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RESUMEN

Fundamento: La salud del anciano sucle medirse en tér-
minos de capacidad para las Actividades de la Vida Diaria
(AVD). tanto Bédsicas (AVD-B) como Instrumentales (AVD-I).
El objetivo de este trabajo es estimar el porcentaje de ancianos
saludables en la poblacién de Canarias y los lactores asociados
a la incapacidad funcional en dicha poblacién.

Meétodos: Se muestrearon aleatoriamente 411 ancianos del
conjunto de Canarias. de los que 97 no pudicron ser localizados
o habfan fallecido. De los 314 ancianos contactados. 29 (9.2%)
expresaron su negativa a participar. A los 285 participantes se
les aplicd la version espafiola del Functional Assessment In-
ventory {Inventario de Valoracién Funcional) de Pfeiffer, adap-
tada y validada en nuestro entorno.

Resultados: EI 53% de los ancianos estudiados (61% de
los varones y 47% de las mujeres) estaban libres de incapaci-
dad. La mayor incapacidad se asocié con la mayor edad, menor
escolarizacién, peor salud subjetiva y peor audicién y visién
subjetivas. pero no se encontrd asociacién e la incapacidad
con el sexo femenino ni con el déficit cognitivo al incluir la
edad y la escolarizacion en el modelo logistico.

Conclusiones: El estado de salud de los ancianos de Cana-
rias es similar al de los de paises desarrollados. En contraposi-
cién a otros estudios. Ia incapacidad funcional se encuentra
asociada a la mala audicién y disociada del déficit cognitivo.

Palabras clave: Actividades de la Vida Diaria. Valoracién
geridtrica. Epidemiologia. Salud comunitaria. Ancianidad.

ABSTRACT

Healthy Aging and Functional Disability
among the Elderly Inhabitants of the
Canary Islands (Spain)

Background: Among the elderly. health is usually measured
in terms of ability for both the Basic and Instrumental Activities
of Daily Living. The objective of this work is to estimate the
percentage of healthy elderly among the population of the Ca-
nary Islands (Spain) and the factors associated with functional
disability in this older population.

Methods: We randomly sampled 411 elderly from the who-
le population of the Canary Islands. of whom 97 had died or
could not be located. Of the 314 people approached. 29 (9.2%)
denied participation. The 285 participants were interviewed with
the Spanish version of Pfeiffer’s Funcrional Assessmeat Inven-
tory previously adapted and validated in our habitat.

Results: Up to 53% of the elderly (61% of males and 47%
of females) were disability-free. Greater disability was associa-
ted with higher age, lesser education, worse subjective health,
worse subjective vision, and worse subjective hearing. No asso-
ciation of disability with female gender and cognitive deficit
was found when including age and education in the logistic
model.

Conclusions: Health status among the elderly in the Cana-
ries is similar to that in developed countries. In contrast with
other studies, we found functional ability associated with poor
hearing and dissociated from cognitive deficit.

Key words: Activities of Daily Living. Geriatric assess-
ment. Epidemiology. Community Health. Old Age.
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INTRODUCCION

La salud del anciano como mejor se mide
es en términos de funcién!. La incapacidad
funcional en el anciano se manifiesta habi-
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tualmente por la pérdida de la capacidad
para desempefiar con independencia las Ac-
tividades de la Vida Diaria (AVD), tanto
Basicas (AVD-B) como Instrumentales
(AVD-I). Las AVD-B son las actividades
esenciales para el autocuidado, mientras
que las AVD-I son actividades mas comple-
jas que son necesarias para adaptarse inde-
pendientemente al medio ambiente®. Las en-
fermedades crénicas son los principales fac-
tores asociados a la incapacidad funcional
en los ancianos, pero se han identificado
otros factores que contribuyen también a
dicha incapacidad®. En poblaciones institu-
cionalizadas, la pérdida de la capacidad
para las AVD-B se encuentra asociada fre-
cuentemente con la incapacidad cognitiva®.
Por su parte, los ancianos con déficit cogni-
tivo que viven en la comunidad tienen un
riesgo de presentar incapacidad para las
AVD que es mds del doble del de ancianos
de edad, sexo y condicién fisica similares,
pero sin déficit cognitivo®. En el presente
estudio nos proponemos estimar los porcen-
tajes de ancianos saludables desde el punto
de vista funcional segin grupos de edad y
sexo, y evaluar la asociacion del déficit cog-
nitivo, el grado de salud autopercibida y la
vision y audicién subjetivas con la incapa-
cidad para las AVD-B o las AVD-1 en la
poblacién anciana de Canarias.

METODOS

Poblacion estudiada

El universo lo constituyé la totalidad de
la poblacién anciana (es decir, de 65 afios o
mds, segin la definicién de la OMSS) resi-
dente en Canarias. Segin el Censo de
1.9917, 1a poblacién total de Canarias era de
1.493.784 habitantes, de los que 142.028
(9,5%) tenian 65 afios 0 més. Se obtuvo un
tamafio muestral de 411 ancianos de entre
los inscritos en el afio 1.994 en los Padrones
Municipales del conjunto de municipios de
Canarias, repartidos de forma proporcional
al nimero de habitantes que figuraban en el
censo de 19917, El muestreo fue aleatorio en
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dos estratos, de modo que el 60% de las
personas estuviera en el grupo de 75 afos o
mis, y el 40% restante entre las personas de
65 a 74 afos. Los porcentajes de ancianos
participantes en cada grupo quinquenal de
edad y sexo no resultaron estadisticamente
diferentes a los correspondientes porcentajes
en el censo, salvo una sobrerrepresentacion
del grupo de varones de 85 afios 0 mds, que
consideramos resultado casual de la aleato-
rizacion. A las personas que voluntariamente
accedieron a participar en el estudio se les
efectud una valoracién geridtrica multidi-
mensional a través de una entrevista perso-
nal efectuada por médicos entrenados, utili-
zando un cuestionario estructurado®.

Cuestionario utilizado

Se utilizé 1a versién espaiiola del Functio-
nal Assessment Inventory (Inventario de Va-
loracién Funcional) de Pfeiffer, adaptada a
nuestro pafs y validada en nuestro entorno’.
Se trata de un instrumento para la valoracidn
de los recursos socioeconémicos, la salud fi-
sica, la salud mental (cognitiva y afectiva) y
la capacidad funcional de los ancianos, tanto
con finalidad clinica como epidemiolégica,
utilizable tanto en personas institucionaliza-
das como en ancianos que residen en la co-
munidad'. Dicho Inventario se inicia con el
Cuestionario del Estado Mental Portitil, que
permite una graduacién de la funcién cogniti-
va y puede utilizarse independientemente del
resto del Inventario'!. Las AVD-B recogidas
son superponibles a las del indice de Katz'2",
salvo que se omite la pregunta sobre el uso del
retrete y en cambio se afiaden dos que se
encuentran en la escala de Barthel™: sobre el
aseo personal y sobre la capacidad para deam-
bular. Las AVD-I son superponibles a la es-
cala de Lawton del Centro Geriatrico de Fila-
delfia', salvo en la pregunta sobre el lavado
de ropa, que no estd incorporada al Inventario
de Valoracién Funcional.

En el Anexo 1 se muestra la parte del

cuestionario utilizada para valorar las AVD-
B ylas AVD-L
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Estadistica

Los porcentajes de incapacidad se ponde-
raron para el conjunto de Canarias segin las
respectivas fracciones de muestreo'®. Para
explicar la incapacidad se aplicaron sendos
modelos de regresién logistica dicotémica,
utilizando como variables independientes la
capacidad para todas las AVD-B y para to-
das las AVD-I, respectivamente. Dada la
limitacién en el nimero de sujetos estudia-
dos, solamente se introdujeron en los mode-
los, junto a la edad, las variables dependien-
tes que nos habfamos propuesto estudiar,
con el fin de evitar el sobreajuste'”.

RESULTADOS

Entre los 411 ancianos muestreados alea-
toriamente hubo 97 que no pudieron ser lo-
calizados o habian fallecido. De los 314 an-
cianos contactados, 29 (9,2%) expresaron
su negativa a participar. As{ pues, participa-
ron en el estudio un total de 285 ancianos,
cuya distribucién por grupos quinquenales
de edad y sexo se muestra en la figura 1.
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Entre los 285 participantes fue posible valo-
rar la capacidad para la totalidad de las
AVD-B en 277 (97%), para la totalidad de
las AVD-I en 264 (93%) y para todas las
AVD-B y AVD-I conjuntamente en 262
(92%).

Todas las personas con incapacidad para
alguna de las AVD-B tenfan también inca-
pacidad para alguna de las AVD-I, salvo un
anciano ciego capaz para todas las AVD-I
que precisaba ayuda solamente para asearse
(concretamente para afeitarse). El resto de
las caracterfsticas de los ancianos estdn de-
talladas en la tabla 1, que muestra, en cada
grupo quinquenal de edad, las personas que
referfan capacidad en todas las AVD-I, inca-
pacidad en alguna de las AVD-I, e incapaci-
dad en alguna de las AVD-I y en alguna de
las AVD-B conjuntamente. Vemos que hasta
los 75 afios las dos terceras partes de los
ancianos son capaces para todas las AVD,
pero que esta capacidad disminuye a la mi-
tad de los 75 a los 79 afios, a la cuarta parte
entre los 80 y los 84 afios, y al 11% a partir
de los 85 afios de edad. Dada la diferente
fracciéon de muestreo en los dos estratos de

Figura 1

Varones y mujeres participantes por grupos quinquenales de edad
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Capacidad para todas las Actividades de la Vida Diaria, Basicas (AVD-B), Instrumentales (AVD-1) 0 ambas, segiin edad

Tabla 1

Ancianos valorados

Edad Capaz ambas Incapaz AVD-1 Incapaz ambas Total
65-69 30 (65%) 9 (20%) 7 (15%) 46
70-74 32 (67%) 12 (25%) 4 (8%) 48

75-79 38 (51%) 21 (28%) 16 (21%) 75

80-84 12 (25%) 19 (40%) 17 (35%) 48
85 y mds 5 (%) 7T (16%) 32 (73%) 44
TOTAL 117 68 76 261

%Ponderado * (53%) (25%) (22%)

Para el conjunto de ancianos de Canarias.

edad, efectuamos la correspondiente ponde-
racién y obtuvimos los porcentajes de iaca-
pacidad que corresponderian para el con-
junto de ancianos de Canarias, en el cual el
53% estan libres de incapacidad, el 25%
tienen incapacidad sélo para alguna de las
AVD-1 y el 22% manifiestan incapacidad
para alguna de las AVD-B y para alguna de
las AVD-I conjuntamente.

En la tabla 2 tenemos el reparto por gru-
pos de incapacidad en cada sexo, donde des-
taca que un 61% de los varones ancianos y
un 47% de las mujeres ancianas que viven
en Canarias son capaces para todas las
AVD. Por otro lado, entre los ancianos ca-
narios el 18% de los varones y el 26% de
las mujeres manifiestan incapacidad a la vez

para alguna de las AVD-I y para alguna de
las AVD-B.

Habiendo observado que con la edad au-
menta la probabilidad de incapacidad, tanto
para las AVD-I como para las AVD-B, apli-
camos el modelo de regresion logistica a la
probabilidad de incapacidad para las AVD,
incluyendo siempre la edad como variable
dependiente. De esta manera comprobamos
que el efecto del sexo sobre la incapacidad
para las AVD-B se debe exclusivamente a la
edad. Sin embargo, el menor nimero de afios
de escolarizacién, el mayor nimero de erro-
res en el Cuestionario del Estado Mental
Portatil (CEMP), la peor salud subjetiva, la
peor audicién subjetiva y la peor visién sub-
jetiva contribuyen de manera independiente

Tabla 2

Capacidad para todas las Actividades de Ia Vida Diaria, Basicas (AVD-B), Instrumentales (AVD-1) 0 ambas, segtin sexo

Ancianos valorados

Edad Capuz ambas Incapaz AVD-1 Incapaz ambas Total
Varones < 75a. 30 (75%) 7 (17%) 3 (8%) 40
Varones > 74a. 23 (40%) 15 (26%) 19 (34%) 57
Total Varones 53 22 22 97
%Pond. * Varones (61%) 21%) (18%)
Mujeres < 75a. 32 (59%) 14 (26%) 8 (15%) 54
Mujeres > 74a. 32 (29%) 32 (29%) 46 (42%) 110
Total Mujeres 64 46 54 164
%Pond. * Mujeres (47%) (27%) (26%)

* % Pond.: Porcentaje ponderado para el conjunto de Canarias
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de la edad a aumentar la incapacidad tanto
para las AVD-B como para las AVD-I (ta-
bla 3). La contribucién del sexo a la incapa-
cidad para las AVD-I deja de ser significa-
tiva al incluir en el modelo logfstico los
afios de escolarizacién o el nimero de erro-
res en el CEMP. A su vez deja de ser signi-
ficativa la contribucién de los errores en el
CEMP al incluir en el modelo conjuntamen-
te con ellos la edad al final de la escolariza-
cién y la salud subjetiva, ademds de la edad
actual.

DISCUSION

Solamente un 53% de los ancianos de
Canarias estdn libres de incapacidad para
las AVD. Este porcentaje se acerca al 61%
de las personas ancianas de Leganés (Ma-
drid) con capacidad para realizar las AVD-I
sin ayuda'®, y estd muy cercano al 56% de
capacidad para todas las AVD entre las per-
sonas de 65 a 100 afios de edad que vivian

VEJEZ SALUDABLE E INCAPACIDAD FUNCIONAL..

en cuatro comunidades de los Estados Uni-
dos’. Sin embargo, esos porcentajes de capa-
cidad son claramente menores al 73% de
personas de 70 afios 0 mds capaces para to-
das las AVD-I, obtenido en una muestra re-
presentativa de la poblacion estadounidense
en el afio 1.986'.

En la poblacion estadounidense no insti-
tucionalizada en 1986, los porcentajes de
incapacidad para alguna de las AVD-B y
para alguna de las AVD-I aumentan con la
edad (tabla 4), pero en casi todos los grupos
de edad y sexo son claramente menores que
entre los ancianos de Canarias atin conside-
rando que nosotros si incluimos nuestro
1,1% de ancianos institucionalizados. Hay
que hacer notar que, salvo un caso, todos
nuestros ancianos con incapacidad para las
AVD-B tenian también incapacidad para las
AVD-I. Por consiguiente, el porcentaje de
incapacidad para las AVD-I en el conjunto
de ancianos de Canarias es del 47% (39% en
varones y 53% en mujeres), resultado de su-

Tabla 3

Coeficientes de regresion logistica para las Actividades de la Vida Diaria (AVD) incluyendo la edad en el modelo

AVD-Instrumentales
Vuriable Coef. regresion Error est. P
Edad final de escolarizacién -0,13 0,05 0.01
Nimero errores en CEMP' 0,47 0,11 <0,001
Salud subje(iva2 0,95 0,19 <0,001
Vision subjetiva3 0.84 0,18 <0.001
Audicién subjetiva" 0.35 0.16 0.02
Sexo” 0,70 0.29 0,01
AVD-Bdsicas

Variable Coef. regresion Error est. P
Edad final de escolarizacién -0.17 0.07 0.02
Niimero errores en CEMP' 0,35 0,08 <0,001
Salud subjetiva® 1,01 0.20 <0.001
Visién subjetiva’ 0.86 0.19 <0,001
Audicién subjetiva® 0,47 0.17 0,005
Sexo® 0.52 031 0.09

' CEMP: Cuestionario del Estado Mental Portatil de Pfeiffer. Ndmero de errores desde un minimo de 0 a un médximo de 10.

* Salud: 0=Muy buena. I=Buena. 2=Regular, 3=Mala.

* Vision: 0=Muy buena, 1=Buena. 2=Regular, 3=Mala, 4=Ceguera.

* Audicién: 0=Muy buena. 1=Buena, 2=Regular, 3=Mala, 4=Sordera.
* Sexo: 0=Varén, l=Mujer.
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Tabla 4

Porcentajes de incapacidad para alguna de las Actividades de la Vida Diaria (AVD) en los Estados Unidos en 1986 (no
institucionalizades)

AVD-Bdsicas
Edad Varones Mujeres Total
65-74 15.2% 18.1% 16.8%
75-84 21.5% 33.4% 28,9%
85 y mds 35.1% 48.5% 44,5%
AVD-Instrumentales
Fdad Varones Mujeres Total
65-74 14.9% 26.2% 21.2%
75-84 22.7% 42 3% 34.9%
85 y mds 43.4% 64.5% 58,1%

Adaptada de Prohaska y cols.™

mar los porcentajes de incapacidad conjunta
para las AVD-1y AVD-B, y exclusiva para
las AVD-I, que aparecen en la tabla 2.

Debido a que algunas AVD-I estén aso-
ciadas al papel tradicional de la mujer en la
sociedad, se produce una infraestimacién de
la dificultad de los varones para las AVD-I
al contestar éstos en dichas preguntas que
«no llevan a cabo dicha actividad»™. En
nuestro estudio, aparte de la citada matiza-
cién, hemos visto que ¢l que los porcentajes
de incapacidad sean mayores entre las mu-
jeres que entre los varones se explica exclu-
sivamente por la mayor edad promedio de
las mujeres en este segmento de poblacién.

La incapacidad para alguna de las AVD-
B se detecto en el 4% de las personas de 65
a 74 afos de edad, y en el 15% de las de 75
afios 0 mds, entre la poblacién holandesa
que vivia independientemente en 19912,
Entre los ancianos residentes en un distrito
rural de Finlandia en 1989, los porcentajes
de incapacidad para alguna de las AVD-B
fueron del 24,5% entre los 75 y 79 afios,
39,1% entre los 80 y 84 afios y 54,9% en las
personas de 85 afios o mds?, porcentajes
que se aproximan bastante a los obtenidos
por nosotros en Canarias. Por el contrario,
en una muestra poblacional de las personas
de 65 afos o mds residentes en la ciudad de
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Sendai (Japén), solo el 2,6% en conjunto
tuvieron incapacidad en alguna de la cuatro
AVD-B preguntadas: comer, vestirse, asear-
se y banarse™.

Hemos mostrado que la peor salud subje-
tiva, la peor audicién subjetiva y la peor
vision subjetiva se asocian de manera inde-
pendiente de la edad a una mayor incapaci-
dad tanto para las AVD-B como para las
AVD-I. Mulrow y cols. demostraron en an-
cianos muy fragiles la relacién entre su au-
tovaloracién de la salud y su capacidad fun-
cional subjetiva y objetiva?®. Por otra parte,
la deficiencia visual severa que pasa desa-
percibida puede contribuir tanto al deterioro
cognitivo como a la incapacidad para las
AVD?%, y en ancianos institucionalizados la
agudeza visual es un predictor significativo
de la capacidad para las AVD que lo es in-
dependientemente de la edad, el sexo y la
comorbilidad®. Por lo que respecta a la de-
ficiencia auditiva, ésta no se ha encontrado
asociada a la dependencia en el andlisis me-
diante regresion logistica de una valoracién
transversal de una muestra comunitaria de
ancianos franceses’’ ni tampoco ha sido pre-
dictora de incapacidad para las AVD-B en
un estudio poblacional longitudinal®, mien-
tras que en nuestro estudio transversal s{ he-
mos encontrado asociacién entre el déficit
auditivo y la incapacidad tanto para las
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AVD-I como para las AVD-B. Por ello cre-
emos que debe estudiarse longitudinalmen-
te el factor prondstico de la sordera para la
aparicién de incapacidad para las AVD-I, y
reanalizarse su papel en la aparicién de in-
capacidad para las AVD-B. En Espaiia, Bé-
land y Zunzunegui encontraron que el défi-
cit cognitivo, el déficit auditivo y la incapa-
cidad para las AVD-B no influyen sobre la
salud percibida por los ancianos, pero en
cambio el déficit visual, la sintomatologia
depresiva y la incapacidad para las AVD-I
empeoran la salud percibida®.

Hill y cols. estudiaron el nimero de
AVD-B y AVD-I para las que necesitaban
ayuda los habitantes de una comunidad sue-
ca. Vieron que con la edad aumenta signifi-
cativamente la incapacidad para las AVD-B
pero no para las AVD-I, y que, sin embargo,
los afios de escolarizacién previos influyen
sobre las AVD-I pero no sobre las AVD-
B*. Por otra parte, la puntuacién en el Mini-
Mental State Examination MMSE)?! se co-
rrelacionaba significativamente tanto con la
capacidad para las AVD-I como para las
AVD-B, pero al incluir como variables de-
pendientes en el modelo logistico explicati-
vo de la incapacidad para ambas AVD tanto
la puntuacion en el MMSE como los afios
de escolarizacién previos, éstos dejaban de
tener significacién estadistica™. Hemos vis-
to que de nuestro estudio resulta lo contra-
rio, ya que es el nimero de errores en el
CEMP el que deja de ser significativo al
incluir los afios de escolarizacién en el mo-
delo logistico. Ello contrasta con la inde-
pendencia entre los errores en el CEMP y el
nivel educativo de una muestra comunitaria
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de ancianos en la que la puntuacién obtenida
en el MMSE sf se correlacioné muy signifi-
cativamente con la escolarizacién previa®.
Creemos que esta discrepancia podria expli-
carse por la graduacién mds fina de la capa-
cidad cognitiva por parte del MMSE al tener
éste el triple de items que el CEMP.

Entre los factores explicativos de la inca-
pacidad funcional no hemos incluido los pa-
decimientos crénicos de cada anciano, con
el fin de no sobresaturar el modelo logistico.
En su lugar hemos incluido el grado de salud
subjetiva, que resume las repercusiones de
dichos padecimientos sobre el organismo del
anciano®, aunque es evidente que un estudio
con mas sujetos permitiria analizar indivi-
dualmente en qué medida cada una de las
enfermedades mds prevalentes en las perso-
nas mayores contribuye a causar incapaci-
dad funcional.

En resumen, la salud de la poblacién an-
ciana de Canarias, medida en términos de
funcion, es similar a la de los habitantes de
los mismos grupos de edad de otros paises
desarrollados. Aparte de su asociacién con
la edad, la incapacidad funcional tanto para
las AVD-I como para las AVD-B se encuen-
tra asociada a la peor salud subjetiva, la peor
audicion subjetiva y la peor vision subjetiva,
pero no con el sexo ni con el déficit cogniti-
vo.
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ANEXO |

Actividades de la Vida Diaria Instrumentales (AVD-I)

Ahora voy a preguntarle sobre cosas que todos necesitamos hacer en nuestra vida diaria.
Deberd decirme si puede realizar estas actividades sin ayuda, o si necesita ayuda, o si no [o
puede hacer.

53. Puede llamar por teléfono...
1 Sin ayuda
2 Necesita ayuda (tienen que buscarle el nimero o marcarle, 0 necesita un teléfono
especialmente adaptado)

3 Totalmente incapaz de usar el teléfono

54. Puede ir a sitios donde no pueda llegar andando?
1 Sin ayuda (puede viajar solo en autobuses, taxis o conducir su propio coche)
2 Con alguna ayuda (necesita a alguien que le ayude oacompaiie cuando viaja)

3 Incapaz de viajar como no sea en un vehiculo especializado como una ambulancia.

55. Puede Vd. comprar alimentos o ropa? (SUPONIENDO QUE LE LLEVAN)
1 Sin ayuda (sabe comprar lo que necesita)
2 Necesita que alguien le acompaiie en todas las compras
3 Totalmente incapaz de ir de compras

56. Puede hacerse la comida?
1 Sin ayuda (él/ella mismo/a decide y cocina lo que va a comer)
2 Con ayuda (puede preparar algunas cosas pero no puede cocinarlo todo)

3 Incapaz de preparar comida alguna

57. Puede hacer la limpieza de su casa?
1 Sin ayuda (puede fregar el piso o los suelos
2 Necesita ayuda (para las faenas pesadas pero no para las ligeras)
3 Totalmente incapaz de limpiar su casa

58. Puede Vd. tomar sus medicinas?
1 Sin ayuda (en las dosis correctas y en el momento adecuado)

2 Necesita ayuda (puede tomar sus medicinas si alguien se las prepara y/o le recuerda
que las tome)

3 Totalmente incapaz de tomarse sus medicinas

59. Puede Vd. manejar su dinero?
1 Sin ayuda (extender cheques, pagar recibos, etc.)
2 Con alguna ayuda (puede hacer compras pero necesita ayuda para extender cheques o
pagar recibos)
3 Totalmente incapaz de manejar su dinero
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Actividades de la Vida Diaria Basicas (AVD-B)

60. Puede Vd. comer...
1 Sin ayuda (capaz de alimentarse completamente él/ella solo/a)
2 Necesita ayuda (p. ej. para cortar la carne
3 Totalmente incapaz de alimentarse solo/a

61. Puede Vd. vestirse y desvestirse...
1 Sin ayuda (capaz de escoger las prendas y ponérselas y quitdrselas solo/a)
2 Necesita ayuda
3 Totalmente incapaz

62. Puede Vd. asearse... (peinarse, o afeitarse si es varén)
1 Sin ayuda
2 Necesita ayuda
3 Totalmente incapaz de cuidar de su aspecto o apariencia

63. Puede pasear o andar...
1 Sin ayuda (salvo un bastén)
2 Con ayuda de otra persona o con el uso de muletas, andador
3 Totalmente incapaz de andar o pasear

64. Puede acostarse o levantarse de la cama...
1 Sin ayuda de otra persona ni de ningiin artilugio
2 Con ayuda de otra persona o mediante un artilugio o aparato
3 Totalmente dependiente de alguien que le levante

65. Puede tomar un bafio o una ducha...
1 Sin ayuda
2 Necesita ayuda para entrar o salir de 1a bafiera o precisa agarres especiales en la bafiera
3 Totalmente incapaz de bafiarse o ducharse solo
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