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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 síndromes geriátricos, como la 

fragilidad. Esta se define como un estado transicional de vulnerabilidad fisiológica 

que progresa dinámicamente desde la robustez, pasando por la prefragilidad, hasta la 

fragilidad; su detección precoz resulta crucial por su carácter 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 geriatría de un hospital general en 

Lima Perú 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 

valoración geriátrica integral en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, desde junio 

del 2022 a diciembre del 2025. Se revisarán historias clínicas, y se tomarán las 

variables de fragilidad con la escala FRAIL (≥3/5 criterios: frágil; 1-2: prefrágil; 0: 

robusto), además de variables sociodemográficas, clínicas, funcionales, cognitivas, 

nutricionales y sociofamiliares mediante escalas validadas.  

Los cálculos se realizarán utilizando el programa estadístico STATA versión 20. 

PALABRAS CLAVE: fragilidad, mortalidad, vulnerable. 
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3. INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento poblacional constituye un desafío global que sobrecarga los 

sistemas sanitarios, debido al incremento de patologías crónicas y la mayor 

dependencia funcional en los adultos mayores (1,2). El estado de salud de esta 

población es resultado de diversos factores tales como: los cambios asociados al 

envejecimiento, el estado físico, el contexto sociofamiliar, el estado cognitivo-

emocional y la presencia de síndromes geriátricos (3). Los síndromes geriátricos se 

presentan con frecuencia en esta población, siendo el resultado de interacciones 

multifactoriales, los cuales son predictores de morbimortalidad; entre ellos destacan 

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

El síndrome de fragilidad es un estado de vulnerabilidad, en el que existe disminución 

de la reserva fisiológica, siendo un predictor de morbimortalidad y eventos adversos 

(7,8). Este estado representa una progresión dinámica, que incluye unas fases 

transicionales entre la robustez, prefragilidad y fragilidad (9,10), el cual puede ser 

reversible si existe una intervención oportuna (10). En un estudio longitudinal 

prospectivo, que incluyó a 754 adultos mayores de 70 años de la comunidad, donde 

se evidenció que el 57,6% experimentaron al menos una transición 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 frágiles (0%-0,9%), incluso a largo plazo (11). La probabilidad de transición 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 reversión desde estados 

avanzados hacia robustez permanece excepcionalmente limitada (11).  
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De acuerdo con el fenotipo de Fried, el cual incluye 5 criterios: fatiga, debilidad, 

marcha lenta, baja actividad física y disminución involuntaria de peso, si la persona 

presenta 3 o más criterios se define como frágil, 1 o 2 criterios se define como 

prefrágil y si no los presenta es robusto (10,12,13); aunque este modelo es el referente 

gold standard en investigación y clínica, implica evaluaciones objetivas como la 

dinamometría de fuerza prensil y la prueba de marcha de 4 metros, lo que requiere 

mayor equipamiento, espacio y mayor tiempo para la evaluación, limitando su 

aplicabilidad en entornos de alta demanda asistencial como en nuestro país (13). La 

escala FRAIL emerge como opción validada de autoreporte con cinco ítems que 

abordan aspectos físicos y comorbilidades, identificando prefragilidad con 1-2 

puntos y fragilidad con la presencia de 3 o más criterios, en menos tiempo y con 

propiedades psicométricas equiparables a Fried (7,14,15). Rosas-Carrasco et al. 

validaron la escala FRAIL en población 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 más alta que la de la 

fragilidad (1,9). En un metaanálisis que incluyó 62 países, O’Caoimh et al. estimaron 

una prevalencia global de fragilidad del 17% y de prefragilidad del 45% (16). En 

nuestro país, Varela et al. reportaron en la comunidad 64,6% de prefragilidad y 7,7% 

de fragilidad en 246 mayores de 60 años 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 Geriatría se encontró 

que el 6,79% era frágiles (18). 

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

involucrando dimensiones sociodemográficas, clínicas, nutricionales, físicas y 
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cognitivo-emocionales (19,20). En el plano sociodemográfico, la edad avanzada 

acelera el riesgo exponencialmente desde los 40-65 años hacia los 75-80 (21,22); las 

mujeres predominan por menor masa muscular basal, mayor supervivencia y 

cambios hormonales posmenopáusicos (4,7,23); la pobreza, baja escolaridad y 

estados civiles sin pareja (soltería, viudez) elevan la incidencia, opuesto a la 

protección de educación superior (24). En el campo clínico, la pluripatología 

multiplica la vulnerabilidad a la fragilidad (22,24), la polifarmacia la exacerba por 

interacciones farmacológicas, efectos adversos iatrogénicos y propensión elevada a 

caídas, siendo más frecuente en adultos frágiles de 75 a 84 años, donde más del 50% 

consume entre 5 y 9 medicamentos diarios (25), en un estudio de cohorte se observó 

que la polifarmacia se asoció significativamente con un mayor riesgo de mortalidad, 

con una HR de 1,60 a 5 años y de 2,37 a 1 año (26); los antecedentes de caídas y el 

temor excesivo a repetirlas configuran riesgos clínicos habituales, y la funcionalidad 

guarda una relación bidireccional con la fragilidad como causa y efecto, respaldada 

por evidencia que vincula la dependencia en actividades básicas de la vida diaria a 

un riesgo cuadruplicado (OR: 4,0), en oposición a altos puntajes en el índice de 

Barthel que lo atenúan (4). Este patrón integra el ciclo vicioso descrito por Fried, 

donde la sarcopenia y la disminución de fuerza muscular limitan la velocidad de 

marcha y el gasto energético, intensificando la disfunción global; con una incidencia 

más 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 depresión o sus manifestaciones 

como agotamiento, soledad y aislamiento social mantienen una interacción mutua 

con este síndrome (28). Las alteraciones sensoriales, en particular la hipoacusia y la 
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disminución 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 progresión anual a fragilidad alcanzó 23,9% en adultos 

mayores prefrágiles no intervenidos, cayendo al 8,2% con programas multifactoriales 

de ejercicio, dieta mediterránea y ajuste farmacológico, que además revirtieron al 

14,1% hacia robustez versus 1,1% en controles (29). Por lo que determinar el estado 

de fragilidad justifica su detección precoz para mitigar progresiones irreversibles y 

optimizar resultados físicos y sociales (11). Esta detección precoz impacta 

decisivamente en la salud pública, debido a que se puede intervenir en forma 

interdisciplinaria y de esa manera disminuir la morbimortalidad, hospitalizaciones, 

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

Por lo mencionado anteriormente nos preguntamos: ¿Cuál es la frecuencia del estado 

de fragilidad y los factores relacionados en adultos mayores que acudieron a 

consultorio externo de geriatría de un hospital general en Lima Perú en los años 2022 

al 2025? 

 

4. OBJETIVOS 

Objetivo General:  

Determinar el estado de fragilidad y los factores relacionados en adultos mayores que 

acudieron a consultorio externo de geriatría de un hospital general en Lima Perú en 

el periodo de junio del 2022 a diciembre de 2025 

Objetivo específico: 

• Identificar la frecuencia de prefragilidad y fragilidad en adultos mayores atendidos 
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en consultorio externo del servicio de geriatría de un hospital general en Lima Perú 

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

• Describir el estado de fragilidad según las características sociodemográficas, 

clínicas, funcionales, cognitivo, afectivo y sociofamiliar en adultos mayores 

atendidos en consultorio externo del servicio de geriatría de un hospital general en 

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

 

5. MATERIAL Y METODOS 

a) Diseño del estudio 

Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo. 

b) Población 

Todos los pacientes mayores de 60 años atendidos en consultorio de Valoración 

Geriátrica Integral (VGI) del servicio de geriatría del Hospital Nacional Cayetano 

Heredia, durante el periodo de junio del 2022 a diciembre de 2025. 

Criterios de inclusión: Pacientes adultos mayores de 60 años que asistieron a 

consultorio de Valoración Geriátrica Integral del Hospital Nacional Cayetano 

Heredia en Lima durante el periodo de junio del 2022 a diciembre de 2025, que 

cuenten en la historia clínica la evaluación de la escala de fragilidad. 

Criterios de Exclusión: Ninguno. 

c) Muestra 

Pacientes adultos mayores de 60 años atendidos en consultorio de Valoración 

Geriátrica Integral (VGI) del servicio de geriatría del Hospital Nacional Cayetano 

Heredia, durante el periodo de junio del 2022 a diciembre de 2025, que cumplan con 

los criterios de inclusión. 
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Tamaño de muestra: Para el cálculo de la muestra, se tomó 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 años de Lima metropolitana utilizando los criterios de Fried (17). 

Para el cálculo del tamaño muestral se utilizan los siguientes datos: 

• Tamaño de la población: 433 

• Nivel de confianza: 95% → z =1,96 

• Probabilidad de éxito: p= 0,646 

• Probabilidad de fracaso: q=0,354 

• Margen de error: 5% → e=0,05  

El tamaño de la muestra calculado es de 210 adultos mayores. (se detalla formula en 

el Anexo 01). El muestreo es por no probabilístico (por conveniencia). 

d) Definición operacional de variables (Anexo 02) 

e) Procedimientos y técnicas 

Elaboración de información y recolección de datos: Una vez que el protocolo de 

investigación haya sido aprobado por el comité de ética de la Universidad Cayetano 

Heredia y del Hospital Nacional Cayetano Heredia, se solicitará al departamento de 

estadística e informática del Hospital Nacional Cayetano Heredia, la relación 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 clínicas, 

funcionales, cognitivas, afectivas, sociofamiliares, sindrómicas y en los problemas 

geriátricos, cabe mencionar que todos los pacientes atendidos se encontraban estables 

y sin descompensación aguda de sus comorbilidades.  
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Se revisará las historias clínicas de VGI, de donde se obtendrá la información en una 

ficha de recolección de datos, en donde se consignarán además de la variable de 

fragilidad, otras variables como las sociodemográficas, comorbilidades, estado 

funcional, nivel cognitivo y afectivo, numero de fármacos usados, disminución de la 

visión y audición, sarcopenia (Anexo 03). 

Instrumentos: 

• Fragilidad 

Fue evaluado a través la escala FRAIL, la cual es una escala de auto reporte, que 

evalúa 5 criterios: fatiga, capacidad de resistencia, habilidad para deambular, número 

de comorbilidades y pérdida involuntaria de peso. Si el paciente no presenta alguno 

de estos criterios se clasifica como robusto, 1-2 criterios como prefrágil y ≥3 criterios 

como frágil. Dicha herramienta presenta una correlación adecuada con el fenotipo de 

Fried, evidenciando sensibilidad del 74% y especificidad del 67% (31). (Anexo 04) 

• Funcionalidad  

Se evaluó mediante el índice de Barthel para actividades básicas de la vida diaria 

(puntuación máxima de 100 puntos, con sensibilidad del 100% y especificidad del 

95%) (32). (Anexo 05) 

• Estado cognitivo 

Se evaluó 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, orientación temporal-espacial, conocimientos generales y 

habilidades aritméticas mediante 10 preguntas, donde el puntaje se basa en el número 

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). 

• Síntomas depresivos: 

Para detectar síntomas depresivos se utilizó la Escala de Depresión Geriátrica 

abreviada (GDS-4), que identifica riesgo depresivo ante 2 o más ítems positivos; 

validada en población peruana, reporta sensibilidad del 93% y valor predictivo 

negativo del 98% (34) (Anexo 07) 

• Valoración Nutricional 

El estado nutricional se valoró mediante el MNA-SF (Mini Nutritional Assessment - 

Short Form), instrumento que analiza pérdida ponderal involuntaria, apetito reciente, 

movilidad funcional, estado psicológico, índice de masa corporal y presencia de 

enfermedad aguda (35). Un estudio latinoamericano confirmó su sensibilidad en el 

rango 74,6-94,4% y especificidad entre 72,6-100% (35). (Anexo 08) 

• Situación sociofamiliar  

Se evaluó con la Escala de Valoración Gijón, que puntúa cinco dimensiones clave 

para detectar riesgo (10-14 puntos) o problemática social significativa (≥15 puntos) 

(36). (Anexo 09). 

• Sarcopenia  

Se realizó la evaluación 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 caídas (38). Un puntaje igual o 

superior a 4 puntos se consideró como caso positivo de probable sarcopenia, según 

el punto de corte habitualmente recomendado (38,39). 

Todos los datos obtenidos se registrarán y organizarán en hojas de cálculo de 
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Microsoft Excel versión 2025, procediendo posteriormente a la codificación 

sistemática de las variables. 

f) Aspectos éticos del estudio: 

El presente proyecto de investigación será presentado para su revisión y aprobación 

ante el Comité de Ética en Investigación de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 

(UPCH) y del Hospital Nacional Cayetano Heredia. 

Durante toda su ejecución, se adherirá estrictamente a los principios éticos 

establecidos en la Declaración de Helsinki. Solamente el investigador tendrá acceso 

a los datos recolectados. 

g) Plan de análisis estadístico 

Los datos recolectados serán incluidos en una base de datos Excel, luego se procederá 

con la estadística descriptiva para evaluar las características de los pacientes en 

estudio. Las variables cuantitativas serán expresadas en función de media y 

desviación estándar (DS) si la variable sigue un comportamiento paramétrico y en 

función de mediana y rango inter cuartil (RIQ) si no cumplen esa condición. Las 

variables categóricas serán expresadas en función de proporciones. 

Se aplicará el programa estadístico STATA v20. 
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO: 

El estudio va a ser autofinanciado por los investigadores.  

Insumo/ 

Bienes 
Finalidad Unidad Costo s/. Subtotal 

Impresiones Gasto operativo 4 0.2 S/ 0.80 

Copias Gasto operativo 500 0.1 S/ 50.00 

Folder para 

Archivar 
Gasto operativo 2 6 S/ 12.00 

Transporte Gasto operativo 12 25 S/ 300.00 

Analista 

estadístico  
Gasto operativo    2000 

Internet Gasto operativo   S/ 210 

Total S/ 2572.80 

 

 

CRONOGRAMA:  

Programación 

de actividades Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 

Búsqueda bibliográfica X 
      

Elaboración del 

protocolo de 

investigación 

X X 
     

Aprobación del comité 

de ética 

 
X 

     

Recolección de datos 
  

X X 
   

Análisis de los 

resultados 

  
X X 

   

Redacción del informe 

final 

   
X X 

  

Elaboración del artículo 
    

X X 
 

Publicación del artículo 
      

X 
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8. ANEXOS 

ANEXO 1 

FÓRMULA DE CÁLCULO MUESTRAL  

Para el cálculo del tamaño muestral se empleó la fórmula para población 

finita: 

 

Con z = 1,96 (95% de confianza), p = 0,646, q = 0,354, e = 0,05 y N = 433 

El tamaño muestral resultante fue aproximadamente 210 pacientes, de acuerdo 

con la estimación obtenida mediante Epi Info 7 (Stat-Calc → Population 

Survey). 

 

ANEXO 2 

DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

Variable Definición operacional Criterio de definición 
Tipo de 

variable 

Escala de 

medición  

Género 
Sexo biológico con la que 

nace una persona  

0. Femenino 

1. Masculino Cualitativa Nominal 

Edad 

Persona que 

cronológicamente tiene 

>=60 año  

Numero de años 
Cuantitativa Discreta 

Estado civil 

Condición que 

caracteriza a un sujeto 

según sus circunstancias 

y legislación, según lo 

referido por el mismo 

paciente 

0. Soltero 

1. Casado 

2. Conviviente 

3. Viudo 

4. Divorciado  

Cualitativa 

 
Nominal 



19 
 

Grado de 

instrucción 

Grado académico de una 

persona  

 

0. Sin estudios  

1. Primaria 

2. Secundaria 

3. Superior 

Cualitativa 

 
Nominal 

Situación 

sociofamiliar 

Es la posición económica y 

social de una familia 

0. Buena/aceptable 

1. Existe riesgo social 

2. Problema social  

Cualitativa 

 
Nominal 

Comorbilidades 

Antecedentes 

patológicos que puedan 

estar relacionadas a la 

enfermedad  

 

HTA: 0. NO, 1. SI 

Diabetes Mellitus: 0. NO, 1. 

SI 

EPOC: 0. NO, 1. SI 

Demencia: 0. NO, 1. SI 

Osteoporosis: 0. NO, 1. SI 

Osteoartrosis: 0. NO, 1. SI 

EPID: 0. NO, 1. SI  

Fibrilación Auricular: 0. NO, 

1. SI 

Enfermedad Coronaria: 0. 

NO, 1. SI  

Insuficiencia Cardiaca0. NO, 

1. SI  

Parkinson: 0. NO, 1. SI  

Cáncer: 0. NO, 1. SI 

Cualitativa 

 
Nominal 

Numero de 

fármacos 

Cantidad de 

medicamentos que el 

paciente viene tomando 

Numero de fármacos  
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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Fragilidad 

Es un síndrome 

geriátrico, el cual es un 

estado de vulnerabilidad 

ante estresores. 

FRAIL 

0. Robusto 

1. Pre frágil 

2. Frágil 

Cualitativa Nominal 

Estado 

nutricional 

Condición del 

organismo resultante del 

equilibrio entre la 

ingesta de nutrientes y 

su utilización, 

reflejando el grado en 

que se satisfacen las 

necesidades fisiológicas 

de nutrientes. 

MNA-SF (Mini Nutritional 

Assessment Short Form 

Malnutrición)  

0. Riesgo de 

malnutrición  

1. Normal 

Cuantitativa De razón 

 

Alteración 

sensorial 

 Es la alteración o 

limitación que impide 

ver y/o escuchar de 

forma normal 

Usted ve bien:  

0. No 

1. Si  

Usted escucha bien: 

1. No 

2. Si  

Cualitativa Nominal 

Sarcopenia 

Pérdida progresiva y 

generalizada de la masa 

muscular esquelética, 

asociada a disminución 

de la fuerza y función 

muscular 

SCAR-F 

0. Baja probabilidad de 

sarcopenia 

1. Alta probabilidad de 

sarcopenia 

Cualitativa Nominal 

Síndrome de 

caídas 

Presencia de dos o más 

caídas referidas por el 

paciente o por el 

cuidador en los últimos 

6 meses, o una caída 

que haya producido 

lesión grave 

Caídas previas: 

0. SI 

1. NO 

Cualitativa Nominal 

Síntomas 

depresivos 

Síntomas que 

caracterizan un estado 

de tristeza 

GDS4 

0. No síntomas depresivos 

1. Si síntomas depresivos 

Cuantitativo Nominal 

Estado de 

cognición 

Alteración de las 

facultades intelectuales 

de una persona 

producidas por un 

trastorno orgánico o 

funcional. 

Pfeiffer  

0. Normal 

1. Deterioro leve 

2. Deterioro moderado  

3. Deterioro severo 

Cualitativa  Nominal 
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ANEXO 3 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

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

CODIGO:    

Edad:   

Género:   

0: Femenino ( ) 1: Masculino ( )  

Grado de instrucción   

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

Estado civil   

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

  3: Viudo ( )                4: Divorciado ()   

Estado socio – familiar 

Índice de Gijón Puntaje total:_______ 

• 0: () Buena/aceptable → 5 a 9 puntos 

• 1: () Existe riesgo social →10 a 14 puntos 

• 2: () Problema social → > 15 puntos 

Antecedentes patológicos 

• HTA: si= (1), no= (0) 

• Diabetes Mellitus: si= (1), no= (0) 

• EPOC: si= (1), no= (0) 

• Demencia: si= (1), no= (0) 

• Osteoporosis: si= (1), no= (0) 

• Osteoartrosis: si= (1), no= (0) 

• EPID: si= (1), no= (0) 

• Fibrilación Auricular: si= (1), no= (0) 

• Enfermedad Coronaria: si= (1), no= (0) 

• Insuficiencia Cardiaca: si= (1), no= (0) 

• Parkinson: si= (1), no= (0) 

• Cáncer: si= (1), no= (0) 

Funcionalidad 

  Índice de Barthel:                     Puntaje total: …/100p 

0: ( ) Dependencia total ≤ 20 puntos 

1: ( ) Dependencia leve60-95 

2: ( ) Dependencia severa: 20-35 

3: ( ) Dependencia moderada 40-55 

4: ( ) Independiente 100 

 

Número de fármacos: …….. 

Fragilidad 

FRAIL: … número de criterios 

0: () Robusto→ 0 criterios 1: () Pre frágil→1-2 criterios 2: () Frágil→>3 criterios 

Estado nutricional 

MNA – SF Puntaje Total:________ 

0 () Malnutrición 1 () riesgo de malnutrición 2 () Normal 

Síndrome de Caídas 

• SI = 1 () • NO = 0 () 

Sarcopenia 

SCAR-F: …… puntaje 

• Puntuación 1 - 3: Baja probabilidad de sarcopenia → 0 () 

• Puntuación 4 o más: Alta probabilidad de sarcopenia → 1 () 

Estado cognitivo 
 

  Índice de Pfeiffer:  …. Numero errores 

0: () Normal→0 – 2 errores 
1: () Deterioro leve→3 - 4 errores 

2: () Deterioro moderad→ 5 – 7 errores 
3: () Deterioro severo→8 – 10 errores 

 

Síntomas depresivos 

GDS4 Escala abrreviada de 4 preguntas:_____/4 

• 0-1 Síntomas depresivos: NO (0) • >2 síntomas depresivos: SI (1) 

Alteración 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 últimas 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 ningún auxiliar como bastón o andadera; ¿Tiene dificultad 

para subir 10 

escalones (una escalera)? 

f. Sí 

g. No 

DEAMBULACIÓN 

Usted solo sin ningún auxiliar como bastón o andadera; ¿Tiene dificultad 

para caminar 

100 metros (dos cuadras) sin descansar? 

h. Sí 

i. No 

ENFERMEDADES 

¿Algún doctor o médico le ha comentado que tiene [mencionar la 

enfermedad]? 

• Hipertensión arterial sistémica 

• Diabetes 

• Cáncer (otro que no sea cáncer menor de piel) 

• Enfermedad pulmonar crónica 

• Cardiopatía isquémica 

• Insuficiencia cardiaca congestiva 

• Angina 

• Asma 

• Artritis (incluyendo osteoartrosis y artritis reumatoide) 

• Enfermedad vascular cerebral (embolia) 

• Enfermedad renal crónica 

Puntúa si tiene 5 o más. 

PÉRDIDA DE PESO 

¿Cuánto pesa con su ropa y sin zapatos? Aproximadamente (peso actual) 

Hace un año ¿Cuál era su peso con ropa y sin zapatos? Aproximadamente 

(peso hace 

un año) 

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

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

• Pérdida de peso ≥ 5 % 

• Pérdida de peso ≤ 4 % 
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INTERPRETACIÓN 

Se realiza mediante interrogatorio y está compuesta por cinco (5) ítems, 

cada uno de los que, en caso de ser positivo puntuará con un (1) punto. La 

escala se interpretará de la siguiente manera: 

• 0 puntos = Robusto 

• 1 o 2 puntos = Pre frágil 

•  ≥ 3 puntos = Frágil 

Diego Chavarro Carvajal, Rodrigo Heredia, Luis Venegas Sanabria, Carlos Cano 

Gutiérrez. Escalas de uso frecuente en geriatría. 2020. Repositorio Universidad 

Javeriana 
 

ANEXO 5 

ÍNDICE DE BARTHEL 

ÍNDICE DE BARTHEL (Actividades básicas de la vida diaria) 

COMER Puntuac
ión 

Capaz de comer por sí solo, y en un tiempo razonable. *La comida puede ser 

cocinada y servida por otra persona. 

10 

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, 

dientes, manos, peinarse y afeitarse). *Los complementos necesarios pueden 

ser provistos por otra persona. 

5 

Necesita alguna ayuda. 0 

DEPOSICIÓN  
Ningún episodio de incontinencia 10 

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

Incontinente 0 

IR AL RETRETE  

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

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

10 

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

baño. Puede limpiarse solo. 

5 

Incapaz de manejarse por sí solo. 0 

TRASLADO SILLON/SILLA  

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

independientemente 

15 

Necesita mínima ayuda o supervisión verbal o pequeña ayuda física. 10 



24 
 

Precisa de ayuda de una persona fuerte o entrenada. Puede sentarse, pero 

necesita mucha ayuda, asistencia para el traslado. 

5 

Necesita grúa o alzamiento entre dos personas, incapaz de permanecer 

sentado. 

0 

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 

necesario. 

5 

Dependiente. 0 

BAÑARSE  
Entra y sale de la ducha sin una persona presente. 5 

Dependiente. 0 

MICCIÓN  

Ningún episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivo 

por sí solo 

10 

Máximo un episodio de incontinencia en 24 horas, incluye necesitar 

ayuda en la manipulación de sonda u otro dispositivo 

5 

Incontinente 0 

SUBIR/ BAJAR ESCALERAS  

Capaz de subir o bajar un piso sin ayuda ni supervisión, aunque use 

barandillas o instrumentos de apoyo. 

10 

Necesita ayuda física o supervisión para subir o bajar las escleras. 5 

Incapaz de subir escaleras. 0 

DEAMBULACIÓN  

Puede andar 50 m, o su equivalente, en casa, sin ayuda o supervisión. Puede 

usar ayuda de instrumentales (bastón, muleta), excepto andador. Si utiliza 

prótesis, debe ser capaz de ponérselas y quitárselas solo. 

15 

Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por otra persona. Precisa 

utilizar andador. 

10 

*SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros. 5 

Dependiente 0 

Puntuación:  

INTERPRETACIÓN 

<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 SI NO 

¿Cuál es la fecha de hoy (día, mes, año) 1 0 

¿Qué día de la semana? 1 0 

¿En qué lugar estamos? 1 0 

¿Cuál es su número de teléfono? o ¿Cuál es su dirección 

completa? 

1 0 

¿Cuántos años tiene? 1 0 

¿Donde nació? 1 0 

¿Cuál es el nombre del presidente del gobierno? 1 0 

¿Cuál es el nombre del presidente anterior del gobierno? 1 0 

Dígame el primer apellido de su madre 1 0 

Restar de 3 en 3 desde 30 1 0 

Puntaje total: # errores /10 
Interpretación 
Normal: 0 – 2 errores 
Deterioro leve: 3 - 4 errores 
Deterioro moderado: 5 – 7 errores 
Deterioro severo: 8 – 10 errores 

 

Adaptación y validación al castellano del cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) 

para detectar la existencia de deterioro cognitivo en personas mayores de 65 

años. Medicina. clín (Ed. impr.) ; 117(4): 129-134, junio. 2001. 

 

ANEXO 7 

EVALUACIÓN AFECTIVA (ESCALA ABREVIADA) GDS4 

PREGUNTAS PUNTUACIÓN 

 SI NO 

¿Está 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 

Puntuación: >2 síntomas depresivos indica riesgo de depresión 

 

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 masticación o deglución en los últimos 3 meses? 

• Ha comido mucho menos 0 

• Ha comido menos 1 

• Ha comido igual 2 

B. Perdida reciente de peso (< 3 meses) 

• Pérdida de peso >3kg 0 

• No lo sabe 1 

• Pérdida de peso entre 1 y 3 kg 2 

• No hay pérdida de peso 3 

C. Movilidad 

• De la cama al sillón 0 

• Autonomía en el interior 1 

• Sin problemas psicológicos 2 

D. ¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en los 

últimos 3 meses? 

• SI 0 

• NO 2 

E. Problemas neuropsicológicos 

• Demencia o depresión grave 0 

• Demencia moderada 1 

• Sin problemas psicológicos 2 

F. IMC índice de masa corporal 

• IMC < 19 0 

• IMC 19 – 20 1 

• IMC 21 – 23 2 

• 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 VALORACIÓN GIJÓN 

Escala de Valoración Socio-Familiar de Gijón 

Situación familiar 

Vive con hijos 0 

Vive con la pareja de similar edad 1 

Vive con otros familiares o amigos. 2 

Vive solo, pero tiene hijos próximos 3 

Vive solo, carece de hijos o viven alejados 4 

Relaciones Sociales 

Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio. 0 

Sólo se relaciona con familia y vecinos, sale de casa 1 

Sólo se relaciona con familia, sale de casa 2 

No sale de su domicilio, recibe familia o visitas 3 

No sale del domicilio, ni recibe visitas 4 

Vivienda 

Adecuadas necesidades 0 

Barreras arquitectónicas en la vivienda (peldaños, puertas) 1 

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado 2 

Vivienda semiconstruída o de material rústico. 3 

Asentamiento humano (Invasión) o sin vivienda 4 

Situación económica 

Dos veces el salario mínimo 0 

Menos de 2 veces, pero más de 1 salario mínimo vital. 1 

1 salario mínimo vital 2 

Ingreso irregular (menos de un salario mínimo vital) 3 

Sin pensión, no tiene otros ingresos. 4 

Apoyo de la red social 

No necesita apoyo 0 

Con apoyo familiar o vecinal 1 

Tiene seguro social, pero necesita mayor apoyo de éste o voluntariado social 2 

No cuenta con seguro social. 4 

Situación de abandono familiar.  
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ANEXO 10 

SCAR-F 

Cuestionario SARC-F para la detección de sarcopenia 

Item Preguntas  Puntuación  

Fuerza ¿Qué grado de dificultad tiene para llevar 

o cargar 4.5 kilogramos? 

Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha o incapaz = 2 

Asistencia 

para 

caminar 

¿Qué grado de dificultad tiene para 

cruzar caminando por un cuarto? 

Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha, usando auxiliares, o incapaz 

= 2 

Levantarse 

de una silla 

¿Qué grado de dificultad tiene para 

levantarse de una silla o cama? 

Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha o incapaz sin ayuda = 2 

Subir 

escaleras 

¿Qué grado de dificultad tiene para subir 

10 escalones? 

Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha o incapaz = 2 

Caídas ¿Cuántas veces se ha caído en el último 

año? 

Ninguna = 0 

1 a 3 caídas = 1 

4 o más caídas = 2 

Puntaje Total:  

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