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Functional geriatric assessment in primary 
health care

The functional assessment of moderately or severely dependent older people 
encompasses social, psychological and biological aspects that may influence their 
quality of life and their degree of independence. This paper reviews the global 
geriatric assessment that should be performed in primary health care (PHC) for 
moderately or severely dependent older people. Since 2012 in PHC in Chile, the 
norm establishes that the degree of independence of older people should be asses-
sed using the Barthel scale and caregiver stress should be evaluated using Zarit 
scale. People with severe disability should receive home care. We recommend to 
evaluate also cognitive aspects using the minimental state examination (MMSE) 
to Barthel Index or using the Functional Independence Measure (FIM), since 
they are closely associated with functional capacity.
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Se define envejecimiento como un “proceso 
multifactorial que tiene lugar en la última 
etapa del ciclo vital, duración máxima entre 

la concepción y la muerte, y que se caracteriza por 
la disminución progresiva de la capacidad funcional 
en todos los tejidos y órganos del cuerpo”1.

En Chile, se considera población envejecida 
a los 65 años de edad y en la Organización de las 
Naciones Unidas a los 60 años2. La esperanza de 
vida en la mayor parte de nuestra historia era de 20 
a 50 años, pero a partir del siglo XX ha aumentado 
exponencialmente, generando un cambio en la 
pirámide poblacional disminuyendo su ancho en 
la base y aumentando en la cima1,3. Los cambios 
en los estilos de vida y nuevos tratamientos de sa-
lud, se encuentran entre las principales causas del 

aumento de las expectativas de vida4. Este cambio 
en la pirámide poblacional también afecta a Chile, 
donde el promedio de vida es alrededor de los 78,4 
años y la supervivencia entre los 80 y 90 años es 
de 37% para las mujeres y 25% para los hombres, 
siendo el tercer país de Latinoamérica más enveje-
cido y se espera que está población se incremente 
de 10,1% en el año 2001 a 19% para el 20255,6. Este 
aumento del envejecimiento de la población, lleva 
a más casos de adultos mayores con dependencia 
moderada y severa. Realizar un abordaje correcto 
en esta población es de suma importancia, por lo 
tanto, el propósito de esta revisión es dar a conocer 
una valoración geriátrica integral para pacientes 
con dependencia moderada y severa en Atención 
Primaria de Salud (APS).
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Alteraciones fisiológicas del reposo prolongado

Los adultos mayores no fallecen por el enve-
jecimiento, sino que por las complicaciones rela-
cionadas a las enfermedades crónicas que tienen4. 

El reposo prolongado afecta a todos los sistemas 
corporales y mientras más tiempo involucre, más 
graves serán los efectos. Las complicaciones más 
importantes se pueden agrupar en tres esferas: 
físicas, cognitivas y sociales7.

Además de la Sarcopenia8,9, existe disminución 
de la fuerza muscular producida por el reposo 
prolongado. Esta disminuye entre 1% a 3% por 
día y de 10% a 15% por semana. Si este reposo 
se mantiene por dos o más meses, el músculo se 
atrofia llegando hasta a la mitad de su tamaño 
original10.

La función cardiovascular también se altera, 
la fuerza contráctil del corazón disminuye a una 
tasa anual de 7,5% después de los 30 años. Esta 
declinación llevará a una reducción significativa 
del volumen y de la cantidad de sangre expulsada 
durante la contracción ventricular, reducción en 
la capacidad periférica del flujo de sangre y en la 
superficie transversal arterial11.

En el sistema respiratorio se producen atelec-
tasias, desaturación de oxígeno y predisposición 
a neumonías. Además, encontramos disminución 
de la capacidad vital, volumen corriente, capaci-
dad máxima respiratoria y capacidad funcional 
residual12.

En el esqueleto, la osteoporosis es la principal 
consecuencia provocada por una pérdida de masa 
ósea progresiva con la edad. Este debilitamiento 
puede provocar fracturas espontáneas, durante 
procedimientos del cuidado diario existiendo 
múltiples factores de riesgo incluyendo el reposo 
prolongado, enfermedades y desnutrición13,14.

La formación de cálculos renales, infecciones 
urinarias y cateterización crónica, son alteraciones 
frecuentes producidas a nivel renal por el reposo 
prolongado, además se producen trastornos 
gastrointestinales tales como pérdida del apetito, 
estreñimiento por disminución del peristaltismo 
e impactación o retención fecal7.

Con respecto al sistema cutáneo, se reduce la 
perfusión de sangre en las prominencias óseas, la 
disminución de la hidratación provoca piel seca y 
escamosa, hay pérdida de fibras elásticas y glándu-
las sebáceas, esto puede predisponer el desarrollo 
de las úlceras por presión (UPP)15.

Envejecimiento, reposo prolongado y función 
cognitiva

Uno de los primeros cambios producidos es 
la disminución de la masa del cerebro en relación 
al envejecimiento a una tasa de 5% de su peso 
durante cada década a partir de los 40 años16. Las 
funciones cerebrales también se encuentran afec-
tadas, principalmente la memoria, el aprendizaje, 
la recuperación de nueva información, solución 
de problemas, el procesamiento y la rapidez de 
respuesta17. La memoria se describe como un 
proceso mental a través del cual fijamos, rete-
nemos y reproducimos todo aquello que alguna 
vez experimentamos. Siendo la pérdida de esta, 
una de las alteraciones más benignas y que se en-
cuentra vinculado con el envejecimiento normal, 
presentándose en alrededor de 70% de los adultos 
mayores17,18. Con el envejecimiento se observa 
un enlentecimiento generalizado en el proce-
samiento de la información y una disminución 
en la capacidad de cambiar o alternar el foco de 
atención19. El deterioro cognitivo leve es una etapa 
de transición entre el envejecimiento normal y la 
demencia, siendo el punto final de la disminución 
de la función cognitiva y psicosocial la enfermedad 
de Alzheimer u otros procesos demenciantes20,21.

Funcionalidad y dependencia

La funcionalidad o independencia funcional 
“es la capacidad de cumplir acciones requeridas en 
el diario vivir, para mantener el cuerpo y subsistir 
independientemente”5. Por otro lado, la dependen-
cia se define como una “disminución o ausencia de 
la capacidad para realizar alguna actividad en la 
forma correcta o dentro de los márgenes considerados 
normales”22.

Los primeros instrumentos para evaluar los 
niveles de dependencia e independencia con res-
pecto a las actividades de la vida diaria (AVD) se 
crearon en los años 70, estos son el Índice de Katz 
y el Índice de Barthel. Actualmente, estos instru-
mentos no se aplican aislados y son incorporados 
dentro de una valoración geriátrica integral (VGI). 
La VGI determina un diagnóstico multifuncional 
que ayuda a identificar y cuantificar los problemas 
físicos, funcionales, psíquicos y sociales que puede 
presentar el adulto mayor, muchas veces no iden-
tificados en la historia clínica tradicional y que, 
además, ayuda a establecer un plan de seguimiento 
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evolutivo. Dentro de los beneficios de la VGI 
encontramos una disminución en la mortalidad, 
disminución en las hospitalizaciones y mejoría del 
estado funcional, entre otras23. En este escrito, se 
entenderá VGI como una evaluación compuesta 
tanto por antecedentes personales, educaciona-
les, médicos, sociodemográficos, funcionales y 
cognitivos5,24. Esta nos permite evaluar el déficit 
y las necesidades actuales de los adultos mayores 
dependientes, preparando un plan de tratamiento 
integral que incluye al cuidador, disminuyendo 
la institucionalización, hospitalizaciones y falle-
cimientos19.

Valoración geriátrica integral para pacientes 
con dependencia moderada y severa en  
Atención Primaria de Salud en Chile

En APS en Chile, el examen de medicina 
preventiva del adulto mayor (EMPAM) se realiza 
una vez al año a toda persona mayor de 65 años. 
Dentro del EMPAM se encuentra la aplicación del 
diagnóstico funcional del adulto mayor o EFAM, 
el cual permite detectar en forma integral los 
factores de riesgo que puede presentar el adulto 
mayor que es autovalente. El EFAM, basado en 
una parte A y B, se realiza junto con la aplicación 

del minimental. La parte A, permite detectar si el 
sujeto es funcional o tiene algún grado de depen-
dencia, la parte B apunta a evaluaciones del riesgo 
cardiovascular, estado cognitivo actual, depresión 
y ansiedad. Se debe tener en cuenta que la parte B 
no se aplica si el adulto mayor tiene algún nivel de 
dependencia en la parte A25. Estos últimos sujetos 
deben ser evaluados con el Índice de Barthel.

Debido a lo anterior, es importante detectar 
aquellas situaciones que puedan colocar en riesgo 
la mantención del estado funcional, con la ayuda 
de instrumentos creados para este fin, por lo cual 
toda evaluación debe incluir factores cognitivos, 
motores, psicológicos, demográficos, educaciona-
les, sociales y del cuidador5. A continuación se pro-
ponen consideraciones principales e instrumentos 
para realizar una VGI de un adulto mayor con 
dependencia moderada o severa en APS (Tabla 1).

Identificación y clasificación de la persona con 
dependencia moderada o severa

En la entrevista de ingreso, ya sea en el Centro 
de Salud o en domicilio, se deben preguntar datos 
personales, nivel educacional, datos socio demo-
gráficos, antecedentes médicos, patologías de base 
y tratamiento farmacológico. Se evalúan los signos 
vitales (frecuencia cardiaca y respiratoria, presión 
arterial, saturación de oxígeno) y la condición en la 

Tabla 1. Resumen de los principales instrumentos de evaluación para realizar una valoración geriátrica 
integral a pacientes con dependencia moderada y severa

FIM Índice Barthel Minimental 
abreviado

Zarit Zarit 
abreviado

Objetivo Evaluar nivel de 
independencia 
mediante realiza-
ción de AVD

Evaluar la 
funcionalidad e 
intensidad de la 
asistencia dada 
por el cuidador

Evaluar deterioro 
cognitivo

Evaluar sobrecar-
ga del cuidador

Evaluar sobrecar-
ga del cuidador

Tiempo de aplicación
aproximado

45 min 5 min 10 min 10 min 3 min

Sensibilidad Alta sensibilidad Escasa sensibili-
dad en cambios 
pequeños

89% en adultos 
mayores

93% 100%

Consistencia interna Total
0,88-0,97
Motor
0,86-0,98
Cognitivo
0,68-0,96

0,86-0,92 0,82-0,84 0,91 0,84

FIM: Functional Independence Measure; AVD: actividades de la vida diaria.
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cual se encuentra el adulto mayor al momento de 
la visita (estado de conciencia, estado nutricional, 
presencia de UPP, ubicación habitual del paciente, 
entre otras)26. Luego, se recomienda la evaluación 
de la funcionalidad y asistencia dada por el cui-
dador con la Medida de Independencia Funcional 
(FIM), nivel de independencia respecto a las AVD 
con el Índice de Barthel, estado cognitivo con el 
minimental abreviado (MMSE) y, finalmente, la 
escala de sobrecarga del cuidador de Zarit.

Medida de Independencia Funcional (FIM)
El FIM es uno de los instrumentos más utili-

zados para realizar evaluación funcional en reha-
bilitación27. Se desarrolló entre 1984 y 1987 por 
la American Congress of Rehabilitation Medicine 
y la American Academy of Physical Medicine and 
Rehabilitation, evaluando la funcionalidad del 
paciente e intensidad de la asistencia dada por el 
cuidador27,28.

Evalúa 18 AVD, asignándole un puntaje de 
7 a 1 a cada una, entregando valores totales de 
18 (asistencia total) a 126 puntos (independen-
cia completa). Las actividades del FIM pueden 
agruparse en FIM motor de autocuidado (ali-
mentación, arreglo personal, baño, vestido he-
micuerpo superior, vestido hemicuerpo inferior, 
aseo perineal), control de esfínteres (vejiga e 
intestino), transferencias (desde y hacia a silla o 
silla de ruedas, traslado en baño, bañera o ducha) 
y locomoción (caminar o desplazarse en silla de 
ruedas, subir o bajar escaleras). El FIM cognitivo 
evalúa comunicación (comprensión, expresión) y 
conocimiento social (interacción social, solución 
de problemas y memoria)27,28.

La confiabilidad del FIM depende del entrena-
miento del evaluador en el uso del instrumento, 
principalmente en el ítem cognitivo, aunque al 
ser sometidos a entrenamiento, el nivel de con-
fiabilidad es alto en el ítem cognitivo y aumenta 
levemente en el ítem motor. Presenta validez 
clínica, concordancia entre evaluadores, fiabilidad 
test-retest e intraobservador, pero falla la fiabilidad 
entre observadores en los ítems transferencias, 
locomoción, interacción social y cognitivo27-29.

Índice de Barthel
El índice de Barthel es uno de los instrumentos 

ampliamente utilizado para evaluar las AVD y 
cuantificarlas a través de su nivel de independen-
cia. Se comenzó a aplicar en 1955 por Mahoney 

y Barthel, para medir la evolución de sujetos con 
procesos neuromusculares y musculoesquelé-
ticos en un hospital para enfermos crónicos de 
Maryland30,31. Se define como una “medida genéri-
ca que valora el nivel de independencia del paciente 
con respecto a la realización de algunas actividades 
de la vida diaria”31.

Consta de diez ítems fundamentales de las 
AVD: alimentación, aseo personal, vestirse, 
arreglarse, deposición, micción, uso de retrete, 
traslados, deambulación y subir escaleras. La pun-
tuación de cada actividad es diferente, asignándose 
un puntaje de 0, 5, 10 o 15 puntos y la valoración 
total va desde los 0 (dependencia severa total) a 
100 puntos (independencia)31,33.

Inicialmente se aplicaba a través de la observa-
ción, pero actualmente se utiliza la obtención de 
la información de forma directa del sujeto o de su 
cuidador principal (ambos métodos ofrecen una 
fiabilidad similar). Es de fácil aplicación e interpre-
tación, posee buena aceptación de los pacientes, 
puede ser repetido periódicamente y es de rápida 
adaptación cultural34. Posee alta fiabilidad tanto 
inter e intraobservador. Es sensible para detectar 
progresos y/o deterioros en ciertas AVD, aunque 
tiene limitada sensibilidad a los cambios en niveles 
funcionales extremos31,34.

Minimental abreviado
Desarrollado por Folstein en 1975 como un 

“método práctico que permite establecer el grado del 
estado cognoscitivo del paciente y poder detectar de-
mencia o delirio”35,36. Es una herramienta portátil, 
rápida y fácil de aplicar11,37. Consta de 11 ítems, 
concentrándose sólo en los aspectos cognitivos 
como orientación temporal y espacial, recuerdo 
inmediato y diferido de 3 palabras, atención o 
cálculo, nominación de 2 objetos, repetición de 
una frase, comprensión de una orden verbal y 
una escrita, escritura de una oración y copia de 
un diagrama. Los puntajes parciales son sumados, 
lográndose un máximo de 30 puntos, con una 
puntuación sobre 27 puntos como normal y me-
nor a 24 puntos como sospecha patológica (12-24 
puntos deterioro y 9-12 demencia)35,37.

González-Hernández et al. (2009), indicaron la 
influencia del factor educacional, siendo estadísti-
camente significativo y con diferencias de hasta 7 
puntos entre los grupos con mayor y menor años 
de escolaridad. Quiroga et al. (2004), determi-
naron que la educación fue tan importante que 

Evaluación dependencia de adultos mayores - C. A. Muñoz Silva et al
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entregó una especificidad de 44% del test37,38. En 
Chile fue modificado, abreviado y validado para 
la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento 
(SABE) en 1999, con el fin de eliminar el sesgo 
entregado por el nivel educacional. Presenta un 
puntaje de 19 puntos, donde un puntaje menor o 
igual a 13 puntos se considera alterado39. Ha sido 
validado por distintos países, desarrollándose 
incluso versiones para no videntes, hipoacúsicos 
y evaluaciones telefónicas39.

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit
Los pacientes dependientes moderados y seve-

ros, necesitan el apoyo de sus familias y/o cuidado-
res. Definiendo a este último como la persona que 
convive y mantiene la responsabilidad de proveer 
recursos a un paciente incapaz de sustentarse y 
están familiarizados con la situación médica y/o 
social del paciente40,41. Con la finalidad de evaluar 
a los cuidadores de los pacientes dependientes, 
se introduce el término de carga o sobrecarga del 
cuidador, siendo esta un estado psicológico de la 
combinación de problemas físicos, psicológicos o 
emocionales, sociales y financieros que se pueden 
experimentar al cuidar a los pacientes mayores. La 
sobrecarga objetiva se debe al desempeño de las 
tareas como asear al enfermo, darle de comer, mo-
vilizarlo y, subjetiva, se refiere a los sentimientos y 
emociones que provocan la labor del cuidado40,42.

Es uno de los instrumentos más utilizados 
a nivel internacional para evaluar la sobrecarga 
de cuidadores41,43. Consta de 22 preguntas con 
5 opciones cada una (puntaje de 0-4), cuyos re-
sultados se suman y dan un puntaje total de 22 a 
110 puntos. Este resultado clasifica al cuidador 
en ausencia de sobrecarga, sobrecarga ligera o 
sobrecarga intensa42.

Fue adaptada y validada al español en 1996, 
siendo revalidada en el año 2010. Presenta con-
fiabilidad y consistencia, además ha demostrado 
validez de apariencia, contenido y detección de 
patologías principalmente de salud mental. Su 
principal inconveniente es su extensión, por lo 
que en España se ha validado recientemente una 
forma abreviada (Escala de Zarit Abreviada-EZA), 
la cual consta de 7 preguntas tomadas de la escala 
original, con 5 puntos cada una. En Chile, Bre-
inbauer et al. (2009), validó la escala original y 
abreviada, presentando gran consistencia interna, 
confiabilidad test-retest tanto es su escala original 
como abreviada41,43.

Atención domiciliaria a personas con  
dependencia severa en Chile

El cuidado domiciliario de personas con disca-
pacidad severa fue un importante vacío detectado 
por los equipos de salud del país, por esto, en el 
año 2006, el Ministerio de Salud (MINSAL) de 
Chile creó el “Programa de Atención Domiciliaria 
a Personas con Dependencia Severa”, con el obje-
tivo de mejorar el cuidado de la persona postrada 
y aliviar a la familia, disminuyendo la carga del 
cuidador e impidiendo la institucionalización del 
paciente. Esto se desarrolla a través de atención 
al domicilio por un equipo multidisciplinario del 
centro de salud al paciente dependiente severo. 
Además, considera capacitación al cuidador y 
apoyo monetario (estipendio) a los cuidadores de 
pacientes que califican en esta condición26.

Dentro de las evaluaciones realizadas a los 
pacientes según la Norma de cuidados domicilia-
rios a personas que sufren de discapacidad severa, 
encontramos la escala de sobrecarga del cuidador 
de Zarit y hasta el año 2011, el Índice de Katz, ex-
cluyendo algún instrumento para evaluar el área 
cognitiva. A partir del año 2012 este programa 
en conjunto con el Programa del adulto mayor 
han determinado que el instrumento para medir 
la severidad de la dependencia en APS será el 
Índice de Barthel26. Nuestros resultados clínicos 
verifican una importante correlación entre FIM 
motor con el Índice de Barthel; MMSE con FIM 
cognitivo; nivel educacional y MMSE en pacien-
tes dependientes moderados y severos44. Debido 
a lo mencionado anteriormente y a la literatura 
existente, se recomienda incorporar siempre la 
evaluación del área cognitiva, ya que se encuentra 
fuertemente ligada a la funcionalidad, agregando 
el MMSE al Barthel o utilizando el FIM.

Dentro de nuestra experiencia clínica en 
conjunto con la de algunos equipos de trabajo 
multidisciplinarios nacionales e internacionales, la 
aplicación del FIM es la que presenta mayor com-
plejidad, ya que el evaluador debe ser sometido a 
un mayor entrenamiento antes de su aplicación y 
el tiempo en realizarlo es extenso al compararse 
con otros instrumentos, lo cual dificulta su uso en 
APS debido al escaso tiempo que uno posee para 
evaluar cada paciente.

En los centros de APS de Chile, se realiza énfasis 
en evaluar a los adultos mayores según el EMPAM 
de forma anual, el cual diagnosticará al adulto ma-

Evaluación dependencia de adultos mayores - C. A. Muñoz Silva et al
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yor como autovalente con riesgo, autovalente sin 
riesgo o riesgo de dependencia. Cuando un adulto 
mayor llega a realizarse el EMPAM, pero usen 
ayuda técnica u órtesis, sean personas mayores que 
necesitan asistencia de otra persona para recibir la 
atención del equipo de salud y/o personas mayores 
con discapacidad psíquica se debe realizar el índice 
de Barthel e ingresar al Programa de atención do-
miciliar para dependientes severos si cumple con 
los requisitos. Una vez ingresado en este programa, 
el adulto mayor tendrá las evaluaciones según la 
Norma de cuidados domiciliarios para personas 
con discapacidad severa (Barthel y Zarit), a pesar 
de esto, nosotros recomendamos incorporar siem-
pre la evaluación del estado cognitivo para estos 
pacientes. Por otro lado, a pesar que esta norma de 
visita domiciliaria es para dependientes severos, se 
recomienda mantener estas evaluaciones también 
a los pacientes con dependencia moderada, en 
donde la evaluación del estado cognitivo cobra 
mayor importancia debido a su influencia en la 
funcionalidad.

Conclusión

Dentro de la batería de instrumentos para 
realizar una VGI a los adultos mayores con de-
pendencia moderada y severa, el FIM es uno de 
los más utilizados a nivel internacional, ya que 
evalúa la funcionalidad de cada adulto mayor y 
la asistencia dada a éste por una tercera persona 
o cuidador, lamentablemente presenta inconve-
nientes: el evaluador necesita un mayor entrena-
miento y requiere un gran tiempo de aplicación. 
La importancia de realizar una VGI en los adultos 
mayores con dependencia moderada y severa, nos 
permite vislumbrar la condición global del sujeto. 
Recomendamos incorporar siempre la evaluación 
del área cognitiva, ya que se encuentra fuertemente 
ligada a la funcionalidad, agregando el MMSE al 
Barthel o utilizando el FIM.
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