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Resumen
El objetivo de este trabajo es brindar a los clinicos e investiga-
dores de nuestro medio, una revision sobre los instrumentos
disponibles para evaluar la comorbilidad en el adulto mayor.
Para esto se realiz6 una busqueda sistematica 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 clinica y propiedades clinimétricas, todos con enfoque en
el adulto mayor. Para fines de este trabajo se consideraron cua-
tro instrumentos: indice de Charlson, indice Geriatrico de Comor-
bilidad, indice de Kaplan-Feinstein y Escala de Puntuacion
Acumulativa de Enfermedad en Geriatria (CIRS-G). Todos han
demostrado adecuadas propiedades clinimétricas, CIRS-G re-
quiere mayor preparacion clinica para ser aplicado; todos han
demostrado adecuada validez predictiva para deterioro funcio-
nal y mortalidad. La eleccién del instrumento dependera del
contexto en que se realice cada investigacion.
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Introduccion

El envejecimiento es un proceso deletéreo, progresivo, in-
trinseco y universal que con el tiempo ocurre en el ser huma-
no a consecuencia de la interaccion de maultiples 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 cronicas. Por lo
tanto, es frecuente encontrar adultos mayores con un enveje-
cimiento habitual o incluso patolégico y pocos presentan un
envejecimiento 6ptimo o saludable en los cuales la presencia
de enfermedad es minima o nula.
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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 lliness 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.
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En laciudad de México, segun la Encuesta de Salud, Bien-
estar y Envejecimiento en América Latinay el Caribe (SABE)
se identificaron 426 (34.1 %) adultos mayores con dos 0 mas
enfermedades cronicas por autorreporte y el resto con una o
ninguna enfermedad crénica, estos resultados son similares a
los de otros paises de Latinoamérica y el Caribe.! En diferen-
tes estudios se ha demostrado que una mayor comorbilidad
en los adultos mayores trae consigo un impacto negativo en
la mortalidad,? funcion fisica® y calidad de vida.* Por tal
motivo, resulta de suma importancia incluir a la evaluacion
de la comorbilidad cuando se realiza un trabajo de investiga-
cién en adultos mayores.
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El objetivo de este trabajo es brindar una revision practi-
ca para el clinico e investigador en nuestro medio sobre el
concepto de comorbilidad y los principales indices 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 habian llevado a muchas
dificultades en los resultados en los estudios médicos. Por
lo tanto, definié comorbilidad como la existencia de una
entidad clinica adicional distinta que ocurre durante el cur-
so clinico de un paciente con una enfermedad indexada bajo
estudio.®

Evaluacion de la comorbilidad

Los intentos iniciales para medir la comorbilidad implicaban
una simple dicotomia de presencia o ausencia de enfermedad
sin considerar laseveridad, por lo cual Kaplany Feinstein (1974)
definieron y clasificaron a la comorbilidad de acuerdo a su se-
veridad.® Esta clasificacion fue ampliada posteriormente por
Charlson, quien otorgd diferentes pesos de acuerdo al riesgo de
mortalidad segun la severidad de las comorbilidades.”

Hasta el momento, han sido creados maltiples indices 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 prondstico.® Algunos indices creados hasta
el momento se basan en dar una puntuacion especifica acorde
con cada enfermedad, otros gradtan la enfermedad de acuerdo
con grupos de enfermedades e, incluso, otros incorporan mar-
cadores fisioldgicos por laboratorio y gabinete.’

Métodos

Se realizé una busqueda detallada en Medline con las siguien-
tes palabras clave: comorbidity, multimorbidity, measurement,
reliability, validity, prediction, index. De los indices encon-
trados se seleccionaron por consenso los cuatro mas apropia-
dos segln su estructura, utilidad clinica, propiedades
clinimétricas y que estuvieran enfocados al adulto mayor. Se
realiz6 una traduccion re-traduccion de cada uno de los indi-
ces, siguiendo el procedimiento estandarizado para la adap-
tacion de escalas®®. Esto incluy® la traduccion al espaiiol por
dos traductores independientes. Se adecuaron las diferencias
entre ambas versiones; la version en espafiol obtenida fue
traducida al inglés por dos expertos traductores de forma in-
dependiente. EI comité de expertos la comparé con la ver-
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Cuadro | indice de comorbilidad de Charlson

Comorbilidad Presente Puntos

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

(excepto hemiplejia)
Demencia
Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa
Enfermedad hepatica leve
Diabetes (sin complicaciones)
Diabetes con dafio a érgano blanco
Hemiplejia
Enfermedad renal moderada o severa
Tumor sélido secundario (no mestastasico)
Leucemia
Linfoma, mieloma mudltiple
Enfermedad hepatica moderada o severa
Tumor sélido secundario metastasico
Sida
Comentarios:

OO W N NNNNNIERRRRP R B PR

Puntuacién:

Extensién opcional
Edad (afios)
50-59
60-69
70-79
80-89
90-99
Total de la puntuacién combinada
(comorbilidad + edad)

a b W N B

Riesgo relativo
estimado (IC 95 %)

Interpretacion
de la puntuacion total + edad

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

indice de comorbilidad de Charlson

Este indice es sin duda el mas utilizado y fue propuesto por
Mary Charlson y colaboradores en 1987.1 Fue creado con el
objetivo de desarrollar un instrumento prondstico de comor-
bilidades que individualmente o en combinacién pudiera in-
cidir en el riesgo de mortalidad a corto plazo de pacientes
incluidos en estudios de investigacion.

m Estructura: el indice 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 cli-
nicos, bases de datos médicos-administrativos y entrevista
clinica detallada; la puntuacion total es la sumatoria de
todas las entidades clinicas presentadas por el paciente
evaluado que da como resultado el riesgo relativo de
mortalidad*? (cuadro I1).

Experiencia clinica: ademés del estudio previamente men-
cionado, en 1994 Charlson y colaboradores validaron el
uso combinado de comorhbilidad y edad,*® basados en una
cohorte de pacientes con hipertension o diabetes sometida
a cirugia electiva de julio de 1982 a septiembre de 1985.
En los resultados se encontr 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

Cuadro Il | Instrucciones para el llenado de la escala de comorbilidad de Charlson

Infarto del miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral
Demencia
Enfermedad pulmonar crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Enfermedad ulcerativa
Enfermedad hepatica leve
Diabetes (sin complicaciones)
Diabetes con dafio a 6rgano blanco
Hemiplejia (paraplejia)

Enfermedad renal moderada

Tumor sélido secundario
(no metastasico)

Leucemia

Linfoma, MM

Enfermedad hepatica moderada o severa

Tumor sélido secundario (metastasico)

Sida

Historia de infarto del miocardio médicamente documentado
ICC sintomatica con respuesta a tratamiento especifico

Claudicacion intermitente, puente arterial periférico para el tratamiento
de la insuficiencia, gangrena, insuficiencia arterial aguda, aneurisma
no tratado (> 6 cm)

Historia de AIT o EVC sin o con secuelas menores (excepto hemiplejia)
Deterioro cognitivo cronico
Disnea sintomatica debido a condiciones respiratorias crénicas (incluye asma)

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

Pacientes que han requerido tratamiento por enfermedad ulcerativa péptica
Cirrosis sin hipertension portal, hepatitis cronica

Diabetes en tratamiento médico

Retinopatia, neuropatia, nefropatia

Hemiplejia o paraplejia

Creatinina > 3 mg/dL o severa (265 mmol/L), didlisis, transplantados,
sindrome urémico

Inicialmente tratado en los Ultimos cinco afios. Excluye cancer de piel
no melanomatoso y carcinoma de cérvix in situ

LMC, LLC, LAM, LAL, PV

Linfoma no-Hodgkin y de Hodgkin, macroglobulinemia de Waldenstrom,
mieloma mdultiple

Cirrosis con hipertensién portal, con o sin hemorragia por varices esofagicas
Sin comentarios

Sida y complejos relacionados con el sida

Adaptacion: no toma en cuenta los canceres de piel no melanéticos o los carcinomas cervicales in situ.
ICC = insuficiencia cardiaca congestiva, AlT = ataque isquémico transitorio, EVC = enfermedad vascular cerebral, LES = lupus eritematoso
sistémico, LMC = leucemia mieloide crénica, LLC = leucemia linfocitica crénica, LAM = leucemia aguda mieloide, LAL = leucemia aguda linfoblastica,

PV = policitemia vera, AR = artritis reumatoide
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Cuadro lll | Condiciones del indice de Greenfield

NP

Enfermedad cardiaca de origen isquémico u organico
Arritmias primarias

Enfermedad cardiaca de otra etiologia que no sea
organica o isquémica

Hipertension

Enfermedad vascular cerebral

Enfermedad vascular periférica

Diabetes mellitus

Anemia

Enfermedad gastrointestinal

Enfermedad renal

Enfermedad respiratoria

Enfermedad hepatobiliar

Parkinsonismo y enfermedades neurolégicas no vasculares
Enfermedades musculoesqueléticas

Cancer
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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 ).

En cuanto a su aplicacidn en geriatria, la mayoria de los
autores concluye que es (til, sin embargo, se ha podido
mejorar su validez predictiva eliminando el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (debido a su frecuencia aun
baja en esta poblacién), el indice puede complementarse
con algunas otras entidades més frecuentes en el adulto
mayor, como enfermedad valvular, discapacidad visual,
discapacidad auditiva y problemas urinarios.}*> Otros
autores proponen agregar al indice original entidades cli-
nicas como hipertension, depresion, uso de anticoagulante
oral (warfarina) y Ulceras cutaneas/celulitis, ya que mejo-
ran la validez predictiva del instrumento en cuanto a cos-
tos y la utilizacion de los recursos.®

Propiedades clinimétricas: en general, el indice 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 correlacion intraclase (CCI) fue de 0.92.12
Como se ha mencionado, se ha obtenido una aceptable vali-
dez predictiva aumentando el riesgo relativo entre 1.45y 2.4
por cada punto de incremento en la puntuacion total 11314
La validez concurrente con CIRS-G (Escala de Puntuacion
Acumulativa de Enfermedad en Geriatria) con base en las
enfermedades ponderadas es moderada, de r = 0.39.17

Rosas-Carrasco O et al. Medicion de la comorbilidad
indice geriatrico de comorbilidad

El indice Geritrico de Comorbilidad fue recientemente de-
sarrollado por Rozzini y colaboradores en 2002,'8° con el
objetivo de obtener un indice predictor de incapacidad y
mortalidad especifico de adultos mayores.

m Estructura: puede ser aplicado por un médico entrenado, no

necesariamente geriatra. Se basa en incluir las 15 condicio-
nes clinicas mas frecuentes incluidas en el indice de
Greenfield (indice de Severidad de la Enfermedad) (cuadro
111).% Cada una de estas entidades clinicas es calificada de 0
a 4 segun la severidad de la enfermedad (cuadro V).
Hecho lo anterior se clasifica a los pacientes en cuatro
clases de acuerdo con la comorbilidad somética crecien-
te, basandose en el nimero de enfermedades presentes y
en la severidad medida por la escala de Greenfield.?° Se
agrupan desde clase | a IV (cuadro 1V).
Experiencia clinica: ademas del estudio original se ha
utilizado para controlar la comorbilidad y demostrar aso-
ciacion entre un conteo bajo de linfocitos y mortalidad
en adultos mayores hospitalizados.?* Marengoni y cola-
boradores utilizaron el indice Geriatrico de Comorbili-
dad y demostraron que la comorbilidad impacta en la
funcionalidad de los mas viejos.??

= Propiedades clinimétricas: se demostr6 una concordancia
interobservador de 0.89 e intraobservador de 0.97. El indice
Geriétrico de Comorbilidad concordd con el nimero de en-
fermedades con un coeficiente de correlacion de Spearman

Cuadro IV | Graduacion del indice geriatrico de
comorbilidad

0 Ausencia de enfermedad

1 Enfermedad asintomatica

2 Enfermedad asintomatica que requiere medicacion pero
gue estéa bajo control

3 Enfermedad sintomatica no controlada por terapia

4 Enfermedad que compromete la vida o de gran severidad

Clasificacion del indice geriatrico de comorbilidad

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

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

Clase 1l Incluye a los pacientes con una condicién de
enfermedad con severidad grado tres.

Clase IV Incluye a los pacientes con dos 0 mas condiciones
de enfermedad con severidad grado tres o una o
mas condiciones de enfermedad con severidad
grado cuatro.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2011; 49 (2): 153-162
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Cuadro V |Escala de Kaplan-Feinstein

Paciente Edad

Evaluador Fecha

Enfermedad comorbilidad confirmada Puntuacion

Hipertension - 1 2 3
Cardiaca 0 1 2 3
Cerebral o psiquiatrica 0 1 2 3
Respiratoria 0 1 2 3
Renal 0 1 2 3
Hepética 0 1 2 3
Gastrointestinal 0 1 2 3
Vascular periférica 0 1 2 3
Malignidad 0 1 2 3
Alteracion locomotora 0 1 2 3
Alcoholismo 0 1 2 3
Miscelaneas 0 1 2 3

(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).8
Se incremento la severidad de la discapacidad a mayor
comorbilidad segun el indice Geriatrico de Comorbili-
dad en los grupos A-C. En cuanto a mortalidad a un afio,
el Indice Geriatrico de Comorbilidad demostrd signifi-
cancia estadistica con un RR=2.3 (IC 95 % = 1.7-3.1).18
En otro estudio, Di Bari y colaboradores demostraron que
el Indice Geriatrico de Comorbilidad predice muerte y
discapacidad en adultos mayores de la comunidad.?®

indice de comorbilidad de Kaplan-Feinstein

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

m  Estructura: esta compuesto por una serie de condiciones que
podrian afectar la supervivencia de los pacientes (cuadros V
y VI).17 La puntuacion total de comorhbilidad es determinada
con base en el nimero de condiciones médicas y sus grados
individuales de severidad, las cuales se describen de una de
cuatro categorias (entre 0y 3)? (cuadro V).
Las instrucciones son mas simples que las requeridas para
otras escalas de comorbilidad como CIRS y comparable
con la simplicidad de la de Charlson.'”
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Puntuacion total

= Experiencia clinica: este indice ha sido usado en diversos
estudios como predictor prondstico en pacientes con cancer
de mama, prostata, pulmén, prostata, cabeza y cuello.*21725

= Propiedades clinimétricas: la concordancia interobservador
en un estudio de pacientes mayores con cancer de mama tuvo
una kappa ponderada de 0.82. La prediccion con mortalidad
para cada nivel fue de RR =2.0 (IC 95 % = 1.6-2.4).1?

Escala de Puntuacion Acumulativa de
Enfermedad en Geriatria

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

m  Estructura: en 1992, Miller publicé una versién modificada

conocida como CIRS-G?” que a diferencia con la primera
esta adaptada al paciente geriatrico y considera 14 sistemas
principales (anexo 1). La puntuacion tedrica alcanzable va
de 0 a 56 puntos, conforme una escala de 0 a 4.
La CIRS-G requiere principalmente el uso de informa-
cion clinica; fue publicada junto con un manual de califi-
cacién enfocada al contexto de medicina familiar, el cual
enlista de manera préactica los problemas geriatricos que
evalUa la escala.?82° Recientemente ha sido publicado un
trabajo donde se incluye un manual revisado y aplicado
por geriatras.®

157



Cuadro VI
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Escala de Kaplan-Feinstein. Reglas para la puntuacion en la escala de Kaplan-Feinstein

Enfermedad comérbida
confirmada

Hipertension

Enfermedad cardiaca

Enfermedad cerebral
cerebral (EVC)
o0 psiquica

Enfermedad respiratoria

Enfermedad renal

Enfermedad hepatica

Gastrointestinal

Vascular periférica

Grado 3

Durante los dltimos seis
meses falla cardiaca
congestiva, infarto al
miocardio, arritmias
significativas, u
hospitalizacién por angina
pectoris o dolor toracico
similar a angina

EVC reciente, estado de coma
0 estado suicida

Marcada insuficiencia
respiratoria (cianosis, narcosis
por CO,), o recurrente
estado asmatico

Sindrome urémico,
descompensacion renal
con anemia, edema o
hipertension secundaria

Insuficiencia hepatica (ascitis,
ictericia, encefalopatia) o vérices
esofagicas

Sangrado mayor reciente,
controlado por seis 0 mas
unidades de transfusion
sanguinea

No puntta

Grado 2

Falla cardiaca congestiva
por mas de seis meses,
falla cardiaca congestiva,
angina pectoris que

no requiere hospitalizacién

EVC antiguo con secuela,
ataque isquémico transitorio
transitorio, convulsiones
frecuentes o episodio

de estado epiléptico

Moderada insuficiencia
respiratoria (disnea durante
ejercicios leves), recurrente
estado asmatico con
enfermedad obstructiva
cronica

Azoemia, manifestada por
elevacion del BUN (> 25 mg/dL)
0 una creatinina (> 3.0 mg/dL),
sin efectos secundarios,
sindrome nefrético,

infecciones renales recurrentes,
hidronefrosis

Falla hepéatica compensada
(arafas cutaneas, eritema palmar,
hepatomegalia u otra evidencia
clinica de enfermedad

hepatica cronica)

Moderado sangrado

que requirié por lo menos
seis unidades de transfusion
sanguinea, pancreatitis aguda
reciente o sindrome de
malabsorcién crénica

Amputacion reciente o gangrena
de una extremidad

Grado 1

Presion diastdlica 90-114 mm Hg
sin efectos secundarios ni sintomas

Infarto del miocardio de mas

de seis meses. Evidencia en ECG
enfermedad coronaria,

fibrilacién atrial

EVC antiguo sin secuela,
pasado ataque isquémico
reciente

Insuficiencia pulmonar leve,
tuberculosis activa reciente,
enfermedad obstructiva crénica
manifestada solo en radiografia

0 en prueba de funcion pulmonar;
0 ataques asmaticos recurrentes
sin enfermedad pulmonar de
fondo

Proteinuria (+++ 0 ++++ en dos
0 mas uriandlisiso>1g

en orina de 24 horas);
infecciones frecuentes del
tracto urinario inferior,

célculos renales

Enfermedad hepatica crénica
manifestada en biopsia;

por elevacion persistente de BSP
(retencion > 15 %)

o bilirrubinas (> 3 g/dL)

Sangrado leve que no requiere
transfusion; episodios de
colelitiasis sintomatica,
pancreatis cronica

0 Ulcera péptica

Amputacién antigua;
claudicacion intermitente

Continla en la pagina 159...
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...continlia de la pagina 158

Enfermedad comérbida

confirmada Grado 3

Malignidad No controlada

Deterioro

locomotor Desplazamiento cama-silla

Alcoholismo Severamente descompensado
(mas de un episodio de
delirium o convulsiones
alcohélicas)

Miscelaneas Colagenopatia sistémica

no controlada (lupus eritematoso,

Grado 2

Controlada (luego de cirugia
o terapia), sarcoma de Kaposi

Moderado deterioro
(confinado a la casa o sitio
de convalecencia)

Moderadamente descompensado
(un episodio de delirium
tremens o convulsiones),
hospitalizaciones

recurrente por eventos
asociados con el consumo
de alcohol tales como
gastritis 0 pancreatitis;
caguexia 0 anemia por causa
nutricional, o significativos
problemas de conducta

Colagenopatia sistémica
controlada (lupus eritematoso)

Grado 1

No puntda

Leve deterioro (alguna
limitacién de la actividad)

Moderadamente descompensado
(un episodio de delirium

tremens o convulsiones
hospitalizaciones recurrentes

por eventos asociados con el
consumo de alcohol,

tales como gastritis 0 pancreatis;
caguexia 0 anemia por causa
nutricional, o significativos
problemas de conducta

Presion diastélica
90-114 mm Hg sin efectos

otras)

secundarios ni sintomas

BUN = nitrégeno ureico sanguineo BSP = bromosulftaleina. Reglas: a) El rango de calificacion por categoria va de 0 a 3. b) Si se encuentra presentes

varias enfermedades, la enfermedad con la puntuacién mas alta define la calificacion; Excepciones: Si dos 0 méas enfermedades con puntuacion de dos
en la misma categoria se encuentran presentes simultaneamente, la puntuacion total es de tres

Experiencia clinica: las puntuaciones en la escala CIRS-G
tienen correlacion con la mortalidad, la frecuencia y du-
racion de la hospitalizacion, uso de medicamentos, resul-
tados anormales en los exdmenes de laboratorio,
funcionalidad, potencial rehabilitatorio y depresion del
paciente geriatrico.t”:31:%2

Propiedades clinimétricas: en el estudio de Linn y cola-
boradores,? el indice de correlacion interobservador (W
de Kendall) fue de 0.82. En pacientes geriatricos no hos-
pitalizados, la correlacién fue de CCl = 0.78 para la cali-
ficacion total y de 0.81 para el nimero de categorias. Para
pacientes geriatricos hospitalizados fue de CCI = 0.88
para la calificacion total y de 0.83 para el nimero de ca-
tegorias anotadas.*’

Salvi F y colaboradores® informaron con la puntuacion
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 categorias fueron de 0.40 a
0.96 para interobservador y ICC = 0.19-0.99 para
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intraobservador.*° Por otro lado, en un estudio se compa-
ro 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 correlacion significativa
con la Escala de Calidad de Vida SF-36 (Short Form 36).4
En un estudio comparativo donde se aplicd la escala CIRS-
G entre pacientes menores de 60 afios y mayores de esta
edad con patologia oncoldgica y adultos mayores sin pa-
tologia oncoldgica, los pacientes mayores sin patologia
oncoldgica tuvieron una mayor puntuacion en la escala
CIRS-G, siendo el sistema vascular el més afectado en
ambos grupos.®

Conclusiones
Resulta indispensable considerar la evaluacién de la comorbi-

lidad cuando realizamos estudios observacionales o de inter-
vencion, asi como en el ambito clinico, especialmente cuando
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algun paciente se somete a un procedimiento diagnéstico o de
intervencion que implica algun riesgo de complicacién o muer-
te. Los cuatro instrumentos para evaluar comorbilidad aqui men-
cionados en general y de acuerdo con sus propiedades
clinimétricas son recomendables; la eleccién del instrumento
dependera de qué poblacién de adultos mayores se va a estu-
diar. Cuando se trate de adultos mayores hospitalizados quiza
la mejor opcidn sea el indice de Charlson o indice de Kaplan-
Feinstein; cuando se trate de adultos mayores en consulta ex-
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Anexo 1

Rosas-Carrasco O et al. Medicion de la comorbilidad

Escala de puntuacion acumulativa de enfermedad en geriatria (CIRS-G)

(Miller, Paradis y Reynolds, 1991)

Paciente Edad

Evaluador Fecha

Instrucciones:  Referir al manual de CIRS-G. Escriba una breve descripcion del problema médico que justifica la puntuacién

otorgada en la linea que sigue a cada categoria. (Use el reverso de la pagina para mayor espacio).

Estrategia de puntuacion

Puntuacion

0  Sin problema

1 Problema actual leve o en el pasado problema significativo

2  Discapacidad moderada, o morbilidad que requiere tratamiento de primera linea

3 Discapacidad constante/severa o problemas crénicos de dificil control

4 Problema extremadamente severo que requiere de atencion inmediata o insuficiencia organica terminal,
0 severa alteracion en la funcion

Cardiaco

Vascular

Hematopoyético

Respiratorio

Ojos, oidos, nariz, garganta y laringe
Gastrointestinal superior

Gastrointestinal inferior

Higado

Renal

Genitourinario

Musculoesquelético/tegumentario

Neurolégico

Endocrino/metabdlico y mamario

Enfermedad psiquiatrica

Numero total de categorias endosadas

Puntuacion total

indice de severidad (puntuacion total/total de categorias endosadas)
Numero de categorias en el nivel tres de severidad

Numero de categorias en el nivel cuatro de severidad
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