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Resumen

A medida que pasan los afios, la poblacién envejece cada vez mas, pero la neurociencia no deja de
avanzar. Gracias a la continua investigacion en neurocirugia, cada vez se conocen mas factores que pueden
servir de ayuda para el abordaje de pacientes. Es el caso de un constructo definido como la Reserva Cognitiva,
un concepto que a dia de hoy permanece siendo desconocido por un gran nimero de profesionales y que, puede
ser considerado como una variable relevante a la hora de planificar tratamientos, cirugias o diversos elementos
de enfoque médico hacia el paciente. La reserva cognitiva define que existen diferencias individuales en el
procesamiento cognitivo de las personas, y que, gracias a esta reserva, la cual actia como neuroprotectora del
cerebro, se consigue atenuar las manifestaciones clinicas tanto cognitivas como funcionales del paso de los
afios.

En este trabajo, pretendemos realizar un estudio observacional prospectivo en el que estudiamos como
esta reserva cognitiva actla a la hora de la recuperacion funcional de los pacientes que hayan sido sometidos
a una cirugia cerebral donde se haya realizado una craneotomia. El objetivo es estudiar cdmo dicha reserva ha
actuado conservando ciertas funciones del cerebro, o ha atenuado el dafio producido por la lesién, dando como
resultado mejores indices de capacidad funcional en las personas que inicialmente manifestaron un mayor

indice de reserva cognitiva.

Palabras clave: Reserva Cognitiva, Neurocirugia y Resultado Funcional.
Abstract

As the years go by, the population ages more and more, but neuroscience does not stop advancing.
Thanks to continuous research in neurosurgery, more and more factors are known that can help in the approach
of patients. This is the case of a construct defined as the Cognitive Reserve, a concept that today remains
unknown to a large number of professionals and that can be considered a relevant variable when planning
treatments, surgeries or various elements of medical focussing on the patient. The cognitive reserve defines
that there are individual differences in the cognitive processing of people, and that, thanks to this reserve,
which acts as a neuroprotector of the brain, it is possible to attenuate both cognitive and functional clinical

manifestations over the years.

In this work, we intend to carry out a prospective observational study in which we study how this
cognitive reserve acts when it comes to the functional recovery of patients who have undergone brain surgery
where a craniotomy has been performed. The objective is to study how said reserve has acted preserving certain
brain functions, or has attenuated the damage caused by the injury, resulting in better functional capacity rates

in people who initially manifested a higher cognitive reserve index.

Key Words: Cognitive Reserve, Neurosurgery and Functional Outcome.
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Introduccion

La poblacién en Espafia continla en proceso de envejecimiento progresivo, esto se debe al aumento
en la proporcidn de personas mayores (65 afios 0 mas) segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE). De esta manera, sigue creciendo en mayor medida la proporcion de octogenarios, que en 2019 repre-
sentaron el 6.1% de toda la poblacion. Segun la proyeccion del INE, en 2068 habria 1.5 millones de habitantes

mayores de 65 afios mas que ahora (Figura 1).*
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Figura 1. Evolucion de la poblacion de 65 y mas afios. Espafia, 1900-2068. De 1900 a 2018 los

datos son reales; de 2028 a 2068 se trata de proyecciones.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), a fecha de 1 de Enero de 2021, en Espafia, el
namero de habitantes mayores de 65 afios asciende a 9,38 millones de personas, en comparacion con el 1 de
enero del afio 2002 donde la cantidad de personas mayores de 65 afios era de 6,98, demostrando asi un
crecimiento abrupto a lo largo de los afios de la poblacién de adultos mayores en nuestro pais (Figura 2) 2. Este
crecimiento ha sido proporcional con el aumento de la esperanza de vida de las personas, la cual ha ido en
aumento quedando en aproximadamente 87 afios para las mujeres y 80 para los hombres 3. Segln la OMS, el

término adulto mayor incluye a cualquier persona que sobrepase los 65 afios de edad °.

7.5
6,98 7,09 7,15 7,17 7,32 7,41

Figura 2. Numero de habitantes en Espafia de 65 afios 0 méas de 2002 a 2021 (en millones).

Disponible en: https://es.statista.com/estadisticas/630678/poblacion-de-espana-mayor-de-65-anos/
4 de 35



https://es.statista.com/estadisticas/630678/poblacion-de-espana-mayor-de-65-anos/

Universidad
de La Laguna

La prevalencia de enfermedades cronicas también esta aumentando en los ultimos afios: 6 de cada 10
espafioles de 15 afios y méas presentan alguna patologia de este tipo frente a los 4 de cada 10 que padecian
alguna en 2011, segun se desprende de la Encuesta Nacional de Salud del 2017 del Ministerio de Sanidad 4. A
pesar de estas cifras, gracias a mejores sistemas de diagndstico, gracias a la mejora de los sistemas de diagnos-
tico y al desarrollo de nuevos métodos menos invasivos surgen nuevos tratamientos mediante los cuales se han
conseguido “cronificar” enfermedades que antes eran mortales.

La incidencia de enfermedades neuroldgicas va aumentando a medida que la edad avanza habiendo
mayor prevalencia en las personas mayores de 65 afos, aunque en los Ultimos afios y debido al avance médico
y cientifico se ha logrado retrasar su aparicion. Aun asi, el coste estimado de las enfermedades neuroldgicas
en Europa y Estados Unidos es de aproximadamente 800 billones de délares por afio, lo cual dobla el presu-
puesto combinado de enfermedades como el cancer, la diabetes o los trastornos cardiovasculares. A medida
que la poblacion anciana se ira duplicando entre 2020 y 2050, también se espera que estos costes se dupliquen
®. Cuando se habla de enfermedades neurolégicas nos podemos referir a maltiples tipos, pero en este trabajo
nos centraremos en el deterioro cognitivo y sus consecuencias. Definimos el deterioro cognitivo (DC) como
la situacion clinica en la que se observa una alteracion, ya sea total o parcial, de las funciones intelectuales:
memoria, juicio, orientacion, etc., que se adquieren a lo largo de la vida 8. La progresion de esta condicion esta
comunmente asociada a otros problemas de salud tales como depresiones, presencia de multiples enfermedades
cronicas y problemas tumorales y cerebro-vasculares, trastornos que son frecuentes en la poblacién anciana.
Los factores de riesgo del deterioro cognitivo son la edad, el bajo nivel cultural (analfabetismo) y el deterioro
de la vida social de los pacientes °. El deterioro cognitivo leve es un motivo frecuente de consulta en atencién
primaria, con una prevalencia estimada del 15-20% de las personas mayores de 60 afios ’. Diversas estimacio-
nes realizadas en Espafia describen una prevalencia para personas mayores de 65 afios entre el 14,5% vy el
17,6%, que aumenta seguin se incrementa la edad. Por ejemplo, el estudio DERIVA describe una prevalencia

del 11,6% en personas de 65 a 69 aflos, que aumenta al 22,9% entre las personas con 85 afios 0 mas?®.

¢ Qué es la Reserva Cognitiva?

El conjunto de experiencias a las cuales nos vemos sometidos a lo largo de nuestra vida, ademas de la
educacion, capacidad cognitiva general en la edad temprana (coeficiente intelectual), nuestra ocupacién, ejer-
cicio fisico, relaciones y compromisos sociales, asi como a lo que nos dedicamos en nuestro tiempo de ocio
dan lugar a un término conocido como Reserva Cognitiva. La reserva cognitiva (RC) es un concepto que define
gue existen diferencias individuales en el procesamiento cognitivo de las personas y, por tanto, en la organi-
zacion de las redes neuronales que se activan al realizar tareas. Estas diferencias permiten que algunas personas
enfrenten mejor que otras el dafio cerebral °. En otras palabras, es la capacidad que tienen determinadas perso-
nas para retrasar el avance del deterioro cognitivo que ocurre con el envejecimiento, manteniéndose clinica-
mente poco afectadas. El mayor o menor nivel de dicha reserva se asocia con la reduccién del riesgo de desa-
rrollo de demencia y con un ritmo mas lento de deterioro cognitivo y de la memoria en el envejecimiento

normal °.
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La Reserva puede ser explicada a partir de dos modelos: pasivo y activo. El modelo pasivo es el que
se conoce como reserva cerebral %29, La reserva segun este modelo viene dada por el tamafio del cerebro o la
cantidad de neuronas. Los cerebros mas grandes entonces, podrian soportar mas dafio antes de empezar a
mostrar signos clinicos de decadencia cognitiva porque tienen suficiente sustrato neural como para ejecutar
durante mas tiempo la funcién cerebral normal °°. EI modelo activo, en cambio, sostiene la existencia de una
intencionalidad para minimizar los efectos del deterioro, pudiéndose poner en marcha los procesos de reserva
cognitiva, reserva neuronal y compensacion neuronal intentando activamente hacer frente al dafio que esta
sucediéndose mediante el uso de procesos cognitivos preexistentes como por ejemplo, la activacion de proce-
sos cerebrales compensatorios subyacentes, es decir, utilizando otras redes neuronales préximas para compen-
sar el dafio que ha tenido lugar. Stern sugiere que la posible implementacion neuronal de la reserva cognitiva
esté dividida en dos componentes, la reserva neuronal y la compensacion neuronal. La reserva neuronal se
refiere a las diferencias interindividuales en el procesamiento cognitivo que existen en el cerebro sano normal.
La compensacion neuronal se refiere a las alteraciones en el procesamiento cognitivo que pueden tener lugar
para hacer frente a la patologia cerebral *°. Por lo que, un modelo activo se enfoca en los procesos que per-
miten a las personas sufrir dafio cerebral y mantener su funcién normal durante un mayor periodo de tiempo
910 Ppara poder medir de manera cuantitativa la reserva cerebral las medidas mas efectivas son las anatémicas
como el volumen cerebral, para el cual se necesita resonancia magnética estructural *°. De manera cualitativa
se obtiene mediante el indice de reserva cognitiva (CRIq) conseguido mediante un cuestionario donde se miden

variables como la educacion, edad, actividades de ocio, etc.

Para el estudio de la reserva cognitiva lo que se usa es evidencia epidemioldgica, donde se estudian
variables descriptivas de las experiencias vitales personales. Estas incluyen medidas como el estado socioeco-
némico (ingresos 0 metas y logros ocupacionales alcanzados), logros educativos y actividades de ocio. En
algunas poblaciones, o segln la etnia, el grado de alfabetizacién puede ser un mejor indicador de reserva
cognitiva que el nimero de afios de educacion formal oficial ya que se considera una medida mas directa del
logro educativo. Un estudio que relaciona la edad con el deterioro cognitivo realizado en New York, con
ancianos de diversas etnias que no padecian de demencia, dio evidencias de que un nivel més alto de alfabeti-
zacion estaba asociado con un menor deterioro en aspectos como la memoria, la funcion ejecutiva y las habi-
lidades del lenguaje (Manly et al., 2003) . Existen muchos mas estudios de envejecimiento normal que re-
portan menor deterioro tanto cognitivo como funcional en sujetos con mayores logros educativos. Estos estu-
dios sugieren que los mismos factores relacionados con la educacion que retrasan la aparicién de la demencia
también permiten que las personas enfrenten de manera més efectiva los cambios cerebrales que se encuentran
en el envejecimiento normal 2. Otros estudios sugieren que una estimacion del coeficiente intelectual, o el
coeficiente intelectual premorbido (antes de padecer una alteracion mental) en realidad podria ser una medida
de reserva mas poderosa en algunos casos (Albert & Teresi, 1999 ). A pesar de las diferentes terminologias
y enfoques para medir la reserva cognitiva, todos los modelos parecen estar de acuerdo en que ciertas expe-
riencias de vida, en combinacion o interaccion con factores genéticos, pueden afectar positiva o negativamente

a la salud del cerebro y la capacidad de éste para hacer frente al envejecimiento y la enfermedad. Los modelos
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también parecen estar de acuerdo en que a medida que aumentan los niveles de enfermedad o los cambios

cerebrales relacionados con la edad, disminuye la capacidad del cerebro para hacer frente a estos cambios.

Se ha estudiado la relacién entre reserva cognitiva, reserva cerebral y traumatismo craneal que demos-
trd6 que no soélo la reserva cognitiva y la cerebral estan relacionadas, si no que, también son predictores del
resultado funcional ya que, niveles mas bajos de estos dos factores se asocian con un peor resultado funcional
14, De este mismo modo, existen estudios donde se analiza cémo la reserva cognitiva atenda el impacto inicial
del dafio cerebral después de un traumatismo craneal en las funciones cognitivas y ademas da como resultado
tasas de recuperacién cognitiva y funcional mas rapidas en el primer afio posterior a la lesion, gracias a la
compensacion neural que se lleva a cabo. Esto indica que la reserva cognitiva actlia como neuroprotectora, sin
importar el grado de gravedad del traumatismo *°. Por otro lado, se han realizado estudios donde se analizan
los efectos protectores de la Reserva Cognitiva en las funciones del lenguaje en pacientes con tumores cere-
brales donde encuentran que el indice de reserva cognitiva era el mejor predictor de la integridad del lenguaje
en pacientes afectados por tumores cerebrales, mas alla de factores mas intuitivos como el tipo de tumor (Glio-
mas o Meningiomas) o  su  agresividad  general (tasa  de  proliferacion) 18,

Numerosos autores sugieren que el factor de pertenencia al sexo masculino o femenino influye en el
nivel de reserva cognitiva. La informacion histérica sobre el dimorfismo sexual del cerebro en todos los pe-
riodos de ontogénesis (término bioldgico que designa el proceso de formacion de cada uno de los seres vivos)
es confirmada por estudios modernos, que indican la diferencia en la estructura (cantidad y estructura de las
neuronas, parametros de mielinizacion, ramificacion dendritica y axonal) y el funcionamiento (parametros del
metabolismo de la glucosa y la tasa de flujo sanguineo cerebral) entre hombres y mujeres. Por otro lado, tam-
bién existen diferencias entre hombres y mujeres en la estructura de la memoria de trabajo, las estructuras
limbicas (hipocampo) y prefrontales (giro frontal inferior derecho) las cuales se activan mas intensamente en
las mujeres (Hill et al. 2014) *, aunque estas diferencias no han sido analizadas desde la perspectiva de la

reserva cognitiva.

La Neurocirugia en el anciano

Durante los ultimos afios el desarrollo de los nuevos equipamientos y materiales, asi como el avance
de la tecnologia han expandido y redefinido la préctica neuroquirtrgica diaria. Estos avances han permitido
aumentar el espectro de pacientes que pueden ser tratados de forma neuroquirlrgica. Por otra parte, como
hemos comentado anteriormente, el envejecimiento de la poblacion en la sociedad occidental demanda un
aumento de las necesidades y de las atenciones de este grupo poblacional en sus sistemas sanitarios. Por estos
motivos muchos centros hospitalarios y centros especializados en neurologia a lo largo del mundo han notado
también incremento de la atencion de pacientes mayores. Sin embargo, existen pocas investigaciones que se
hayan realizado sobre neurocirugia global en pacientes mayores de 65 afios, los cuales, de forma global con-

cluyen que la edad no es un factor predictor absoluto de mal prondstico ni debe emplearse como criterio Gnico
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para limitar o denegar cuidados. Paises como Espafia, Reino Unido y Francia en Europa, y Estados Unidos en
América, destacan en la realizacién de diversas investigaciones para analizar y estudiar el comportamiento de
las personas mayores al enfrentarse a neurocirugias y observar el resultado funcional consecuente a dichas
intervenciones.

Un ejemplo es el estudio realizado por Maldaner et al *8

en el que se analizaron los resultados de
pacientes mayores de 80 afios comparados con un grupo control de pacientes de entre 55-75 afos los cuales
fueron sometidos a intervenciones quirargicas tales como hematoma subdural crénico, tumor, patologias vas-
culares y espinales, traumas, hidrocefalia, etc., donde se concluy6 que la mayoria de ancianos present6 una
mejora significativa en su estado funcional al seguimiento ademas de una reducida discapacidad y dependencia
postoperatoria. La mayor parte salié beneficiada de su intervencion en comparacion con su estatus preopera-
torio, ademas de encontrarse una baja mortalidad global en el grupo experimental, aunque adn asi, fue mayor
que la del grupo control 8, Otros estudios realizados de manera retrospectiva (Chibbaro et al, 2011 vy
Whitehouse et al, 2015 °) demostraron que, aun presentando las complicaciones comunes de la edad, como
menor nivel de rendimiento fisico o declive neurolégico, ademas de comorbilidades presentes en las personas
mayores, ésta no debe ser considerada como una contraindicacion para realizar una neurocirugia. En general,
existe una tasa de complicaciones postoperatoria mas alta dentro de los pacientes ancianos, aunque clinica-
mente, todos o la gran mayoria se ven beneficiados después de las intervenciones, a nivel de calidad de vida
19,20.

En el estudio de Sacanella et al.?* donde se analizan los resultados de pacientes mayores de 65 que
habian estado ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos, aunque se observa una baja tasa de supervi-
vencia (49%) a los 12 meses después del alta, los supervivientes tenian un estado de salud relativamente bueno
en términos de estado funcional y cognitivo, asi como en la calidad de vida percibida. En este sentido, el 73 %
de los pacientes mostraron puntuaciones similares en la autonomia para las actividades instrumentales basicas
de la vida diaria (AIBVD) y las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) y la evaluacién de la calidad de
vida, respectivamente, en comparacion con su estado pre-admisién, por lo que se concluye que, en los pacientes
gue sobreviven al menos un afio, mas de dos tercios tienen una autonomia funcional medida por las escalas de
Barthel y Lawton-Brody similares en comparacion con su valor previo, aunque hay un aumento del doble en
la prevalencia de los principales sindromes geriatricos (polifarmacia, caidas, incontinencia urinaria y depre-
sion) los cuales hacen percibir a los pacientes peor calidad de vida en relacién a la salud segun el Eurogol-5D
21_

En contraste con estas investigaciones, Stovell y Jenkinson 22 en 2014 realizaron una investigacion
gue da como resultado que existe una mayor tasa de complicaciones y perimortalidad (considerada mortalidad
del paciente dentro de los 30 dias después de la intervencion quirdrgica) si se compara con personas menores
de 80 afios sometidas a las mismas intervenciones (tanto planificadas como de emergencia). Esto da lugar a
considerar factores como el estado pre-intervencion o pre-enfermedad o el rendimiento funcional de la persona

antes de someter a cualquier paciente a algun procedimiento. La mayor tasa de complicaciones derivada en
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este grupo de pacientes apoya la necesidad de mejorar la valoracion preoperatoria y postoperatoria y el cono-
cimiento de las complicaciones médicas mas comunes después de la cirugia de emergencia ?. En Espafia se
realizé un estudio en 2018 en el que analizan el resultado funcional de pacientes después de haberse sometido
a una craneotomia a causa de un traumatismo craneoencefalico (TCE), donde se realiza una comparativa entre
cohorte de edades, dando como resultado que notoriamente, los grupos de edades méas avanzadas (Geriatricos
65-79 afios y Supergeriatricos >80) presentan un mal prondstico funcional a medio plazo de méas de un 75%

usando como variable predictiva el GCS inmediato (Glasgow Coma Scale) %.

Es por esto que, autores como Schmidt et al. °, plantean la unién necesaria entre diversas disciplinas
para crear un enfoque holistico de la neurocirugia en ancianos, queriendo crear asi una subespecialidad como
lo seria la Neurocirugia Geriétrica, incluyendo en esta especialidad tales conceptos como Reserva Fisiologica
o Cerebral y la evaluacion de Fragilidad del anciano propuesta por Fried 2* donde se identifican 5 criterios
fisiologicos: fatiga, pérdida de apetito, debilidad muscular, paso lento al caminar y la disminucion de la acti-
vidad fisica. Estos criterios, junto con los criterios para evaluar la reserva cognitiva, la autonomia, y las co-
morbilidades pueden establecer una posible evaluacion previa del anciano para asi establecer una planificacion
mas especifica de las necesidades de cada persona y sus diferencias a la hora de enfrentarse a dichas cirugias
cerebrales ademas de evaluar la tasa de riesgo/beneficio a la cual va a ser sometido.

La necesidad de plantear esta investigacién surge de la falta de estudios donde se haya analizado el
efecto de la reserva cognitiva en la cirugia cerebral. La reserva cognitiva es un término que todavia es desco-
nocido tanto por los pacientes como por muchos profesionales de la salud, por lo tanto, el conocimiento y la
investigacion sobre ésta, puede dar lugar a una estrategia de abordaje a pacientes que padecen mayor riesgo de

sufrir deterioro funcional asociado a una neurocirugia.

Objetivos

Objetivo principal.

Analizar el efecto de la reserva cognitiva sobre la situacion funcional postquirdrgica en pacientes ancianos que

van a ser sometidos a cirugia cerebral mediante craneotomia.

Objetivos especificos.

Otros objetivos que queremos alcanzar con la realizacion de este trabajo seran:

+ Analizar como influye la reserva cognitiva en la velocidad de recuperacion del paciente.
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« Estudiar el efecto de la reserva cognitiva en la situacion funcional del paciente en el periodo de recuperacion

en funcion del tipo de patologia cerebral por el que se le haya sometido a una craneotomia.

* Investigar si existen diferencias en la relacién entre reserva cognitiva y recuperacién de los pacientes depen-

diendo del sexo.

Hipotesis

Como hemos venido explicando anteriormente, numerosos estudios han demostrado que la reserva cognitiva
actlia como neuroprotectora de multiples funciones atenuando el dafio producido en el cerebro, dando asi me-
jores tasas de recuperacion tanto funcional como cognitiva. Es por esto que, creemos que los pacientes con
mejores niveles de RC sometidos a craneotomia tendran una velocidad de recuperacion funcional mejor y mas
rapida que los pacientes con menos niveles de RC. Ademas, dado que existen diferencias estructurales y fun-
cionales en el cerebro de hombres y mujeres, consideramos que es muy probable que exista una diferencia

entre géneros en la relacion entre reserva cognitiva y los resultados funcionales.

Metodologia

Diseno del estudio.

Se plantea la realizacion de un estudio observacional prospectivo. Se seleccionaran pacientes ancianos
(>65 afios) que vayan a ser sometidos a cualquier tipo de cirugia craneal que implique la realizacion de una
craneotomia. Evaluaremos entonces, su reserva cognitiva antes de la cirugia y analizaremos cual es su situacion
funcional ademas de la calidad de vida percibida por el paciente 3 y 6 meses después.

La evaluacién de la situacion funcional del paciente consistira en la administracion de dos cuestiona-
rios (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria de Lawton y Brody e indice de Katz). Por otro lado, la
medicion del indice de reserva cognitiva se realizaréa con el cuestionario CRIqg (Cognitive Reserve Index Ques-
tionnaire). Estos y otros cuestionarios se le administraran al paciente antes de la operacion, a los 3y a los 6
meses después, excepto el CRIq que se administrara slo antes de la operacién. Debemos tener en cuenta que,
en algunos casos, las cirugias seran de emergencia y/o el paciente no esté en sus facultades mentales para
cumplimentar dicho cuestionario. En este caso, los cuestionarios seran cumplimentados por el familiar mas
cercano al paciente, preferiblemente que viva con él y que conozca sus costumbres, sus habitos, etc. La eva-
luacién inicial y final de los pacientes seran realizadas en un despacho de la Unidad de Neurocirugia del Hos-
pital Universitario de Canarias (HUC) en las fechas acordadas con el paciente. Cuando sean casos urgentes,
para la evaluacion inicial, se contactara al familiar que va a cumplimentar los cuestionarios a reunirse con el

enfermero responsable lo mas pronto posible. EI seguimiento de los pacientes se llevara a cabo en la consulta
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de Enfermeria de dicha &rea por el enfermero responsable del paciente. Los cuestionarios también seran admi-
nistrados por parte del enfermero al paciente (o familiar) en las consultas de seguimiento de Neurocirugia del

Hospital Universitario de Canarias (HUC).

Poblacion y tamafio muestral

La poblacidn de este estudio incluye a las personas mayores de 65 afios habitantes en la isla de Tene-
rife, que vayan a ser sometidos de manera planificada o urgente a una cirugia cerebral que implique la realiza-
cion de una craneotomia en el Hospital Universitario de Canarias. Segun datos del propio Hospital y del Ser-
vicio de Neurocirugia, en los Gltimos 3 afios se han intervenido un total de 156 pacientes mayores de 65 afios
para la realizacion de una craneotomia, siendo la causa mas frecuente de la misma la patologia tumoral, seguida
de la traumética. Considerando la variable principal de nuestro estudio (escala de Lawton y Brody) y teniendo
en cuenta que se pretende realizar un analisis de asociacion entre esta variable de resultado y el valor del
cuestionario CRIq, se estima que el tamafio muestral que se debe alcanzar para poder conseguir una Odds
Ratio minima de 2 es de 194 pacientes, con un 95% de sensibilidad. En cualquier caso, cabe destacar que el
calculo se ha hecho maximizando el tamafio muestral y considerando que la distribucion de estas dos variables
en la poblacion de estudio se acerca a la simetria.

Criterios de inclusion

Los pacientes que van a participar en este estudio deberan cumplir los siguientes criterios de inclusion:
« Pacientes ancianos de mas de 65 afios.
+ Pacientes que vayan a ser sometidos a una cirugia cerebral, que consista en la realizacion de una craneotomia,

sea cual sea la patologia subyacente.

Criterios de exclusion

+ Pacientes que tengan un diagndstico previo de demencia u otro tipo de deterioro cognitivo al momento de la
cirugia y que no se relacione con la lesion cerebral que va a ser intervenida.

« Pacientes que sufran o hayan sufrido trastornos psiquiatricos.

+ Pacientes que sufran discapacidad intelectual o motora en cualquier porcentaje.

« Pacientes que presenten algun trastorno del desarrollo.

« Pacientes con paraplejias, paresias 0 algun tipo de trastorno neuromuscular que ya les impidiera realizar

actividades basicas previo a la operacion.
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Variables de estudio

Variable Principal

La variable principal de este estudio serd la variacion entre la puntuacién prequirdrgica en el cuestio-
nario de Actividades instrumentales de la vida diaria (AlVD) y diferentes medidas post quirdrgicas. Se
calculard la variacion en la puntuacion de esta escala entre la obtenida a los tres meses y la prequirurgica; la
obtenida a los 6 meses y la prequirurgica; y la diferencia entre la obtenida a los 6 y 3 meses tras la cirugia. Este
cuestionario se utilizard para medir el estado funcional del paciente. Publicada en 1969 y desarrollada en el
Philadelphia Geriatric Center para la evaluacion de autonomia fisica y AIVD en poblacién anciana
institucionalizada o no. Evalla la capacidad funcional mediante 8 items: capacidad para utilizar el teléfono,
hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilizacion de los medios
de transporte y responsabilidad respecto a la medicacién y administracion de su economia. A cada item se le
asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0 (dependiente). La puntuacion final es la suma del valor de

todas las respuestas y oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total) .

Variables Secundarias

Variables socio-demograficas

» Edad
¢ Sexo

* Raza

Variables relacionadas con la cirugia

« Tipo de patologia subyacente.

» Medicaciones que toma el paciente

« Localizacion de la lesién que presenta el paciente. Principal I6bulo afecto.

» Complicaciones asociadas a la cirugia. Para establecer las complicaciones que pueden presentarse derivadas
de la cirugia, es utilizada la escala de Clavien-Dindo ?® (Tabla 1) la cual define como complicacion cualquier

desviacion del curso natural de un postoperatorio en si y estan clasificadas gradualmente de la 1-5 2°.

Escala Clavien-Dindo de complicaciones quirdrgicas.

Grado 1. Cualquier desviacion del curso natural del postoperatorio sin la nece-
sidad de tratamiento farmacoldgico o quirdrgico, ni endoscopias ni

intervenciones radioldgicas 2°
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Escala Clavien-Dindo de complicaciones quirdrgicas.

Grado 2 Requiere tratamiento farmacoldgico con otras drogas aparte de las
permitidas en las complicaciones del grado 1. Transfusiones de san-

gre y nutricion total parenteral estan incluidos 2

Grado 3 Requiere tratamiento quirdrgico, endoscopias o intervenciones radio-
l6gicas %
Grado 4 Complicacion que amenaza la vida (incluidas las complicaciones del

sistema nervioso central) requiriendo cuidados intensivos o manejo

por parte de la unidad de cuidados intensivos 2

Grado 5 Muerte del paciente dentro de los 30 dias postoperatorio %

Tabla 1. Clasificacion de Clavien-Dindo para complicaciones quirurgicas

Variables relacionadas con la reserva cognitiva

Para analizar la reserva cognitiva se realizara el cuestionario para medir el indice de reserva cognitiva
(CRIqQ) el cual estima la reserva cognitiva de un individuo a través de la recopilacion de informacién sobre
toda su vida adulta. EI CRIq ha sido pensado y realizado en base al constructo de reserva cognitiva tratado por

Yackob Stern (2009) #'. El cuestionario se divide en tres secciones:

« CRI- Escuela: donde vamos a investigar el grado de escolarizacién alcanzado por el paciente durante
toda su vida 8, En este apartado se contaran los afios de escuela superados mas 0.5 por cada afio en el

que se haya repetido curso. Para cada curso de formacion al que se haya asistido contar 0.5 cada 6 meses
27

« CRI- Trabajo: aqui se refleja el tipo y el nimero de afios de actividad laboral de la persona. (S6lo se
tomaran en cuenta trabajos retribuidos con duracién minima de 1 afio). Indicar los afios laborales apro-
ximados por exceso, utilizando una escala dividida en periodos de 5 afios (0-5-10-15-20, etc.; por ejem-
plo, si una persona ha trabajado durante 17 afios, indicar 20). Hay 5 niveles los cuales van de menor a

mayor en compromiso cognitivo requerido y responsabilidad personal asumida ?’.
» CRI- Tiempo libre: en esta seccion se refiere a todas aquellas actividades que normalmente desarrolla y

disfruta la persona en su tiempo libre. Aungue no solo se requeriran las actividades de ocio sino, activi-

dades comunes que se realizan fuera de su horario laboral o escolar como conducir, gestionar cuentas de
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banco, etc. Esta seccidn se divide en cuatro partes que se distinguen por la frecuencia con que se desa-
rrollan normalmente las actividades mencionadas: actividad con frecuencia semanal, mensual, anual y
con frecuencia fija. Todos los puntos se refieren a actividades desarrolladas regularmente durante la vida
adulta (a partir de los 18 afios). Se debe excluir todas las actividades que hayan sido retribuidas econé-
micamente, ya que estas deben estar incluidas en el apartado CRI- Trabajo. En la columna “Afios” se
debe escribir durante cuéntos afios se ha desarrollado la actividad, aproximando por exceso y utilizando

una escala dividida en periodos de 5 afios (5-10-15-20 etc.) .

Todas estas puntuaciones seran sumadas y al final el total determinara el indice de reserva cognitiva que
posee el paciente considerandose de la siguiente manera:

e indice bajo: puntuacion menor o igual a 70.

e indice medio- bajo: puntuacion entre 70y 84.

e indice medio: puntuacion entre 85-114.

e indice medio-alto: puntuacion entre 115y 130.

e Indice alto: puntuacion mayor o igual a 130.

Otras variables relacionadas con la situacion funcional del paciente.

El indice de Katz (IK) creado en el afio 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido por S. Katz y
formado por enfermeras, médicos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas del The
Benjamin Rose Hospital (Hospital geriatrico y de enfermos cronicos, Cleveland, Ohio) para delimitar la de-
pendencia en fracturas de cadera. El IK ha demostrado ser Gtil para describir el nivel funcional de pacientes y
poblaciones, seguir su evolucién y valorar la respuesta al tratamiento. También se ha utilizado para comparar
resultados de diversas intervenciones, predecir la necesidad de rehabilitacion y con fines docentes. Evalua el
grado de dependencia/independencia de las personas utilizando seis funciones basicas: bafio (esponja, ducha
o bafiera), vestido, uso del retrete, movilidad, continencia y alimentacion. Las personas se clasifican en uno de
los ocho niveles de dependencia del indice que oscilan entre A (independiente para todas las funciones) y G
(dependiente para todas las funciones), existiendo un nivel O (dependiente en al menos dos funciones, pero no

clasificable como C, D, E o F) %,

Cuestionario de calidad de vida EuroQol- 5D. El EQ-5D es un instrumento genérico de medicion
de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) que puede utilizarse tanto en individuos relativamente
sanos (poblacion general) como en grupos de pacientes con diferentes patologias. El propio individuo valora
su estado de salud, primero en niveles de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una escala
visual analdgica (EVA) de evaluacion mas general. Un tercer elemento del EQ-5D es el indice de valores
sociales que se obtiene para cada estado de salud generado por el instrumento. El sistema descriptivo contiene

cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansie-
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dad/depresion) y cada una de ellas tiene tres niveles de gravedad (sin problemas, algunos problemas o proble-
mas moderados y problemas graves). En esta parte del cuestionario el individuo debe marcar el nivel de gra-
vedad correspondiente a su estado de salud en cada una de las dimensiones, refiriéndose al mismo dia que
cumplimente el cuestionario. En cada dimensién del EQ-5D, los niveles de gravedad se codifican con un 1 si
la opcidn de respuesta es «no tengo problemas»; con un 2 si la opcidn de respuesta es «algunos o0 moderados
problemas»; y con un 3 si la opcion de respuesta es «<muchos problemas». La segunda parte del EQ-5D es una
EVA vertical de 20 centimetros, milimetrada, que va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor
estado de salud imaginable). En ella, el individuo debe marcar el punto en la linea vertical que mejor refleje la
valoracion de su estado de salud global en el dia de hoy. El uso de la EVA proporciona una puntuacion com-

plementaria al sistema descriptivo de la autoevaluacion del estado de salud del individuo %.

Obtencion y manejo de datos

Después de obtener la autorizacion del Comité de Etica y de haber obtenido el consentimiento de
pacientes y/o familiares para la inclusion en el estudio, se comenzara el proceso de obtencién de informacion.
Los datos se recogeran en la consulta de enfermeria del Area de Neurocirugia del HUC, ubicada en la planta
3 del Edificio de Actividades Ambulatorias de este hospital. Dichos datos seran recogidos por el enfermero
responsable del paciente.

Los pacientes seran anonimizados mediante un codigo numérico para incluirlos en una base de datos.
En el caso de los pacientes que hayan sido sometidos a cirugia de urgencia, se contactara a los familiares para
explicarles la investigacion que se pretende llevar a cabo y seran ellos quienes decidan en nombre del paciente
si desean participar en el estudio, siempre y cuando éstos sean los responsables legales del paciente. En caso
afirmativo, dicho familiar es el que cumplimentara el consentimiento informado y los cuestionarios. En los
anexos de este trabajo se incluye la hoja de recogida de datos tanto de las variables sociodemograficas, como
los datos relativos a los cuestionarios que van a ser administrados a cada paciente (o familiar) tanto de las

visitas iniciales como de las visitas de seguimiento.

Analisis estadistico.

El andlisis estadistico se llevara a cabo empleando métodos de estadistica descriptiva para describir la mues-
tra de pacientes seleccionada. Se utilizard la media como medida de centralidad y la desviacion estandar
como medida de dispersion. Considerando que la variable principal de este estudio es la situacion funcional
determinada por la escala de Lawton y Brody, se llevara a cabo un andlisis de regresion para analizar la posi-
ble asociacion entre los factores y variables registrados, en especial la puntuacion en el CRIq y la situacion
funcional. Asimismo, se realizara un analisis de grupos comparando a pacientes de diferente género

(masculino o femenino), empleando test de estadistica no paramétrica.
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Para estos analisis se empleara el paquete estadistico SPSS v20 (IBM, Chicago), estableciéndose la significa-

cion estadistica para aquellos valores de p inferiores a 0.05.

Consideraciones éticas

El estudio se realizard en conformidad con los principios de la Declaracion de Helsinki adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia en 1964 y enmendada en Tokio (1975), Venecia (1983), Hong
Kong (1989), Sudéfrica (1996), Edimburgo (2000), Washington (2002), Tokio (2004), Seul (2008), Brasil
(2013); y las Leyes y Reglamentos vigentes en Europa y Espafia.

El paciente debe otorgar su consentimiento antes de ser admitido en el estudio clinico. EI médico habra de
explicar la naturaleza, propositos y posibles consecuencias del estudio, de una manera comprensible al pa-
ciente. La informacion proporcionada por el médico debera ser también registrada.

El sujeto del estudio otorgara su consentimiento, firmando el modelo correspondiente que también debera
llevar la firma del investigador.

En el Anexo 2, se adjunta una copia del modelo de consentimiento informado.

El investigador no iniciara ninguna investigacion correspondiente al estudio hasta que haya obtenido el con-
sentimiento del paciente.

Con el fin de garantizar la confidencialidad de los datos de los pacientes participantes en el estudio, sélo ten-
dran acceso a los mismos el investigador y su equipo de colaboradores, el representante del promotor que
realizard las tareas de monitorizacién, el auditor en caso de que el estudio se sometiese a una auditoria, el
CEIm y las Autoridades Sanitarias.

El tratamiento, la comunicacion y la cesién de los datos de caracter personal de todos los sujetos participantes
se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales *°, y a la aplicacion de del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento euro-
peo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD).

Cronograma y Fases del estudio

Fase pre-estudio

En esta fase, el proyecto de investigacion se presenta al comité de ética del Hospital Universitario de
Canarias (HUC). Después de su aprobacién, escogeremos y adecuaremos una de las consultas de enfermeria
del area de Neurocirugia del HUC para que alli sean realizadas todas las visitas de los pacientes de este estudio.
Durante este periodo de tiempo, el proyecto también sera presentado a los enfermeros que van a participar
voluntariamente en la investigacion para explicarles las labores a realizar y solucionar todas las posibles dudas.
Posteriormente el proyecto sera presentado de manera general a todo el Servicio de Neurocirugia para que, en

la medida de lo posible, todo el personal sea participe del mismo.
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Fase estudio

1. ldentificacion de los pacientes. Se procedera a identificar a los pacientes que seran participes del es-
tudio. Esto lo realizara el equipo encargado del estudio gracias a la historia clinica de cada paciente
gue cumpla los requisitos para ser participe del estudio.

2. La evaluacion inicial y administracion de cuestionarios sera realizada por el médico y el enfermero
responsable en el despacho médico de la Unidad de Neurocirugia del HUC.

3. Las visitas de seguimiento seran realizadas en un despacho de Enfermeria de la Unidad de Neurociru-
gia del HUC a cargo del enfermero responsable del paciente. En estas visitas se administraran los

cuestionarios pertenecientes a los 3 y 6 meses post- intervencion.

Fase post-estudio

Finalmente, se realizara un andlisis de la informacion obtenida. Los resultados seran discutidos entre

todos los miembros del equipo investigador y, posteriormente se emitira un informe con los mismos.

Cronograma

BUSQUEI?A BIB- | PETICION | ENTREGA DE | ANALISIS | ELABORACION
LIOGRAFICA DE CUESTION- DE DATOS DEL PROY-

PERMISOS ARIO Y ECTO FINAL

RECOGIDA DE
DATOS

NOV 2021

DIC 2021

ENE 2022

FEB 2022

MAR 2022

2022

2023

2024

2025

ENE 2026
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BUSQUEDA BIB- | PETICION | ENTREGA DE | ANALISIS | ELABORACION
LIOGRAFICA DE CUESTION- DE DATOS DEL PROY-

PERMISOS ARIOY ECTO FINAL
RECOGIDA DE
DATOS

FEB 2026

MAR 2026
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado entregado al paciente

D. /DA, cveeiecieiee e ,de ... afios de edad y con DNIN° .........c.co..ee.

Manifiesto que he entendido el proyecto el cual se me ha invitado a participar, que he hecho las pre-

guntas que me surgieron sobre el proyecto y que he recibido informacidn suficiente sobre el mismo.

Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria, que puedo retirarme del estudio cuando

quiera sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de Investigacion titulado “Efecto de
la Reserva Cognitiva en la situacién funcional y cognitiva postquirtrgica en pacientes ancianos sometidos a

cirugia cerebral ”.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e incluidos en un fichero
gue deberé estar sometido a y con las garantias del Reglamento General de Proteccién de Datos (RGPD), que
entrd en vigor el 25 de mayo de 2018 que supone la derogacion de Ley Organica 15/1999, de 13 de diciem-

bre referidos a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir los objetivos espe-

cificados en el proyecto.

Santa Cruz de Tenerife, a de de 20
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Anexo 2. Hoja de recogida de datos del paciente.
DATOS DEL PACIENTE

Nombre y apellidos del pa-
01T ] (P

Lugar de residencia...................

Estado civil (marcar con una X): Soltero...... Casado...... Divorciado...... Viudo......
Fecha de ingreso en la unidad........................

Motivo de INgreso...........ooeeviiiiiiiiiiiiiin,

Fechadealtadelaunidad................c.cceviei.l.

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA SALUD DEL PACIENTE
Antecedentes médicos

¢Padece usted alguna enfermedad crénica? SI/NO...
- Enel caso de respuesta afirmativa, especifique cual/cua-
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Anexo 3. COGNITIVE RESERVE INDEX QUESTIONNAIRE (CRIQ)

A continuacion, usted cumplimentara el primer cuestionario de esta investigacion, el cual medira su
indice de reserva cognitiva (CRIq). Recordemos que, en caso de alteracidn cognitiva, o sospecha de ésta, 0
imposibilidad del paciente para contestar las preguntas, este cuestionario sera cumplimentado por el familiar
mas cercano o la persona que se encargue de los cuidados del paciente, indicandose al final del cuestionario

en la casilla correspondiente.

CRI-Escuela

Instrucciones: Contar los afios de escuela superados méas 0.5 por cada afio en el que se haya repetido curso.
Para cada curso de formacion al que se haya asistido contar 0.5 cada 6 meses.

Afos

Afos de escolaridad (incluida una eventual especializacion)

Cursos (0.5 cada 6 meses)

CRI- Trabajo

Instrucciones: Indicar los afios laborales aproximados por exceso, utilizando una escala de 5 afios en 5 afios
(0-5-10-15-20, etc.; por ejemplo, si una persona ha trabajado durante 17 afios, indicar 20).Los cinco niveles
estan divididos por grado de compromiso cognitivo requerido y por la responsabilidad personal asumida. Se
debe indicar el empleo ejercitado, aunque sea contemporaneamente a otros.

Afos

Obrero no especializado, trabajo de campo, jardinero, camarero, conductor, operador
de centralita, cuidador, baby-sitter, etc.

Artesano u obrero especializado, empleado simple, cocinero, sastre, auxiliar de

enfermeria, militar, peluquero, representante comercial,etc. | ...

Comerciante, empleado con tareas intelectuales, religioso, agente de comercio,

agente inmobiliario, maestro, madsico, etc. | ..
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Director de una pequefia empresa, trabajador auténomo cualificado, profesor,
empresario, médico, abogado, psicélogo, ingeniero, etc. | ...

Director de una gran empresa, trabajo de alta responsabilidad, politico, docente

universitario, juez, cirujano, investigador, etc. [ .

CRI- Tiempo libre

Instrucciones:

=

Todos los puntos se refieren a actividades desarrolladas regularmente durante la vida adulta (a partir
de los 18 afios).

Deben excluirse todas las actividades retribuidas (en este caso se tiene que hacer referencia al CRI-
Trabajo).

Contestar segun las frecuencias estimadas durante el periodo de referencia (semanal, mensual, anual).
Si las frecuencias han cambiado mucho durante los afios, contestar teniendo en cuenta la mas alta. Por
ejemplo, si una persona ha conducido aproximadamente 30 afios todos los dias, pero en los Gltimos 15
afios ha conducido solo una o dos veces a la semana, entonces se contestara A Menudo/Siempre.

En la columna Afios escribir durante cuantos afios se ha desarrollado la actividad, aproximando por
exceso y utilizando una escala de 5 afios en 5 afios (5-10-15-20 etc.). Por ejemplo, si una persona ha
leido regularmente el periddico aproximadamente durante 27 afios se escribira 30 en la columna de los

afios de actividad, aunque no lea desde hace afios.

ACTIVIDADES CON FRECUENCIA SEMANAL

menor o igual a 2 mayor o igual a 3
veces por semana veces por semana _-’\1:105
1. Lectura de periodicos v semanales : O Nunca/Rara vez O A Menudo/Siempre ...
2. Actividades domésticas (cocinar, lavar : }
. . © 0O Nunca/Rara vez - O A Menudo/Siempre ...
platos, planchar, limpiar la casa, etc.)
3. Conduccitn (E‘xdllidﬁﬁ las bicicleta:,) : 0 Nunca/Rara vez S OA Menudo/Siempre ...
4. Actividades de entretenimiento (baile,
deport.e. caza, ajedrez. crucigrmnass. - [ Nunca/Rara vez O A Menudo/Siempre ...
billar, numismaética, etc.) :
5. Uso de nuevas tecnologias (camaras : 0 A Menudo/Siempre
.. . : O Nunca/Rara veze —  °©
digitales, ordenadores, internet, etc.)
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1. ACTIVIDADES CON FRECUENCIA MENSUAL

menor o igual a mayor o igual a
2 veces al mes 3 veces al mes Afios
1. Actividades sociales (cenas con amigos,
clubes de ocio, partidos politicos, O Nunca/Rara vez 0 A menudo/Siempre

asociaciones culturales, parroquia, etc)

3. Cuidado del huerto, jardinerfa, coser,

4. Cuidado de los nietos/de los padres de

6. Actividades artisticas (musica, canto,
pintura, teatro, fotografia, etc.)

2. Cine o teatro O Nunca/Rara vez 0 A menudo,/Siempre
. h [ Nunca/Rara v oA do/Si
bricolage, fontaneria, bordar, etc. uneayRara vez enndo/siempre

edad avanzada . O Nunca/Rara vez 0 A menudo/Siempre

5. Actividades de voluntariado O Nunca/Rara vez O A menudo/Siempre

O Nunca/Rara vez O A menudo/Siempre

2. ACTIVIDADES CON FRECUENCIA ANUAL

menor o igual a
2 veces al ano

mayor o igual a
3 veces al ano

Anos

1. Exposiciones, conciertos, conferencias = O Nunca/Rara vez
2. Viajes de varios dias | O Nunca/Rara vez
3. Lectura de libros | O Nunca/Rara vez

O A Menudo/Siempre

O A Menudo/Siempre

O A Menudo/Siempre

3. ACTIVIDADES CON FRECUENCIA FIJA

1. HII]OQ [0 No 0O Si nimero .....

Afios
2. Cuidado de animales domésticos [ Nunca/Rara vez O A Menudo/Siempre ...
3. Gestion de la cuenta bancaria ¢ 0O Nunca/Rara vez O A Menudo/Siempre ...
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Cuestionario administrado por (MARCAR CON UNA X).

INTERESADO ......... FAMILIAR/CUIDADOR .........

Fecha de realizacion .../.../.......

Profesional que ha administrado el CRIQ ..........ccoviviiiiiiiiiiii,

RESULTADOS

CRI- Escuela. .........
CRI- Trabajo .........
CRI- Tiempo libre

Bajo O Medio-Bajo O
<70 70-84

Medio O
85—-114

Medio-Alto O
115-130

Alto O
2130
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Anexo 4. ESCALA DE LAWTON Y BRODY

ASPECTO A EVALUAR Puntuacion

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
- No es capaz de usar el teléfono 0
HACER COMPRAS:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
- Realiza independientemente pequefias compras 0
- Necesita ir acomparfiado para hacer cualquier compra 0
- Totalmente incapaz de comprar 0

PREPARACION DE LA COMIDA:

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0

CUIDADO DE LA CASA:
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- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0
LAVADO DE LA ROPA:

- Lava por si solo toda su ropa 1
- Lava por si solo pequefias prendas 1
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:

- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
- Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros 0
- No viaja 0
RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

- Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta 1
- Toma su medicacidn si la dosis le es preparada previamente 0
- No es capaz de administrarse su medicacion 0
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- Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, 1
bancos...

- Incapaz de manejar dinero 0

Resultados

Dependencia total/totalmente dependiente : puntuacién entre 0-1.
Dependencia grave: puntuacion entre 2-3

Dependencia moderada: puntuacion entre 4-5

Dependencia leve: puntuacion entre 6-7

Independencia: 8
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Anexo 5. INDICE DE KATZ

Se puntuara con 0 6 1 seguin sea la capacidad de la persona en cada uno de los apartados.

0. Independiente. Se bafia completamente solo o0 necesita la
minima ayuda para lavar una zona (como la espalda o una ex-
tremidad con minusvalia).

1. Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una zona | ......
del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la bafiera 0 no se bafia
solo.

0. Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se la
pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse los za-
patos.

1. Dependiente. No se viste por si mismo 0 permanece parci- | ......
almente desvestido.

0. Independiente. Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se
asea los 6rganos excretores.
1. Dependiente. Precisa ayuda parairal W.C. [......

0. Independiente. Se levanta y se acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse de la silla por si mismo.
1. Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y acostarse
de la cama y/o silla, no realiza uno o mas desplazamientos.

0. Continente. Control completo de miccion y defecacion.
1. Incontinente. Incontinencia parcial o total de la miccion y
defecacion ...

0. Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el plato
0 equivalente. Se excluye el acto de cortar la carne.
1. Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en ab- | ......

soluto o requiere alimentacion parenteral.
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Calificacion: El indice de Katz cuenta con un puntaje numérico que a continuacion se describe:
m Puntaje maximo: 6/6

m Puntaje minimo: 0/6

Y un puntaje alfabético:

[A]. Independencia en todas las actividades béasicas de la vida diaria.

[B]. Independencia en todas las actividades menos en una.

[C]. Independencia en todo menos en bafiarse y otra actividad adicional.

[D]. Independencia en todo menos bafiarse, vestirse y otra actividad adicional.

[E]. Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra actividad adicional.

[F]. Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra actividad.
[G]. Dependiente en las seis actividades basicas de la vida diaria.

[H]. Dependencia en dos actividades pero que no clasificanen C, D, E, y F.
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Anexo 6. ESCALA DE CALIDAD DE VIDA EUROQOL-5D (EQ-5D)

Marque con una cruz como esta: X, la afirmacion en cada seccion que describa mejor su estado de

salud en el dia de hoy.

Movilidad
No tengo problemas para caminar __
Tengo algunos problemas para caminar __

Tengo que estar en lacama __

Cuidado-Personal
No tengo problemas con el cuidado personal __
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo ___

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias (gj., trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades familiares o
realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades de todos los dias ___

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades de todos los dias

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias

Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar ___
Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion
No estoy ansioso/a ni deprimido/a __
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a__

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a ___
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de salud, hemos dibujado una escala
parecida a un termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado de salud que pueda imaginarse, y con
un 0 el peor estado de salud que pueda imaginarse. Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su

estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su opinion, indique lo bueno o malo que es su estado

de salud en el dia de hoy.

pnpes ap
oprysa wolapy

pqemFeun
pnjus ap
apmsa 103
]
nel
X X
X X3
ne
nes
0
N L
I X3
E X3
il
apqeurfemn
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