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Resumen
El objetivo de este trabajo es brindar a los clínicos e investiga-
dores de nuestro medio, una revisión sobre los instrumentos
disponibles para evaluar la comorbilidad en el adulto mayor.
Para esto se realizó una búsqueda sistemática en Medline me-
diante palabras clave. Por medio de un consenso de expertos
(conformado por geriatras y médicos internistas) se evaluaron
cada uno de los instrumentos con base en su estructura, utili-
dad clínica y propiedades clinimétricas, todos con enfoque en
el adulto mayor. Para fines de este trabajo se consideraron cua-
tro instrumentos: Índice de Charlson, Índice Geriátrico de Comor-
bilidad, Índice de Kaplan-Feinstein y Escala de Puntuación
Acumulativa de Enfermedad en Geriatría (CIRS-G). Todos han
demostrado adecuadas propiedades clinimétricas, CIRS-G re-
quiere mayor preparación clínica para ser aplicado; todos han
demostrado adecuada validez predictiva para deterioro funcio-
nal y mortalidad. La elección del instrumento dependerá del
contexto en que se realice cada investigación.
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Introducción

El envejecimiento es un proceso deletéreo, progresivo, in-
trínseco y universal que con el tiempo ocurre en el ser huma-
no a consecuencia de la interacción de múltiples factores,
entre ellos los propios del individuo y su medio ambiente. Es
un conjunto de procesos que contribuye a incrementar pro-
gresivamente la presencia de enfermedades crónicas. Por lo
tanto, es frecuente encontrar adultos mayores con un enveje-
cimiento habitual o incluso patológico y pocos presentan un
envejecimiento óptimo o saludable en los cuales la presencia
de enfermedad es mínima o nula.

Summary
The objective was to offer to the clinical researchers who work
on elderly and health field a review of the main instruments use
for assessment the presence of comorbidity in elderly. A sys-
tematic quest at Medline using keywords was made. A group of
experts on geriatric and internal medicine physicians was inte-
grated for the evaluation of paper found. The group analyzed
the structure, clinical utility, clinimetrics properties, focus on eld-
erly patients. This communication included the four main tools:
Charlson´s comorbidity index, Geriatric index of comorbidity,
Kaplan-Feinstein’s index and Cumulative Illness Rating Scale-
Geriatric (CIRS-G). Each of them showed adequate clinometric
properties, although, the assessment of CIRS-G requires a health
professional more skilled on clinical examination, all of these
indexes have been shown to have a good predictive value about
functional impairment and mortality. However, the choice of the
index by researchers depends on the context of the study.

Key words
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En la ciudad de México, según la Encuesta de Salud, Bien-
estar y Envejecimiento en América Latina y el Caribe (SABE)
se identificaron 426 (34.1 %) adultos mayores con dos o más
enfermedades crónicas por autorreporte y el resto con una o
ninguna enfermedad crónica, estos resultados son similares a
los de otros países de Latinoamérica y el Caribe.1 En diferen-
tes estudios se ha demostrado que una mayor comorbilidad
en los adultos mayores trae consigo un impacto negativo en
la mortalidad,2 función física3 y calidad de vida.4 Por tal
motivo, resulta de suma importancia incluir a la evaluación
de la comorbilidad cuando se realiza un trabajo de investiga-
ción en adultos mayores.
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El objetivo de este trabajo es brindar una revisión prácti-
ca para el clínico e investigador en nuestro medio sobre el
concepto de comorbilidad y los principales índices para eva-
luarla en adultos mayores.

Concepto de comorbilidad

El término comorbilidad fue introducido a la medicina por
Alvan Feinstein (1970) al observar que los errores al clasi-
ficar y analizar la comorbilidad habían llevado a muchas
dificultades en los resultados en los estudios médicos. Por
lo tanto, definió comorbilidad como la existencia de una
entidad clínica adicional distinta que ocurre durante el cur-
so clínico de un paciente con una enfermedad indexada bajo
estudio.5

Evaluación de la comorbilidad

Los intentos iniciales para medir la comorbilidad implicaban
una simple dicotomía de presencia o ausencia de enfermedad
sin considerar la severidad, por lo cual Kaplan y Feinstein (1974)
definieron y clasificaron a la comorbilidad de acuerdo a su se-
veridad.6 Esta clasificación fue ampliada posteriormente por
Charlson, quien otorgó diferentes pesos de acuerdo al riesgo de
mortalidad según la severidad de las comorbilidades.7

Hasta el momento, han sido creados múltiples índices para
evaluar comorbilidad con el objetivo de brindar un método
estandarizado para establecer de acuerdo con la severidad un
riesgo, controlar el potencial efecto confusor (para mejorar la
validez interna de los resultados), modificar la enfermedad o
el tratamiento (para mejorar la validez externa de los resulta-
dos) y como factor pronóstico.8 Algunos índices creados hasta
el momento se basan en dar una puntuación específica acorde
con cada enfermedad, otros gradúan la enfermedad de acuerdo
con grupos de enfermedades e, incluso, otros incorporan mar-
cadores fisiológicos por laboratorio y gabinete.9

Métodos

Se realizó una búsqueda detallada en Medline con las siguien-
tes palabras clave: comorbidity, multimorbidity, measurement,
reliability, validity, prediction, index. De los índices encon-
trados se seleccionaron por consenso los cuatro más apropia-
dos según su estructura, utilidad clínica, propiedades
clinimétricas y que estuvieran enfocados al adulto mayor. Se
realizó una traducción re-traducción de cada uno de los índi-
ces, siguiendo el procedimiento estandarizado para la adap-
tación de escalas10. Esto incluyó la traducción al español por
dos traductores independientes. Se adecuaron las diferencias
entre ambas versiones; la versión en español obtenida fue
traducida al inglés por dos expertos traductores de forma in-
dependiente. El comité de expertos la comparó con la ver-

Cuadro I Índice de comorbilidad de Charlson

Comorbilidad Presente Puntos

Infarto del miocardio  1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad vascular cerebral

(excepto hemiplejía) 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar crónica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Enfermedad ulcerosa 1
Enfermedad hepática leve 1
Diabetes (sin complicaciones) 1
Diabetes con daño a órgano blanco 2
Hemiplejía 2
Enfermedad renal moderada o severa 2
Tumor sólido secundario (no mestastásico) 2
Leucemia 2
Linfoma, mieloma múltiple 2
Enfermedad hepática moderada o severa 3
Tumor sólido secundario metastásico 6
Sida 6
Comentarios:

Puntuación:

Extensión opcional
Edad (años)

50-59 1
60-69 2
70-79 3
80-89 4
90-99 5

Total de la puntuación combinada
(comorbilidad + edad)

Interpretación Riesgo relativo
de la puntuación total + edad estimado (IC 95 %)

0 1.00

1 1.45  (1.25 - 1.68)

2 2.10  (1.57 - 2.81)

3 3.04 (1.96 - 4.71)

4 4.40 (2.45 - 7.90)

5 6.38  (3.07 - 13.24)

6 9.23 (3.84 - 22.20)

7 13.37 (4.81 - 37.22)

≥ 8 19.37 (6.01 - 62.40)
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Cuadro II Instrucciones para el llenado de la escala de comorbilidad de Charlson

Infarto del miocardio Historia de infarto del miocardio médicamente documentado

Insuficiencia cardiaca congestiva ICC sintomática con respuesta a tratamiento específico

Enfermedad vascular periférica Claudicación intermitente, puente arterial periférico para el tratamiento
de la insuficiencia, gangrena, insuficiencia arterial aguda, aneurisma
no tratado ( ≥ 6 cm)

Enfermedad vascular cerebral Historia de AIT o EVC sin o con secuelas menores (excepto hemiplejía)

Demencia Deterioro cognitivo crónico

Enfermedad pulmonar crónica Disnea sintomática debido a condiciones respiratorias crónicas (incluye asma)

Enfermedad del tejido conectivo LES, polimiositis, enfermedad mixta del tejido conectivo, polimialgia, AR severa
o moderada

Enfermedad ulcerativa Pacientes que han requerido tratamiento por enfermedad ulcerativa péptica

Enfermedad hepática leve Cirrosis sin hipertensión portal, hepatitis crónica

Diabetes (sin complicaciones) Diabetes en tratamiento médico

Diabetes con daño a órgano blanco Retinopatía, neuropatía, nefropatía

Hemiplejía (paraplejía) Hemiplejía o paraplejía

Enfermedad renal moderada Creatinina > 3 mg/dL  o severa (265 mmol/L), diálisis, transplantados,
sindrome urémico

Tumor sólido secundario Inicialmente tratado en los últimos cinco años. Excluye cáncer de piel
(no metastásico) no melanomatoso y carcinoma de cérvix in situ

Leucemia LMC, LLC, LAM, LAL, PV

Linfoma, MM Linfoma no-Hodgkin y de Hodgkin, macroglobulinemia de Waldenström,
mieloma múltiple

Enfermedad hepática moderada o severa Cirrosis con hipertensión portal, con o sin hemorragia por várices esofágicas

Tumor sólido secundario (metastásico) Sin comentarios

Sida Sida y complejos relacionados con el sida

Adaptación: no toma en cuenta los cánceres de piel no melanóticos o los carcinomas cervicales in situ.
ICC = insuficiencia cardiaca congestiva, AIT = ataque isquémico transitorio, EVC = enfermedad vascular cerebral, LES = lupus eritematoso
sistémico, LMC = leucemia mieloide crónica, LLC = leucemia linfocítica crónica, LAM = leucemia aguda mieloide, LAL = leucemia aguda linfoblástica,
PV = policitemia vera, AR = artritis reumatoide

sión original en inglés, con la cual no se encontraron grandes
discrepancias.

Índice de comorbilidad de Charlson

Este índice es sin duda el más utilizado y fue propuesto por
Mary Charlson y colaboradores en 1987.11 Fue creado con el
objetivo de desarrollar un instrumento pronóstico de comor-
bilidades que individualmente o en combinación pudiera in-
cidir en el riesgo de mortalidad a corto plazo de pacientes
incluidos en estudios de investigación.

Estructura: el índice consiste en 19 condiciones médicas
catalogadas en cuatro grupos de acuerdo con el peso asig-

nado a cada enfermedad (cuadro I).  Estas condiciones
médicas pueden ser obtenidas mediante expedientes clí-
nicos, bases de datos médicos-administrativos y entrevista
clínica detallada; la puntuación total es la sumatoria de
todas las entidades clínicas presentadas por el paciente
evaluado que da como resultado el riesgo relativo de
mortalidad12 (cuadro II).
Experiencia clínica: además del estudio previamente men-
cionado, en 1994 Charlson y colaboradores validaron el
uso combinado de comorbilidad y edad,13 basados en una
cohorte de pacientes con hipertensión o diabetes sometida
a cirugía electiva de julio de 1982 a septiembre de 1985.
En los resultados se encontró que el riesgo relativo de
muerte para cada década de edad fue 1.42 (IC 95 % = 1.08-
1.88) y para cada incremento en el grado de comorbilidad
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Índice geriátrico de comorbilidad

El Índice Geriátrico de Comorbilidad fue recientemente de-
sarrollado por Rozzini y colaboradores en 2002,18,19 con el
objetivo de obtener un índice predictor de incapacidad y
mortalidad específico de adultos mayores.

Estructura: puede ser aplicado por un médico entrenado, no
necesariamente geriatra. Se basa en incluir las 15 condicio-
nes clínicas más frecuentes incluidas en el Índice de
Greenfield (Índice de Severidad de la Enfermedad) (cuadro
III).20 Cada una de estas entidades clínicas es calificada de 0
a 4 según la severidad de la enfermedad (cuadro IV).
Hecho lo anterior se clasifica a los pacientes en cuatro
clases de acuerdo con la comorbilidad somática crecien-
te, basándose en el número de enfermedades presentes y
en la severidad medida por la escala de Greenfield.20 Se
agrupan desde clase I a IV (cuadro IV).
Experiencia clínica: además del estudio original se ha
utilizado para controlar la comorbilidad y demostrar aso-
ciación entre un conteo bajo de linfocitos y mortalidad
en adultos mayores hospitalizados.21 Marengoni y cola-
boradores utilizaron el Índice Geriátrico de Comorbili-
dad y demostraron que la comorbilidad impacta en la
funcionalidad de los mas viejos.22

Propiedades clinimétricas: se demostró una concordancia
interobservador de 0.89 e intraobservador de 0.97. El Índice
Geriátrico de Comorbilidad concordó con el número de en-
fermedades con un coeficiente de correlación de Spearman

fue de 1.46 (IC 95 % = 1.22-1.74). Por lo tanto, el riesgo
relativo estimado y ajustado para cada unidad (edad/comor-
bilidad) fue de 1.45 (IC 95 % = 1.25-1.68) (cuadro I).
En cuanto a su aplicación en geriatría, la mayoría de los
autores concluye que es útil, sin embargo, se ha podido
mejorar su validez predictiva eliminando el síndrome de
inmunodeficiencia adquirida (debido a su frecuencia aun
baja en esta población), el índice puede complementarse
con algunas otras entidades más frecuentes en el adulto
mayor, como enfermedad valvular, discapacidad visual,
discapacidad auditiva y problemas urinarios.14,15 Otros
autores proponen agregar al índice original entidades clí-
nicas como hipertensión, depresión, uso de anticoagulante
oral (warfarina) y úlceras cutáneas/celulitis, ya que mejo-
ran la validez predictiva del instrumento en cuanto a cos-
tos y la utilización de los recursos.16

Propiedades clinimétricas: en general, el índice de Charlson
ha demostrado tener una aceptable confiabilidad interob-
servador mediante kappa ponderada de 0.945. La concor-
dancia mediante prueba-reprueba analizada por medio del
coeficiente de correlación intraclase (CCI) fue de 0.92.12

Como se ha mencionado, se ha obtenido una aceptable vali-
dez predictiva aumentando el riesgo relativo entre 1.45 y 2.4
por cada punto de incremento en la puntuación total.11,13,14

La validez concurrente con CIRS-G (Escala de Puntuación
Acumulativa de Enfermedad en Geriatría) con base en las
enfermedades ponderadas es moderada, de r = 0.39.17

Cuadro III Condiciones del índice de Greenfield

1. Enfermedad cardiaca de origen isquémico u orgánico

2. Arritmias primarias

3. Enfermedad cardiaca de otra etiología que no sea

orgánica o isquémica

4. Hipertensión

5. Enfermedad vascular cerebral

6. Enfermedad vascular periférica

7. Diabetes mellitus

8. Anemia

9. Enfermedad gastrointestinal

10. Enfermedad renal

11. Enfermedad respiratoria

12. Enfermedad  hepatobiliar

13. Parkinsonismo y enfermedades neurológicas no vasculares

14. Enfermedades musculoesqueléticas

15. Cáncer

Cuadro IV Graduación del índice geriátrico de
comorbilidad

0 Ausencia de enfermedad
1 Enfermedad asintomática
2 Enfermedad asintomática que requiere medicación pero

que está bajo control
3 Enfermedad sintomática no controlada por terapia
4 Enfermedad que compromete la vida o de gran severidad

Clasificación del índice geriátrico de comorbilidad

Clase I Cuando los pacientes tienen una o más condiciones
de enfermedad con un grado de severidad de
Greenfield de uno o menor.

Clase II Incluye a los pacientes con una o más condiciones
de enfermedad con severidad grado dos o menor.

Clase III Incluye a los pacientes con una condición de
enfermedad con severidad grado tres.

Clase IV Incluye a los pacientes con dos o más condiciones
de enfermedad con severidad grado tres o una o
más condiciones de enfermedad con severidad
grado cuatro.
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(rho) = 0.17 (p < 0.0005) y con la suma de la severidad de
las enfermedades se obtuvo una rho = 0.56 (p < 0.0005).18

Se incrementó la severidad de la discapacidad a mayor
comorbilidad según el Índice Geriátrico de Comorbili-
dad en los grupos A-C. En cuanto a mortalidad a un año,
el Índice Geriátrico de Comorbilidad demostró signifi-
cancia estadística con un RR = 2.3 (IC 95 % = 1.7-3.1).18

En otro estudio, Di Bari y colaboradores demostraron que
el Índice Geriátrico de Comorbilidad predice muerte y
discapacidad en adultos mayores de la comunidad.23

Índice de comorbilidad de Kaplan-Feinstein

Kaplan y Feinstein fueron los primeros en definir y clasificar
las comorbilidades según su severidad. En 1974 desarrolla-
ron el índice que lleva sus nombres, el cual ha sido utilizado
con frecuencia como un predictor de supervivencia, especial-
mente en pacientes con cáncer.24

Estructura: está compuesto por una serie de condiciones que
podrían afectar la supervivencia de los pacientes (cuadros V
y VI).17 La puntuación total de comorbilidad es determinada
con base en el número de condiciones médicas y sus grados
individuales de severidad, las cuales se describen de una de
cuatro categorías (entre 0 y 3)25  (cuadro V).
Las instrucciones son más simples que las requeridas para
otras escalas de comorbilidad como CIRS y comparable
con la simplicidad de la de Charlson.17

Experiencia clínica: este índice ha sido usado en diversos
estudios como predictor pronóstico en pacientes con cáncer
de mama, próstata, pulmón, próstata, cabeza y cuello.12,17,25

Propiedades clinimétricas: la concordancia interobservador
en un estudio de pacientes mayores con cáncer de mama tuvo
una kappa ponderada de 0.82. La predicción con mortalidad
para cada nivel fue de RR = 2.0 (IC 95 % = 1.6-2.4).12

Escala de Puntuación Acumulativa de
Enfermedad en Geriatría

La escala CIRS (Cumulative Illnes Rating Scale) fue publi-
cada en 1968 por Linn y Gurel.26 En esta versión original, la
concurrencia de condiciones médicas se valoraba con una
escala de 0 a 4 puntos para los 13 principales sistemas.

Estructura: en 1992, Miller publicó una versión modificada
conocida como CIRS-G,27 que a diferencia con la primera
está adaptada al paciente geriátrico y considera 14 sistemas
principales (anexo 1). La puntuación teórica alcanzable va
de 0 a 56 puntos, conforme una escala de 0 a 4.
La CIRS-G requiere principalmente el uso de informa-
ción clínica; fue publicada junto con un manual de califi-
cación enfocada al contexto de medicina familiar, el cual
enlista de manera práctica los problemas geriátricos que
evalúa la escala.28,29 Recientemente ha sido publicado un
trabajo donde se incluye un manual revisado y aplicado
por geriatras.30

Cuadro V Escala de Kaplan-Feinstein

Paciente ____________________________________________ Edad   __________
Evaluador __________________________________________ Fecha __________

Enfermedad comorbilidad confirmada Puntuación

Hipertensión – 1 2 3
Cardiaca 0 1 2 3
Cerebral o psiquiátrica 0 1 2 3
Respiratoria 0 1 2 3
Renal 0 1 2 3
Hepática 0 1 2 3
Gastrointestinal 0 1 2 3
Vascular periférica 0 1 2 3
Malignidad 0 1 2 3
Alteración locomotora 0 1 2 3
Alcoholismo 0 1 2 3
Misceláneas 0 1 2 3

Puntuación total   ______
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Cuadro VI Escala de Kaplan-Feinstein. Reglas para la puntuación en la escala de Kaplan-Feinstein

Enfermedad comórbida
confirmada Grado 3 Grado 2 Grado 1

Hipertensión Presión diastólica 90-114 mm Hg
sin efectos secundarios ni síntomas

Enfermedad cardiaca Durante los últimos seis Falla cardiaca congestiva Infarto del miocardio de más
meses falla cardiaca por más de seis meses, de seis meses. Evidencia en ECG
congestiva, infarto al falla cardiaca congestiva, enfermedad coronaria,
miocardio, arritmias angina pectoris que fibrilación atrial
significativas, u no requiere hospitalización
hospitalización por angina
pectoris o dolor torácico
similar a angina

Enfermedad cerebral EVC reciente, estado de coma EVC antiguo con secuela, EVC antiguo sin secuela,
cerebral (EVC) o estado suicida ataque isquémico transitorio pasado ataque isquémico
o psíquica transitorio, convulsiones reciente

frecuentes o episodio
de estado epiléptico

Enfermedad respiratoria Marcada insuficiencia Moderada insuficiencia Insuficiencia pulmonar leve,
respiratoria  (cianosis, narcosis respiratoria (disnea durante tuberculosis activa reciente,
por CO2), o recurrente ejercicios leves), recurrente enfermedad obstructiva crónica
estado asmático estado asmático con manifestada solo en radiografía

enfermedad obstructiva o en prueba de función pulmonar;
crónica o ataques asmáticos recurrentes

sin enfermedad pulmonar de
fondo

Enfermedad renal Síndrome urémico, Azoemia, manifestada por Proteinuria (+++ o ++++ en dos
descompensación renal elevación del BUN (> 25 mg/dL) o más urianálisis o > 1 g
con anemia, edema o o una creatinina (> 3.0 mg/dL), en orina de 24 horas);
hipertensión secundaria sin efectos secundarios, infecciones frecuentes del

síndrome nefrótico, tracto urinario inferior,
infecciones renales recurrentes, cálculos renales
hidronefrosis

Enfermedad hepática Insuficiencia hepática (ascitis, Falla hepática compensada Enfermedad hepática crónica
ictericia, encefalopatía) o várices (arañas cutáneas, eritema palmar, manifestada en biopsia;
esofágicas hepatomegalia u otra evidencia por elevación persistente de BSP

clínica de enfermedad (retención > 15 %)
hepática crónica) o bilirrubinas (> 3 g/dL)

Gastrointestinal Sangrado mayor reciente, Moderado sangrado Sangrado leve que no requiere
controlado por seis o más que requirió por lo menos transfusión; episodios de
unidades de transfusión seis unidades de transfusión colelitiasis sintomática,
sanguínea sanguínea, pancreatitis aguda pancreatis crónica

reciente o síndrome de o úlcera péptica
malabsorción crónica

Vascular periférica No puntúa Amputación reciente o gangrena Amputación antigua;
de una extremidad claudicación intermitente

Continúa en la página 159...
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...continúa de la página 158

Enfermedad comórbida
confirmada Grado 3 Grado 2 Grado 1

Malignidad No controlada Controlada (luego de cirugía No puntúa
o terapia), sarcoma de Kaposi

Deterioro
locomotor Desplazamiento cama-silla Moderado deterioro Leve deterioro (alguna

(confinado a la casa o sitio limitación de la actividad)
 de convalecencia)

Alcoholismo Severamente descompensado Moderadamente descompensado Moderadamente descompensado
(más de un episodio de (un episodio de delirium (un episodio de delirium
delirium o convulsiones tremens o convulsiones), tremens o convulsiones
alcohólicas) hospitalizaciones hospitalizaciones recurrentes

recurrente por eventos por eventos asociados con el
asociados con el consumo consumo de alcohol,
de alcohol tales como tales como gastritis o pancreatis;
gastritis o pancreatitis; caquexia o anemia por causa
caquexia o anemia por causa nutricional, o significativos
nutricional, o significativos problemas de conducta
problemas de conducta

Misceláneas Colagenopatía sistémica Colagenopatía sistémica Presión diastólica
no controlada (lupus eritematoso, controlada (lupus eritematoso) 90-114 mm Hg sin efectos
otras) secundarios ni síntomas

BUN = nitrógeno ureico sanguíneo  BSP = bromosulftaleína. Reglas: a) El rango de calificación por categoría va de 0 a 3. b) Si se encuentra presentes
varias enfermedades, la enfermedad con la puntuación más alta define la calificación; Excepciones: Si dos o más enfermedades con puntuación de dos
en la misma categoría se encuentran presentes simultáneamente, la puntuación total es de tres

Experiencia clínica: las puntuaciones en la escala CIRS-G
tienen correlación con la mortalidad, la frecuencia y du-
ración de la hospitalización, uso de medicamentos, resul-
tados anormales en los exámenes de laboratorio,
funcionalidad, potencial rehabilitatorio y depresión del
paciente geriátrico.17,31,32

Propiedades clinimétricas: en el estudio de Linn y cola-
boradores,26 el índice de correlación interobservador (W
de Kendall) fue de 0.82. En pacientes geriátricos no hos-
pitalizados, la correlación fue de CCI = 0.78 para la cali-
ficación total y de 0.81 para el número de categorías. Para
pacientes geriátricos hospitalizados fue de CCI = 0.88
para la calificación total y de 0.83 para el número de ca-
tegorías anotadas.17

Salvi F y colaboradores30 informaron con la puntuación
total una concordancia interobservador de 0.81 (IC 95 % =
0.76-0.85) e intraobservador de 0.83 (IC 95 % = 0.76-
0.88). Las concordancias por categorías fueron de 0.40 a
0.96 para interobservador y ICC = 0.19-0.99 para

intraobservador.30 Por otro lado, en un estudio se compa-
ró a la escala HRQOL (Health Related Quality of Life)
con la CIRS-G, Charlson y FCI. Los resultados mostraron
que la CIRS-G tiene una mayor correlación significativa
con la Escala de Calidad de Vida SF-36 (Short Form 36).4
En un estudio comparativo donde se aplicó la escala CIRS-
G entre pacientes menores de 60 años y mayores de esta
edad con patología oncológica y adultos mayores sin pa-
tología oncológica, los pacientes mayores sin patología
oncológica tuvieron una mayor puntuación en la escala
CIRS-G, siendo el sistema vascular el más afectado en
ambos grupos.33

Conclusiones

Resulta indispensable considerar la evaluación de la comorbi-
lidad cuando realizamos estudios observacionales o de inter-
vención, así como en el ámbito clínico, especialmente cuando
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algún paciente se somete a un procedimiento diagnóstico o de
intervención que implica algún riesgo de complicación o muer-
te. Los cuatro instrumentos para evaluar comorbilidad aquí men-
cionados en general y de acuerdo con sus propiedades
clinimétricas son recomendables; la elección del instrumento
dependerá de qué población de adultos mayores se va a estu-
diar. Cuando se trate de adultos mayores hospitalizados quizá
la mejor opción sea el índice de Charlson o índice de Kaplan-
Feinstein; cuando se trate de adultos mayores en consulta ex-

terna todos han sido útiles hasta el momento. En adultos ma-
yores institucionalizados podemos recomendar el CIRS-G y
el Índice Geriátrico de Comorbilidad. Cuando se quiera co-
nocer la relación con calidad de vida o autopercepción de la
salud resulta más apropiado el CIRS-G. Este trabajo de revi-
sión tiene la limitación de que solo consideró la inclusión de
cuatro instrumentos, sin embargo, en nuestra opinión son los
más utilizados y cuentan con resultados válidos y confiables
para evaluar comorbilidad en el adulto mayor.
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Anexo 1
Escala de puntuación acumulativa de enfermedad en geriatría (CIRS-G)

(Miller, Paradis y Reynolds, 1991)

Paciente Edad Evaluador Fecha

Instrucciones: Referir al manual de CIRS-G. Escriba una breve descripción del problema médico que justifica la puntuación
otorgada en la línea que sigue a cada categoría. (Use el reverso de la página para mayor espacio).

Estrategia de puntuación

0 Sin problema
1 Problema actual leve o en el pasado problema significativo
2 Discapacidad moderada, o morbilidad que requiere tratamiento de primera línea
3 Discapacidad constante/severa o problemas crónicos de difícil control
4 Problema extremadamente severo que requiere de atención inmediata o insuficiencia orgánica terminal,

o severa alteración en la función

Puntuación

Cardiaco ___________

Vascular ___________

Hematopoyético ___________

Respiratorio ___________

Ojos, oídos, nariz, garganta y laringe ___________

Gastrointestinal superior ___________

Gastrointestinal inferior ___________

Hígado ___________

Renal ___________

Genitourinario ___________

Musculoesquelético/tegumentario ___________

Neurológico ___________

Endocrino/metabólico y mamario ___________

Enfermedad psiquiátrica ___________

Número total de categorías endosadas ___________

Puntuación total ___________

Índice de severidad (puntuación total/total de categorías endosadas) ___________

Número de categorías en el nivel tres de severidad ___________

Número de categorías en el nivel cuatro de severidad ___________
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