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2. RESUMEN

El envejecimiento poblacional genera una sobrecarga en los sistemas sanitarios
debido al aumento y al escaso conocimiento de los sindromes geriatricos, como la
fragilidad. Esta se define como un estado transicional de vulnerabilidad fisioldgica
que progresa dinamicamente desde la robustez, pasando por la prefragilidad, hasta la
fragilidad; su deteccion precoz resulta crucial por su caracter predictor de
morbimortalidad y desenlaces adversos, siendo potencialmente reversible mediante

intervenciones oportunas.

Objetivos: Determinar el estado de fragilidad y los factores relacionados en adultos
mayores que acudieron a consultorio externo de geriatria de un hospital general en

Lima Peru en el periodo de junio del 2022 a diciembre de 2025

Material y Métodos: Es un estudio observacional, transversal, descriptivo y
retrospectivo, en adultos mayores que fueron atendidos en el consultorio de
valoracion geriatrica integral en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, desde junio
del 2022 a diciembre del 2025. Se revisaran historias clinicas, y se tomaran las
variables de fragilidad con la escala FRAIL (>3/5 criterios: fragil; 1-2: prefragil; O:
robusto), ademas de variables sociodemograficas, clinicas, funcionales, cognitivas,

nutricionales y sociofamiliares mediante escalas validadas.
Los célculos se realizaran utilizando el programa estadistico STATA version 20.

PALABRAS CLAVE: fragilidad, mortalidad, vulnerable.



3. INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional constituye un desafio global que sobrecarga los
sistemas sanitarios, debido al incremento de patologias cronicas y la mayor
dependencia funcional en los adultos mayores (1,2). El estado de salud de esta
poblacién es resultado de diversos factores tales como: los cambios asociados al
envejecimiento, el estado fisico, el contexto sociofamiliar, el estado cognitivo-
emocional y la presencia de sindromes geriatricos (3). Los sindromes geriatricos se
presentan con frecuencia en esta poblacion, siendo el resultado de interacciones
multifactoriales, los cuales son predictores de morbimortalidad; entre ellos destacan

las caidas, delirium, fragilidad y la dismovilidad (4,5,6).

El sindrome de fragilidad es un estado de vulnerabilidad, en el que existe disminucién
de la reserva fisioldgica, siendo un predictor de morbimortalidad y eventos adversos
(7,8). Este estado representa una progresion dinamica, que incluye unas fases
transicionales entre la robustez, prefragilidad y fragilidad (9,10), el cual puede ser
reversible si existe una intervencion oportuna (10). En un estudio longitudinal
prospectivo, que incluy6 a 754 adultos mayores de 70 afios de la comunidad, donde
se evidencio que el 57,6% experimentaron al menos una transicién entre estados de
robustez, prefragilidad y fragilidad, con un predominio de progresiones del 43,3%
desde prefragilidad a fragilidad, superando las reversiones desde fragilidad a estados
no fragiles (0%-0,9%), incluso a largo plazo (11). La probabilidad de transicion entre
estados de fragilidad se ve determinada principalmente por el estado basal de
fragilidad del individuo, de modo que aquellos en prefragilidad enfrentan un riesgo
elevado de avanzar hacia fragilidad plena, mientras que la reversion desde estados

avanzados hacia robustez permanece excepcionalmente limitada (11).



De acuerdo con el fenotipo de Fried, el cual incluye 5 criterios: fatiga, debilidad,
marcha lenta, baja actividad fisica y disminucién involuntaria de peso, si la persona
presenta 3 0 mas criterios se define como fragil, 1 o 2 criterios se define como
prefragil y si no los presenta es robusto (10,12,13); aunque este modelo es el referente
gold standard en investigacion y clinica, implica evaluaciones objetivas como la
dinamometria de fuerza prensil y la prueba de marcha de 4 metros, lo que requiere
mayor equipamiento, espacio y mayor tiempo para la evaluacion, limitando su
aplicabilidad en entornos de alta demanda asistencial como en nuestro pais (13). La
escala FRAIL emerge como opcidén validada de autoreporte con cinco items que
abordan aspectos fisicos y comorbilidades, identificando prefragilidad con 1-2
puntos y fragilidad con la presencia de 3 0 mas criterios, en menos tiempo y con
propiedades psicométricas equiparables a Fried (7,14,15). Rosas-Carrasco et al.
validaron la escala FRAIL en poblacién mexicana, con buena validez y consistencia

interna vs. Fried (15); ambas predicen morbilidad, discapacidad y mortalidad (13).

La prevalencia de la pre-fragilidad es considerablemente mas alta que la de la
fragilidad (1,9). En un metaanalisis que incluy6 62 paises, O’Caoimh et al. estimaron
una prevalencia global de fragilidad del 17% y de prefragilidad del 45% (16). En
nuestro pais, Varela et al. reportaron en la comunidad 64,6% de prefragilidad y 7,7%
de fragilidad en 246 mayores de 60 afios de Lima metropolitana utilizando los
criterios de Fried (17). Utilizando la escala de FRAIL, un estudio retrospectivo
transversal en 206 adultos mayores que acuden a consultorio de Geriatria se encontrd

que el 6,79% era fragiles (18).

Los factores vinculados al espectro del estado de la fragilidad son multifactoriales,

involucrando dimensiones sociodemograficas, clinicas, nutricionales, fisicas y



cognitivo-emocionales (19,20). En el plano sociodemogréfico, la edad avanzada
acelera el riesgo exponencialmente desde los 40-65 afios hacia los 75-80 (21,22); las
mujeres predominan por menor masa muscular basal, mayor supervivencia y
cambios hormonales posmenopdusicos (4,7,23); la pobreza, baja escolaridad y
estados civiles sin pareja (solteria, viudez) elevan la incidencia, opuesto a la
proteccion de educacion superior (24). En el campo clinico, la pluripatologia
multiplica la vulnerabilidad a la fragilidad (22,24), la polifarmacia la exacerba por
interacciones farmacoldgicas, efectos adversos iatrogénicos y propension elevada a
caidas, siendo mas frecuente en adultos fragiles de 75 a 84 afios, donde mas del 50%
consume entre 5y 9 medicamentos diarios (25), en un estudio de cohorte se observé
que la polifarmacia se asocid significativamente con un mayor riesgo de mortalidad,
con una HR de 1,60 a 5 afios y de 2,37 a 1 afio (26); los antecedentes de caidas y el
temor excesivo a repetirlas configuran riesgos clinicos habituales, y la funcionalidad
guarda una relacién bidireccional con la fragilidad como causa y efecto, respaldada
por evidencia que vincula la dependencia en actividades basicas de la vida diaria a
un riesgo cuadruplicado (OR: 4,0), en oposicién a altos puntajes en el indice de
Barthel que lo atentian (4). Este patrdon integra el ciclo vicioso descrito por Fried,
donde la sarcopenia y la disminucion de fuerza muscular limitan la velocidad de
marcha y el gasto energético, intensificando la disfuncion global; con una incidencia
mas frecuente de desarrollar fragilidad (27). En el campo cognitivo-emocional, el
declive cognitivo y la demencia tienden a anticiparse o coexistir con la fragilidad,
complicando el autocuidado (1,2,14), en tanto que la depresion o sus manifestaciones
como agotamiento, soledad y aislamiento social mantienen una interaccion mutua

con este sindrome (28). Las alteraciones sensoriales, en particular la hipoacusia y la



disminucion de la agudeza visual, se han identificado como factores que influyen de

manera significativa en el estado de fragilidad en adultos mayores.

En el ensayo Pre-Frail 80, la progresion anual a fragilidad alcanzé 23,9% en adultos
mayores prefragiles no intervenidos, cayendo al 8,2% con programas multifactoriales
de ejercicio, dieta mediterranea y ajuste farmacoldgico, que ademas revirtieron al
14,1% hacia robustez versus 1,1% en controles (29). Por lo que determinar el estado
de fragilidad justifica su deteccidn precoz para mitigar progresiones irreversibles y
optimizar resultados fisicos y sociales (11). Esta deteccion precoz impacta
decisivamente en la salud publica, debido a que se puede intervenir en forma
interdisciplinaria y de esa manera disminuir la morbimortalidad, hospitalizaciones,

caidas, estancias prolongadas y los costos en el sistema sanitario.

Por lo mencionado anteriormente nos preguntamos: ¢ Cual es la frecuencia del estado
de fragilidad y los factores relacionados en adultos mayores que acudieron a
consultorio externo de geriatria de un hospital general en Lima Peru en los afios 2022

al 2025?

4. OBJETIVOS

Obijetivo General:

Determinar el estado de fragilidad y los factores relacionados en adultos mayores que
acudieron a consultorio externo de geriatria de un hospital general en Lima Pert en

el periodo de junio del 2022 a diciembre de 2025

Obijetivo especifico:

e Identificar la frecuencia de prefragilidad y fragilidad en adultos mayores atendidos



en consultorio externo del servicio de geriatria de un hospital general en Lima Per(
en el periodo de junio del 2022 a diciembre de 2025.

e Describir el estado de fragilidad segin las caracteristicas sociodemogréficas,
clinicas, funcionales, cognitivo, afectivo y sociofamiliar en adultos mayores
atendidos en consultorio externo del servicio de geriatria de un hospital general en

Lima Peru en el periodo de junio del 2022 a diciembre de 2025.

5. MATERIAL Y METODOS

a) Disefo del estudio

Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

b) Poblacién

Todos los pacientes mayores de 60 afios atendidos en consultorio de Valoracion
Geriatrica Integral (VGI) del servicio de geriatria del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, durante el periodo de junio del 2022 a diciembre de 2025.

Criterios de inclusién: Pacientes adultos mayores de 60 afios que asistieron a
consultorio de Valoracién Geriatrica Integral del Hospital Nacional Cayetano
Heredia en Lima durante el periodo de junio del 2022 a diciembre de 2025, que
cuenten en la historia clinica la evaluacion de la escala de fragilidad.

Criterios de Exclusion: Ninguno.

c) Muestra

Pacientes adultos mayores de 60 afios atendidos en consultorio de Valoracién
Geriatrica Integral (VGI) del servicio de geriatria del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, durante el periodo de junio del 2022 a diciembre de 2025, que cumplan con

los criterios de inclusion.



Tamafio de muestra: Para el calculo de la muestra, se tomd en cuenta la referencia
del estudio: “Frailty syndrome in community elderly people of Lima Metropolitana”
donde reportaron en la comunidad 64,6% de prefragilidad y 7,7% de fragilidad en
246 mayores de 60 afos de Lima metropolitana utilizando los criterios de Fried (17).
Para el célculo del tamafio muestral se utilizan los siguientes datos:

e Tamafio de la poblacion: 433

e Nivel de confianza: 95% — z =1,96

e Probabilidad de éxito: p= 0,646

e Probabilidad de fracaso: q=0,354

e Margen de error: 5% — e=0,05
El tamafio de la muestra calculado es de 210 adultos mayores. (se detalla formula en
el Anexo 01). El muestreo es por no probabilistico (por conveniencia).
d) Definicién operacional de variables (Anexo 02)
e) Procedimientos y técnicas
Elaboracion de informacion y recoleccion de datos: Una vez que el protocolo de
investigacion haya sido aprobado por el comité de ética de la Universidad Cayetano
Heredia y del Hospital Nacional Cayetano Heredia, se solicitara al departamento de
estadistica e informatica del Hospital Nacional Cayetano Heredia, la relacion de
pacientes que fueron atendido en el consultorio de VGI en el periodo de junio del
2022 a diciembre de 2025.
En el consultorio de VGI, los pacientes fueron evaluados en las dimensiones clinicas,
funcionales, cognitivas, afectivas, sociofamiliares, sindrémicas y en los problemas
geriatricos, cabe mencionar que todos los pacientes atendidos se encontraban estables

y sin descompensacién aguda de sus comorbilidades.



Se revisara las historias clinicas de VGI, de donde se obtendr la informacion en una
ficha de recoleccion de datos, en donde se consignaran ademés de la variable de
fragilidad, otras variables como las sociodemograficas, comorbilidades, estado
funcional, nivel cognitivo y afectivo, numero de fArmacos usados, disminucion de la
visién y audicion, sarcopenia (Anexo 03).

Instrumentos:

e Fragilidad

Fue evaluado a través la escala FRAIL, la cual es una escala de auto reporte, que
evalla 5 criterios: fatiga, capacidad de resistencia, habilidad para deambular, nimero
de comorbilidades y pérdida involuntaria de peso. Si el paciente no presenta alguno
de estos criterios se clasifica como robusto, 1-2 criterios como prefragil y >3 criterios
como fragil. Dicha herramienta presenta una correlacion adecuada con el fenotipo de
Fried, evidenciando sensibilidad del 74% y especificidad del 67% (31). (Anexo 04)

e Funcionalidad

Se evalué mediante el indice de Barthel para actividades béasicas de la vida diaria
(puntuacion maxima de 100 puntos, con sensibilidad del 100% Yy especificidad del
95%) (32). (Anexo 05)

e Estado cognitivo

Se evalu6 mediante el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), es una
herramienta de cribado cognitivo breve desarrollada por Pfeiffer en 1975, por lo que
opta el nombre de cuestionario de Pfeiffer, es un tamizaje que explora memoria a
corto y largo plazo, orientacion temporal-espacial, conocimientos generales y
habilidades aritméticas mediante 10 preguntas, donde el puntaje se basa en el nimero

de errores (0-2 errores: normal; 3-4: deterioro leve; 5-7: moderado; 8-10: severo),
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demostrando sensibilidad del 91% y especificidad del 90% (33). (Anexo 06).

e Sintomas depresivos:

Para detectar sintomas depresivos se utilizd la Escala de Depresion Geriatrica
abreviada (GDS-4), que identifica riesgo depresivo ante 2 0 mas items positivos;
validada en poblaciéon peruana, reporta sensibilidad del 93% vy valor predictivo
negativo del 98% (34) (Anexo 07)

e Valoracion Nutricional

El estado nutricional se valoré mediante el MNA-SF (Mini Nutritional Assessment -
Short Form), instrumento que analiza pérdida ponderal involuntaria, apetito reciente,
movilidad funcional, estado psicoldgico, indice de masa corporal y presencia de
enfermedad aguda (35). Un estudio latinoamericano confirmo su sensibilidad en el
rango 74,6-94,4% y especificidad entre 72,6-100% (35). (Anexo 08)

e Situacion sociofamiliar

Se evalud con la Escala de Valoracién Gijon, que puntla cinco dimensiones clave
para detectar riesgo (10-14 puntos) o problematica social significativa (>15 puntos)
(36). (Anexo 09).

e Sarcopenia

Se realizd la evaluacion mediante el cuestionario SARC-F, utilizado como
herramienta de tamizaje (37). Este instrumento abarca cinco dominios, cada uno
puntuado de 0 a 2 puntos, con un rango total de 0 a 10: fuerza, asistencia para
caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caidas (38). Un puntaje igual o
superior a 4 puntos se consideré como caso positivo de probable sarcopenia, segun
el punto de corte habitualmente recomendado (38,39).

Todos los datos obtenidos se registraran y organizaran en hojas de calculo de
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Microsoft Excel version 2025, procediendo posteriormente a la codificacion
sistematica de las variables.

f) Aspectos éticos del estudio:

El presente proyecto de investigacion serd presentado para su revision y aprobacion
ante el Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
(UPCH) y del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Durante toda su ejecucion, se adherird estrictamente a los principios éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki. Solamente el investigador tendra acceso
a los datos recolectados.

g) Plan de analisis estadistico

Los datos recolectados serén incluidos 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 serdn expresadas en funcion de media y
desviacion estandar (DS) si la variable sigue un comportamiento paramétrico y en
funcién de mediana y rango inter cuartil (RIQ) si no cumplen esa condicién. Las
variables categoricas seran expresadas en funcién de proporciones.

Se aplicaré el programa estadistico STATA v20.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO:

El estudio va a ser autofinanciado por los investigadores.

Ins'umo/ Finalidad Unidad Costo s/. Subtotal
Bienes
Impresiones | Gasto operativo 4 0.2 S/| 080
Copias Gasto operativo 500 0.1 S/| 5000
Folder para .
Archivar Gasto operativo 2 6 g/ 12.00
Transporte | Gasto operativo 12 25 S/ | 300.00
Analista | Gasto operativo 2000
estadistico
Internet Gasto operativo s/ 210
Total S/ 2572.80
CRONOGRAMA:
Programacion
de actividades Mes 1 | Mes?2 Mes3 | Mes4 | Mes5 Mes 6 Mes 7
Busqueda bibliografica X
Elaboracioén del X X
protocolo de
investigacion
Aprobacién del comité X
de ética
Recoleccion de datos X
Analisis de los X
resultados
Redaccién del informe X
final
Elaboracioén del articulo X X
Publicacién del articulo X
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8. ANEXOS

ANEXO 1

FORMULA DE CALCULO MUESTRAL

finita:

Para el calculo del tamafio muestral se empled la formula para poblacion

Ty
n =

g — 1
]- | A‘r

donde

ny =

22-p-g

e?

Con z=1,96 (95% de confianza), p = 0,646, g = 0,354,e =0,05y N =433
El tamafio muestral resultante fue aproximadamente 210 pacientes, de acuerdo

con la estimacion obtenida mediante Epi Info 7 (Stat-Calc — Population

Survey).
ANEXO 2
DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
Variable Definicion operacional Criterio de definicion Tlp_o i€ Esca.la_ gle
variable medicion
Sexo bioléai | 0. Femenino
. exo biologico con la que _ - Nominal
Género nace una persona 1. Masculino Cualitativa
Persona que Numero de afios
Edad cronolégicamente tiene Cuantitativa| Discreta
>=60 afno
Condmpn que 0. Soltero
caracteriza a un sujeto 1 Casado
{ i i ' Cualitativa
Estado civil | 394" sus_(ltlrcuns',[anmas 2. Conviviente Nominal
y legislacion, segun lo .
. g 3. Viudo
referido por el mismo . .
4. Divorciado

paciente
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’ démico d 0. Sin estudios
Grado de Grado académico de una 1. Primaria Cualitativa .
. s, persona . Nominal
Instruccion 2. Secundaria
3. Superior
. ., I L, . 0. Buena/aceptable Cualitativa
S!tuacpr_\ Es la posicion econdmicayly  Eyiste fiesgo social Nominal
sociofamiliar | social de una familia > Problema social
HTA: 0. NO, 1. SI
Diabetes Mellitus: 0. NO, 1.
Sl
EPOC: 0. NO, 1. SI
Demencia: 0. NO, 1. SI
Osteoporosis: 0. NO, 1. SI
Antecedentes Osteoartrosis: 0. NO, 1. SI
B patologlco_s que puedan EPID: 0. NO, 1. SI Cualitativa _
Comorbilidades | estar relacionadas a la Nominal

enfermedad

Fibrilacion Auricular: 0. NO,
1. Sl

Enfermedad Coronaria: 0.
NO, 1. Sl

Insuficiencia Cardiaca0. NO,
1. Sl

Parkinson: 0. NO, 1. SI
Céancer: 0. NO, 1. SI

Numero de
farmacos

Cantidad de
medicamentos que el
paciente viene tomando

Numero de farmacos

Cuantitativa

Nominal

Funcionalidad

Capacidad de la persona
para realizar sus
actividades de la vida
diaria

Barthel:

0. Dependencia total < 20
puntos

1. Dependencia leve60-95
2. Dependencia severa: 20-35

3. Dependencia moderada 40-
55

4. Independiente 100

Cuantitativa

Discreta
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Es un sindrome
geriatrico, el cual es un

FRAIL

ili 0. Robusto T i
Fragilidad estado de vulnerabilidad 1. Pre fragil Cualitativa {Nominal
ante estresores. 2. Fragil
Condicién del
organismo resultante del  [MNA-SF (Mini Nutritional
equilibrio entre la Assessment Short Form
Estado inges_tg de_r]utrientes y Malnutricion) o ]
nutricional | SY ut_lllzamon, ) Cuantitativa|De razén
reflejando el grado en 0. Riesgo de
que se satisfacen las malnutricion
necesidades fisiolégicas 1. Normal
de nutrientes.
Usted ve bien:
Es la alteracion o 0. No
_, limitacion que impide 1. Si Cualitativa INominal
Alterac_lon \ver y/o escuchar de Usted escucha bien: ualitativa fiNomina
sensorial  forma normal
1. No
2. Si
. . SCAR-F
Pérdida progresiva y
generalizada de lamasa  |0. Baja probabilidad de
Sarcopenia musgular esquel_étma},, sarcopenia Cualitativa | Nominal
asociada a disminucién N
de la fuerza y funcion 1. Alta probabllldad de
muscular Sarcopenia
Presencia de dos o mas
caidas referidas por el Cafdas previas:
Sindrome de paciente o por eI, . ' o i
caidas cuidador en los tltimos |, g Cualitativa [Nominal
6 meses, 0 una caida 1. NO
que haya producido
lesion grave
Sintomas Sintoma_s que eose I .
d . caracterizan un estado 0. No sintomas depresivos Cuantitativo| Nominal
epresivos : 05 _
de tristeza 1. Si sintomas depresivos
Pfeiffer
Alteracién_de las 0. Normal
facultades intelectuales
Estado de de una persona 1. Deterioro leve Cualitativa | Nominal
cognicion producidas por un

trastorno organico o
funcional.

2. Deterioro moderado

3. Deterioro severo
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ANEXO 3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Estado de fragilidad y factores relacionados en adultos mayores que acuden a consultorio externo de geriatria de un hospital general en lima Peru”

CODIGO:

Edad:

Género:

0: Femenino ( ) 1: Masculino ( )

Grado de instruccién

0: Sin estudios ( ) 1: Primaria ( ) 2: Secundaria ( ) 3: Superior ( )
Estado civil

0: Soltero () 1: Casado ( ) 2: Conviviente ()

3: Viudo () 4: Divorciado ()

Estado socio — familiar

indice de Gijon Puntaje total:

e  0: () Buena/aceptable - 5 a9 puntos
e  1:() Existe riesgo social =10 a 14 puntos
. 2: () Problema social - > 15 puntos

Antecedentes patolégicos

e  HTA:si= (1), no=(0) e  Osteoporosis: si= (1), no= (0) e  Enfermedad Coronaria: si= (1), no= (0)
. Diabetes Mellitus: si= (1), no= (0) . Osteoartrosis: si= (1), no= (0) . Insuficiencia Cardiaca: si= (1), no= (0)
. EPOC: si= (1), no= (0) . EPID: si= (1), no= (0) . Parkinson: si= (1), no= (0)
. Demencia: si= (1), no= (0) . Fibrilacién Auricular: si= (1), no= (0) . Cancer: si= (1), no= (0)
Funcionalidad
indice de Barthel: Puntaje total: .../100p

0: () Dependencia total < 20 puntos 3: () Dependencia moderada 40-55

1: () Dependencia leve60-95 4: () Independiente 100

2: () Dependencia severa: 20-35

Numero de farmacos: ........
Fragilidad

FRAIL: ... nGmero de criterios

0: () Robusto-> 0 criterios 1: () Pre fragil->1-2 criterios 2: () Fragil>>3 criterios

Estado nutricional

MNA — SF Puntaje Total:
0 () Malnutricién 1 () riesgo de malnutricién 2 () Normal
Sindrome de Caidas
e SI=1() e NO=0(
Sarcopenia
SCAR-F: ...... puntaje

e  Puntuacién 1 - 3: Baja probabilidad de sarcopenia = 0 ()
. Puntuacion 4 o més: Alta probabilidad de sarcopenia = 1 ()

Estado cognitivo

Indice de Pfeiffer: .... Numero errores

0: () Normal>0 — 2 errores 2: () Deterioro moderad-> 5 — 7 errores
1: () Deterioro leve>3 - 4 errores 3: () Deterioro severo—>8 — 10 errores
Sintomas depresivos
GDS4 Escala abrreviada de 4 preguntas: 14
. 0-1 Sintomas depresivos: NO (0) . >2 sintomas depresivos: Sl (1)

IAlteracion sensorial

. Usted ve bien: SI=1 (), NO=0()
. Usted escucha bien: SI=1 (), NO =0 ()
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ANEXO 4

CUESTIONARIO FRAIL

FATIGA

En las Gltimas 4 semanas, ¢qué tanto se ha sentido cansado?
a. Todo el tiempo

b. La mayor parte del tiempo

c. Algo de tiempo

d. Muy poco tiempo

e. Nada de tiempo

RESISTENCIA

Usted solo sin ningun auxiliar como baston o andadera; ¢ Tiene dificultad
para subir 10

escalones (una escalera)?

f. Si

g. No

DEAMBULACION

Usted solo sin ningun auxiliar como baston o andadera; ¢ Tiene dificultad
para caminar

100 metros (dos cuadras) sin descansar?

h. Si

i. No

ENFERMEDADES

¢Algin doctor o médico le ha comentado que tiene [mencionar la
enfermedad]?

Hipertension arterial sistémica

Diabetes

Cancer (otro que no sea cancer menor de piel)
Enfermedad pulmonar crénica

Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca congestiva

Angina

Asma

Artritis (incluyendo osteoartrosis y artritis reumatoide)
Enfermedad vascular cerebral (embolia)

Enfermedad renal crénica

Puntua si tiene 5 0 mas.

PERDIDA DE PESO

¢Cuanto pesa con su ropa y sin zapatos? Aproximadamente (peso actual)

Hace un afio ¢Cual era su peso con ropa y sin zapatos? Aproximadamente
(peso hace

un afno)

El porcentaje de cambio de peso se calcula de la siguiente manera:

[(Peso hace un afio - Peso actual) / Peso hace un afio] * 100.

e Pérdida de peso >5 %

e Pérdida de peso <4 %
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INTERPRETACION

Se realiza mediante interrogatorio y esta compuesta por cinco (5) items,
cada uno de los que, en caso de ser positivo puntuard con un (1) punto. La
escala se interpretara de la siguiente manera:

e 0 puntos = Robusto
e 10 2puntos = Pre fragil
e >3 puntos = Fragil

Diego Chavarro Carvajal, Rodrigo Heredia, Luis Venegas Sanabria, Carlos Cano
Gutiérrez. Escalas de uso frecuente en geriatria. 2020. Repositorio Universidad
Javeriana

ANEXO 5

INDICE DE BARTHEL

INDICE DE BARTHEL (Actividades basicas de la vida diaria)

COMER Puntuac
ion

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

Para cortar la carne o el pan, pero es capaz de comer solo. 5

Necesita ser alimentado por otra persona. 0

ARREGLARSE/ ASEO PERSONAL

Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda (lavarse la cara, | 5
dientes, manos, peinarse y afeitarse). *Los complementos necesarios pueden
Ser provistos por otra persona.

Necesita alguna ayuda. 0

DEPOSICION

Ningun episodio de incontinencia 10

Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda (enemas o supositorios) | 5

Incontinente 0
IR AL RETRETE

Entray sale solo y no necesita ayuda de otra persona. Se sienta, se levanta, 10

solo o con barras, se limpia o se pone la ropa solo.

Capaz de manejarse con una pequefia ayuda es capaz de usar el cuarto del 5

bafo. Puede limpiarse solo.

Incapaz de manejarse por si solo. 0
TRASLADO SILLON/SILLA

No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas, lo hace 15

independientemente

Necesita minima ayuda o supervision verbal o pequefia ayuda fisica. 10
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Precisa de ayuda de una persona fuerte o entrenada. Puede sentarse, pero| 5
necesita mucha ayuda, asistencia para el traslado.
Necesita grua o alzamiento entre dos personas, incapaz de permanecer | 0
sentado.
VESTIRSE
Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda. 10
Necesita ayuda, pero puede realizar al menos la mitad de las tareas en el tiempo| 5
necesario.
Dependiente. 0
BANARSE
Entray sale de la ducha sin una persona presente. 5
Dependiente. 0
MICCION
Ningln episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivo | 10
por si solo
Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas, incluye necesitar 5
ayuda en la manipulacién de sonda u otro dispositivo
Incontinente 0
SUBIR/ BAJAR ESCALERAS
Capaz de subir o bajar un piso sin ayuda ni supervision, aunque use 10
barandillas o instrumentos de apoyo.
Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar las escleras. 5
Incapaz de subir escaleras. 0
DEAMBULACION
Puede andar 50 m, o su equivalente, en casa, sin ayuda o supervision. Puede | 15
usar ayuda de instrumentales (baston, muleta), excepto andador. Si utiliza
prétesis, debe ser capaz de ponérselas y quitarselas solo.
Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por otra persona. Precisa 10
utilizar andador.
*SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros. 5
Dependiente 0
Puntuacion:
INTERPRETACION
<20 = dependencia total 60-95 = dependencia leve
20-35 = dependencia severa 100 = independiente 40-

55 = dependencia moderada

Mahoney FI, Barthel D. Fuctional evaluation: The Barthel Index. Maryland

State Medical Journal 1965; 14:56-61
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ANEXO 6

Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ)

PFEIFFER
Responde correctamente a las siguientes preguntas Sl NO
; Cudl es la fecha de hoy (dia, mes, afio) 1 0
; Qué dia de la semana? 1 0
¢ En qué lugar estamos? 1 0
; Cual es su numero de teléfono? o ;Cual es su direccion 1 0
completa?
; Cuantos afos tiene? 1 0
; Donde naci6? 1 0
; Cudl es el nombre del presidente del gobierno? 1 0
¢ Cudl es el nombre del presidente anterior del gobierno? 1 0
Digame el primer apellido de su madre 1 0
Restar de 3 en 3 desde 30 1 0
Puntaje total: # errores /10

Interpretacion

Normal: 0 — 2 errores

Deterioro leve: 3 - 4 errores
Deterioro moderado: 5 — 7 errores
Deterioro severo: 8 — 10 errores

Adaptacion y validacién al castellano del cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ)
para detectar la existencia de deterioro cognitivo en personas mayores de 65
afios. Medicina. clin (Ed. impr.) ; 117(4): 129-134, junio. 2001.

ANEXO 7

EVALUACION AFECTIVA (ESCALA ABREVIADA) GDS4

PREGUNTAS PUNTUACION
Sl NO

¢ Esta insatisfecho con su vida? 1 0

¢ se siente impotente o indefenso? 1 0

¢ Tiene problemas de memoria? 1 0

; Siente desgano respecto a actividades e intereses? 1 0

Puntuacion: >2 sintomas depresivos indica riesgo de depresion

Validation of the short form of the geriatric depression scale in the geriatric
outpatient clinic at the Hospital Nacional Cayetano Heredia Acta Med Per

23(3) 2006
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ANEXO 8
MNA-SF

(Mini Nutritional Assessment - Short Form)

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment — Short Form

A. ¢Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultad para
la masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?

e Hacomido mucho menos 0

e Hacomido menos 1

e Hacomido igual 2
B. Perdida reciente de peso (< 3 meses)

e Pérdida de peso >3kg 0

e No lo sabe 1

e Pérdida de peso entre 1y 3 kg 2

e No hay pérdida de peso 3
C. Movilidad

e Delacamaal sillon 0

e Autonomiaen el interior 1

e Sin problemas psicoldgicos 2
D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los
ultimos 3 meses?

o Si 0

e NO 2
E. Problemas neuropsicoldgicos

e Demencia o depresion grave 0

e Demencia moderada 1

e Sin problemas psicoldgicos 2
F. IMC indice de masa corporal

e IMC<19 0

e IMC19-20 1

e IMC21-23 2

e IMC>23 3
Puntaje total
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M.J. Kaiser. Validation of the Mini Nutritional Assessment short-form (MNA®-

SF): A practical tool for identification of nutritional status. The Journal of

nutrition, health and aging. Volume 13, Issue 9, November 2009, Pages 782-788

ANEXO 9

ESCALA DE VALORACION GIJON

Escala de Valoracion Socio-Familiar de Gijén

Situacion familiar

Vive con hijos

Vive con la pareja de similar edad

Vive con otros familiares o0 amigos.

Vive solo, pero tiene hijos préximos

Vive solo, carece de hijos o viven alejados

A WO NN - O

Relaciones Sociales

Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio.
Solo se relaciona con familia y vecinos, sale de casa
Solo se relaciona con familia, sale de casa

No sale de su domicilio, recibe familia o visitas

No sale del domicilio, ni recibe visitas

A~ WO NN - O

Vivienda

Adecuadas necesidades

Barreras arquitectdnicas en la vivienda (peldafios, puertas)
Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado
Vivienda semiconstruida o de material rustico.
Asentamiento humano (Invasién) o sin vivienda

B W N P O

Situacion econémica

Dos veces el salario minimo

Menos de 2 veces, pero mas de 1 salario minimo vital.
1 salario minimo vital

Ingreso irregular (menos de un salario minimo vital)
Sin pension, no tiene otros ingresos.

E o~ F o

Apoyo de la red social

No necesita apoyo

Con apoyo familiar o vecinal

Tiene seguro social, pero necesita mayor apoyo de éste o voluntariado social
No cuenta con seguro social.

Situacion de abandono familiar.

A~ Nk O
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Garcia-Gonzalez JV, Diaz-Palacios E, Salamea A, Cabrera D, Menéndez A,
Fernandez-Sanchez A, Acebal V. Evaluacion de la fiabilidad y validez de una
escala de valoracion social en el anciano. Aten Primaria 1999; 23: 434-40.

ANEXO 10
SCAR-F

Cuestionario SARC-F para la deteccion de sarcopenia
Item Preguntas Puntuacién
Fuerza ¢Qué grado de dificultad tiene para llevar | Ninguna =0

rgar 4.5 kilogramos?

o cargar 4.5 kilogramos Alguna = 1
Mucha o incapaz = 2
Asistencia | ¢Qué grado de dificultad tiene para Ninguna=0
' ?

para cruzar caminando por un cuarto® Alguna = 1
caminar

Mucha, usando auxiliares, o incapaz
=2

Levantarse | ¢Qué grado de dificultad tiene para
de unasilla | levantarse de una silla o cama?

Ninguna=0
Alguna=1

Mucha o incapaz sin ayuda = 2

Subir ¢Qué grado de dificultad tiene para subir | Ninguna =0
escaleras 10 escalones?
Alguna=1
Mucha o incapaz = 2
Caidas ¢ Cuéntas veces se ha caido en el ultimo Ninguna=0
ano? .
la3caidas=1

4 0 mas caidas = 2

Puntaje Total:

INTERPRETACION: La puntuacion total es > 4 puntos se definen como sarcopenia

Cruz-Jentoft AJ et al. Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis.

age Ageing. 2019;48(1):16-31
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