediante
la herramienta
FRAIL: 5
preguntas

(0) Robusto

(1) Pre-
fragilidad
(1-2
puntos)

(2) Fragilidad
(3 0mas
puntos)

VER ANEXOS

5. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

A. Elaboracion de informacion y Recoleccion de datos:
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B.

Se considerara a los adultos mayores de 60 afios que integren la base
de datos extraida de la atencion de pacientes en consultorio externo
de Valoracion Geriatrica Integral, dependencia del servicio de
geriatria, en el periodo de julio del 2017 a febrero del 2020 y se
emplearé una ficha de recoleccién de datos (Anexo 5) disefiada por

el investigador.

INSTRUMENTOS

1. Minimental State Examination (Anexo 1)
Este test breve valora el estado cognitivo del paciente adulto
mayor de 60 afios, y para el presente estudio se usara una version
en castellano. La prueba esta dividida en 5 items que evaltan
orientacion, memoria inmediata, atencion y calculo, recuerdo
diferido, lenguaje y construccion (14). Realizando la adicion del
resultado de cada apartado se obtendrd una cifra total que
alcanzara como méaximo los 30 puntos. Se considerara aquellos
sin deterioro cognitivo con un puntaje entre 30 a 27, con
compromiso cognitivo con un puntaje de 26 a 25 y con
compromiso cognitivo significativo con un puntaje de 24 o
menos (14). Se ha visto una sensibilidad de 86% y especificidad
de 94% de esta prueba cognitiva breve para detectar compromiso

cognitivo (13).
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2. Escala de Pfeiffer (Anexo 2)
Se valorara la funcién cognitiva con este cuestionario que se
compone de preguntas directas al paciente y que evalla atencion,
orientacion, memoria, conocimento sobre hechos habituales y
habilidad de célculo. Esta prueba se realiza en base a 10
preguntas, considerando: sin compromiso cognitivo: 0 a 2
errores, compromiso cognitivo leve: 3 a 4 errores, compromiso
moderado: 5 a 7 errores y compromiso severo: 8 a 10 errores.
Esta prueba mostr6 una sensibilidad de 85,7% y especificidad de
79,3% para deteccion de compromiso cognitivo cuando se

obtiene un resultado de 3 0 més errores (17).

3. Indice de Barthel (Anexo 3)
En cuanto a la valoracion del estado funcional se empleara la
escala de Barthel, que consiste en la evaluacion cuantitativa y
detallada del nivel de independencia del adulto mayor para el
desempefio de actividades bésicas de la vida diaria. De acuerdo
al puntaje obtenido se incluira a los pacientes en los siguientes
niveles: dependencia total (<20), dependencia severa (20-35),
dependencia moderada (40-55), dependencia leve (60-95) e

independencia (100) (19).

4. Escala de Frail (Anexo 4)
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Para la determinacion de fragilidad en los adultos mayores de 60
afios se utilizara la escala de Frail, que obtiene, de acuerdo a
puntajes especificos, la posibilidad de un paciente de ser
Robusto (0 puntos), Pre-fragil (1 a 2 puntos) y Fragil (3 0 mas
puntos) y estos puntos se obtienen de acuerdo a si existe
fatigabilidad, resistencia, deambulacion, comorbilidad y pérdida

de peso (20).

6. ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

El presente estudio se efectivizara previa anuencia de las autoridades
correspondientes pertenecientes al Comité Institucional de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH). Se respetaran ademas
los lineamientos éticos estipulados por la Declaracion de Helsinki. Se
trabajara de acuerdo a la informacion recabada de la base de datos antes
mencionada, salvaguardando los datos personales de los pacientes

involucrados.

7. PLAN DE ANALISIS

La informacién obtenida a partir de la ficha de recoleccion de datos

seran incorporados y analizados a través del programa STATA version

15. En cuanto a las variables cualitativas se generaran datos de

frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas se realizaran
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medidas de tendencia central y dispersion, entre ellas, mediana, media,
desviacion estandar, valores maximos y minimos. Se emplearan gréaficos
de frecuencia, histogramas para ver la organizacién de las variables. En
adicion, se incluira la prueba de chi2 para las variables cualitativas y
para las cuantitativas se usara la prueba t de student. La significancia

estadistica se considerara con una p<0.05.
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V. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

a) Presupuesto y financiamiento:

El estudio va a ser autofinanciado por los investigadores.

INSUMO/

FINALIDAD UNIDAD COSTO S/. TOTAL
BIENES
. Gasto
Impresiones ) 4 0.2 S/ 0.80
operativo
Gast
Copias asto 50 0.1 s/ 5.00
operativo
Fold Gast
Sleisl e asto 2 6 s/ 12.00
archivar operativo
Gasto
Transporte . 12 25 S/ 300.00
operativo
SUBTOTAL S/ 317.80

Gastos de personal: no habra gastos de personal
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b) Cronograma:

PROGRAMACION DE may-

ago- | sep-

abr-21 21 21

ACTIVIDADES 51 Jun-21 jul-21

oct-21

Busqueda bibliografica X

Elaboracién del protocolo de
investigacion

Aprobacién del comité de Etica X

Recoleccion de datos X X

Analisis de los resultados X X

Redaccion del informe final X X

Elaboracién del articulo X X

Publicacién del articulo X
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VI. ANEXOS

ANEXO 1

MINIMENTAL STATE EXAMINATION

Minimental State Examination NMSE de Folstein

Puntaje

Orientacion

¢Qué afio - estacion - fecha - dia - mes? (5 pts)

¢Dénde estamos? Pais - departamento - distrito - hospital - piso (5 pts)

Memoria inmediata

Repetir 3 nombres: arbol - puente - farol (3 pts)

Repertirlos de nuevo hasta que aprenda los 3 nombres y anotar el nimero
de ensayos arbol - puente - farol

Atencion y calculo

Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutivas (5 pts)
93-86-79-72-65
Como alternativa, deletrear "MUNDOQO" al revésO-D-N-U-M

Recuerdo diferido

Repetirlos 3 nombres aprendidos: arbol - puente - farol (3 pts)

Lenguaje y construccion

Nombrar un lapiz y un reloj mostrados (2 pts)

Repita la frase "En un trigal habia 5 perros" (1 pt)

Realizar correctamente las siguientes érdenes: Coja este papel con la mano
derecha, déblelo por la mitad y péngalo en el suelo (3 pts)

Leery ejecutar la frase "Cierra los ojos" (1 pt)

Escribir una frase con sujeto y predicado (1 pt)

Copiar el dibujo (1pt)

Puntaje total




ANEXO 2

ESCALA DE PFEIFFER

Cuestionario breve de la funcion cognitiva
(test de Pfeiffer, version espariola; SPMSQ-VE)

Instrucciones: Haga las preguntas 1 a 10 de la siguiente lista y anote todas las respuestas. Haga la
pregunta n.® 4A sélo si el paciente no tiene teléfono. Anote el ndmero total de errores tras realizar las 10
preguntas. Las respuestas han de darse sin ning(n calendario, periadico, certificado de nacimiento o
cualquier ayuda que refresque la memoria.

1. jQué dia es hoy? Dia___ Mes___ Afio___
2. jQué dia de la semana es hoy?
3. ;Donde estamos ahora?
4. Cudl es su namero de teléfono?
4A. ;Cudl es su direccion? (preguntar sélo si el paciente no tiene teléfono)
5. jCuantos afios tiene?
6. ;Cual es la fecha de su nacimiento? (Dia, mes y afio)
7. {Quién es ahora el presidente del gobierno?
8. ;Quién fue el anterior presidente del gobierno?
9. ;Cudles son los dos apellidos de su madre?
10. Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al
Numero total de errores:




ANEXO 3

INDICE DE BARTHEL

TABLA 2

indice de Barthel

Funcién a evaluar Puntuacién

COMER

Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona 10

Necesita ayuda para comer la carne o el pan, pero es capaz de comer solo 5

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona 0

LAVARSE (BANARSE)

Independiente. Capaz de lavarse entero sin estar una persona presente. Incluye entrar y salir del bafio 5

Dependiente. Necesita ayuda o supervisién 0

VESTIRSE

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda 10

Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable 5

Dependiente 0

ASEO PERSONAL, ARREGLARSE

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser provistos 5
por otra persona

Dependiente. Necesita alguna ayuda 0

DEPOSICION

Continente. Ningln episodio de incontinencia 10

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana, o necesita ayuda, enemas o supositorios 5

Incontinente 0

MICCION (Se evaltia la semana anterior)

Continente. Ningln episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo 10

Incontinente ocasional. Méximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacién de sondas 5
y otros dispositivos

Incontinente 0

IR AL RETRETE

Independiente. Entra y sale solo, y no necesita ayuda de otra persona 10

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo 5

Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda 0

TRASLADO SILLON-CAMA (transferencia)

Independiente. No precisa ayuda 15

Minima ayuda. Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda fisica 10

Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada 5

Dependiente. Necesita grda o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado 0

DEAMBULACION

Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa sin ayuda ni supervisién de otra persona. Puede usar ayudas 15
instrumentales (bastén, muleta), excepto andador. Si utiliza prétesis, es capaz de ponerla y quitarla solo

Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona. Precisa utilizar andador 10

Independiente (en silla de ruedas) en SO m. No requiere ayuda ni supervisién 5

Dependiente 0

USO DE ESCALERAS

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervisién de otra persona 10

Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervisién 5

Dependiente. Incapaz de salvar escalones 0

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION (segin Shah et al."): Independencia 100, Dependencia escasa (91-99), Dependencia moderada (61-90), Dependencia grave (21-60), Dependencia
total (< 21), Otros gutores ponen el limite de dependencia escasa en 90 para evitar lo sobrestimacién que puede ocasionar la existencia de incontinencia. Y otros

valoran dependencio moderada si = 60 puntos.
*Shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation, J Clin Epidemiol. 1989;42:703-9.



ANEXO 4

ESCALA DE FRAIL

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

Respuesta afirmativa: 1 a 2 = prefragil; 3 o mas = fragil

¢ Esta usted cansado?

¢Es 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 ultimos 6 meses?

FRAIL: Fatigue, Resistance, Aerobic, llinesses, Loss of weight
Adaptado de: Morley JE, Vellas B, Van Kan GA, Anker SD, Bauer JM,
Bernabei R, ef al. Frailty consensus: a call to action. J Am Med Dir Assoc.
2013;14(6):392-7. doi: 10.1016/j.jamda.2013.03.022.



ANEXO 5

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO:
EDAD:
GENERO:F__ M__

GRADO DE INSTRUCCION: 1. Sin instruccion__, 2. Primaria__, 3.
Secundaria__, 4. Superior__.

COMORSBILIDADES: 1. SI__, 2. NO__
NUMERO DE COMORBILIDADES: .

MINIMENTAL.: 1. Sin déficit cognitivo__, 2. Déficit cognitivo leve__, 3. Déficit
cognitivo moderado__, 4. Déficit cognitivo severo__.

PFEIFER: 1. 0-2 errores__ 2. 3-4 errores__, 3. 5-7errores__, 4. 8-10 errores__.
FRAIL: 1. Robusto__, 2. Pre-fragil__, 3. Fragil__.

BARTHEL.: 1. Independiente__, 2. Dependiente leve__, 3. Dependiente
moderado__, 4. Dependiente grave__, 5. Dependiente total .



