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Resumen

Objetivo:  Analizar  la  concordancia  entre  escalas  de actividades  básicas  de la  vida  diaria  (ABVD)
y de  deterioro  cognitivo  en  centenarios.
Método:  Entrevista  domiciliaria  a  todos  los  centenarios  de  nuestra  área,  cumplimentándose
tres escalas  de  ABVD  (índice  de Katz  [IK],  índice  de Barthel  [IB]  e índice  de incapacidad  física
de la  Cruz  Roja  [IFCR]),  y  dos  de  valoración  de  deterioro  cognitivo  (miniexamen  cognoscitivo
[MEC], y  el  índice  de  incapacidad  psíquica  de la  Cruz  Roja  [IPCR]).  Se  valoró  la  concordancia
mediante el índice  kappa.
Resultados:  Se entrevistó  a  80  centenarios,  26  hombres  y  64  mujeres,  media  de  edad,
100,8 ± 1,3  años.  Más  de la  mitad  de los  centenarios  presentaron  independencia  funcional  o
dependencia  leve,  siendo  los  hombres  independientes  con  más  frecuencia  (IB 70  ±  34,4  frente
a 50,4  ± 36,3;  p  =  0,005).  Al  valorar  deterioro  cognitivo,  los  resultados  fueron  discordantes,  aun-
que los hombres  presentaron  menos  deterioro  cognitivo  que  las  mujeres  (MEC,  16,5  ± 9,1  vs.
11,6 ±  8,1;  p  = 0,008).  Los  tres  cuestionarios  que  miden  ABVD  (IK,  IB, IFCR)  clasificaron  unifor-
memente  a  los centenarios;  el  IK  y  el  IB clasifican  igual  al  95%  de los centenarios  (kappa,  0,899),
el IB  y  el IFCR  al  97,5%  (kappa,  0,95)  y  el  IK  e IFCR  al  97,5%  (kappa,  0,95).  La  concordancia
en los cuestionarios  de deterioro  cognitivo  fue  muy  baja;  se  clasificaron  igual  al  58,8%  de  los
centenarios  (kappa,  0,295).
Conclusiones: Cualquiera  de las  tres  escalas  de ABVD  es  útil  en  pacientes  centenarios.  Sin
embargo,  está  por  definir  cómo  valorar  el  deterioro  cognitivo.
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1134-282X/$ – see front matter © 2011 SECA. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.cali.2011.03.007

dx.doi.org/10.1016/j.cali.2011.03.007
http://www.elsevier.es/calasis
mailto:ramon.rabunal.rey@sergas.es
dx.doi.org/10.1016/j.cali.2011.03.007


Valoración  de ABVD  y de  deterioro  cognitivo  en centenarios:  concordancia  entre  escalas  45

KEYWORDS
Activities  of  daily
living;
Dementia;
Aged,  80  and  over;
Centenarian

Assessment  of  basic  activities  of  daily  living  and  cognitive  impairment  in

centenarians:  correlation  between  the  scales  used

Abstract

Objective:  To  analyse  the  concordance  between  different  scales  used  to  assess  basic  activities
of daily  living  and  cognitive  impairment  in centenarians.
Method: A  domiciliary  interview  was  carried  out  with  all centenarians  in  our area.  Three  scales
of basic  activities  of  daily  living  (Katz  index  [KI],  Barthel  index  [BI],  Red Cross  physical  impair-
ment index  [RCPI]),  and two of  cognitive  impairment  assessment(Mini  cognoscitive  test  [MCT],
Red Cross  psychic  impairment  index  [RCPI])  were  completed.
Results:  A  total  of  80  centenarians  were  interviewed,  26  men  and  64  women,  mean  age
100.8  ±  1.3.  More  than  half  of  centenarians  had  functional  independence  or  slight  depen-
dence. Men  were  more  frequently  independent  than  women  (BI  70  ±  34.4  vs.  50.4  ±  36.3;
P =  .005).  The  results  of  cognitive  impairment  tests  were  discordant,  although  men  had
less cognitive  impairment  than  women  (MCT  16.5  ±  9.1  vs.  11.6  ± 8.1;  P  =  .008).  The  three
scales of  basic  activities  of  daily  living  uniformly  classified  the  centenarians,  with  a  high
level of  concordance  between  them:  KI  and  BI similarly  classified  up to  95%  of  the
centenarians (Kappa  0.899),  BI and  RCPI  to  97.5%  (kappa  0.95),  KI  and  RCPI  to  97.5%
(Kappa 0.95).  Nevertheless,  the  concordance  between  the cognitive  impairment  mea-
sured by  RCPI  and  MCT  was  low;  only  58.8%  of  centenarians  were  equally  classified
(Kappa 0.295)
Conclusions:  Any  of  three  scales  analysed  for  assessment  of basic  activities  of  daily  living  is
useful in centenarians.  Nevertheless,  the best  way  to  assess  cognitive  impairment  in these
patients needs  to  be defined.
©  2011  SECA.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

El paulatino  incremento  de  la esperanza  de  vida  y la  mejora
en  la  atención  médica  hacen  que  en  la  práctica  clínica
sea  cada  vez  más  frecuente  atender  a  pacientes  de  edades
muy  avanzadas,  incluso  ocasionalmente  centenarias1.  Sin
embargo,  el  diagnóstico  y el  tratamiento  de  este  segmento
de  población  están  lastrados  por múltiples  problemas;  por
ejemplo,  los  ensayos  clínicos  excluyen  sistemáticamente  a
los  pacientes  de  edad  muy avanzada.  La  valoración  integral
del  anciano  habitualmente  incluye  el  uso de  diversas  esca-
las,  que  favorecen  una  aproximación  sistemática,  global  y
dinámica  a  su  estado  de  salud  y  funcionalidad,  permitiendo
establecer  planes  de  cuidado,  optimizar  el  uso de  recursos
y  garantizar  la continuidad  asistencial2,3. Sin  embargo,  la
mayoría  de  las  escalas  están  diseñadas  y  validadas  en pobla-
ciones  más  jóvenes,  por lo que no se conoce  hasta  dónde
reproducen  fielmente  la  situación  en  los pacientes  de mayor
edad.  A  falta  de  estudios  específicos,  una  forma  de soslayar
este  problema  podría  ser analizar  la  concordancia  entre  las
diferentes  escalas,  es  decir,  comprobar  si  todas  ellas  se com-
portan  de  forma  similar  en este  grupo  de  edad,  lo que  nos
orientaría  a  determinar  su  valor  real  en  la  valoración  de los
muy  ancianos.

Desde  2001,  hemos  analizado  y  seguido  a un  amplio  grupo
de  ancianos  centenarios4.  Los estudios  se  realizaron  en  el
domicilio  del  paciente  y en  situación  basal,  e  incluyeron
una  evaluación  mediante  el  uso de  escalas  utilizadas  habi-
tualmente  en  valoración  geriátrica.  El objetivo  del  presente
estudio  fue  analizar  los  resultados  obtenidos  al adminis-
trar cuestionarios  de  valoración  de  actividades  de  la  vida
diaria  y de  deterioro  cognitivo  en este  grupo  de  pacientes

centenarios,  y  valorar  la  concordancia  entre  los  distintos
cuestionarios.

Método

Estudio  observacional  de seguimiento  prospectivo  de  todos
los pacientes  de  100 o  más  años  de edad  de  nuestra  área
sanitaria.  En  enero  de 2001,  se obtuvieron  del registro  del
Sistema  Nacional  de Salud  los  datos  de todos los  pacientes
con  99  y más  años  residentes  en  nuestra  zona (Área  Sanitaria
de  Lugo,  que  cubre  una  población  de 221.907  habitantes).
Tras  contactar  con el  paciente  y/o  su cuidador  princi-
pal  aceptaron  participar  80  (95,2%)  de  los  84  centenarios
localizados.  Este  tamaño  muestral  permite  estimar  los pará-
metros  de interés  con  una  seguridad  del  95%  y  una  precisión
de  ±  11%.  Se  realizó  una  visita  domiciliaria  por  un  médico
y  una  enfermera.  Tras  informar  del  propósito  del estudio,  y
tras  obtener  el  consentimiento,  se  cumplimentó  el  protocolo
de estudio,  en  el  que  se incluyeron  datos  sociodemográficos
(edad,  sexo,  nivel  de  estudios,  profesión,  ingresos  econó-
micos,  estado  civil,  con quién  vive,  características  de  la
vivienda  y  cuidador  principal),  antecedentes  personales,
exploración  física  y  electrocardiograma.  En  dicha visita  se
obtuvieron  muestras  de sangre  del paciente.  Finalmente,
cuando  existía,  se  revisó  la  historia  clínica  hospitalaria  para
confirmar  y completar  la  información  obtenida  en el  domi-
cilio.  Se  realizó  seguimiento  de  los  centenarios  hasta  su
fallecimiento.  El estudio  fue  aprobado  por el  Comité  Ético
de  Investigación  Clínica  de Galicia.

Durante  la  visita  el  médico,  previamente  adiestrado,
administró  los cuestionarios  al paciente,  requiriendo
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información  adicional  al  cuidador  principal  cuando  fue  nece-
sario.  Se  cumplimentaron  un  total  de  6 cuestionarios  de
valoración  de  las  diferentes  esferas:  tres  de  actividades  bási-
cas  de  la  vida  diaria  (índice  de  Katz  [IK],  índice  de Barthel
[IB]  e  índice  de  incapacidad  física  de  la  Cruz  Roja  [IFCR]),
uno  de  actividades  instrumentales  de  la  vida  diaria  (Escala
de  Lawton  [EL])  y dos  de  valoración  de  deterioro  cognitivo
(miniexamen  cognoscitivo,  versión  española  del Mini-Mental
Status  Examination  de  Folstein  [MEC],  y el  índice  de  inca-
pacidad  psíquica  de  la  Cruz  Roja  [IPCR]).  Se  escogieron
estos  cuestionarios  por  ser  de  uso habitual  en  nuestro  país
y  estar  validados  en  su versión  en  castellano  para  población
geriátrica5---10.

Para  el  IK se consideró  como  independencia  o  dependen-
cia  leve  a  los pacientes  clasificados  como  A, B o  C,  y como
dependencia  moderada  o  grave  a  los  clasificados  como  D,
E,  F  o  G. Para  el  IFCR  se consideró  como  independencia  o
dependencia  leve  a  los  pacientes  clasificados  como  0, 1 o
2  y  como  dependencia  moderada  o  grave  a  los  clasificados
como  3,  4  o  5. Para  el  IB  se consideró  como  independencia
o  dependencia  leve  a los  pacientes  con puntuación  >  60,  y
como  dependencia  moderada  o  grave  a los  pacientes  con
puntuación  ≤  60.  Para  la  EL se  consideró  como  independen-
cia  o  dependencia  leve  una  puntuación  de  6-8  en  mujeres
y  4-5  en  hombres,  y  como  dependencia  moderada  o  grave
una  puntuación  ≤  5  en  mujeres  y  ≤  3 en  hombres.  Para  el
IPCR  se  consideró  como  independencia  o  dependencia  leve  a
los  pacientes  clasificados  como  0,  1  o  2 y como  dependencia
moderada  o  grave  a los  clasificados  como  3, 4 o  5. Para  el
MEC  se  consideró  como  independencia  o  dependencia  leve
a  los  pacientes  con puntuación  ≥  20,  y  como  dependencia
moderada  o  grave  a  los  pacientes  con puntuación  <  20.

Análisis  estadístico:  se realizó  un  estudio  descriptivo  de
las  variables  incluidas  en  el  estudio.  Las  variables  cuanti-
tativas  se expresaron  como  media  y  desviación  típica.  Las
variables  cualitativas  se expresaron  como  valor  absoluto  y
porcentaje.  En  el  análisis  univariado  se realizó  la compara-
ción  de  dos medias  por medio  del test  de  la  t  de  Student  o el
test  de  Mann-Whitney,  según  procedía,  tras  la  comprobación
previa  de  normalidad  con el  test  de  Kolgomorov-Smirnov.
En  la comparación  de  las  variables  cualitativas,  se realizó
el  test  de la �

2; cuando  las  celdas  contenían  valores  espe-
rados  inferiores  a 5, se  utilizó  el  test  exacto  de Fisher.
Para  el  estudio  de  la concordancia  de  los  cuestionarios  de
dependencia  y de  deterioro  cognitivo  se calculó  el  índice  de
kappa.  Si  el  índice  de  kappa  fue  >  0,2, se  consideró  concor-
dancia  insignificante;  0,21-0,4,  baja;  0,41-0,6,  moderada;
0,61-0,8,  buena,  y  0,81-1,  muy buena11.  Se consideró  signi-
ficación  estadística  un valor  de  p < 0,05.  Para  el  análisis  se
usó  el  programa  SPSS  15.

Resultados

De  una  población  total  de  84  centenarios  se  entrevistó  a
80  (95,2%),  26  hombres  y  64  mujeres,  con  media  de edad
de  100,8  ±  1,3  años.  De sus  características  generales  des-
tacamos  que  el  76,3%  tiene al  menos  estudios  primarios
(hombres,  92,3%;  mujeres,  68,5%;  p = 0,024).  La mayoría
de  los  hombres  (76,9%)  habían  trabajado  en  la  agricultura,
mientras  las  mujeres  se habían  dedicado  preferentemente
a  labores  domésticas  (53,7%).  El 87,5%  de  los centenarios

mantenían  algún  grado  de vida  social;  el  86,3%  vivía  con  su
familia;  un 52,5%  vivía  en medio  urbano.  Casi todos  dispo-
nían  de un  cuidador  (97,5%).  Todos  recibían  algún  tipo  de
pensión.

Presentaba  limitación  en la  audición  el  69,6%,  y  en  la
visión,  el  67,1%.  Las  enfermedades  más  prevalentes  fueron
la  osteoartrosis  (46,3%),  la  demencia  (32,5%)  y las  enfer-
medades  cardiovasculares:  cardiopatía  (30%),  hipertensión
arterial  (26,3%),  accidente  cerebrovascular  (ACV)  (12,5%)  y
síndrome  prostático  en hombres  (57,7%).

El  81,3%  de  los  centenarios  habían  precisado  al  menos  un
ingreso  hospitalario.  Las  causas  más  frecuentes  de  ingreso
médico  fueron  las  infecciones  (28,6%),  y  dentro  de  ellas,  las
neumonías  (12,5%  del total);  le  seguían  en frecuencia  la  insu-
ficiencia  cardiaca  (12,5%)  y  el  ACV (8,9%).  Las  intervenciones
más  frecuentemente  realizadas  fueron  las  oftalmológicas
(cataratas  y  glaucoma).

El 81,3%  tomaba  fármacos,  una  media  de 3,3 fárma-
cos/paciente  (intervalo,  0-11).  Los fármacos  más  usados
fueron  los  utilizados  habitualmente  en  enfermedad  cardio-
vascular  (55,4%).

La  comorbilidad  media,  medida por el  índice  de
Charlson12,  fue  de 1,21  ±  1,19,  sin  diferencias  significativas
entre  sexos.

En  los cuestionarios  de  actividades  de  la  vida  diaria,  más
de  la  mitad  de  los  centenarios  presentaron  independencia
funcional  o  dependencia  leve,  apreciándose  que  los  hom-
bres  fueron  independientes  con más  frecuencia,  de  forma
significativa  (tabla  1).  La puntuación  obtenida  en el  cues-
tionario  de actividades  instrumentales  (EL)  fue  muy baja  en
general,  sin  diferencias  entre  sexos  (tabla  1).

Los  cuestionarios  de deterioro  cognitivo  mostraron  resul-
tados  más  discordantes,  aunque  en  general  los  hombres
presentaron  de forma  significativa  menos  deterioro  cogni-
tivo  que  las  mujeres  (tabla  2).

Al  analizar  la concordancia,  los  tres  cuestionarios  utili-
zados  para  medir  actividades  de  la vida  diaria  (IK,  IB,  IFCR)
clasificaron  de forma  uniforme  a los  centenarios  en  función
de su  grado  de independencia  funcional.  Todos  mostraron
un alto  grado  de concordancia  entre  ellos  (tabla  3).  El  IK y
el  IB  clasifican  de  la misma  forma  al  95%  de los  centenarios
(kappa,  0,899),  el  IB  y el  IFCR  al  97,5%  (kappa,  0,95)  y el IK
e  IFCR igualmente  al  97,5%  (kappa,  0,95).

Sin  embargo,  la  concordancia  entre  la  presencia  de  dete-
rioro  cognitivo  valorado  por  el  IPCR  y  el  MEC  fue  muy baja;
se clasificó  igual  sólo  al  58,8%  de los centenarios  (kappa,
0,295).

Discusión

El presente  estudio  muestra  que  los tests  usados  habitual-
mente  en  ancianos  para  valorar  su grado  de independencia
funcional  muestran  un  elevado  grado  de concordancia  en
centenarios,  mientras  que  los  resultados  de los  tests que
evalúan  deterioro  cognitivo  muestran  un  bajo  grado  de
acuerdo  entre  sí.

Existen  pocos  estudios  en  enfermos  centenarios,  debido,
lógicamente,  a la  limitación  que  supone  la  edad  para  conse-
guir  un  tamaño  muestral  adecuado  y para  la  recogida  de
datos.  Por  otra  parte,  la  metodología  empleada  en  estos
trabajos  es muy variada,  lo que  hace  difícil  comparar  sus
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Tabla  1  Resultados  obtenidos  en  los  cuestionarios  de dependencia  para  las  actividades  básicas  e  instrumentales  de  la  vida
diaria

Total  Hombre  Mujer  OR (IC  95%)  p

Índice  de  Katz
Independiente  43  (53,8%)  19  (73,1%)  24  (44,4%)

0,3  (0,1-0,8) 0,016
Dependiente  37  (46,3%)  7 (26,9%)  30  (55,6%)

Índice  de
incapacidad  física
de  la  Cruz  Roja

Independiente  45  (56,3%)  19  (73,1%)  26  (48,1%)
0,3  (0,1-0,9) 0,035

Dependiente  35  (43,8%)  7 (26,9%)  28  (51,9%)

Índice  de  Barthel
Independiente  43  (53,8%)  18  (69,2%)  25  (46,3%)

0,4  (0,1-1,03) 0,054
Dependiente 37 (46,3%)  8 (30,8%)  29  (53,7%)

Total
Media  (DT)

Hombre
Media  (DT)

Mujer
Media  (DT)

p

Índice  de
Barthel

56.7  (36.6)  70  (34.4)  50.4  (36.3)  0,005

Escala de
Lawton

1,3  (1,8)  2,2  (2,1)  0,9  (1,5)  0,006

Índice de Katz: independencia o  dependencia leve (A-C); dependencia moderada o  grave (D-G).
Índice de incapacidad física de la Cruz Roja: independencia o  dependencia leve (0-2); dependencia moderada o  grave (3-5).
Índice de Barthel: independencia o  dependencia leve (> 60); dependencia moderada o  grave (≤ 60).
Escala de Lawton: independencia o  dependencia leve (mujeres, 6-8; hombres, 4-5); dependencia moderada o  grave (mujeres ≤  5,
hombres ≤ 3).

resultados13. Nuestro  trabajo  evalúa  a un  número  redu-
cido  de  centenarios,  en  comparación  con otros  estudios  más
extensos14,15.  No  obstante,  consideramos  que  es relevante,
dado  que  valora  a la  práctica  totalidad  de  la  población
centenaria  de  nuestra  área,  al  contrario  que  otros  traba-
jos,  en  los  que  se  evalúa  a  población  institucionalizada  o
seleccionada16.  Por  otra  parte,  lo hace  de  forma  prospec-
tiva,  analizando  las  condiciones  de  los  centenarios  en  su
domicilio  y en situación  de  salud  basal.

La  utilidad  de  una  escala  de  valoración  depende  de varios
aspectos,  como  que  esté  diseñada  para  medir  correcta-
mente  aquello  que  queremos  medir,  que  sea  reproducible
en  diversos  momentos  y que  sea  comparable  con otros  ins-
trumentos  de  medida.  Que  distintas  escalas  se correlacionen
adecuadamente  indica  que  miden de  la misma  forma,  lo cual

es un método  indirecto  de validación.  Las  escalas  utilizadas
habitualmente  en la valoración  geriátrica  no  están  validadas
en la  población  muy  anciana.  Por  ejemplo,  en la validación
de  la  versión  española  del MEC para  población  geriátrica,
solo  el  1,3%  de los  pacientes  tenían  90  o  más  años9, mien-
tras  que  sólo  el  2,8%  de los 532  pacientes  analizados  en  otro
trabajo  tenían  más  de 95  años17.

Las  tres  escalas  de  actividades  básicas  de la vida  diaria
comparadas  en nuestro  estudio  (IB,  IBCF,  IK) han  mos-
trado  un elevado  grado  de concordancia  en  poblaciones
más  jóvenes5,7,18.  Se  ha señalado  que  los centenarios  mues-
tran  una  mejor  adaptación  a  la discapacidad  que  ancianos
«más  jóvenes»

19, lo que  podría  alterar  la  validez  de  las
escalas  utilizadas.  Nuestros  resultados  muestran  que  pre-
sentan  una  elevada correlación  entre  ellas  también  en  la

Tabla  2  Resultados  obtenidos  en  los  cuestionarios  de  deterioro  cognitivo

Total Hombre  Mujer  OR  (IC  95%)  p

Incapacidad
Psíquica  Cruz  Roja

No  deterioro  cognitivo  o
deterioro  leve

56  (70,0%)  21  (80,8%)  35  (64,8%)
0,4  (0,1-1,3) 0,145

Deterioro cognitivo
moderado  o  grave

24  (30,0%)  5  (19,2%)  19  (35,2%)

Miniexamen
cognoscitivo

No deterioro  cognitivo  o
deterioro  leve

23  (28,8%)  14  (53,8%)  9  (16,7%)
0,2  (2,0-16,7) 0,001

Deterioro cognitivo
moderado  o  grave

57  (71,3%)  12  (46,2%)  45  (83,3%)

Total Media  (DS) Hombre  Media  (DS)  Mujer  Media  (DS)  p

Miniexamen  cognoscitivo  13.2  (8.7)  16.5  (9.1)  11.6  (8.1) 0,008

Incapacidad Psíquica Cruz Roja; No  deterioro cognitivo o  deterioro leve: 0-2; Deterioro cognitivo moderado o  grave: 3---5
Miniexamen cognoscitivo; No  deterioro cognitivo o  deterioro leve: ≥20; Deterioro cognitivo moderado o grave: <20.
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Tabla  3  Concordancia  entre  los distintos  cuestionarios:  3 a,  b  y  c:  comparación  entre  los distintos  cuestionarios  de actividades
básicas de  la  vida  diaria.  3d:  comparación  entre  los cuestionarios  de  deterioro  cognitivo.  3e:  valoración  de la  concordancia

3-a

Índice  de Barthel
Dependiente  Independiente

Índice  de  Katz Dependiente  35  2
Independiente 2 41

3-b

Índice  de Barthel
Dependiente  Independiente

Incapacidad  física
Cruz  Roja

Dependiente  35  0
Independiente 2  43

3-c

Índice  de Katz
Dependiente  Independiente

Incapacidad  física
Cruz  Roja

Dependiente 35 0
Independiente 2 43

3-d

Incapacidad  psíquica  Cruz  Roja
Deterioro  cognitivo  No deterioro  cognitivo

Miniexamen
cognoscitivo

Deterioro  cognitivo  24  33
No deterioro  cognitivo  0  23

3-e

Kappa  Intervalo  de confianza  (95%)  p

Índice  de  Barthel  vs.  Índice  de  Katz  0,899  0,80-0,99  0,000
Índice de  Barthel  vs.  Incapacidad  física  Cruz  Roja  0,950  0,88-1,00  0,000
Índice de  Katz  vs.  Incapacidad  física  Cruz  Roja  0,950  0,88-1,00  0,000
Miniexamen cognoscitivo  vs.  Incapacidad  psíquica  Cruz  Roja  0,295  0,16-0,43  0,000

Grado de  acuerdo del índice kappa. < 0,2=insignificante; 0,21-0,4=bajo; 0,41-0,6=moderado; 0,61-0,8=bueno; 0,81---1=muy bueno

población  centenaria,  lo que  indica  que  miden  aspectos  simi-
lares  de  la situación  funcional  en este  grupo  de  edad.  Su
validación  en  este  grupo  de  edad  puede  resultar  de gran
utilidad  clínica,  dado  que  el  grado  de  independencia  fun-
cional  ha  demostrado  ser un  buen  indicador  pronóstico  de
supervivencia20.

Una  de las  escalas  más  frecuentemente  usadas  para  la
valoración  del deterioro  cognitivo,  el  MEC,  presenta,  asi-
mismo,  inconvenientes  para  su  uso en  centenarios.  Es  difícil
comparar  los  estudios,  ya  que  se diferencian  tanto  en  la
selección  de  la población  como  en  las  versiones  del  test
utilizadas,  específicas  para  cada país. Se  han  descrito  varia-
ciones  importantes  en el  punto  de  corte  en  relación  con  la
edad,  y  también  con el  nivel  cultural  de  la  población  estu-
diada,  proponiéndose  valores  que  oscilan  entre  14/15 hasta
23/24  puntos21---24.  En  nuestro  estudio,  decidimos  utilizar  el
punto  de  corte  de  20,  más  bajo  que  el  usado  habitualmente,
por  ser  el  recomendado  en  el  Documento  de  Consenso  para
Estudio  de  las  Demencias  de  la Sociedad  Española  de  Geria-
tría  y  Gerontología25 para  población  de  edad  avanzada  y  bajo
nivel  cultural,  como es nuestro  caso.  Por  otro  lado,  el  MEC
no  está  validado  en  centenarios.

Los tests  usados  en nuestro  estudio  (MEC,  IPCR)  mostra-
ron  una  pobre concordancia  en  sus  resultados.  El MEC obtuvo
resultados  significativamente  inferiores  al  IPCR,  a  pesar  del
bajo  punto  de corte.  Una  posible  explicación  es que  los
ítems  del IPCR son evaluados  por el  observador,  tras  una
entrevista  con el  sujeto,  mientras  que  en  el  caso del MEC  se
requiere  una  participación  activa.  Parte  de la  discordancia
podría  estar  en  relación  con  una  «falta de  interés»  del sujeto
entrevistado  en  participar  en la  encuesta.  En  este  sentido,
se  ha señalado  que  los  centenarios,  a  pesar  de tener  una
buena  percepción  acerca  de su  calidad  de vida,  presentan
menor  interés  por  actividades  como  las  recreacionales  o  por
el  sexo  que  otros  sujetos  menos  ancianos19.  Quizá  el  uso
conjunto  con otras  escalas  ya  validadas  en  nuestro  medio
(Short  Portable  Mental  status  de Pfeiffer,  SF-36,  etc.) ayuda-
ría  en  futuros  estudios  a  mejorar  la  valoración  del  deterioro
cognitivo.

De  la  misma  forma,  la baja  puntuación  obtenida  en
nuestros  centenarios  para  la  EL (que  mide  actividades  que
precisan  de una  participación  activa)  orienta  también  en
este  sentido.  A estas  edades  tan  avanzadas  el  sujeto  no
tiene  interés  en  participar  en actividades  que  ya  realizan
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otros  miembros  de  su familia  (manejo  de  dinero,  teléfono,
etc.);  además,  los  cambios  sociales  y  tecnológicos,  como  la
sustitución  del  dial  telefónico  por un  teclado  o  el  trasvase  a
la  moneda  única  europea,  los  desconciertan.

Nuestro  estudio  tiene  varias limitaciones.  En primer
lugar,  el  tamaño  de  la  muestra  es  pequeño,  aunque  con-
sideramos  que  esta  es  más  representativa  que  la  obtenida
en  otros  estudios14,15,  dado  que  evitamos  posibles  sesgos  de
selección  al  realizar  una  búsqueda  exhaustiva  y  entrevistar
a  la  mayoría  (95,2%)  de  los centenarios  de  nuestra  área  sani-
taria.  En  segundo  lugar,  que  la  valoración  ha sido puntual,
en  la  visita  realizada,  y  no se  han  realizado  diversas  valo-
raciones  en  el  tiempo,  lo que,  sin  duda,  hubiera  aportado
más  información.  Por último,  alguna  de  las  escalas  elegidas,
como  las  de  la Cruz  Roja,  que  en  el  momento  de  iniciar  el
estudio  eran  ampliamente  utilizadas,  han  sido  desplazadas
actualmente  en  la  práctica  habitual  por otras  que  permiten
una  valoración  más  precisa.

En  conclusión,  las  escalas  que  valoran  las  actividades
básicas  de  la  vida  diaria  (IB,  IK,  ICPR)  son  útiles  para  rea-
lizar  una  evaluación  del grado  de  independencia  funcional
en  población  centenaria.  Sin  embargo,  en  la  evaluación  del
deterioro  cognitivo  en este  grupo  de  edad  probablemente
deberíamos  utilizar  una  combinación  de  escalas,  quizá  inclu-
yendo  otras  no evaluadas  en  este  trabajo.
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