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|. RESUMEN

Introduccion: EI envejecimiento poblacional plantea desafios significativos,
especialmente para los adultos mayores institucionalizados, un grupo particularmente
vulnerable. La valoracion geriatrica integral (VGI), mediante el uso de escalas
especializadas, es una herramienta esencial para evaluar y abordar sus necesidades
complejas.

Objetivo: Determinar la correlacion entre escalas de la VGI en personas mayores
institucionalizadas mexicanas.

Metodologia: Estudio transversal, analitico, retrolectivo. Se incluyeron adultos
mayores, institucionalizados en el Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar”, en la ciudad
de San Luis Potosi, San Luis Potosi, durante noviembre de 2023 a febrero de 2024.
Se recabaron de los expedientes las siguientes variables: edad, sexo, escolaridad,
estado civil, indice de comorbilidad de Charlson, multimorbilidad, peso, talla, IMC, y
las escalas: indice de Barthel, Bateria Corta de Desempefio Fisico (SPPB), Mini
Evaluacion Nutricional-Formato Corto (MNA-SF), cuestionario de Pfeiffer, SARC-F y
FRAIL. Las variables continuas se analizaron con prueba de Shapiro-Wilk para
conocer su distribucion y se describieron con su medida de tendencia central y
dispersion correspondiente. Las variables categoricas se describieron con nimero y
porcentaje. Se realizo correlacion con el coeficiente de correlacion de Pearson (r) entre
todas las escalas.

Resultados: Se incluyeron 45 participantes con edad de 81.64+10.14 afos y el 57.8%
fueron mujeres. Se encontraron correlaciones positivas entre del indice de Barthel y
SPPB (r=0.68),), y SARC-F y FRAIL (r=0.54). Se encontraron correlaciones negativas
del indice de Barthel y cuestionario de Pfeiffer (r=-0.58), indice de Barthel y SARC-F
(r=-0.59), SARC-F y SPPB (r=-0.66), y FRAIL y SPPB (r=-0.60).

Conclusiones: Se encontro correlacion positiva del indice de Barthel y SPPB, SARC-
F y FRAIL Se encontraron correlaciones negativas del indice de Barthel y cuestionario
de Pfeiffer, indice de Barthel y SARC-F, SARC-F y SPPB, y FRAIL y SPPB. La

correlacion entre escalas, fortalece el caracter multidimensional de la VGI y destaca



su importancia para valorar y disefiar planes de accién para la poblacion geriatrica
institucionalizada.

Palabras clave: Envejecimiento Saludable, Valoraciéon Geriatrica, Fragilidad,
Sarcopenia, Estado Funcional
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VI. LISTA DE DEFINICIONES

Capacidad funcional: se refiere a los atributos relacionados con la salud de la
persona adulta mayor que le permiten “ser y hacer lo que es importante para ella”.
Surge de la interaccion dindmica entre la capacidad intrinseca de la persona y el

entorno.

Capacidad intrinseca: combinacion de las capacidades fisicas y mentales de la

persona.

Escalas de valoracion geriatrica: instrumentos validados para su aplicacion durante
la valoracién geriatrica integral con el fin de conocer la capacidad intrinseca de la

persona adulta mayor.
Persona adulta mayor: persona mayor a 60 afios de edad.

Valoracion geriatrica integral: un proceso diagnostico, estructurado y dinamico que
evalla a la persona adulta mayor para identificar factores de riesgo, detectar
problemas de salud de tempranamente y establecer metas terapéuticas y/o de

prevencion.
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1. ANTECEDENTES

El envejecimiento poblacional constituye uno de los principales desafios
globales del siglo XXI, con implicaciones de gran relevancia a nivel social y econémico.
En México, un adulto mayor es aquella persona de 60 afios 0 mas (1). De acuerdo al
Censo de Poblacion y Vivienda de 2020, el 12% de la poblacién es mayor de 60 afios,
cifra que, segun proyecciones demograficas, se proyecta a duplicarse para el afio
2050. (2)

Este fenomeno demografico se encuentra asociado al incremento en la
prevalencia de multimorbilidad y de sindromes geriatricos, condiciones que afectan la
calidad de vida de los adultos mayores. Esto conlleva a un aumento en la discapacidad
y mortalidad, impactando en el aumento de los afios de vida saludables perdidos por
discapacidad y afios de vida perdidos por mortalidad. Como resultado, se genera una
mayor carga la familia y sistemas de salud por el incremento en los costos de atencion
médica y en la necesidad de servicios especializados (3) En este contexto, es
imperativo implementar politicas y medidas eficaces para su oportuna identificaciéon y

el manejo adecuado de los problemas de salud en este grupo de poblacién vulnerable.

Ante este escenario, la organizacion mundial de la salud (OMS) declaro6 la
década del envejecimiento saludable (2021-2030) con el fin de establecer como
objetivo mundial de promover en la poblacion adulta mayor un envejecimiento
saludable y fomentar la colaboracion entre gobiernos, organizaciones internacionales

y la sociedad civil para mejorar la calidad de vida de la poblacion adulta mayor. (4)

Para lograr este objetivo, la valoracion geriatrica integral (VGI) emerge como
herramienta fundamental para promover de manera objetiva un envejecimiento

saludable y mantener la capacidad funcional de las personas mayores. (4)

La VGI, al ser un proceso diagnéstico, estructurado y dinamico parar evaluar a
la persona adulta mayor, (5) permite al personal de salud que la realiza, identificar
factores de riesgo, detectar problemas de salud de tempranamente y con esto,
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establecer metas terapéuticas y/o medidas de prevencion para mantener su
funcionalidad y promover un envejecimiento activo y saludable. (6)

Ya que actualmente, no existen datos demograficos precisos sobre las personas
mayores institucionalizadas en México, la VGI se convierte en algo crucial para la
poblacion adulta mayor, donde la institucionalizacion influye negativamente su la
calidad de vida y la vuelve un grupo vulnerable que requiere atencidén especializada ya

gue sus necesidades son especificas y complejas. (7)

A pesar de la falta de un consenso universal sobre su estructura exacta, la
mayoria de los modelos de VGI, abordan multiples dominios, entre los que destacan
médicos, funcionales y sociales. (8) El uso de escalas de evaluacion estandarizadas
es crucial en este proceso, ya que facilitan la comunicacion entre profesionales de la
salud y permite un seguimiento objetivo y detallado de la evolucion de la persona a lo

largo del tiempo. (6)
Valoracién de la Funcionalidad:

La valoracion de la funcionalidad, es un componente esencial de la VGI, ya que
proporciona informacién crucial sobre la capacidad del adulto mayor para mantener su
independencia, lo cual fundamental para asegurar una mejor calidad de vida y

permitirle llevar a cabo sus actividades diarias de forma habitual. (5)

Una herramienta destacada para medir la funcionalidad, es la escala de Barthel,
la cual fue publicada en 1965 por Mahoney y Barthel. (9) Esta escala asigna
puntuaciones en funcion del grado de independencia que presenta la persona para
realizar actividades basicas de la vida diaria relacionadas con el autocuidado tales
como comer, vestirse, continencia urinaria y fecal, aseo personal, ducha, uso de
retrete, traslado entre sillay cama, desplazamiento y subir y bajar escaleras. Se asigna
una puntuacion que va de 0 (mayor dependencia) a 100 (mayor independencia). Para
una adecuada interpretacion, suele categorizarse segun sus resultados con puntaje 0-
20 (dependencia total), puntaje 21-60 (dependencia grave), puntaje 61-90

(dependencia moderada), puntaje 91-99 (dependencia escasa), puntaje 100
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(independencia). Esta escala ha sido validada al espafiol con adecuada validez y
fiabilidad. (10)

Evaluacion del Desempefio Fisico:

El desempefio fisico es otro aspecto vital de la VGI. La bateria corta de
desempeiio fisico (SPPB) desarrollada en 1994 por Guralnik es una de las escalas
preferidas para evaluar este dominio. La SPPB consta de tres subpruebas (equilibrio,
velocidad de marcha y levantarse de la silla) que miden el equilibrio, la capacidad para
desplazamiento autbnomo y la fuerza muscular con la capacidad de predecir la
aparicion de fragilidad, dependencia y discapacidad, y de otros efectos adversos. El
puntaje total asignado varia desde O (peor desempefio fisico) hasta 12 (mejor

desempefio fisico). (11)

Recientemente el proyecto VIVIFRAIL, impulsado por la Estrategia de
Promocion de la Salud y Calidad de Vida en la Union Europea, ha establecido
categorias basadas en la puntuacion de SPPB y otros pardmetros, proponiendo un
programa de intervencion individualizado con ejercicio fisico el cual ha demostrado

beneficios a corto y largo plazo. (12)
Valoracion del Estado Cognitivo:

La escala de Pfeiffer o SPMSQ (por sus siglas en inglés: short portable mental
status questionnaire for the assessment), es una herramienta clave para valorar el
estado cognitivo de la persona adulta mayor. Desde su publicacion en 1975, (13) fue
adaptada al espafiol por Martinez de la Iglesia con adecuada validez y fiabilidad. El
puntaje se asigna segun el nimero de errores en los items evaluados. Este va desde
un puntaje de 0 (mejor estado cognitivo) hasta 10 (peor estado cognitivo). Se considera
como punto de corte para detectar la presencia de deterioro cognitivo la presencia de

3 0 mas errores, y si la persona es analfabeta, se permite un error adicional. (14)

Esta y otras pruebas de tamizaje cognitivo tienen como objetivo el detectar de

manera oportuna el deterioro cognitivo para poder realizar pruebas diagnosticas, asi
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como desarrollar e implementar un plan de accion personalizado, para mejorar el

pronadstico. (5)
Evaluacion del Estado Nutricional:

Ademas de los cambios propios del envejecimiento, el estado nutricional de la
persona adulta mayor es un factor critico afectado por diversos factores, como la
elevada prevalencia de multimorbilidad en este grupo de edad. Su asociacion con
diversos efectos adversos la vuelven crucial en la VGI. (5)

Para evaluar el estado nutricional de la persona adulta mayor, la escala Mini
Evaluacion Nutricional Formato Corto (MNA-SF) ha ganado relevancia debido a su
rapidez y facilidad de aplicacion. (15) Fue publicada en 2001 (16) posteriormente
adaptada y validada al espafiol en 2019 (15). Esta escala asigna puntuaciones que
van desde 0 (peor estado nutricional) hasta 14 (mejor estado nutricional). Destaca en
su realizacion el poder utilizar en uno de sus items el didmetro de pantorrilla, en el
caso particular de no lograr obtener el indice de masa corporal (IMC). Esto es
principalmente relevante en aquellas personas geriatricas donde, ya sea por las
condiciones particulares de la personal o falta del material adecuado, es

frecuentemente dificil el obtener peso y talla.
Evaluacion del Estado Afectivo:

En la evaluacién afectiva, se destaca la importancia de realizar tamizaje en la
persona adulta mayor para detectar el trastorno depresivo mayor, dada su prevalencia
en este grupo etario, y su relacion con desenlaces negativos, asi como su relacion con

la afeccion de otras esferas y sindromes geriatricos. (5)

Para evaluar el estado psicologico de la persona adulta mayor, una de las
principales escalas utilizadas es el Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ-
9), la cual es una prueba de tamizaje para trastorno depresivo mayor, publicada en
2001 por Kroenke (17) y validada en diferentes estudios en espafiol. (18) Este

cuestionario consta de 9 items, que evaluan los sintomas de depresion otorgando un
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puntaje que va desde 0 (sin depresion) a 27 (depresion severa). Una puntuacion de 5
0 mas generalmente se considera un cribado positivo de depresion, aunque un
metanalisis sugiri0 que, para poblacion hispanohablante, debe considerarse el

trastorno depresivo mayor con un puntaje mas bajo. (18)
Evaluacion de la Esfera Social:

Para la evaluacion de la esfera social es importante detectar aquellos factores
gue afectan la calidad de la vida de la persona adulta mayor, ya sea de manera positiva
como los factores protectores, como de manera negativa, como los factores

desvarecedores. (5)

Para lograr este propdsito, una de las principales escalas utilizadas es la Escala
de Recursos Sociales (OARS). Esta escala fue publicada en 1985 (19) y
posteriormente validada al espafiol en 1996, (20) la cual estd compuesta por 13
preguntas, no asigna un puntaje al no es una escala cuantitativa, sino que permite al
entrevistado a identificar las redes sociales del individuo (familia, amistades, visitas y
percepcion de apoyo), describiendo las personas cercanas, el tipo de ayuda que
proporcionan y el grado de satisfaccion de la persona adulta mayor con el apoyo
recibido. (19)

Sindromes Geriatricos; Fragilidad y Sarcopenia:

Un sindrome geriatrico, se refiere al cuadro clinico con potencial impacto en la
calidad de vida en la persona adulta mayor, que se encuentra relacionado con efectos
adversos y que es altamente prevalente en este grupo de edad. Su origen

generalmente es multifactorial. (5)

Uno de los sindromes geriatricos mas evaluados en la VGI es la fragilidad, que
tiene un impacto significativo en la calidad de vida del adulto mayor, y que ha sido
relacionada con adversos graves de salud, ademas de predictor de discapacidad,

hospitalizacion, caidas, pérdida de la movilidad y enfermedad cardiovascular. (5)
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Para su deteccién oportuna, una de las principales escalas utilizadas es la
escala de FRAIL. Esta escala desarrollada y posteriormente publicada en 2012 por
Morley, Malmstrom y Miller, evalla en el adulto mayor la fatiga, resistencia, actividad
aérobica, enfermedades y pérdida de peso. (21) Posteriormente fue validada en
adultos mexicanos en 2016 por Rosas-Carrasco. Otorga una puntuacion desde 0
(menor fragilidad) hasta 5 (mayor fragilidad) y categoriza segun el con puntaje de 0O
(sin fragilidad o robustez), de 1-2 puntos (probable pre-fragilidad) y de 3-5 puntos
(probable fragilidad). (22)

La sarcopenia, es un sindrome geriatrico caracterizado por la progresiva pérdida
o disminucién en la masa muscular y su fuerza. Representa un desafio significativo en
la salud del adulto mayor, Su prevalencia en esta poblacién no solo impacta la
funcionalidad y la calidad de vida, sino también se asocia con un mayor riesgo de

caidas, fracturas, dependencia y mortalidad. (5)

La escala SARC-F, al ser simple y rapida en su aplicacion, es una de las
principales escalas para el tamizaje de sarcopenia. Esta fue desarrollada en 2013 por
Malmstrom (23) y posteriormente adaptada y validada en poblacion mexicana en 2016
por Parra-Rodriguez. (24) Consta de 5 items para su evaluacion (fuerza, asistencia
para caminar, levantarse de la silla, subir escaleras y caidas) y asigna una puntuacién
desde 0 (menor probabilidad de sarcopenia) hasta 10 (mayor probabilidad de
sarcopenia). El punto de corte 4 o mas puntos se interpretan como alta probabilidad

de sarcopenia. (24)
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existe correlacion entre las escalas de evaluacién utilizadas en la valoracion
geriatrica integral en personas adultas mayores institucionalizadas en el Instituto

Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar”

3. JUSTIFICACION.

En el contexto del envejecimiento de la poblacién mundial, que es un fenédmeno
demografico global de creciente relevancia, la VGI se ha consolidado como una
herramienta fundamental en la practica médica del geriatra. (4) Este proceso de
evaluacion es crucial, ya que permite identificar de manera temprana los problemas de
salud que afectan a los adultos mayores y, a partir de alli, establecer estrategias de
intervencién personalizadas y eficaces. Dado que la poblacién geriatrica es
heterogénea y enfrenta una multiplicidad de problemas médicos, sociales y
psicoldgicos, la VGI se configura como un enfoque integral que va mas alla de la simple
identificacion de enfermedades o sindromes geriatricos, abarcando también aspectos

clave como la funcionalidad fisica, cognitiva, social y emocional del individuo.

Para llevar a cabo una valoracion precisa y efectiva, se emplean instrumentos
de evaluacién especificos que permiten medir diversos aspectos de la salud y la
funcionalidad de las personas mayores. Cada uno de estos instrumentos permite
evaluar de manera detallada aspectos particulares de la funcionalidad de la persona,
ya sea fisica, mental o social. Sin embargo, la verdadera fortaleza de la VGI radica en
que, a diferencia de los enfoques mas tradicionales que evalian cada dominio de
forma separada, este enfoque integral ofrece una vision global de la persona,
considerando la interaccién entre los diferentes factores que afectan su salud y
bienestar. Asi, mientras que las escalas especificas pueden proporcionar informacion
valiosa sobre un solo aspecto del envejecimiento, la VGI permite comprender la
complejidad del envejecimiento y sus multiples dimensiones, ofreciendo una

perspectiva mas completa y precisa del estado general de salud del adulto mayor.
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En este sentido, se considera que el conjunto de las escalas utilizadas en la VGI
no solo proporciona una visibon mas detallada de los diversos aspectos de la
funcionalidad del paciente, sino que, cuando se analizan en conjunto, ofrecen una
comprension mucho mas profunda de las necesidades y capacidades del individuo.
Debido a que no se cuenta con suficiente informacion sobre la epidemiologia local,
conocer correlacion entre las escalas de la VGI en la persona adulta mayor
institucionalizada en nuestro medio, permitira estructurar de forma objetiva la
evaluacion de este grupo vulnerable para detectar de manera mas temprana los
riesgos de fragilidad, las comorbilidades y las limitaciones funcionales para facilitar la

planificacion de intervenciones mas efectivas y personalizadas.
4. HIPOTESIS.

Existe correlacion entre las escalas de evaluacion utilizadas en la valoracion
geriatrica integral en personas adultas mayores institucionalizadas en el Instituto

Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar”
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5. OBJETIVOS.

Objetivo general:

Determinar si existe correlacion entre las escalas de evaluacion utilizadas en la
valoracion geriatrica integral en personas adultas mayores institucionalizadas en el

Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar”
Objetivos especificos:

Evaluar si existe correlacion entre la puntuacion del indice de Barthel, SPPB, el
Cuestionario de Pfeiffer, MNA-SF, PHQ-9, OARS, FRAIL, SARC-F.
Determinar la funcionalidad mediante el indice de Barthel.

Determinar el desemperio fisico mediante SPPB.

Determinar el estado cognitivo mediante el cuestionario de Pfeiffer.

Determinar el estado nutricional mediante MNA-SF.

Determinar el estado psicolégico (depresion) mediante PHQ-9.

Determinar el estado social mediante OARS.

Determinar la presencia de la fragilidad mediante la escala de FRAIL

Determinar la presencia de sarcopenia mediante la escala de SARC-F.
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6. SUJETOS Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio analitico, retrolectivo, transversal y descriptivo.

Universo del estudio: 45 hombres y mujeres adultos mayores, institucionalizados en
el Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar”, en la ciudad de San Luis Potosi, San Luis

Potosi, México. Durante noviembre de 2023 a febrero de 2024.

Lugar de realizacién: Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar’, en la ciudad de San

Luis Potosi, San Luis Potosi, México

Célculo del tamafio de muestra: se tratd de una muestra por conveniencia

determinada por los expedientes que cumplieran el criterio de inclusion.

Técnica de muestreo: Se recabaron las variables de los expedientes clinicos, de las
valoraciones geriatricas realizadas a los adultos mayores institucionalizados durante
noviembre de 2023 a febrero de 2024. Las variables recabadas fueron indice de
Barthel para valorar funcionalidad, SPPB para valorar desempefio fisico, Cuestionario
de Pfeiffer para valorar cognicion, MNA-SF para valorar estado nutricional, PHQ-9 para
valorar estado psicolégico (depresidén), OARS para valoracion social, FRAIL para
valorar fragilidad y SARC-F para valorar sarcopenia. Otras variables de interés
recabadas fueron sexo, edad, escolaridad, estado civil, peso, talla, IMC, indice de

comorbilidad de Charlson y otras morbilidades de interés.
Criterios de seleccion

Criterios de Inclusién: Expedientes de persona adulta mayor de 60 afios,
institucionalizados en el Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar”, con estancia de
tiempo completo y que completaron la totalidad de las escalas de valoracion geriatrica

utilizadas.

Criterios de Exclusion: No aplica
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Cuadro 1. Definicién de variables

Variables Independientes

Variable

indice de
Barthel

SPPB

Cuestionari
o de
Pferiffer

MNA-SF

Estado
psicologico
(depresion)

OARS

FRAIL

Sarcopenia

Definicion
operacional
Escala que se
emplea para
valorar la
funcionalidad

Escala que se
emplea para
valorar el
desempefio fisico
Escala que se
emplea para
valorar el estado
cognitivo
Escala que se
emplea para
valorar el estado
nutricional
Escala que se
emplea para
valorar el estado
psicoldgico
Escala que se
emplea para
valorar los
recursos sociales

Escala que se
emplea para
valorar la
fragilidad
Escala que se
emplea para
valorar la
sarcopenia

Valores posibles

0-100

0-12

0-14

0-27

6- excelentes
recursos sociales,

5.- buenos recursos

sociales,
4.- ligeramente
deteriorados,

3.- moderadamente

deteriorados,

2.- bastantes

deteriorados,

1.- totalmente

deteriorados.
0-5

0-10

Unidades

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

Tipo de
variable

Cuantitativa,
discreta.

Cuantitativa,
discreta

Cuantitativa,
discreta

Cuantitativa,
discreta

Cuantitativa,
discreta

Cualitativa,
politomica

Cuantitativa,
discreta

No aplica = Cuantitativa,

discreta
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Otras variables de interés

Variable

Edad

Sexo

Escolaridad

Estado Civil

Peso

Talla

indice de
Masa
Corporal
(IMC)
Escala de
comorbilidad
de Charlson

Morbilidades

Definicion
operacional

Anos cumplidos
de acuerdo con
fecha de
nacimiento
registrada en el
expediente
Sexo registrado
en el
expediente
Escolaridad
registrada en el
expediente

Estado civil
registrado en el
expediente

Peso registrado
en el
expediente

Talla registrada
en el
expediente

Se estimé
mediante la
formula
peso/estatura2
Escala que se
empled para
valorar la
multimorbilidad
Se registraron
las morbilidades
de interés
registradas en
el expediente

Valores posibles

60 a 99

0: Hombre
1: Mujer

0: analfabeta,
1: primaria,
2: secundaria, 3:
preparatoria, 4:
licenciatura, 5:
doctorado
0: casado,
1: divorciado,
2: soltero,

3: viudo
30-120

10-45

0-19

0: Hipertension
arterial sistémica
(HAS),

1: Diabetes Mellitus,

Unidades

No aplica

No aplica

No aplica

Kilogramos
(kg)

Metro (m)

kg/m2

No aplica

No aplica

Tipo de
variable

Cuantitativa,
discreta

Cualitativa,
dicotémica

Cualitativa,
politbmica

Cuantitativa
politbmica

Cuantitativa,
discreta

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
discreta

Cuantitativa
politbmica
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2: Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva Cronica,
3: Enfermedad
Renal Croénica,
4: Arteriopatia
periférica,

5: Osteoartrosis,
6: Artritis
reumatoide,

7: Cancer,
Cardiopatia
8: isquémica,

9: Enfermedad
vascular cerebral,
10: Hipotiroidismo,
11: Depresion
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7. ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos se construyd en Excel© (Microsoft Office©, profesional plus
2016), el analisis estadistico se realizO con Real Statistics© para Excel®© y se

complemento6 con R-studio®©.

Se realizé un andlisis de las variables continuas mediante la prueba de Shapiro-
Wilk (25.26) para comprobar su normalidad, y se describieron con su medida de
tendencia central y de dispersion segun su dispersion correspondiente. Las variables
con una distribucién normal se describieron segun su media y desviacion estandar. El
resto de las variables presentaron distribucién no normal, por lo tanto, se describieron
con media y rango intercuartilico. Las variables cualitativas se describieron mediante

sSu namero y porcentaje.

La asociacion entre los puntajes de cada escala se establecid6 mediante pruebas
paramétricas, se empleo el coeficiente de correlacion de Pearson(r) con el fin de medir
la relacion estadistica existente entre dos grupos de variables continuas. (27) De esta
forma se establecio la concordancia y la dependencia lineal que existe entre variables

cuantitativas y continuas.

Plan de trabajo: Se recabaron las variables, de los expedientes clinicos, de las
valoraciones geriatricas realizadas a los adultos mayores institucionalizados durante
noviembre de 2023 a febrero de 2024. Las variables recabadas fueron indice de
Barthel para valorar funcionalidad, SPPB para valorar desempefio fisico, Cuestionario
de Pfeiffer para valorar cognicién, MNA-SF para valorar estado nutricional, PHQ-9 para
valorar estado psicolégico (depresion), OARS para valoracion social, FRAIL para
valorar fragilidad y SARC-F para valorar sarcopenia. Otras variables de interés
recabadas fueron sexo, edad, escolaridad, estado civil, peso, talla, IMC, indice de
comorbilidad de Charlson y otras morbilidades de interés. El analisis estadistico de los
datos y la redaccion del documento final se realizaron en febrero y marzo del 2025.
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8.- ORGANIZACION

Recursos humanos:

Dra. Karol Cristian Mexquitic-Guzman. Residente de Geriatria en el Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”, San Luis Potosi, S.L.P,

México. Concepcion, disefio, captura, andlisis de datos, elaboracion del documento.

Dr. Gilberto Fabian Hurtado-Torres. Posgrado en Medicina Interna, Nutricion Clinica,
Maestria en Educacion y Gestién Pedagodgica, Doctorado en Educacion. Concepcion,

disefio, analisis de datos, elaboracion del documento.

Dr. Gonzalo Ramon Gonzalez-Gonzéalez. Posgrado en Medicina Interna y Geriatria.
Jefe del Departamento de Geriatria, Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.

Ignacio Morones Prieto”, San Luis Potosi, S.L.P, México. Analisis de datos,

Recursos materiales: Computadora personal (investigador principal) y papeleria de

oficina (investigador principal).

Financiamiento: No se solicito financiamiento alguno. La realizacion de este estudio
de investigacion no generd costos extras para el paciente o la institucién que requiriera
algun financiamiento adicional. La tesista recibié un pago mensual como parte de su

beca al estar realizando la residencia de geriatria (Conacyt).

Factibilidad: EI numero de adultos mayores de tiempo completo en la institucion en el
momento del estudio era de 51. Ademas, el instituto geriatrico recibe adultos mayores
de forma ambulatoria en la estancia de dia y en la consulta externa. Las valoraciones
geriatricas son realizadas por médicos de base y residentes de geriatria que como

parte de su rotacion acuden al instituto geriatrico.
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9. ETICA

Investigacion sin riesgo

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos de cada participante a partir
de las evaluaciones que de manera rutinaria se realizan dentro el instituto geriatrico
por lo que se tratd de una Investigacion sin riesgo, tomando en cuenta las normas
establecidas para investigaciones de seres humanos marcadas por la OMS. No hubo
intervenciones adicionales para el presente estudio, en consecuencia, se difirio la

obtencién del consentimiento informado.

El estudio respeta los principios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki y su actualizacion en octubre del 2013. Adicionalmente, se siguieron las
recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana sobre los criterios para la ejecucion
de investigacién para la salud en seres humanos publicada en el Diario Oficial de la
Federacions7, de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, del
Reglamento de la Ley en Materia de Investigacion para la Salud, Capitulo Unico, Titulo
Segundo, Articulos 13, 14, 16, 17, 20, 21y 22.

El presente estudio fue aprobado por el Comité Académico del Posgrado de
Geriatria de la Facultad de Medicina de la UASLP, en el Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Se obtuvo la autorizacion del Comité de
Etica y Resolucion de Conflictos del Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar’ (nmero
de oficio de aprobacion IGNA-DG-01/540-A/2023).

Los investigadores del proyecto declaran no tener ningun conflicto de interés.
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10. RESULTADOS

Se incluyeron 45 participantes, con edad de 81.64+10.14 afios, la mayoria

mujeres (n=26,57.8%), con escolaridad de 6 afios 0 menos (n=40,66.67%). El indice

de comorbilidad de Charlson reporté puntaje de 2.33+1.44. La hipertension arterial

sistémica fue la enfermedad mas prevalente (64.44%), seguido de depresion (51.11%).

Los detalles de las caracteristicas sociodemograficos se presentan en el cuadro 2.

Cuadro 2.- Caracteristicas sociodemogréaficas.

Caracteristicas

Edad (afios) n (%)

Escolaridad

Analfabeta n (%)

Primaria n (%)

Secundaria n (%)

Preparatoria n (%)

Licenciatura n (%)

Doctorado n (%)

Estado civil

Casado n (%)

Divorciado n (%)

Soltero n (%)

Viudo n (%)

Peso (kg) X (DE)

Talla (m) X (DE)

IMC (kg/m2) X (DE)
Multimorbilidad

indice de comorbilidad de Charlson
(DE)

Hipertension arterial sistémica (HAS)
n (%)

Diabetes Mellitus n (%)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica n (%)

Enfermedad Renal Cronica n (%)
Arteriopatia periférica n (%)
Osteoartrosis n (%)

Artritis reumatoide n (%)

Total Mujeres Hombres
N=45 n=26 n=19
B (57.8%) (42.2%)

81.64+10.14 81.8+9.46  83.18+12.61

14(31.11)  9(34.62) 5(26.32)
16(35.56)  8(30.77) 8(42.11)

4(8.89) 2(7.69) 2(10.53)
7(15.56) 6(23.08) 1(5.26)
3(6.67) 1(3.85) 2(10.53)
1(2.22) 0(0) 1(5.26)
4(8.89) 1(3.85) 3(15.79)
3(6.67) 0(0) 3(15.79)

24(53.33)  15(57.69)  9(47.37)
14(31.11)  10(38.46) = 4(21.05)
55.11+14.22 53.27+13.72 56.35+14.72
1.55+0.09  1.5+0.08 1.6+0.09

22.98+5.65 23.63t+5.81 224557

2.33+1.44 2.69+1.64 1.84+0.95

29(64.44) = 16(61.54) = 13(68.42)
15(33.33)  9(34.62) 6(31.58)
10(22.22) = 6(23.08) 4(21.05)

3(6.67) 3(11.54) 0(0)
8(17.78) 5(19.23) 3(15.79)
6(13.33) 5(19.23) 1(5.26)

3(6.67) 3(11.54) 0(0)
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Céncer n (%) 3(6.67) 3(11.54) 0(0)
Cardiopatia isquémica n (%) 1(2.22) 1(3.85) 0(0)
Enfermedad vascular cerebral n (%) 3(6.67) 0(0) 3(15.79)
Hipotiroidismo n (%) 14(31.11) 10(38.46) 4(21.05)
Depresion n (%) 23(51.11) 16(61.54) 7(36.8)
N= numero, X= media, DE= desviacion estandar, %=porcentaje

Las medias y desviaciones estandar de los puntajes obtenidos en los
instrumentos de evaluacion de la VGI, asi como la frecuencia y porcentaje de su

categorizacion se presentan en el cuadro 3.

Se destaca que el indice de Barthel reportd un puntaje 43.55£37.12 con 20
participantes (44.44%) con dependencia total. SPPB report6 puntaje del.17+2.46 y 38
participantes (84.44%) con discapacidad.

El cuestionario de Pfeiffer, reportd puntaje de 3.42+2.93, con 20 participantes
(44.44%) con una valoracion cognitiva normal. MNA-SF con 7.17+2.79, solo 26
participantes (4.44%) presentaron un estado nutricional normal. PHQ-9 con una media
de 2.82+5.98 y 29 participantes (64.44%) con sintomas minimos o sin depresion.
Destaca la diferencia entre sexos estadisticamente significativa (p=0.0095) de la

valoracion de depresion con PHQ-9.

OARS presentd 23 participantes (51.11%) con recursos sociales totalmente
deteriorados. FRAIL reporté una media de 2.62+1.03, solo 1 participante (2.22%) se
categorizo sin fragilidad. La valoracion de fragilidad con la escala de FRAIL, present6
diferencia entre sexos con significancia estadistica (p=0.0432). SARC-F, reportd
puntaje de 6.66+2.29, 40 participantes (88.88%) presentaron una alta probabilidad de

sarcopenia.
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Cuadro 3.- Valores e escalas geriatricas y categorizacion.

Escalas geriatricas Total n=45 Mujeres Hombres p
n=26 n=19
indice de Barthel (Puntaje
total) X (DE)
Puntaje 0-20:
Dependencia total. n 20(44.44) 10(38.46) 10(52.63)
(%)
Puntaje 21-60:
Dependencia grave. n 10(22.22) 7(26.92) 3(15.78)
(%)
Puntaje 61-90:
Dependencia 6(13.33) 3(11.53) 3(15.78)
moderada n (%)

Puntaje 91-99:

43.55+37.1 49.4+36.1  38.15+38.1 p=0.5026

Dependencia escasa. 4(8.88) 4(15.38) 0(0)
n (%)
Puntaje 100:
5(11.11) 2(7.69) 3(15.78)

Independencia. n (%)

SPPB (Puntaje total) X (DE)  1.17+2.46  1.11+2.28  1.26%2.74 p=0.7872
Puntaje 0-3:
_ . 38(84.44) 23(88.46) 15(78.94)
Discapacidad. n (%)

Puntaje 4-6: Fragil. n

5(11.11 2(7.69 3(15.78
%) ( ) (7.69) ( )
Puntaje 4-9: Prefragil.
0(0) 1(3.84) 0(0)
n (%)
Puntaje 10-12:
1(2.22) 0(0) 1(5.26)

Robusto. n (%)
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Cuestionario de Pfeiffer
(Puntaje total) X (DE)

Puntaje 0 - 2:
Valoracion cognitiva
normal. n (%)
Puntaje 3 - 4:
Deterioro leve. n (%)
Puntaje 5 - 7:
Deterioro moderado. n
(%)

Puntaje 8 - 10:
Deterioro severo. n
(%)

MNA-SF (Puntaje total) X

(DE)

Puntaje 0-7:
Desnutricion n (%)
Puntaje 8-11: Riesgo
de desnutricion n (%)
Puntaje 12-14: Estado
nutricional normal. n
(%)

PHQ-9 (Puntaje total) X (DE)

Puntaje 0—4: Sin
depresion o sintomas
minimos. n (%)
Puntaje 5-9:

Depresion Leve. n (%)

3.42+2.9

20(44.44)

6(13.33)

18(40)

1(2.22)

7.17+2.8

26(57.77)

17(37.77)

2(4.44)

2.82+6.0

29(64.44)

0(0)

3.26+2.9

12 (46.15)

5 (19.23)

9 (34.61)

0(0)

7.03+2.6

17(65.38)

9(34.61)

0(0)

4.38+7.2

16(61.53)

0(0)

3.63+3.1

8(42.10)

1(5.26)

9(47.36)

1(5.26)

7.36+3.1

9(47.36)

8(42.10)

2(10.52)

0.3+0.6

13(68.42)

0(0)

p=0.9622

p=0.6999

p=0.0095

29



Puntaje 10-14:
Depresion Moderada.
n (%)

Puntaje 15-19:
Depresion Moderada-
Severa. n (%)
Puntaje 20-27:
Depresién severa. n
(%)

OARS (Puntaje total) x (DE)

Totalmente
deteriorados. n(%)
Bastantes
deteriorados. n(%)
Moderadamente
deteriorados. n(%)
Ligeramente
deteriorados. n(%)
Buenos recursos
sociales. n(%)
Excelentes recursos

sociales n(%)

FRAIL (Puntaje total) x (DE)

Puntaje 0: Sin
fragilidad o Robustez.
n (%)

Puntaje 1-2: Probable
pre-fragilidad. n (%)

3(6.66)

1(2.22)

1(2.22)

2.06+1.4

23(51.11)

9(20)

4(8.88)

6(13.33)

2(4.44)

1(2.22)

2.62+1.0

1(2.22)

13(28.88)

3(11.53)

1(3.84)

1(3.84)

1.65+0.9

15(57.69)

7(26.92)

2(7.69)

2(7.69)

0(0)

0(0)

2.95+0.9

0(0)

6(23.07)

0(0)

0(0)

0(0)

2.63+1.7

8(42.10)

2(10.52)

2(10.52)

4(21.05)

2(10.52)

1(5.26)

2.15+1.1

1(5.26)

7(36.84)

p=0.0679

p=0.0432
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Puntaje 3-5: Probable
N 18(40) 13(50) 5(26.31)
Fragilidad. n (%)
SARC-F (Puntaje total) X
(DE)

6.66+2.3 7.19+1.6 5.94+2.9  p=0.2545

Puntaje 0-3: Baja

probabilidad de 5(11.11) 1(3.84) 4(21.05)

sarcopenia. n (%)

Puntaje 4-10: Alta

probabilidad de 40(88.88) 25(95.15) 15(78.94)

sarcopenia. n (%)
N= numero, Xx= media, DE= desviacion estandar, %=porcentaje; MNA-SF= Mini-
Evaluacién-Nutricional-Formato Corto, PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del
paciente 9, OARS=Escala de Recursos Sociales, SPPB= Bateria Corta de

Desemperio Fisico

Los coeficientes de correlacion de Pearson entre los instrumentos de evaluacion
utilizados en la VGI se muestran en el cuadro 4. Se encontraron correlaciones positivas
entre Barthel y SPPB (r=0.68), Barthel y MNA-SF (r=0.43), y SARC-F y FRAIL (r=0.54);
y correlaciones negativas entre Barthel y Pfeiffer (r=-0.58), Barthel y SARC-F (r=-0.59),
SARC-F y SPPB (r=-0.66), y FRAIL y MNA-SF (r=-0.54).
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Cuadro 4.- Correlacién entre escalas de valoracion geriatrica

Cuestionario

SPPB de Pfeiffer MNA-SF PHQ9 OARS FRAIL SARC-F
1B, r, 0.68, -0.58, 0.43, 0.20, -0.12, -0.31, -0.59,
(IC95%), p (0.53-0.83), (0.75-0.36), (0.13-0.62), (-0.15- 0.43), (-0.06- 0.50), (-0.57- (-0.73- -0.31),
<0.0001 0.0001 0.0057 0.3864 0.1194 | -0.04), 0.0692 0.0001
SPPB, r, -0.45, 0.43, 0.16, 0.10, -0.60, -0.66,
(IC95%), p (-0.69- -0.23), (0.04-0.57), (-0.13-0.44), (-0.20-0.38), (-0.72--0.29), (-0.69- -0.24),
0.0006 0.0263 0.3427 0.5078 0.0016 0.0004
Cuestiona -0.42, -0.15, -0.14, 0.52, 0.37,
-rio de (-0.63--0.13), (-0.23- 0.36), (-0.46-0.11), (0.32-0.73), (0.03-0.56),
Pfeiffer, r, 0.0050 0.6827 0.2004 0.0009 0.0303
(IC95%), p
MNA-SF, 0.12, -0.04, -0.47, -0.30,
r, (IC95%), (-0.24 a 0.35), (-0.31-0.27), (-0.66--0.19), (-0.51-0.05),
p 0.7249 0.8839 0.0090 0.0960
PHQ-9, r, 0.02, 0.09, 0.018,
(IC95%), p (-0.44- 0.13), (-0.21-0.38), (-0,30- 0,29),
0.3343 0.6176 0.9596
OARS, 1, -0.07 -0.27
(IC95%), p (-0.33-0.25), | (-0.54 a 0.01),
0.8125 0.0561
FRAIL, T, 0.54
(IC95%), p (0.13- 0.63),
0.0200

r=Coeficiente de correlacion de Pearson, MNA-SF= Mini-Evaluacion-Nutricional-Formato
Corto, PHQ-9= Cuestionario sobre la salud del paciente 9, OARS=Escala de Recursos
Sociales, SPPB= Bateria Corta de Desempefio Fisico. Se destacan en negritas los
valores que se consideraron relevantes.

Las correlaciones y su distribucion se pueden visualizar en graficas, en la seccion de

figuras. (Figura 1-28)
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11. DISCUSION

Se encontro correlacidon positiva entre las puntuaciones del indice de Barthel y
SPPB, y SARC-F y FRAIL También se encontraron correlaciones negativas entre las
puntuaciones del indice de Barthel y cuestionario de Pfeiffer, indice de Barthel y SARC-
F, SARC-F y SPPB, y FRAIL y SPPB.

Mantener una buena capacidad funcional es un concepto clave para el
envejecimiento saludable y se refiere a los atributos relacionados con la salud que
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella. (3) Surge de la
interaccidon dinamica entre la capacidad intrinseca de la persona (combinacion de las

capacidades fisicas y mentales de la persona) y el entorno. (3)

La OMS en 2017, propuso un modelo de evaluacién centrado en la persona
para valorar la capacidad intrinseca, (28) buscando establecer esquemas de atencion

estandarizado, sin embargo, su aplicacion y validacion es aun heterogénea. (29)

La poblacion adulta mayor institucionalizada, se considera vulnerable debido a
un mayor riesgo de fragilidad, dependencia y otras condiciones de salud. (7) La
valoracion de la capacidad intrinseca en este grupo a través de la aplicacion de escalas
de valoracion geriatrica es importante para optimizar su atencion y mejorar su calidad
de vida. (29)

En la presente investigacion se determind la interrelacion entre las diferentes
escalas de valoracién geriatrica que mediante su empleo combinado permiten abordar

los diferentes aspectos que determinan la capacidad intrinseca del adulto mayor.

El presente estudio se realizé en un instituto publico, orientado a la poblacion
vulnerable, lo que explica el mayor porcentaje de participantes con nivel de escolaridad
primaria o analfabetismo. La baja escolaridad se asocia a deterioro cognitivo como
factor de riesgo para la institucionalizaciéon. (30,31) Las principales morbilidades
encontradas fueron hipertension arterial sistémica, depresion, lo cual concuerda con
la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México del afio 2021 (32) y con
De los Santos que encontré una alta prevalencia de depresion (74.3%) en adultos

mayores mexicanos. (33)
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El aumento de morbilidades se ha relacionado con la pérdida de autonomia y
de la capacidad de realizar las actividades basicas de la vida diaria, (34) lo que podria
explicar que solo el 11% de los participantes fueron categorizados como

independientes.

Al evaluar la capacidad funcional mediante el indice de Barthel, la media (43.55
+ 37.12), fue menor a lo reportado en el estudio realizado por Coindreau-Frias en
adultos mayores institucionalizados, en la ciudad de Monterrey (35) (61.14 + 37.73), lo

que podria ser explicado por la alta prevalencia de depresion en el presente estudio.

La mayoria de los participantes presentd un desempefio fisico bajo,
desnutricion, depresidén, menores recursos sociales, con alta prevalencia de fragilidad,
sarcopenia y con afeccion cognitiva. Esto demuestra que la poblacién del presente

estudio es particularmente vulnerable.

Se documentaron correlaciones positivas entre los puntajes de funcionalidad
(indice de Barthel) y desempefio fisico (SPPB) lo que traduce una relacion lineal entre
estas dos capacidades, de tal forma que en la medida que aumenta la funcionalidad
de la persona adulta mayor institucionalizada, también mejora su desempefio fisico.
Correlacion positiva también demostrada en poblaciones de adultos mayores
hospitalizados con insuficiencia cardiaca. (36)

Ya que el indice de Barthel y SPPB comparten elementos que valoran
capacidades motrices que facilitan el desplazamiento por sus propios medios, se
infiere que la correlacion positiva entre estos, se explica porque el indice de Barthel
incluye la valoracion de la capacidad de movilidad, sin embargo, una tesis doctoral por
Santamaria Pelaez, realizada en Espafia con la participacion de 197 adultos mayores
institucionalizados,(37) encontr6 una correlacidon positiva entre el puntaje total de
SPPB vy la totalidad de los items que incluye el indice de Barthel, no solo los que

valoran movilidad.

La correlacion negativa encontrada (r=-0.58) entre los puntajes de funcionalidad
y la evaluacion cognitiva mediante el cuestionario de Pfeiffer concuerda con un estudio

qgue incluy6é 102 adultos mayores no institucionalizados de Espafia con un hallazgo
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similar (r=—0.403). (38) Tal condicion refleja una relacion lineal negativa donde a menor
capacidad cognitiva, menor capacidad funcional. En un seguimiento de 2 afos, los
adultos mayores institucionalizados disminuyen su capacidad funcional, con un declive
progresivo en la capacidad cognitiva, pudiendo alcanzar un grado de deterioro grave
(39) con implicaciones pronosticas adversas. Por tal motivo un tamizaje precoz de la
presencia de demencia mediante el empleo de escalas de valoracion geriatrica,
permite un diagnostico temprano para establecer planes de intervencion que ayuden

a la persona a preservar su funcionalidad y su participacion social. (28)

Se encontr6 una correlacion positiva entre la funcionalidad y el estado
nutricional, indicando que a medida que se mejora el estado nutricional aumenta la
funcionalidad. Esto concuerda con un estudio de Reino Unido que incluyd 527 adultos
mayores institucionalizados. (40) Esta asociacion se ha demostrado en otros ambitos
como la rehabilitaciébn en pacientes institucionalizados. (41) En consecuencia, el
tamizaje de la condicion nutricia de la poblacidon geriatrica y la implementacion de
intervenciones nutricionales en adultos mayores ha demostrado ser una medida que
impacta favorablemente en el prondstico.(42) De esta forma, incluir en la valoracion
geriatrica integral una escala de tamizaje nutricional permite documentar su
interrelacion con los resultados en otras esferas de la atencién del adulto mayor y
desarrollar planes de accion para mejorar los diferentes ambitos de la poblacién mayor.
(43)

Cuando se evalud la funcionalidad y la probabilidad de sarcopenia, se obtuvo
una correlacién negativa, esta relacion se ejerce en ambos sentidos ya que a medida
gue aumenta la funcionalidad, la probabilidad de sarcopenia tiende a disminuir y a
mayor sarcopenia, menor funcionalidad. Dicha asociacién negativa se ha reportado
previamente en adultos mayores hospitalizados posoperados (44) y en pacientes
hospitalizados, (45) por lo que se reitera que la disminuciéon en masa, tono y fuerza
muscular se correlaciona con menor funcionalidad. La sarcopenia, desde sus
descripciones iniciales, se ha asociado con consecuencias adversas para la salud,

incluido mayor riesgo de caidas y deterioro funcional. (46)
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En virtud de que los criterios diagndsticos de sarcopenia (47) incluyen la
presencia de fuerza muscular disminuida, masa muscular disminuida y bajo
rendimiento fisico, no resulta extrafio el encontrar una correlacion negativa entre
SARC-F y SPPB, lo cual subraya que al aumentar la probabilidad de sarcopenia, el
desempefio fisico tiende a disminuir. Dicha correlacion negativa concuerda con

informes previos en la literatura. (48)

En ese mismo sentido se demostré que a medida que aumenta la probabilidad
de sarcopenia, tiende a aumentar la fragilidad. La sarcopenia y fragilidad, aunque son
diagnésticos diferenciales entre si, cominmente convergen en la persona con su
consecuente repercusion sumatoria en desempefio fisico, biomarcadores metabdlicos,

hematoldgicos e inflamatorios. (49,50)

De manera complementaria se reportd que, a mejor estado nutricional,
disminuye la probabilidad de fragilidad, dicha asociacion no es fortuita, dado que se
encuentra ampliamente demostrado que la desnutricion es un factor de riesgo para
fragilidad, con menor tolerancia al ejercicio, fatiga, asi como peor desempefio fisico,
cognitivo e interaccion social. (44)
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12. LIMITACIONES  Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE
INVESTIGACION

Se establecié una muestra por conveniencia determinada por el niumero de
participantes que terminaron la totalidad de las escalas utilizadas, por lo cual no se
evaluaron los resultados de aquellos sujetos que, por alguna limitacion significativa,
sea cognitiva 0 motora, no hubieran sido evaluados. No se excluye, que el haber
incluido pacientes con afeccion significativa en diversas esferas pudieran haber

modificado los resultados obtenidos.

En contraposicién a la limitacién previamente mencionada, el nUumero de adultos
mayores de tiempo completo en la institucion en el momento del estudio era de 51, en
los cuales se dispuso datos de 45 (participacion de 88%). Los autores consideran que
los resultados son representativos de la poblacion estudiada y potencialmente
extrapolables a otros escenarios de adultos mayores institucionalizados en

organismos publicos.

A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio, se demuestra la
importancia de la VGI estructurada mediante la aplicacion de instrumentos
estandarizados en donde de manera multidimensional se aborde la capacidad
intrinseca del adulto mayor, ésta ultima como determinante de la capacidad funcional.
La presente investigacion brinda elementos para disponer de una adecuada base
conceptual y de herramientas, que permitan el adecuado abordaje de este grupo etario

vulnerable, se traducird en una mejoria de los estandares de la atencién médica.
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13. CONCLUSIONES

La promocion del envejecimiento saludable es un objetivo a mundial en todos
los sistemas de salud. Ante esto, la VGI destaca como la principal herramienta para
valorar la capacidad intrinseca del adulto mayor. Las escalas empleadas en esta, se
orientan al abordaje de los dominios social, mental y funcional. Establecer la
correlacion entre estas escalas es crucial, ya que fortalece el caracter multidimensional
de la VGI y subraya la importancia de una valoracion global. Al identificar como se
relacionan los diferentes dominios de la salud, se puede obtener una visibn mas

precisa de las necesidades del adulto mayor y disefiar intervenciones mas efectivas.

En consecuencia, los abordajes y planes de accion deben ser multidominio,
considerando la interconexién entre los diferentes aspectos de la salud del adulto
mayor, implicando la colaboracion de un equipo interdisciplinario (médicos,
enfermeras, trabajadores sociales, psic6logos, rehabilitadores y otros profesionales de
la salud). Al adoptar un enfoque integral y personalizado, se puede mejorar la calidad

de vida de las personas mayores y promover un envejecimiento saludable.

En conclusién, se demostré una correlacion entre las escalas que evalta los
ambitos de funcionalidad y desempefio fisico, funcionalidad y estado cognitivo,
funcionalidad y sarcopenia, desempefio fisico y fragilidad, desempefio fisico y

sarcopenia, y fragilidad y sarcopenia.
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15.3 Figura 3 Correlacion entre Barthel y MNA-SF
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15,5 Figura 5 Correlacion entre Barthel y OARS
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15.6 Figura 6 Correlacion entre Barthel y FRAIL
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15.7 Figura 7 Correlacién
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15.8 Figura 8 Correlacion entre SPPB y Cuestionario de Pfeiffer
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15.9 Figura 9 Correlacion entre SPPB y MNA-SF
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15.10 Figura 10 Correlacion entre SPPB y PHQ-9
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15.11 Figura 11 Correlacién entre SPPB y OARS
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15.12 Figura 12 Correlaciéon entre SPPB y FRAIL
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15.13 Figura 13 Correlacion entre SPPB y SARC-F
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15.14 Figura 14 Correlacion entre Cuestionario de Pfeiffer y MNA-SF
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15.15 Figura 15 Correlacion entre Cuestionario de Pfeiffer y PHQ-9
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15.16 FIGURA 16 Correlaciéon entre Cuestionario de Pfeiffer y OARS
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15.17 Figura 17 Correlacion entre Cuestionario de Pfeiffer y FRAIL
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15.18 Figura 18 Correlacion entre Cuestionario de Pfeiffer y SARC-F
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15.19 Figura 19 Correlacion
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15.20 Figura 20 Correlacion entre Cuestionario de MNA-SF y OARS
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15.21 Figura 21 Correlacion entre Cuestionario de MNA-SF y FRAIL
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15.22 Figura 22 Correlacion entre Cuestionario de MNA-SF y SARC-F
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15.23 Figura 23 Correlacion entre PHQ-9 y OARS
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15.24 Figura 24 Correlacion entre PHQ-9 y FRAIL
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15.25 Figura 25 Correlacion entre PHQ-9 y SARC-F
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15.27 Figura 27 Correlacion entre OARS y SARC-F
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15.28 Figura 28 Correlacion entre FRAIL y SARC-F
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