
Ensayo clínico aleatorizado 
sobre la eficacia de una intervención tras una 

valoración geriátrica integral 
en el ámbito de la atención primaria

	
Tesis presentada por ROSA MONTESERÍN NADAL

Directores de la tesis:

Antonio San José Laporte y Carlos Brotons Cuixart

Departament de Medicina
UNIVERSITAT AUTÒNOMA DE BARCELONA

Barcelona 2010



A mi madre

A mi padre y mi hermano Fernando que habrían sido 
muy felices compartiendo conmigo estos momentos

A Enrique, Cristina, Andrea y Paula



Agradecimientos

Al Dr. Carlos Brotons Cuixart y al Dr. Antonio San José Laporta, directores de esta 
investigación por haber aceptado a dirigirla. A los cuales les quiero dar mi más sincero 
agradecimiento por sus aportaciones y por el rigor con que me han asesorado.

A Salvador Altimir Losada y Jaume Padrós Selma por sus sugerencias y colaboración 
para llevar a cabo este proyecto.

A Irene Moral Peláez por todas sus aportaciones en el campo de la Bioestadística con 
su inapreciable ayuda en el análisis y tratamiento estadístico de los datos.

A Marisa Galán Díez, José Manuel da Pena Álvarez, Albert Casasa Plana, Judith 
Vila García, Begoña Ichazo Tobella, Antoni Baulíes Pascual, Raul Sancho Agredano, 
Mireia Martínez Gil, Lidia Orselli Mateo, Ricardo Asensio Malo, Araceli Bergillos 
Muñoz, Laia Menero Buldó, Berta Agustí Roca, Mª Amor Peix Sambola y al resto de 
mis compañeros del EAP Sardenya que sin su soporte este trabajo no podría haberse 
realizado.

A Josep Pinar Sopena con el que comparto años de amistad, por su colaboración en la 
revisión de este trabajo y por ayudarme en los momentos difíciles.

A Ros Eguskitza Amade, Marc Pitarch Salgado, Marc Sibina Rius, Marisa Espinosa 
Prieto, Carlos Prieto Saenz, Judith Ricart Brú y Angells Monlleó Llubra, por su cons-
tante estímulo y apoyo recibido durante todos estos años.  



A Anna Cladera Fernández por la inestimable ayuda en el texto manuscrito y por ser 
quien es.

A Jaume Sellarès Sallas, amigo, compañero y director del Eap Sardenya, al que le 
quiero expresar un gran agradecimiento por facilitarme la realización de este proyecto, 
pero sobre todo, por contar con su amistad.

Este trabajo de investigación recibió financiación de la Sociedad Española de Geria-
tría y Gerontología a los que les extiendo mi agradecimiento a todos sus miembros y a 
todos aquellos pacientes que participaron e hicieron posible este proyecto.

 



Índice

1. INTRODUCCIÓN  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                               13
1.1. Atención primaria de salud: definición y concepto  . . . . . . . . . . . . . . . . . .                     14
1.2. Envejecimiento  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                15

1.2.1. Definición  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                               15
1.2.2. Epidemiología  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                            15
1.2.3. Enfermedad y envejecimiento  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                18
1.2.4. Síndromes geriátricos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                      19

1.3. Comorbilidad, fragilidad y discapacidad  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             19
1.3.1. Comorbilidad  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                            20
1.3.2. Fragilidad  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                20
1.3.3. Discapacidad  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                             22

1.4. Valoración geriátrica integral  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                     23
1.4.1. Definición  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                               23
1.4.2. Objetivos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                23
1.4.3. Datos a recoger y áreas evaluativas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             24
1.4.4. Perspectiva histórica  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       25
1.4.5. Síntesis de las evidencias del impacto de los programas 

           basados en la VGI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         25

2. Justificación  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                28
 

3. Objetivos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                     31
3.1. Objetivo principal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                              32
3.2. Objetivos secundarios  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                           32

4. Material y métodos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        33
4.1. Características del estudio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        34

4.1.1. Tipo de estudio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                          34



4.1.2. Población de estudio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       34
4.1.3. Periodo de estudio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         34

4.2. Selección de la muestra  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                          35
4.2.1. Criterios de inclusión y exclusión  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             35
4.2.2. Cálculo de la muestra  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       35

4.3. Descripción del lugar del estudio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  36
4.4. Protocolo de evaluación  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                          36

4.4.1. Valoración inicial. Descripción de las variables  . . . . . . . . . . . . . . . .                   36
4.4.2. Valoración final. Descripción de las variables  . . . . . . . . . . . . . . . . . .                     37
4.4.3. Descripción de los instrumentos utilizados  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                      38
4.4.4. Descripción de fragilidad  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                    41
4.4.5. Procedimiento  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                            41
4.4.6. Análisis estadístico  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         43

5. Resultados  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                   45
5.1. Valoración inicial  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                               46

5.1.1. Población de estudio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       46
5.1.2. Variables sociodemográficas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  48

5.1.2.1. Edad y sexo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        48
5.1.2.2. Estado civil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        49
5.1.2.3. Grado de escolaridad  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                49
5.1.2.4. Con quien vive  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                     50

5.1.3. Variables clínicas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                          50
5.1.3.1. Consumo de tabaco y alcohol  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                          50
5.1.3.2. Alteraciones  sensoriales  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                              51
5.1.3.3. Factores de riesgo cardiovascular  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    52
5.1.3.4. Consumo de fármacos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    52
5.1.3.5. Autopercepción de salud  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             53
5.1.3.6. Comorbilidad asociada: índice de Charlson  . . . . . . . . . . . .               54
5.1.3.7. Caídas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                            54
5.1.3.8. Incontinencia de orina  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                               55
5.1.3.9. Estado nutricional (Mininutritional assessment 
             short form)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        56

5.1.4. Variables afectivo-cognitivas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  57
5.1.4.1. Estado afectivo (escala de Yesavage, GDS-5)  . . . . . . . . . . .              57
5.1.4.2. Estado cognitivo (cuestionario de Pfeiffer)  . . . . . . . . . . . . .                57

5.1.5. Variables del estado funcional: Actividades básicas de la vida 
 diaria (índice de Barthel) y Actividades instrumentales de la
 vida diaria (índice de Lawton)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                58

5.1.6. Variable social (escala de valoración sociofamiliar de Gijón)  . . . . . .         58



5.2. Valoración final  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                59
5.2.1. Resultados generales  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       60

5.2.1.1. Variables sociodemográficas y clínicas  . . . . . . . . . . . . . . . . .                   60
5.2.1.2. Variables afectivo-cognitivas, funcionales y sociales  . . . . . .         61
5.2.1.3. Variables de utilización de recursos sanitarios y sociales  . . . .      63

5.2.1.3.1. Número de visitas al médico de familia 
                y enfermería  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                               63
5.2.1.3.2. Visitas a los servicios de urgencias 
                hospitalarias  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                               63
5.2.1.3.3. Número de ingresos hospitalarios  . . . . . . . . . . . .               64
5.2.1.3.4. Asistencia a centros de día  . . . . . . . . . . . . . . . . . .                    64
5.2.1.3.5. Presencia de cuidador formal  . . . . . . . . . . . . . . . .                  64

5.2.1.4. Variable fragilidad  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                   65
5.2.1.5. Variable de resultado  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 67

5.2.2. Resultados del estudio en ambos grupos, GI y GC, según franja
          etaria del sujeto: menores de 80 años y de 80 años y más  . . . . . . . . .           68

5.2.2.1. Resultados en la franja etaria de menores de 80 años  . . . . .        68
5.2.2.2. Resultados en la franja etaria de 80 años y más  . . . . . . . . . .            69

5.2.3. Resultados del estudio en ambos grupos, GI y GC,
         según la autopercepción de salud  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                              70

5.2.3.1. Resultados según autopercepción de salud buena  . . . . . . . .           70
5.2.3.2. Resultados según autopercepción de salud mala  . . . . . . . . .            71

5.2.4. Grupo según la variable fragilidad  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             72
5.2.4.1. Valoración inicial  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                   72

5.2.4.1.1. Población frágil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             72
5.2.4.1.2. Población no frágil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    74

5.2.4.2. Valoración final  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                     74
5.2.4.2.1. Población frágil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             74
5.2.4.2.2. Población no frágil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    77

6. Discusión  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                     81
6.1. Metodología del estudio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         82
6.2. Resultados  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                    83

6.2.1. Resultados basales  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         83
6.2.2. Resultados finales de la VGI seguida de una intervención  . . . . . . . .           85                                     

6.3. Limitaciones  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                  91

7. CONCLUSIONES  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                93

8. BIBLIOGRAFÍA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                 95



9. ANEXOS  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                      110
9.1. Índice de Barthel  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                             111
9.2. Índice de Lawton  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                             114
9.3. Índice de comorbilidad de Charlson  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                              116
9.4. Mininutricional assessment short form  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           116
9.5. Escala de depresión geriátrica de Yesavage (GDS-5)  . . . . . . . . . . . . . . . .                 118
9.6. Short portable mental status questionnaire (escala de Pfeiffer)  . . . . . . . .  118
9.7. Escala social familiar de Gijón  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  119
9.8. Cuestionario de recogida de datos (CDR)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                         121



Índice de tablas y figuras

Tabla 1. Población por grupos de edad. España 2007  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                        16
Tabla 2. Población por grupos de edad. Cataluña 2007  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                       16
Figura 1. Comorbilidad, fragilidad y discapacidad  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           19
Figura 2. Selección de la muestra y descripción de la primera fase del 

desarrollo del estudio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                               47
Figura 3. Distribución por sexo en el GI, GC y en población total  . . . . . . . . . . .              48
Tabla 3. Estado civil en el GI, GC y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                       49
Tabla 4. Grado de escolaridad en el GI, GC y en población total  . . . . . . . . . . . .               49
Tabla 5. Con quien vive en el GI, GC y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . .                    50
Tabla 6. Tabaquismo y consumo de alcohol en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                50
Figura 4. Alteraciones sensoriales, ver u oír, en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                51
Figura 5. Factores de riesgo cardiovascular en GI, GC y en población total  . . . .       52
Tabla 7. Número de fármacos consumidos de forma crónica en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                52
Figura 6. Autopercepción de salud en el GI y GC  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           53
Tabla 8. Índice de Charlson en el GI, GC y en población total  . . . . . . . . . . . . . .                 54
Tabla 9. Prevalencia de caídas en el GI, GC y en población total  . . . . . . . . . . . . .               54
Figura 7. Número de caídas en el grupo de los que cayeron  . . . . . . . . . . . . . . . . .                    55
Tabla 10. Prevalencia de incontinencia de orina en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                55
Figura 8. Frecuencia de la incontinencia de orina en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                56
Tabla 11. Prevalencia de riesgo malnutrición en el GI, GC  

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                56
Tabla 12. Prevalencia de riesgo de depresión en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                57



Tabla 13. Estado cognitivo en el GI, GC y en población total  . . . . . . . . . . . . . . .                  57
Tabla 14. Puntuaciones obtenidas en el índice de Barthel 

e índice de Lawton en el GI, GC y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                      58
Tabla 15. Resultados de la escala de valoración sociofamiliares en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                58
Figura 9. Descripción de las fases de desarrollo de la segunda fase del estudio  . .     59
Tabla 16. Índice de Charlson en el GI, GC y en población total  . . . . . . . . . . . . .                60
Tabla 17. Prevalencia de riesgo de depresión en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                61
Tabla 18. Puntuaciones en el índice de Barthel en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                61
Figura 10: Puntuaciones en el índice de Barthel en el GI y en el GC 

al principio y al final del estudio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       62
Tabla 19. Frecuencia de visitas al médico de familia y enfermería 

en el GI, GC y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                     63
Tabla 20. Frecuencia de visitas a los servicios de urgencias hospitalarias 

en el GI, GC y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                     63
Tabla 21. Frecuencia de ingresos hospitalarios en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                64
Tabla 22. Frecuencia de asistencia a centros de día en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                64
Tabla 23. Frecuencia de la presencia de cuidador informal en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                64
Figura 11. Frecuencia de sujetos frágiles en el GC y en el GI en las visitas

inicial y final  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                      65
Figura 12. Reversibilidad de fragilidad en el GI y en el GC  . . . . . . . . . . . . . . . .                   66
Figura 13. Nuevos casos de fragilidad en el GI y GC  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    66
Tabla 24. Resultados de la variable de resultado en el GI, GC 

y en población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                67
Figura 14. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier estratificada 

por grupos de estudio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                               67
Tabla 25. Resultados de la variable de resultado y de fragilidad en el GI, GC 

y en población total en sujetos menores de 80 años  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                        69
Tabla 26. Resultados de la variable de resultado y de fragilidad en el GI, GC 

y en población total en sujetos de 80 años y más  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                          70
Tabla 27. Descripción de las características clínicas y los resultados 

obtenidos en la VGI en sujetos frágiles en la visita basal en GI, GC 
y población total  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                   73

Tabla. 28. Descripción de las características clínicas y los resultados obtenidos 
en la VGI en sujetos frágiles en la visita final  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             75



Tabla 29. Comparación entre GI y GC para los pacientes frágiles para otras
variables de resultado  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                               76

Tabla 30. Descripción de las características clínicas y los resultados obtenidos 
en la VGI en sujetos no frágiles en la visita final  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                          78

Tabla 31. Comparación entre grupos para los pacientes no frágiles para otras 
variables de resultado  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                               79

Tabla 32. Determinantes de reversibilidad de fragilidad según modelo 
de regresión logística  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                               80
 



Abreviaturas

•  ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria
•  AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
•  APS: Atención Primaria de Salud
•  ATDOM: Atención Domiciliaria
•  AVD: Actividades de la Vida Diaria
•  CAP: Centro de Atención Primaria
•  DE: Desviación Estandar
•  EAP: Equipo de Atención Primaria
•  ESCA: Encuesta de Salud de Catalunya
•  GC: Grupo Control
•  GI: Grupo Intervención
•  ICD: Internacional Classification of Diseases
•  OMS: Organización Mundial de la Salud
•  RCA: Registro general de usuarios de Catalunya
•  VI: Valoración Inicial
•  VF: Valoración Final
•  VGI: Valoración Geriátrica Integral



1. Introducción



Introducción | 14

1.1. Atención primaria de salud: definición y concepto

En la década de los setenta, y tras la declaración de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en la conferencia de Alma-Ata (1978), el conjunto de profesionales sa-
nitarios, la sociedad y la clase política creyeron la necesidad de reorientar los sistemas 
sanitarios y se definió el concepto de atención primaria de salud (APS) como «asis-
tencia esencial, basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente fundadas 
y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la 
comunidad, mediante su plena participación y a un coste que la comunidad y el país 
puedan asumir. La atención primaria de salud es una parte integrante del sistema na-
cional de salud del cual constituye el eje central y el núcleo principal y representa el 
primer contacto de los individuos, la familia y la comunidad al sistema nacional de 
salud, acercando la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, 
constituyendo el primer elemento de un proceso permanente de asistencia».1

Dicha definición conceptualiza a la atención primaria de salud como integral (consi-
dera al individuo desde una perspectiva biopsicosocial, psicológica y social), integrada 
(interrelaciona la promoción de la salud, prevención de las enfermedades, tratamiento, 
rehabilitación y reinserción social), continuada y permanente (a lo largo de la vida y 
en diferentes ámbitos y cualquier situación), activa (resuelve las necesidades de salud 
aunque no sean expresadas con especial atención a la promoción y prevención), accesi-
ble (no sólo en términos geográficos, sino también desde el punto de vista de equidad 
y justicia social), trabajo en equipo, comunitaria y participativa, programada, evaluable 
y docente e investigadora. 
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1.2. Envejecimiento

1.2.1. Definición 

Definir la vejez en términos cuantitativos no es posible. Tan sólo se aplica en términos 
administrativos, en torno a los 65 años, coincidiendo con la edad de jubilación, o en 
términos epidemiológicos para la realización de estudios de prevalencia e interven-
ción. 

Es más exacto definir envejecimiento en términos dinámicos, como un proceso pro-
gresivo e irreversible que se inicia en el momento en que el organismo llega a su máxi-
ma capacidad funcional. Es un proceso intrínseco, progresivo y universal condiciona-
do por factores raciales, hereditarios, ambientales, higiénico-dietéticos y sanitarios, y 
su característica fundamental es el deterioro de la capacidad funcional. 

El proceso del envejecimiento no es igual para todos los individuos. Así, podemos 
diferenciar: 

- 	 Anciano sano: aquel que no presenta ninguna patología o problemas funciona-
les, mentales o sociales.

- 	 Anciano enfermo: aquel con alguna afectación aguda o crónica en diferentes 
grados de gravedad, habitualmente no invalidante y que no cumple criterios de 
paciente geriátrico.

- 	 Anciano frágil: todo aquel que presente criterios de fragilidad.
- 	 Anciano geriátrico: aquel que presenta tres o más de los siguientes criterios:

•   Mayor de 75 años.
•   Pluripatología.
•   Enfemedad incapacitante.
•   Patología mental asociada.
•   Presencia de problemática social en relación a su estado de salud.

1.2.2. Epidemiología 

En epidemiología, en general, se toma como referencia los 65 años el momento cro-
nológico de inicio de la vejez. La OMS diferencia tres grupos etarios: ancianos jóve-
nes (65-74 años), ancianos (75-85 años) y muy ancianos (mayores de 85 años).2 
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En España, la población mayor de 65 años respecto a la población total ha pasado de 
representar el 9,8 % en el año 1970 al 17,1 % en el año 2000, con tendencia a seguir 
creciendo.3 

Tabla 1. Población por grupos de edad. España 2007. 

Edad	              0-20          20-39            40-59           60-79            > 80 	  

Porcentajes            19,66           31,58            27,03            17,30            4,60

En Cataluña, la composición de la población en el año 2007 fue del 16,8 % para el 
grupo etario de 60 a 79 años y del 14,61 % para los de 80 años o más.4

Tabla 2. Población por grupos de edad. Cataluña 2007.

Edad	              0-20          20-39            40-59            60-79            > 80 	  

Porcentajes            19,51           32,22            26,86            16,80            4,61

Esperanza de vida	
	
La evolución de la supervivencia ha sido muy favorable y se ha registrado un aumento 
de la vida media de 5,4 y 6,7 años para hombres y mujeres respectivamente. Aunque 
la esperanza de vida disminuye con la edad, las diferencias por sexo se mantienen en 
todos los grupos de edad. El crecimiento de la esperanza de vida ha sido compatible 
con el aumento de las cifras de defunciones como consecuencia de la población de 
más edad.4 

En Cataluña, en el año 2008, la esperanza de vida al nacer fue de 78,2 años en hom-
bres y de 84,5 años en mujeres, con un índice de envejecimiento (población de 65 
años y más por 100 habitantes de menos de 15 años) de 109 y un índice de sobreenve-
jecimiento (población de 85 años y más por 100 habitantes de 65 años y más) de 12. 
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Mortalidad

Según los resultados publicados en el análisis de la mortalidad en Cataluña en el 
2007, la distribución de la mortalidad por grupos de edad y sexo muestra una fre-
cuencia absoluta más alta en hombres en todos los grupos de edad, excepto a partir 
de los 85 años, en que en mujeres es más elevada. La tasa bruta de mortalidad es de 
8,15 por 1.000 habitantes. En relación a la influencia de la estructura de la población 
en la mortalidad, se observa que al neutralizar las tasas, es decir, al neutralizar el efec-
to del envejecimiento por edad, las diferencias globales en la mortalidad entre hom-
bres y mujeres se acentúan, ya que la población femenina está más envejecida que la 
masculina. 

Las principales causas de muerte en mayores de 65 años fueron las enfermedades del 
sistema circulatorio como primera causa de muerte y los tumores como segunda y con 
diferencia con respecto al resto de grupos de enfermedades. 

En los hombres la primera causa de muerte fueron los tumores (34,0 %) seguido de 
las enfermedades del aparato circulatorio (26,9 %). En las mujeres también fueron las 
dos principales causas de muerte pero en sentido inverso: primero las enfermedades 
del sistema circulatorio (34-0 %) seguido de los tumores (21,9 %). En ambos sexos la 
tercera causa de muerte fueron las enfermedades del sistema respiratorio (hombres 
11,2 %, mujeres 8,2 %).5 

Morbilidad

Las enfermedades crónicas son un importante problema de salud en las personas ma-
yores. A pesar de su importancia, se dispone de poca información de ámbito poblacio-
nal al respecto. Actualmente, la fuente de información más importante se encuentra 
en las encuestas de salud. En nuestro ámbito, según la encuesta de salud en Cataluña 
(ESCA), el 94 % de los mayores de 65 años, 91,7 % hombres y 96,2 % mujeres, pade-
ce alguna enfermedad crónica. La artrosis, dolor lumbar, hipertensión arterial, dolor 
cervical y mala circulación presentan la mayor prevalencia.5 

Hospitalizaciones

Las principales causas de hospitalización para los hombres de 65-79 años correspon-
den a las enfermedades del aparato circulatorio, y para los mayores de 79 años, a las 
enfermedades respiratorias. Para las mujeres de 65-79, las principales causas de ingre-
so fueron las enfermedades del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos, y a 
partir de los 80 años, las del aparato circulatorio.5 
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Utilización de recursos sanitarios

La asignación de recursos económicos a la sanidad por parte de los países desarrolla-
dos está relacionada con la riqueza de cada país. El progresivo envejecimiento de la 
población es un importante factor de presión en el gasto sanitario, se estima que el 
30% del gasto se destina a la población mayor de 65 años. 

Según la ESCA 2006,5 un 88,6 % de la población dice que al menos una vez en el 
último año ha visitado a un profesional de la salud y las mujeres lo han hecho con 
más frecuencia (92,3 %) que los hombres (84,9 %). El profesional visitado con más 
frecuencia ha sido el médico de atención primaria (67,1 %), aumentando la frecuencia, 
90.2%, en los grupos de mayor edad (> 75 años). 

 

1.2.3. Enfermedad y envejecimiento

La valoración del estado de salud en la población anciana debe contemplar no sólo 
aspectos clínicos sino también el impacto que la enfermedad tiene en su capacidad 
funcional, psíquica y social. 

La población anciana, en general, presentan las mismas enfermedades que en otros 
grupos de edad, pero con mayores tasas de prevalencia, multifactorialidad y condicio-
nadas por factores sociales y económicos.  

En el anciano la enfermedad tiene una serie de características que lo diferencian del 
adulto. Los principales hechos diferenciales son:6 

- 	 No existe el principio de la causalidad.
- 	 Forma de presentación atípica o con síntomas atípicos o poco específicos.
- 	 La incapacidad funcional (física, cognitiva o social) puede ser la primera mani-

festación de una enfermedad.
- 	 Claudicación del órgano más frágil.
- 	 Cuanto más tarde se haga el diagnóstico más tardará la restitución «ad inte-

grum».
- 	 Se ha de buscar el equilibrio entre el tratamiento «subóptimo» y la «supermedi-

calización».
- 	 No siempre se cumple el aforismo que diferentes síntomas y signos son debidos 

a una misma enfermedad.
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Por lo tanto, la valoración clínica deberá realizarse desde una perspectiva más global y 
dando especial importancia a los llamados síndromes geriátricos.

1.2.4. Síndromes geriátricos

En la población anciana existen una serie de síndromes clínicos, los llamados síndro-
mes geriátricos que representan la manera de enfermar de aquellos ancianos frágiles 
de los que no lo son. Los síndromes clínicos son la expresión clínica de enfermar.7 
Los principales síndromes geriátricos son la inmobilidad, las úlceras por presión, las 
caídas, la incontinencia de orina, el estreñimiento, la malnutrición, el síndrome confu-
sional agudo, la depresión, las alteraciones sensoriales y la polimedicación.

1.3. Comorbilidad, fragilidad y discapacidad

Habitualmente los términos comorbilidad, fragilidad y discapacidad se utilizan de 
forma intercambiable para identificar a los sujetos ancianos vulnerables, no obstante, 
cada una de estas identidades o condiciones clínicas tiene su propia presentación clí-
nica.8 También es cierto que las tres entidades se imbrican entre sí, así la comorbilidad 
y la fragilidad pronostican discapacidad, y la discapacidad, a su vez, puede exacerbar la 
fragilidad y la comorbilidad, y la comorbilidad puede favorecer el desarrollo de fragi-
lidad.

Figura 1. Comorbilidad, fragilidad y discapacidad.

comorbilidad

discapacidad fragilidad
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1.3.1. Comorbilidad

La comorbilidad se define como la presentación concurrente de dos o más enfermeda-
des diagnosticadas desde el punto de vista clínico tradicional. 

Con la edad, la comorbilidad se incrementa notablemente y es generadora de consu-
mo de fármacos y recursos sanitarios y se correlaciona con la discapacidad y la morta-
lidad.8 

En los ancianos el proceso diagnóstico de enfermedad es diferente, puede no existir 
una clara relación entre el órgano afectado y el síntoma y/o que su forma de presenta-
ción sea atípica o inespecífica. Es frecuente que la enfermedad se manifieste como la 
claudicación de un órgano o sistema independientemente del factor etiológico respon-
sable, y esta forma de presentación sería la responsable de los síndromes geriátricos. 

1.3.2. Fragilidad

La fragilidad es un importante problema de salud, que incluye un mayor uso de los 
servicios de salud, mayor riesgo de inmovilidad, de discapacidad y de muerte.9,10 Sin 
embargo, es difícil encontrar una definición estándar de fragilidad que nos permita 
hacer una evaluación de su prevalencia en la población anciana. Aun así, entre un 
10-20 % de los mayores de 65 años son considerados cómo frágiles aumentando este 
porcentaje cuando consideramos a los mayores de 85 años o aquellos hospitalizados o 
institucionalizados, y son los principales consumidores de recursos sanitarios (62 % del 
coste sanitario).6

Perspectiva histórica 

El término fragilidad o anciano frágil raramente fue utilizado antes de la década de 
los 80. Una revisión del número de citas en el Medline11 por año de publicación y uti-
lizando frail elderly en el MeSH, muestra los siguientes resultados:

1980 o antes: 1 cita.
1981-1985: 0 citas.
1986-1990: 36 citas.
1991- 1995: 793 citas.
1996-2000: 1.098 citas.
2001- 2009: 3.316 citas. 



Introducción | 21

A partir del año 1980, los investigadores empezaron a emplear el término de anciano 
frágil desde diferentes puntos de vista: personas de 75 años o más, población anciana 
vulnerable por alteraciones físicas o mentales, pacientes institucionalizados, pacientes 
incluidos en programas específicos geriátricos, ancianos dependientes para las activi-
dades de la vida diaria12-17 o aquellos con limitaciones funcionales secundarias a enfer-
medades crónicas o a sus secuelas.15,17-19 

A partir de los 90, se emplearon definiciones de fragilidad en las que no se incluían 
necesariamente la presencia de enfermedades crónicas, dependencia o la necesidad de 
servicios sanitarios o sociales. Empezaron a preguntarse cuestiones como: ¿todos los 
ancianos son frágiles?, si no lo son, ¿cuándo lo son?, ¿existe el estado de fragilidad in-
cipiente?, ¿cuáles son los mecanismos que desembocan en fragilidad? 

En los últimos años los esfuerzos han ido destinados a responder a estas cuestiones y 
a encontrar cuáles son los criterios o metodologías de diagnóstico que mejor identifi-
quen a estos pacientes frágiles.20-26, 27 

Definiciones	

La fragilidad es un término difícil de conceptualizar, impreciso y variado y que se usa 
para definir a un grupo heterogéneo de ancianos especialmente vulnerables,27 y aunque 
no existe una definición uniformemente aceptada a nivel más oficial, como podría ser 
la international classification of diseases (ICD),2,28,29 distintos autores han usado diferen-
tes criterios más o menos estandarizados.30-37

En opinión de Lipsitz25 la fragilidad ocurre «cuando el organismo pierde la capacidad 
de respuesta a perturbaciones externas». Para Whodhouse26 la fragilidad se caracteri-
zará por una reducción multisistémica de la capacidad fisiológica no relacionada ne-
cesariamente a una enfermedad concreta. Campbell and Buchner31 consideran a la 
fragilidad como un estatus de «pérdida de capacidad para resistir la presencia de fac-
tores estresantes leves». Jones y colaboradores32 definieron fragilidad como «un estado 
de salud vulnerable, que surge de la interacción de problemas médicos y sociales, lo 
que provoca una disminución de la habilidad para responder ante el estrés y todo ello 
asociado a un descenso en su rendimiento». 

En la última década, en un intento de estandarizar la definición de fragilidad han apa-
recido los estudios de L. Fried y colaboradores, los cuales, utilizando datos proceden-
tes de un estudio cardiovascular, The Cardiovascular Health Study, propusieron un 
fenotipo de fragilidad (índice de Fried),37 y para este grupo de investigadores la fragili
dad existe si tres o más de los siguientes criterios están presentes: fatiga crónica auto-
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declarada, disminución de la fuerza muscular, actividad física reducida, disminución 
de la velocidad de la marcha y pérdida de peso involuntaria de al menos 5 Kg durante 
el año precedente. 

El grupo de la American Geriatric Society en el año 2004 llegó a un consenso y defi-
nió fragilidad como un «síndrome fisiológico, caracterizado por la disminución de la 
reserva y de la resistencia a estresores, dando como resultado un declive acumulado de 
los sistemas fisiológicos y causando vulnerabilidad a efectos adversos».27

Posteriormente han ido apareciendo más estudios, unos que confirman la validez del 
fenotipo de fragilidad de Fried en otro tipo de cohortes39-42 y otros que proponen nue-
vos índices de fragilidad basados en la acumulación de deficits.24,33,32, 43-46

Ante esta perspectiva, podemos decir que la fragilidad, en términos generales, quedaría 
conceptualizada en dos grandes líneas: la primera, aquella que considera a los sujetos 
frágiles como aquellos sujetos con reducción de la reserva orgánica, con comorbilidad 
asociada y discapacidad, y con problemas psicológicos y sociales; y la segunda, aquella 
que considera la fragilidad como un potencial estado de vulnerabilidad. 

1.3.3. Discapacidad 

La OMS define la discapacidad como «cualquier restricción o falta de habilidad para 
realizar una actividad en la forma y rango considerado como normal para un ser hu-
mano». La discapacidad es la pérdida de la función normal, consecuencia del deterio-
ro producido por un proceso patológico. Esta discapacidad conlleva, a su vez, a una 
pérdida de autonomía personal y a la dependencia.

El Consejo de Europa47 define la dependencia como «la necesidad de ayuda o asis-
tencia importante para las actividades de la vida cotidiana», o de manera más precisa, 
como «un estado en que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta 
de autonomía física, psíquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas 
importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria, y de modo particu-
lar, los referentes al cuidado personal». 
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1.4. Valoración geriátrica integral

1.4.1. Definición

La aplicación del modelo tradicional de diagnóstico y tratamiento no se puede aplicar 
a la población anciana, dada la pluripatología que ésta suele presentar, y normalmente 
la enfermedad siempre viene acompañada de una serie de problemas médicos, funcio-
nales, mentales, sociales y ambientales. Por tanto, la valoración debe ser escalonada, 
integral y continuada. 

Se han propuesto diferentes metodologías para valorar al anciano. La más empleada 
ha sido la llamada valoración geriátrica integral (VGI). 

La VGI se define como «un proceso diagnóstico multidimensional e interdisciplina-
rio, que permite identificar y cuantificar los problemas físicos, funcionales, psíquicos y 
sociales que puede presentar el anciano, y desarrollar un plan de tratamiento y segui-
miento de dichos problemas».48,49

Se ha de resaltar que la aplicación de la VGI es interdisciplinaria, con la posible par-
ticipación de diferentes profesionales: médicos, enfermeras y trabajadores sociales. 

1.4.2. Objetivos

Los principales objetivos de la VGI son:50 

- 	I dentificar anciano frágil.
- 	I dentificación de problemas.
- 	I dentificación precoz del deterioro funcional.
- 	 Monitorización del curso clínico de enfermedades agudas y crónicas con segui-

miento periódico cuantificando los efectos de la intervención.
- 	P redicción de mortalidad y esperanza de vida activa.
- 	P redicción del uso de servicios, posibilidad de institucionalización, nivel de so-

portes necesarios y coste de servicios.
- 	 Seguimiento en el tiempo.
- 	 Descripción de la situación basal de los pacientes y/o poblaciones: recogida de 

información con fines demográficos, de planificación e investigación.
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1.4.3. Datos a recoger y áreas evaluativas

Los datos a recoger en la VGI son:

- 	 Datos biomédicos, diagnósticos actuales y pasados.
- 	 Datos farmacológicos.
- 	 Datos nutricionales.
- 	P resencia de síndromes geriátricos.
- 	 Datos psicológicos, cognitivos y emocionales.
- 	 Datos funcionales, básicos e instrumentales.
- 	 Datos sociales, capacidad social, sistemas de apoyo.

Las áreas evaluativas son:

•  Área de evaluación clínica

La evaluación clínica de la VGI debe recoger los diagnósticos médicos actuales 
y previos, los hábitos de vida, la función perceptiva (visual y auditiva), la historia 
farmacológica, el estado nutricional, la presencia de síndromes geriátricos y la 
autopercepción de salud.

•  Área de evaluación funcional

El objetivo es evaluar la capacidad del anciano para realizar las actividades de la 
vida diaria (AVD). Las AVD se dividen en:

- 	 Actividades básicas (ABVD): se refieren a las tareas propias 
	 del autocuidado.
- 	 Actividades instrumentales (AIVD): se refieren a la capacidad 
	 del individuo para poder llevar una vida independiente en la 
	 comunidad.

•  Área de evaluación mental

El objetivo es detectar, diagnosticar y cuantificar los trastornos cognoscitivos y 
afectivos que puedan interferir en el autocuidado e independencia del anciano.
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•  Área de evaluación social

El objetivo es detectar riesgo social, entendido este como la necesidad de ayuda 
social.

1.4.4. Perspectiva histórica

Históricamente, la VGI ha tenido tres fases en su desarrollo. Desde mediados de 1930 
hasta 1975 fue la fase de la conceptualización y desarrollo del modelo. Desde 1975 
hasta 1995 fue el periodo de refinamiento y aplicación de los modelos geriátricos es-
pecíficamente basados en la VGI. En este periodo las sociedades científicas la incluían 
en sus políticas de trabajo, se elaboraron consensos, remarcando la importancia de la 
VGI como la mejor y la más efectiva parte central del cuidado geriátrico. Desde 1995 
hasta la actualidad, ha sido el periodo de su integración y consolidación. Pero ha sido 
también en este periodo cuando han surgido las dudas sobre en qué entorno y en qué 
pacientes debe ser utilizado, ya que el impacto de estos programas son considerable-
mente variados. 

1.4.5. Síntesis de las evidencias del impacto de los programas basados 
            en la VGI

En 1993, Stuck y colaboradores realizaron un primer meta-análisis de 28 ensayos clí-
nicos. Encontraron efectos estadísticamente significativos en mortalidad, y admisio-
nes a residencias, pero tan sólo en aquellos programas llevados a cabo en el domici-
lio, no en medio ambulatorio, heterogeneidad de resultados en cuanto a admisiones y 
readmisiones en hospital, y no encontraron efectos en el estado funcional y cogniti-
vo. La adherencia a las recomendaciones procedentes de la valoración por parte del 
médico responsable de cada sujeto tenía un efecto favorable sobre la mortalidad. Si 
analizaban globalmente todos los estudios, se observó una reducción de un 18 % en la 
mortalidad, en un 25 % mejoraba la probabilidad de vivir en su domicilio, en un 41 % 
se observaron mejoras cognitivas, y en un 12 % reducían la hospitalización. La limita-
ción del meta-análisis fue la gran heterogeneidad de los estudios analizados.51 

En el año 2000 van Haastregt y colaboradores52 realizaron una revisión sistemática 
que incluía 15 ensayos clínicos de programas de visitas domiciliarias. Analizaron la 
función física, las caídas, las admisiones a residencias y la mortalidad e incluso la cali-
dad metodológica de los trabajos. Encontraron que las visitas preventivas en domicilio 
no tenían ningún efecto en ninguna variable estudiada y concluyó que la evidencia no 
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era lo suficientemente fuerte para confirmar la efectividad de la VGI seguida de una 
intervención en el ámbito comunitario. La dificultad para poner en común los resulta-
dos de los diferentes ensayos fue una considerable limitación. 

Elkan y colaboradores,53 en el año 2001, realizaron otro meta-análisis que incluía 15 
ensayos clínicos aleatorizados o no, de programas de visitas domiciliarias y concluye-
ron que las visitas domiciliarias preventivas a ancianos (> 65 años) eran efectivas en 
relación con la reducción de la mortalidad y los ingresos en residencias geriátricas, 
tanto en los ancianos en general como en aquellos considerados de riesgo. También 
encontraron mejoras en las actividades instrumentales de la vida diaria. No encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las admisiones a hospitales, 
mejoras en el estado de salud o en las actividades básicas de la vida diaria. También 
señalaron que la eficacia de la intervención no dependía de la edad del sujeto. La prin-
cipal limitación de ese estudio fue que se combinaron estudios de visitas preventivas 
en domicilios con estudios en los que los pacientes habían sido dados de alta reciente-
mente del hospital. 

En el año 2002, Stuck54 realizó una nueva revisión sistémica y una meta-regresión 
de análisis de ensayos clínicos en pacientes mayores de 70 años que vivían en la co-
munidad. Evaluó un total de 18 estudios. Extrajo información sobre el estado fun-
cional, admisiones a residencias y mortalidad. En cuanto a ingresos en residencias, la 
intervención sólo era efectiva si se realizaban más de cinco visitas en el seguimiento. 
En relación a los efectos en la capacidad funcional, aunque los resultados fueron muy 
heterogéneos, los resultados fueron negativos, lo mismo ocurrió con la mortalidad, a 
excepción de los ancianos más jóvenes que mostraban mayor supervivencia. Conclu-
yó por tanto, que los programas de visitas domiciliarias preventivas a ancianos eran 
más efectivos cuando la población de intervención era más joven (< 80 años) y en los 
de bajo riesgo de muerte, pero sólo si se realizaba una valoración multidimensional, 
que incluyera aspectos médicos, funcionales, psicosociales y ambientales, y que dichos 
programas debían incluir más de una visita a cada paciente (más de cinco visitas para 
obtener resultados positivos, tanto en el estado funcional como en la institucionaliza-
ción en residencias). La limitación del estudio fue que se basaba en ensayos randomi-
zados controlados y las comparaciones realizadas en análisis de meta-regresión fueron 
observacionales y basadas en hipótesis definidas a priori. 

En el 2008, el mismo Stuck55 realizó una revisión sistemática y un meta-análisis en 
el que incluía 21 estudios con la finalidad de buscar aquellos elementos del programa 
que ofrecían mejores beneficios. Al igual que en su meta-análisis anterior, observó que 
el número de visitas en el seguimiento estaba muy relacionado con la disminución de 
ingresos en residencias y que las mejorías en el estado funcional estaba relacionado 
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también con el número de visitas y la intensidad de la intervención. Realizó también 
importantes observaciones como que la VGI tenía que estar dirigida a ciertos sujetos, 
en general, a pacientes frágiles y de alto riesgo, y especialmente a aquellos reciente-
mente hospitalizados y aquellos que necesitaran un cuidado a largo plazo, utilizando 
programas adaptados a sus características y con varias visitas de seguimiento. 

Y para concluir, en el mismo año 2008 se realizaron dos nuevas revisiones, el de 
Bouman56 y el Beswik.57 
	
Bouman56 realizó una revisión sistemática de 30 ensayos con el objetivo de evaluar la 
efectividad de un programa intensivo de visitas domiciliarias en pacientes ancianos 
que presentaran un pobre estado de salud o de discapacidad funcional y concluyó que 
dichos programas no beneficiaban a esta población. 

Beswick57 realizó una revisión sistemática y un meta-análisis de ensayos clínicos alea-
torizados de pacientes ancianos visitados en el domicilio, y que trataran tanto de vi-
sitas preventivas como de intervenciones sobre pacientes complejos previamente se-
leccionados, evaluando la mortalidad, la capacidad funcional, ingresos en hospital e 
ingresos en residencias.

La revisión incluía 89 estudios aleatorizados de intervención domiciliaria. Los resulta-
dos obtenidos fueron que no había diferencias en cuanto a reducción de la mortalidad 
(excepto en 11 ensayos que iban dirigidos a reducir caídas), se reducían las admisiones 
a residencias (siendo más efectivo en pacientes de población general y en pacientes da-
dos de alta recientemente del hospital), se reducían también los ingresos hospitalarios 
(en población frágil y en pacientes recientemente dados de alta) y finalmente encontró 
también efectos positivos en cuanto al estado funcional. No encontraron diferencias 
en cuanto al tipo o a la intensidad de la intervención.



2. Justificación
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Las previsiones demográficas4 indican un progresivo envejecimiento de la población, 
así se espera que para el año 2030 el porcentaje de mayores de 65 años sea de más del 
25 %, con un aumento significativo de los mayores de 85 años.

El progresivo envejecimiento de la población es un hecho de gran trascendencia con 
importantes repercusiones económicas, sanitarias, familiares, sociales y políticas. 

El envejecimiento se puede asociar a la presencia de pluripatología, dependencia o car-
gas sociales y económicas, pero también se puede envejecer de forma saludable.58 Por 
ello los profesionales de la sanidad debemos instaurar estrategias de atención dirigidas 
a la promoción de hábitos y estilos de vida saludables, a la prevención de enfermeda-
des, y retrasar la dependencia prolongando en la medida de lo posible la esperanza de 
vida libre de incapacidad.59

Existen varias propuestas para la identificación de problemas en el anciano, la más 
empleada es la valoración geriátrica integral (VGI) que engloba tanto la esfera clínica, 
como la mental, funcional y social.

La VGI ha mostrado ser aplicable y efectiva para identificar los principales problemas 
de salud que afectan a la población anciana, pero existe cierta controversia sobre qué 
población puede beneficiarse de la VGI seguida de una intervención, debido a los di-
ferentes resultados reportados en estudios previos. 

Varios son los estudios que demuestran la efectividad de la VGI en pacientes ingre-
sados y en unidades de rehabilitación, en términos de mortalidad, morbilidad e in
gresos,48-50,60 sin embargo, los resultados obtenidos en población comunitaria han mos
trado ser inconsistentes y objeto de debate.61-65 En aquellos sujetos que eran evaluados 
en sus propios domicilios, numerosos estudios han mostrado efectos beneficiosos de 
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la VGI observándose mejoras en aspectos tales como la percepción de salud, la auto-
nomía para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria, la participación en 
actividades sociales y/o el estado de depresión de estos sujetos,66-70 sin embargo, estos 
beneficios eran menores cuando se analizaba la población atendida en los centros de 
atención primaria (CAP), ya fuera por el buen estado de salud de esta población que 
goza de mayor autonomía y/o porque las recomendaciones no fueron implementadas 
adecuadamente.64,71,72. 

La atención primaria es considerada como la primera puerta de entrada al sistema 
sanitario y sus profesionales como primeros receptores de los problemas del anciano. 
Los profesionales de la APS debemos adoptar medidas apropiadas para ofrecer una 
atención integral y continuada y debemos tener la capacidad de identificar problemas 
en esta población y detectar en fases iniciales aquellos que se encuentran en situación 
de riesgo a efectos de poder establecer un plan adecuado de tratamiento con la mejor 
utilización de recursos disponibles.

Ante la escasez de estudios realizados en población anciana atendida en los centros de 
atención primaria y a la gran heterogeneidad de resultados51-54 decidimos realizar un 
estudio sobre la VGI en población comunitaria pero tan sólo en aquellos sujetos que 
pudieran acudir de forma autónoma al centro de atención primaria (CAP).

Se trataría además del primer estudio realizado de estas características en nuestro 
país. 



3. Objetivos
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3.1. Objetivo principal

• 		El objetivo principal del estudio fue evaluar la eficacia de un modelo de inter-
vención tras una valoración geriátrica integral en términos de una reducción de 
la morbi-mortalidad en el ámbito de la atención primaria.

3.2. Objetivos secundarios 

• 		Comparar los resultados de un modelo de intervención geriátrica en los sujetos 
frágiles y no frágiles.

•		 Analizar posibles predictores de fragilidad.

• 		Comparar los resultados de un modelo de intervención geriátrica en los sujetos 
según franja etaria: menores de 80 años y de 80 años y más.

•		 Comparar los resultados de un modelo de intervención geriátrica según la auto-
percepción de salud de los ancianos.



4. Material y métodos
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4.1. Características del estudio

4.1.1. Tipo de estudio

Ensayo clínico aleatorizado abierto con grupo control.

4.1.2. Población de estudio

Población mayor de 74 años de un centro de atención primaria, EAP Sardenya, de la 
ciudad de Barcelona en el área sanitaria del distrito de Horta-Guinardó. 

4.1.3. Periodo de estudio

El periodo de estudio fue desde marzo del 2003 a marzo del 2006.



4.2. Selección de la muestra  
 
Se seleccionaron aquellas personas adscritas al EAP Sardenya.  
 
4.2.1. Criterios de inclusión y exclusión  
 

Criterios de inclusión  
 

▪ Sujetos mayores de 74 años de ambos sexos.  
▪ Sujetos autónomos para acudir a las consultas del CAP.  
▪ Sujetos que dieran su consentimiento informado para participar en el 

estudio.  
 

Criterios de exclusión  
 

▪ Sujetos que padecieran enfermedad terminal.  
▪ Sujetos que estuvieran ingresados en residencias geriátricas.  
▪ Sujetos que presentaran deterioro cognitivo moderado/grave.  
▪ Sujetos que presentaran alguna condición o circunstancia que limitara 

razonablemente el seguimiento o la participación en el estudio.  
▪ Sujetos que hubieran participado en un ensayo clínico aleatorizado en el 

transcurso de los últimos seis meses.  
 
 
4.2.2. Cálculo de la muestra 
 
El cálculo del tamaño muestral se realizó asumiendo una proporción de 0,5 
(criterio de máxima indeterminación al no existir datos previos al respecto) 
en la variable principal de resultados (tasa de morbi-mortalidad al concluir 
el estudio). Se estimó que para poder detectar una diferencia absoluta de un 
15% entre los dos grupos del estudio, asumiendo un error alfa de 0,05 era 
necesario incluir 321 sujetos por grupo. A partir de un estudio previo 
realizado en el mismo centro sobre sujetos con un mismo perfil se observó 
que la tasa de respuesta, tras agotar el número de intentos de contacto, se 
situó en el 68 %.73 Asumiendo una tasa de no respuesta del 35 %, el número 
de sujetos que era necesario incluir ascendía a 494 por grupo. La 
distribución de los sujetos incluidos en el estudio en los grupos de estudio 
(intervención o control) se realizó de forma aleatoria a partir de unos 
listados previamente generados con una aplicación informática (SPSS 
v15.0). 
 
El estudio fue aprobado por el Comité de ética del Hospital Clínic de 
Barcelona.  
 



Material y métodos | 36

4.3. Descripción del lugar del estudio

El centro de atención primaria EAP Sardenya, es un centro de ámbito urbano que en 
el año del estudio atendía a una población de 24.010 habitantes de los cuales el 17 % 
eran mayores de 74 años. 

4.4. Protocolo de evaluación

4.4.1. Valoración inicial. Descripción de las variables

Variables demográficas:

•   	Edad y sexo.
•   	Estado civil, cuatro categorías: soltero/a, casado/a, viudo/a, separado/a.
•  	Nivel de estudios, cinco categorías: sin estudios, primaria incompleta, primaria 

completa, estudios de grado medio, universitario.
•   	Con quien vive el sujeto, tres categorías: solo/a, en pareja, con la familia (hijos), 

otros familiares, otros. 

Valoración clínica:

•   	Consumo de tabaco, tres categorías: fumador, ex fumador, no fumador.
•   	Consumo de alcohol, dos categorías: sí (unidades/semana), no.
•   	Déficit visual. Valoración subjetiva, tres categorías: ve bien, con dificultad, no ve.
•   	Déficit auditivo. Valoración subjetiva, tres categorías: oye bien, con dificultad, 

no oye.
•   	Comorbilidad del paciente mediante el índice de comorbilidad de Charlson.74 
•   	Factores de riesgo cardiovascular: hipertensión arterial, dislipemia, diabetes me-

llitas.
•   	Autopercepción del estado de salud mediante la pregunta: ¿Cómo cree que es su 

salud?
•   	Registro del número de caídas en los últimos seis meses. Dos categorías: sí (nú-

mero de caídas), no.
•   	Incontinencia urinaria en los últimos seis meses. Dos categorías: sí (ocasional-

mente, a diario), no.
•   	Consumo de fármacos de forma crónica. Número y grupo terapéutico.
•   	Valoración del estado nutricional: mediante el cuestionario nutricional Mininu-

tritional assessment short form.75



Material y métodos | 37

Valoración funcional:

•   	Valoración de las ABVD mediante el índice de Barthel.76 
•   	Valoración de las AIVD mediante el índice de Lawton.77 

Valoración neuropsicológica:

•  	Valoración del estado de ánimo mediante la escala de depresión de Yesavage 
(GDS-5).78 

•   Valoración del estado cognitivo mediante el cuestionario de Pfeiffer.79

Valoración social:

•   Escala sociofamiliar de Gijón.80 
					   

4.4.2. Valoración final. Descripción de las variables

Se incluyeron las mismas variables que en la visita inicial y adicionalmente se incluye-
ron:  

•   Utilización de recursos sanitarios: 

-	 Número de visitas médicas realizadas durante el periodo de estudio.
-	 Número de visitas a enfermería realizadas durante el periodo de estudio.
-	 Visitas a los servicios de urgencias hospitalarias. Número y motivo de con-

sulta.
-	I ngresos hospitalarios. Número, tipo de ingreso (urgente o programado) y 

motivo. 
-	 Asistencia a centros de día. Dos categorías: sí/no.

•   Presencia de cuidador formal. Dos categorías: sí/no.

•   Variable de resultado principal combinada:

-	I ngreso en residencias. Dos categorías: sí/no.
-	I nclusión en el programa de atención domiciliaria. Dos categorías: sí/no.
-	 Mortalidad.
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4.4.3. Descripción de los instrumentos utilizados

Índice de Barthel

El índice de Barthel fue publicado en 1965 por Mahony y Barthel que valoraba y mo-
nitorizaba los progresos en la independencia en el autocuidado de pacientes con pato-
logía neuromuscular y/o enfermedades musculoesqueléticas ingresados en hospitales 
de crónicos.76 (Anexo 1)

El índice de Barthel ha sido recomendado por la British Geriatrics Society para eva-
luar las ABVD en pacientes ancianos.80 No se dispone de validación en nuestro medio 
aunque la versión de Batzan y cols, ha contribuido a su difusión y uso.82 

Evalúa 10 ABVD: comer, lavarse, vestirse, higiene personal, control anal, control vesi-
cal, uso de WC, transferencias silla-cama, deambulación, subir y bajar escaleras.

La puntuación varía entre 0 y 100 puntos (90 para pacientes limitados en silla de rue-
das). Se agrupa en cuatro categorías de dependencia: de 0-20 dependencia total, de 
21-60 dependencia severa, de 61-90 dependencia moderada, de 91-99 dependencia 
escasa y 100 independencia.

En cuanto a sus cualidades psicométricas, tiene un coeficiente de correlación Kappa 
ponderado de 0,98 interobservador y mayor de 0,88 interobservador.83 

Escala de Lawton

La escala de Lawton fue creada en 1969 por Lawton y Brody.77 Fue construida espe-
cíficamente para población anciana, institucionalizada o no. Su objetivo es evaluar las 
capacidades funcionales de los ancianos según diferentes niveles de competencia, en 
particular la autonomía física e instrumental en las AVD. (Anexo 2)

Es la escala más recomendada para AIVD; en España ha sido utilizada por algunos 
autores para describir la situación funcional de la población anciana, pero todavía no 
existen datos acerca de la validez y fiabilidad en nuestro medio.84 

Evalúa ocho funciones: utilizar el teléfono, realizar compras, preparar la comida, rea-
lizar tareas domésticas, utilizar medios de transporte, responsabilidad en la toma de 
medicamentos y capacidad para manejar dinero. 
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Cada una de estas funciones tiene la posibilidad de hacerla con dependencia, 0 pun-
tos, o con independencia, 1 punto. La puntuación final varía entre 8 puntos como 
puntuación de máxima independencia y 0 puntos como máxima dependencia.  

Se han planteado dos limitaciones fundamentales, la primera se refiere a que no cubre 
todas las actividades instrumentales de la vida diaria y la segunda a que los resulta-
dos pueden estar condicionados por hábitos de vida, culturales, nivel de educación 
y entorno. Algunos autores, para obviar esta segunda limitación modifican la pun-
tuación final según el sexo, siendo entre 0-8 para mujeres y 0-5 para hombres, a los 
que nos se les evalúa los ítems de preparar comidas, hacer compras y realizar tareas 
domésticas.82,83,85 

En cuanto a sus cualidades psicométricas, aunque su consistencia interna viene ava-
lada por un coeficiente de Pearson de fiabilidad interobservador del 0,85 y una bue-
na validez concurrente con otras escalas de AVD, en nuestro medio no existen datos 
acerca de su validez y fiabilidad.83 

Índice de comorbilidad de Charlson

El índice de comorbilidad de Charlson es un método de clasificación de la comor-
bilidad de sencilla aplicación y es un método válido de estimación de riesgo de mor-
talidad. Valora 19 enfermedades crónicas, algunas de ellas en diferentes estadios de 
evolución. Las puntuaciones se encuentran entre 1 y 6 puntos, variando según la pato-
logía y su peso en cuanto a términos de riesgo relativo de mortalidad (10 patologías de 
1; 6 de 2; 1 de 3 y 2 de 6). La puntuación mínima que corresponde al individuo sano 
es de 0 (ninguna enfermedad).74 No se dispone de validación de esta escala en ancia-
nos en nuestro medio. (Anexo 3)

Mininutritional assessment short form

Se trata de un cuestionario creado específicamente para población anciana. Se trata de 
una forma abreviada del Mininutricional assessment (MNA). Consta de seis pregun-
tas. Presenta una buena correlación con el MNA, una adecuada sensibilidad y especi-
ficidad y buena consistencia interna. Detecta a sujetos desnutridos y sujetos en riesgo 
de desnutrición.75 (Anexo 4)

Escala de depresión GDS-5 

La escala de depresión geriátrica de Yesavage, GDS-5,78 es una versión reducida de la 
escala de depresión de geriátrica (geriatric depresión scale de Yesavage, GDS-35).86
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Se basa en cinco preguntas dicotómicas (Sí/No). La puntuación máxima es de 5 y la 
mínima de 0 (normal). (Anexo 5)

Existe una versión española87 en la que se observó una sensibilidad de 0,99, especifici-
dad de 0,59, VPP 0,75 y VPN 0,98.

Cuestionario de estado mental portátil de Pfeiffer 

El cuestionario de estado mental portátil (short portable mental status questionnaire, 
SPMSQ) fue diseñado y validado por Pfeiffer en 1975. Se elaboró tanto para screening 
en población general como para determinación del grado de deterioro cognitivo. 79

Se trata de un instrumento breve sobre cuestiones muy generales y personales. Consta 
de 10 ítems y evalúa las siguientes funciones cognitivas: orientación temporal y espa-
cial, memoria inmediata, reciente y remota, atención, concentración y cálculo mental.

Cada respuesta errónea se puntúa con un punto. La puntación máxima es de 10 (de-
terioro cognitivo severo) y la mínima de 0 (sano). Se permite un fallo de más si el pa-
ciente no ha recibido educación primaria y uno de menos si tiene estudios superiores. 
(Anexo 6)

Esta escala ha sido validada en castellano para la detección del deterioro cognitivo en 
pacientes de consulta externa de geriatría, obteniendo una sensibilidad de 100 % y 
una especificidad de 90 % para un punto de corte de cinco errores. Su gran virtud es 
su facilidad y rapidez de aplicación, que la convierte en un instrumento muy útil para 
el cribado en poblaciones numerosas de pacientes.88 

Escala de valoración sociofamiliar de Gijón

La escala sociofamiliar de Gijón es un instrumento que ha demostrado ser útil para 
la detección tanto de riesgo social como de problemática social ya establecida en la 
comunidad. La escala consta de cinco ítems (situación familiar, económica, vivienda, 
relaciones y apoyo social) con cinco posibles categorías en cada uno de ellos, estable-
ciendo un gradiente desde la situación ideal, o ausencia de problemática a la objetiva-
ción de alguna circunstancia o problema social.80 (Anexo 7)
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4.4.4. Descripción de fragilidad 

Por consenso entre los investigadores del estudio, formado por dos geriatras, un mé-
dico de familia y un epidemiólogo, y habiendo considerado la literatura disponible 
hasta el momento (2003), se consideró como sujeto con riesgo de fragilidad aquél que 
cumpliera al menos dos de las siguientes condiciones: ser mayor de 85 años, obtener 
una puntuación en la escala de valoración social de Gijón superior a 9, superior a 2 
en la escala de Pfeiffer, superior a 1 en la escala de Yesavage, superior a 2 en el índice 
de comorbilidad de Charlson, inferior a 91 en el índice de Barthel, inferior a 12 en la 
escala del Mininutritional assessment short form, estar polimedicado (definida como 
estar tomando un fármaco más que la media de la muestra), haber sufrido más de una 
caída y/o tener incontinencia de orina a diario.

4.4.5. Procedimiento

1ª fase del estudio

A los pacientes seleccionados se les invitó a participar en el estudio por envío postal, 
por medio de una carta personalizada y firmada por su médico de familia. Posterior-
mente se contactó telefónicamente para indicarles el día de la visita en el CAP.

Como criterios de no respuesta se consideraron aquellos que no fue posible el con-
tacto, ya fuera por cambio de domicilio por un error censal de los datos, o porque 
después de tres intentos telefónicos y en diferentes momentos del día no se consiguió 
respuesta o porque se tratara de pacientes poco colaboradores (negativa a participar en 
el estudio). 

El trabajo de campo (la recogida de datos) fue realizado por personal de enfermería 
que había recibido entrenamiento específico previo a la visita inicial en el CAP. 

Se realizó una prueba piloto para valorar la factibilidad del estudio y calcular el tiempo 
necesario para la entrevista. Se precisó un tiempo aproximado entre 45 y 60 minutos.

Todos los sujetos acudieron al CAP con visita programada para la realización de la 
primera evaluación previo consentimiento informado escrito. 

Tras la visita inicial se aleatorizó a la población en grupo intervención (GI) y en grupo 
control (GC). 
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Intervención

La intervención se realizó a los seis meses de la evaluación inicial.

Aquellos sujetos del grupo intervención que no resultaron ser ancianos frágiles reci-
bieron una intervención grupal (grupos de 20 o menos sujetos) por personal de en-
fermería previamente entrenado, que consistió en una charla educativa sobre consejos 
de salud (nutrición, ejercicio físico, salud bucodental, prevención de accidentes, uso 
racional de medicamentos, ...). Posteriormente a la charla se les hizo la entrega de un 
cuadernillo informativo sobre consejos de salud, editado por la Direcció General de 
Salut Pública de la Generalitat de Catalunya (Consells de Salut per a la Gent Gran).89 
La duración de la charla fue de unos 45 minutos. 

Aquellos sujetos del grupo intervención que resultaron ser frágiles fueron visitados 
individualmente por un médico geriatra, que acudió de una forma programada al 
CAP. Éste informaba personalmente al sujeto sobre aquellos aspectos de salud suscep-
tibles de mejora y enfatizando en los siguientes aspectos: 

Objetivos: 1) mejorar la calidad de vida y la independencia funcional, 2) promover 
la actividad física y social, y 3) mejorar el auto-manejo de las enfermedades cróni-
cas. Las recomendaciones se centraron fundamentalmente en: 1) medicación: ajus-
te de medicaciones, cambio de dosis, inicio de nuevas medicaciones y suspensión o 
sustitución de otras medicaciones; 2) alteraciones sensoriales: aconsejando evaluación 
por oftalmólogo y/o otorrinolaringólogo; 3) inestabilidad y caídas: modificaciones 
ambientales, asistencias para la deambulación (bastón o muletas); 4) ayudas para la in-
continencia de orina; 5) nutrición: modificaciones en la dieta; 6) ejercicio físico: pro-
moción del ejercicio físico, y 7) participación en actividades sociales.

La duración de la visita fue entre 30 y 45 minutos, dependiendo de las características 
del sujeto.

Tras la visita, el geriatra realizaba un informe escrito destinado a cada uno de los mé-
dicos de familia y enfermeras de cada sujeto, en el que se priorizaba la lista de proble-
mas, objetivos de tratamiento y recomendaciones.

A los pacientes del grupo control se siguió la práctica clínica habitual de las consultas 
de atención primaria. 
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2ª fase del estudio

La segunda evaluación se realizó a los 24 meses de la primera evaluación (18 meses 
después de la intervención).

La citación de las personas fue metodológicamente igual que en la primera evalua-
ción, excepto en aquellos que no contestaron a la llamada telefónica, en los cuales se 
emplearon diferentes estrategias de localización: consulta a su médico de cabecera o 
enfermera, revisión de historias clínicas con el fin de conocer si se ha visitado en el 
CAP en los últimos meses, poner «avisos de alarma» en sus historiales clínicos para 
que su médico o enfermera les comunique que se les está intentando localizar para 
participar y continuar en el estudio, comprobación de datos administrativos (teléfono y 
lugar de residencia) en el registro central de asegurados (RCA) para detectar los tras
lados a otras poblaciones, ingreso en residencias y defunciones. 

4.4.6. Análisis estadístico

Se analizaron descriptivamente todas las variables del estudio. Las variables categó-
ricas se describieron mediante el número de respuestas válidas y porcentaje asociado 
para cada una de las opciones de respuesta posibles y las variables continuas mediante 
la media, desviación estándar, rango y número de casos válidos.

Para mostrar que los dos grupos de estudio eran homogéneos se compararon las ca-
racterísticas basales entre ambos grupos. Se utilizó la prueba de Ji al cuadrado para 
comparar variables categóricas y la prueba t de Student para comparar las variables 
continuas; en caso de que la variable de estudio no cumpliera las condiciones de apli-
cabilidad de las pruebas paramétricas, se utilizó su alternativa no paramétrica, la prue-
ba U de Mann Whitney.

Se compararon entre grupos de estudio los datos registrados en la última visita de 
estudio, con especial interés en las variables de morbi-mortalidad, para evaluar el ob-
jetivo principal del estudio. Se utilizaron de nuevo las pruebas Ji al cuadrado para 
comparar variables categóricas y las pruebas t de Student o U de Mann Whitney para 
comparar variables de tipo continuo.

Se evaluó el tiempo transcurrido hasta el suceso del primer evento (definido como 
«éxitus», ingreso en residencia y/o en programa de atención domiciliaria) mediante el 
análisis de supervivencia de Kaplan-Meier, comparando las curvas de ambos grupos 
mediante la prueba del log-rank.
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Se utilizó el modelo de riesgos proporcionales de Cox para identificar las variables ba-
sales que influían en la variable principal de resultado (muerte, ingreso en residencia e 
inclusión en el programa de atención domiciliaria, ATDOM), ajustado por el tiempo 
que el paciente participó en el estudio.

Se realizaron varios subanálisis focalizados en los sujetos clasificados en la visita ini-
cial como frágiles, en los sujetos clasificados según la edad y en los sujetos clasificados 
según su autopercepción de salud, siguiendo la misma metodología descrita hasta el 
momento.

Se construyó un modelo de regresión logística para evaluar cuales eran los determi-
nantes de reversibilidad de la fragilidad. Se seleccionaron aquellos pacientes clasifi-
cados como frágiles en la visita inicial y se consideró la variable fragilidad evaluada 
al concluir el estudio como variable dependiente del modelo. Se incluyeron variables 
sociodemográficas, clínicas y las evaluadas en la VGI como variables independientes 
en el modelo.

Se compararon variables basales y finales entre los pacientes del grupo intervención 
menores de 80 años y los mayores. Se utilizaron las pruebas de Ji al cuadrado para 
comparar variables categóricas y las pruebas t de Studen o U e Mann Whitney (de-
pendiendo de las características de las variables en estudio) para comparar variables 
continuas.

Se compararon también la variable autopercepción de salud como buena o mala antes 
y después de la intervención en el GI. Se utilizaron las pruebas de Ji al cuadrado para 
comparar variables categóricas y las pruebas t de Studen o U e Mann Whitney (de-
pendiendo de las características de las variables en estudio) para comparar variables 
continuas.

La significación estadística se consideró cuando el p valor era inferior a 0,05. Todos 
los análisis se realizaron con el programa estadístico SPSS v15.0. Los análisis se reali-
zaron por intención a tratar (ITT).



5. Resultados



Resultados | 46

5.1. Valoración inicial

5.1.1. Población de estudio 

Los sujetos mayores de 74 años adscritos al EAP Sardenya en el inicio del estudio 
eran de 3.294 sujetos. Se seleccionó una muestra aleatoria de 1.070 sujetos, de los 
cuales 450 no pudieron ser finalmente incluidos, al no cumplir los criterios de inclu-
sión, estar ilocalizables o al no dar su consentimiento.

Participaron finalmente un total de 620 (57,9 %) sujetos mayores de 74 años adscritos 
al centro de atención primaria, de los cuales 308 (49,7 %) fueron aleatorizados al gru-
po intervención y 312 (50,3 %) al grupo control. 
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Figura 2: Selección de la muestra y descripción de la 1ª fase de desarrollo del estudio.
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5.1.2. Variables sociodemográficas

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control y 
el grupo intervención en ninguna de las variables sociodemográficas analizadas.

5.1.2.1. Edad y sexo

La muestra estratificada por edad y sexo, 182 fueron mujeres (59,1 %) en el grupo in-
tervención y 192 (61,5 %) en el grupo control, la media de edad (desviación estandar, 
DE) fue de 80,3 años (4,2) y 80,2 años (3,9) en los grupos intervención y control res-
pectivamente. La media de edad (DE) del total de la población fue de 79,9 años (3,9). 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas de ambas variables en 
los dos grupos de estudio (p 0,61 y p 0,57 respectivamente).  

Figura 3. Distribución por sexo en el GI, GC y en población total.
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5.1.2.2. Estado civil

El 50,2 % del total de la población eran casados/as y el 41,3 % eran viudos/as. Un pe-
queño porcentaje eran solteros/as o separados/as. No se encontraron diferencias signi-
ficativas entre el grupo intervención y grupo control.  

Tabla 3. Estado civil en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Casado/a     158 (51,3)     153 (49,0)      311 (50,2)

Soltero/a       17 (5,5)       23 (7,4)        40 (6,5)

Viudo/a     127 (41,2)     129 (41,3)      256 (41,3)

Separado/a         6 (1,9)         7 (2,2)        13 (2,1)

p=0,79

5.1.2.3. Grado de escolaridad

El 51,4 % del total de la población no tenía estudios o sólo estudios primarios. No se 
encontraron diferencias estadísticas entre ambos grupos. 

Tabla 4. Grado de escolaridad en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Sin estudios          48 (15,6)          42 (15,6)           90 (14,5)

Primaria incompleta         111 (36,0)        118 (36,0)         229 (36,9)

Primaria completa           96 (31,2)        101 (31,2)         197 (31,8)

Estudios secundarios           39 (12,7)          37 (12,7)           76 (12,3)

Estudios universitarios           14 (4,5)          28 (4,5)           28 (4,5)

p=0,94
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5.1.2.4. Con quien vive 

Vivían en pareja cerca del 50 % en ambos grupos. Un tercio de la población vivía 
solo/a. No se encontraron diferencias estadísticas entre ambos grupos. 

Tabla 5. Con quien vive en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Solo           84 (27,4)         105 (33,8)          189 (30,6)

Con la pareja         148 (48,2)         139 (48,2)          287 (46,4)

Con la familia           75 (24,4)           67 (21,5)          142 (23,0)

p=0,22

5.1.3. Variables clínicas

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las va-
riables clínicas analizadas en ambos grupos de estudio, grupo intervención y grupo 
control, a excepción de la variable comorbilidad de Charlson.

5.1.3.1. Consumo tabaco y alcohol

La mayoría de la población refería no fumar y no consumir alcohol de forma habitual, 
95,75 % (p 0,29) y 71 % (p 0,94) respectivamente. No se encontraron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos. 

Tabla 6. Tabaquismo y consumo de alcohol en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Fumador          24 (7,8)          15 (4,8)           39 (6,3)

Ex-fumador          87 (28,2)          94 (30,1)         181 (29,2)

No fumador        197 (64,0)        203 (65,1)         400 (64,5)

Consumo de alcohol          88 (28,6)          90 (28,8)         178 (28,7)

p=0,94  
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5.1.3.2. Alteraciones sensoriales 

Entre un 25-30 % de los sujetos referían alguna dificultad para ver u oír en ambos 
grupos. No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos (p 
0,58 y p 0,84 respectivamente). 

Figura 4. Alteraciones sensoriales, ver u oír, en el GI, GC y en población total.
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5.1.3.3. Factores de riesgo cardiovascular

La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la población total fue de un 
57,4 % para la HTA, un 25,5 % para la dislipemia y un 15,6 % para la DM. No se en-
contraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Figura 5. Factores de riesgo cardiovascular en GI, GC y en población total.
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Los grupos terapéuticos más consumidos por orden de frecuencia fueron: antihiper-
tensivos, antiácidos y antiulcerosos, anticoagulantes y antiagregantes, benzodiacepinas, 
diuréticos, analgésicos, hipolipemiantes, antiinflamatorios, antidiabéticos, antidepresi-
vos, antiasmáticos y EPOC, laxantes, vasodilatadores cerebrales, y antiparkinsonianos. 
Hay que destacar que un 14,4 % referían consumir «productos naturales».

5.1.3.5. Autopercepción de salud

Alrededor del 70 % de los pacientes afirmaron que su estado de salud era bueno o muy 
bueno, no observándose diferencias estadísticamente significativas entre grupos de es-
tudio. 

Figura 6. Autopercepción de salud en el GI y GC.
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5.1.3.6. Índice de Charlson

El 49 % no mostraba comorbilidad asociada según el índice de Charlson, siendo este 
porcentaje ligeramente inferior en el grupo de intervención aunque en este mismo 
grupo se registró un mayor número de pacientes con comorbilidad severa (p=0,054). 

Tabla 8. Índice de Charlson en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Sin      145 (47,1)      158 (50,6)       303 (48,9)

Leve        82 (26,6)        77 (24,7)       159 (25,6)

Moderada        38 (12,3)        52 (16,7)         90 (14,5)

Severa        43 (14,0)        25 (8,0)         68 (11,0)

p=0,054

5.1.3.7. Caídas

Un 20,5 % del total de la población refería haber sufrido al menos una caída en los 
últimos seis meses. No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 9. Prevalencia de caídas en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Caídas (>1 c) 67 (21,8) 60 (19,2) 127 (20,5)

p=0,49
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Entre los que cayeron, el 81,9 % cayeron una o dos veces, el 15 % tres o cuatro veces y 
el 3,1 % más de cuatro veces. 

Figura 7. Número de caídas en el grupo de los que cayeron.

5.1.3.8. Incontinencia de orina

El 37,6 % de la población refería incontinencia de orina, ocasional o diaria. No se en-
contraron diferencias significativas entre ambos grupos. 

Tabla 10. Prevalencia de incontinencia de orina en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Incontinencia 114 (37,0) 119 (38,1) 233 (37,6)

p=0,77
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Figura 8. Frecuencia de la incontinencia de orina en el GI, GC y en población total.

5.1.3.9. Estado nutricional (Mininutritional assessment short form)

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto al estado nu-
tricional en ambos grupos. Globalmente presentó un riesgo de malnutrición en un 
6,3 % de la población. 

Tabla 11. Prevalencia de riesgo malnutrición en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Riesgo de malnutrición 23 (7,5) 16 (5,1) 39 (6,3)

p=0,25
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5.1.4. Variables afectivo-cognitivas

Tanto en la variable afectiva de riesgo de depresión como en la variable presentar de-
terioro cognitivo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en am-
bos grupos de estudio, grupo intervención y grupo control.

5.1.4.1. Estado afectivo (escala de Yesavage, GDS-5)

En ambos grupos, casi el 22 % presentaron riesgo de depresión, sin encontrarse dife-
rencias significativas entre ambos grupos. 

Tabla 12. Prevalencia de riesgo de depresión en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Riesgo de depresión 67 (21,8) 69 (22,1) 136 (21,9)

p=0,92

5.1.4.2. Estado cognitivo (cuestionario de Pfeiffer)

El 95 % de la población mostró un estado cognitivo normal sin encontrarse diferencias 
significativas entre ambos grupos.

Tabla 13. Estado cognitivo en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Normal         292 (94,8)        298 (95,5)        590 (95,2)

Deterioro leve           11 (3,6)          11 (3,5)          22 (3,5)

Deterioro moderado             5 (1,6)            3 (1,0)            8 (1,3)

Deterioro severo             0 (0,0)            0 (0,0)            0 (0,0)

p=0,76
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5.1.5. Variables del estado funcional: Actividades básicas de la vida diaria 
(índice de Barthel) y Actividades instrumentales de la vida diaria 
(índice de Lawton)

La media (DE) de puntuación en el índice de Barthel de la muestra total fue de 96,21 
(6,05), sin encontrarse diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. 
La media (DE) de puntuación en el índice de Lawton de la muestra total fue de 6,84 
(1,63) y no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. 

Tabla 14. Puntuaciones obtenidas en el índice de Barthel e índice de Lawton en el GI, GC y 
en población total.

1 GI (DE) GC (DE) Total (DE) P

Índice de Barthel 96,15 (6,09) 96,27 (6,02) 96,21 (6,05) 0,97

Índice de Lawton 6,86 (1,68) 6,81 (1,59) 6,84 (1,63) 0,33

5.1.6. Variable social (escala de valoración sociofamiliar de Gijón)

Más de un tercio de la población presentó riesgo o problemática social. No se encon-
traron diferencias significativas entre ambos grupos. 

Tabla 15. Resultados de la escala de valoración sociofamiliares en el GI, GC y en población 
total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Normal         188 (61,0)        208 (66,7)         396 (63,9)

Riesgo         119 (38,6)        103 (33,0)         222 (35,8)

Problemática             1 (0,3)            1 (0,3)             2 (0,3)

p=0,34
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5.2. Valoración final

Después de 18 meses de seguimiento, participaron un total de 516 sujetos (83,2 %).  
104 sujetos no realizaron la visita de seguimiento, 88 por voluntad propia (84,6 %) y 
16 (15,4 %) por encontrarse fuera de su lugar de residencia habitual. (Figura 9) 

En el GI, 3 sujetos (1 %) fueron institucionalizados en residencia, 17 (5,5 %) fueron 
incluidos en el programa de atención domiciliaria y 21 (6,8 %) fueron éxitus.

En el GC, 5 sujetos (1,6 %) fueron institucionalizados en residencia, 19 (6,1 %) fueron 
incluidos en el programa de atención domiciliaria y 21 (6,8 %) fueron éxitus.

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el GI y GC de 
aquellos que no acudieron a la visita de seguimiento. 

Figura 9. Descripción de las fases de desarrollo de la 2ª fase del estudio. 
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Aplicando los mismos criterios de fragilidad en la visita final, resultaron ser sujetos 
fragiles el 45 % de los pacientes del grupo intervención y el 52 % de los pacientes del 
grupo control (p=0,18). 

Al final de la intervención (18 meses) se analizaron los resultados obtenidos en cada 
una de las variables (resultados generales), los resultados obtenidos de cada una de las 
variables según la franja etaria del sujeto (mayor o menor de 80 años), los resultados 
obtenidos según la autopercepción de salud reportada (buena o mala) y los resultados 
obtenidos según fueran sujetos frágiles o no frágiles.

5.2.1. Resultados generales

5.2.1.1.Variables sociodemográficas y clínicas

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las variables socio-
demográficas y clínicas en ambos grupos de estudio.

El porcentaje de pacientes sin comorbilidad asociada según el índice de Charlson pasó 
de un 48,9 % en la evaluación inicial a un 41 %, aunque no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos de estudio. 

Tabla 16. Índice de Charlson en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Sin           85 (39,2)           93 (43,7)          178 (41,4)

Leve           59 (27,2)           49 (23,0)          108 (25,1)

Moderada           38 (17,5)           39 (18,3)            77 (17,9)

Severa           35 (14,0)           32 (15,0)            67 (14,6)

p=0,71

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto al estado nu-
tricional en ambos grupos, y globalmente presentaron un riesgo de malnutrición en 
un 11,4 %. Sin embargo, mientras que en el GI el riesgo de malnutrición se mantuvo 
durante todo el estudio (prueba de Mc Nemar para datos apareados (p=0,251) en el 
GC se observó un aumento significativo en el riesgo de malnutrición (p= 0,005).
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5.2.1.2. Variables afectivo-cognitivas, funcionales y sociales

El 31 % de la población presentó riesgo de depresión. Los pacientes del grupo control 
mostraron un riesgo de depresión (Yesavage) significativamente superior a los pacien-
tes del grupo intervención (p 0,048). 

Tabla 17. Prevalencia de riesgo de depresión en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%)

Riesgo de depresión 58 (26,7) 76 (35,8) 134 (31,2)

p=0,048

Cerca del 10 % de la población mostró algún grado de deterioro cognitivo. No se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos de estudio.

La media (DE) de puntuación en el índice de Barthel de la muestra total fue de 95,8 
(9,3), sin encontrarse diferencias significativas entre ambos grupos. La media (DE) de 
puntuación en el índice de Lawton de la muestra total fue de 6,3 (1,9), sin encontrarse 
diferencias significativas entre ambos grupos. 

Tabla 18. Puntuaciones en el índice de Barthel en el GI, GC y en población total.

1 GI (DE) GC (DE) Total (DE) P

Índice de Barthel 95,7 (9,2) 96,0 (9,5) 95,8 (9,3) 0,42

Índice de Lawton 6,3 (1,9) 6,3 (1,9) 6,3 (1,9) 0,84
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En la figura 10 puede observarse la evolución de las puntuaciones obtenidas en el ín-
dice de Barthel al principio y al final del estudio.

Figura 10: Puntuaciones en el índice de Barthel en el GI y en el GC al principio y al final del 
estudio.

En la visita final se recogió información sobre las variables ya evaluadas en la visita 
inicial y se añadió nueva información: 

1)	variables de utilización de recursos sanitarios y sociales: frecuencia de vistas al 
médico de familia y enfermería, frecuencia de visitas a los servicios de urgencias 
de hospitales, frecuencia de ingresos hospitalarios, asistencia a centros de día, la 
presencia o no de cuidador informal. 

2)	variable fragilidad.

3)	variable de resultado final: ser éxitus, ingresar en una residencia y/o ser incluido 
en el programa de atención domiciliaria (programa ATDOM) durante el perio-
do de seguimiento.
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5.2.1.3. Variables de utilización de recursos sanitarios y sociales

5.2.1.3.1. Número de visitas al médico de familia y enfermería

El 91,4 % del total de la población acudió al menos una vez a las consultas de AP. Vi-
sitaron la consulta del médico de familia (MF) una media de 9,3 (DE 6,8) veces, no 
se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. El 100% de la población 
acudió al menos una vez a las consultas de enfermería y visitaron las consulta de en-
fermería una media de 5,4 (DE 11,1) veces. No se encontraron diferencias significati-
vas entre ambos grupos.

Tabla 19. Frecuencia de visitas al médico de familia y enfermería en el GI, GC y en población 
total.

1 GI GC Total P

Visitas MF, media (DE)      9,03 (6,6) 9,6 (6,9)      9,3 (6,8) 0,27

Visitas enfermería, media (DE)      9,4 (12,5) 5,3 (9,4)      5,4 (11,1) 0,22

5.2.1.3.2. Visitas a los servicios de urgencias hospitalarias

Cerca del 25 % de los sujetos acudieron durante el seguimiento a los servicios de ur-
gencias. No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. 

Tabla 20. Frecuencia de visitas a los servicios de urgencias hospitalarias en el GI, GC y en 
población total.

1 GI GC Total P

Visitas urgencias, media (DE) 55 (25,3) 48 (22,6) 133 (24,0) 0,27

p= 0,57
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5.2.1.3.3. Número de ingresos hospitalarios

Las tasas de hospitalización fueron similares en ambos grupos. Las causas de hospita-
lización fueron por orden de frecuencia: las enfermedades cardiovasculares, las enfer-
medades osteoarticulares, enfermedades respiratorias y cáncer.

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, in-
tervención y control, en cuanto a las tasas de hospitalización (p 0,74). 

Tabla 21. Frecuencia de ingresos hospitalarios en el GI, GC y en población total.

1 GI GC Total P

Visitas hospitalarios, media (DE) 55 (25,3) 51 (23,9) 106 (24,7) 0,74

5.2.1.3.4. Asistencia a centros de día

Tan sólo un 2 % de los sujetos acudieron a centros de día. No se encontraron diferen-
cias significativas entre ambos grupos.

Tabla 22. Frecuencia de asistencia a centros de día en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%) P

Asistencia a centros de día, n (%) 4 (2,0) 5 (2,6) 9 (2,3) 0,73

5.2.1.3.5. Presencia de cuidador formal 

El 6 % de la población refirió la presencia de un cuidador formal. No se encontraron 
diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 23. Frecuencia de la presencia de cuidador informal en el GI, GC y en población total.

1 GI GC Total P

Cuidador, n (%) 12 (6,0) 15 (7,4) 27 (6,7) 0,58
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5.2.1.4. Variable fragilidad

Aplicando los mismos criterios de fragilidad en la visita final, resultaron ser pacientes 
frágiles el 45,2 % de los pacientes del grupo intervención y el 52,1 % de los pacientes 
del grupo control (p=0,09). 

Figura 11. Frecuencia de sujetos frágiles en el GC y en el GI en las visitas inicial y final.

De los 430 sujetos que finalizaron el estudio, el 13,4 % de los sujetos del grupo inter-
vención modificaron su estado inicial de ancianos frágiles a no frágiles frente al 4,7 % 
de los del grupo control, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p 0,027). 
(Figura 12)

El 11 % de los pacientes del grupo intervención pasaron a ser nuevos pacientes frágiles 
durante el seguimiento frente al 22 % del grupo control, siendo esta diferencia estadís-
ticamente significativa (p<0,001). (Figura 13)
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Reversibilidad

Figura 12. Reversibilidad de fragilidad en el GC y en el GI.

Nuevos casos

Figura 13. Nuevos casos de fragilidad en el GC y en el GI.
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5.2.1.5. Variable de resultado

Considerando como variable de resultado final el hecho de que el sujeto falleciera 
durante el periodo de seguimiento, ingresara en una residencia y/o fuera tributario a 
ser incluido en el programa de atención domiciliaria, se observaron un 15,9 % (N=41) 
de eventos en el grupo intervención frente a un 17,4 % (N=45) en el grupo control 
(p=0,64). 

Tabla 24. Resultados de la variable de resultado en el GI, GC y en población total.

1 GI (%) GC (%) Total (%) P

Variable de resultado 41 (15,3) 45 (17,0) 86 (16,2) 0,64

El tiempo transcurrido hasta el suceso del primer evento no mostró diferencias esta-
dísticamente significativas entre los grupos de estudio (log-rank test p=0,81) con una 
media estimada (IC 95 %) y una supervivencia de 732,74 (718,86-746,61). 

Figura 14. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier estratificada por grupos de estudio. 
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El modelo de riesgos proporcionales de Cox mostró como covariables: el grupo de 
estudio (HR 0,58; 95 % CI 0,28-1,22), el ser frágil (HR 1,33; 95 % CI 0,71-2,51) y la 
interacción de ambas variables (HR 3,08; 95 % CI 1,22-7,78).

Las tasas de mortalidad en ambos grupos no mostró diferencias estadísticamente sig-
nificativas: 21 (6,8 %) en el grupo intervención y 21 (6,7 %) en el grupo control, p 0,99.

En cuanto a la variable «ingreso en residencias» tampoco se encontraron estadística-
mente significativas: 3 (1 %) en el grupo intervención y 5 (1,6 %) en el grupo control, 
p 0,72.

Y finalmente, en cuanto a ser tributario de ser incluido en el programa de atención 
domiciliaria, no se observaron tampoco diferencias estadísticamente significativas: 17 
(5,5 %) en el grupo intervención y 19 (6,1 %) en el grupo control, p 0,86.

5.2.2. Resultados del estudio en ambos grupos, GI y GC, según franja 
etaria del sujeto: menores de 80 años y de 80 años y más

5.2.2.1. Resultados en la franja etaria de menores de 80 años

Al inicio del estudio, un total de 307 sujetos eran menores de 80 años, 150 (48,7 %) 
eran del GI y 157 (50,3 %) eran del GC. La media de edad (DE) del total de la pobla-
ción fue de 76,97 (1,42) años, el 59,9 % eran mujeres y el 58,6 % estaban casados/as y 
el 27,5 % vivían solos.  

El 83,71 % realizó la visita de seguimiento. No se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas entre el GI y el GC de aquellos que no realizaron la visita de 
seguimiento: 47 sujetos (15,3 %) por voluntad propia, 1 (0,3 %) por ser institucionali-
zado en residencia, 15 (4,9 %) por ser incluido en el programa ATDOM y 13 (4,2 %) 
por ser éxitus.

No se detectaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos (GI y GC) 
en ninguna de las variables analizadas, tanto en la evaluación inicial como final, a ex-
cepción de la variable fragilidad, en que en la evaluación final eran nuevos frágiles un 
8,8 % en el GI frente al 13,6 % del GC (p 0,026) y en la modificación de frágil a no 
frágil, 13,2 % del GI y 4,4 % del GC (p 0,033). 
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Tabla 25: Resultados de la variable de resultado y de fragilidad en el GI, GC y en población 
total de sujetos menores de 80 años.

Menores de 80 años

Grupo de estudio

Total
N=228

PIntervención
n=114

Control
n=114

Nuevos casos de frágiles      10 (8,8 %) 21 (18,4 %) 31 (13,6 %) 0,026

Modificación de frágil 
a no frágil, n (%)

     15 (13,2 %) 5 (4,4 %) 16 (7,01 %) 0,033

Variable de resultado: 
mortalidad, institucionalización, 
programa ATDOM, n (%) 

     15 (11,6 %) 14 (10,7 %) 29 (11,2 %) 0,480

5.2.2.2. Resultados en la franja etaria de 80 años y más

Al inicio del estudio, un total de 313 sujetos eran mayores de 80 años, 158 (51,3 %) 
eran del GI y 155 (49,7 %) eran del GC. La media de edad (DE) del total de la pobla-
ción fué de 83,45 (3,17) años, el 59,7 % eran mujeres, el 51,1 % estaban casados/as y el 
33,5 % vivían solos. 

El 82,7 % completó el estudio. No se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre el GI y GC de aquellos que no realizaron la visita de seguimiento: 41 
sujetos (13,1 %) por voluntad propia, 13 (4,2 %) por encontrarse fuera de su lugar de 
residencia habitual, 7 (2,2 %) por ser institucionalizado en residencia, 21 (6,7 %) por 
ser incluido en el programa ATDOM y 29 (9,3 %) por ser éxitus.

No se detectaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos GI y GC en 
ninguna de las variables analizadas, tanto en la evaluación inicial como final, excepto 
en la evaluación final en que la variable riesgo de depresión el grupo control presenta-
ba mayor riesgo (p 0,03), y en la variable fragilidad eran nuevos frágiles en un 12,6 % 
en el GI frente al 26,3 % del GC (p 0,01) y en la modificación de frágil a no frágil, 
13,6 % en el GI y 5,1 % en el GC (p 0,038). 
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Tabla 26. Resultados de la variable de resultado y de fragilidad en el GI, GC y en población 
total en sujetos 80 años y más.

Mayores de 80 años

Grupo de estudio

Total
N=202

PIntervención
n=103

Control
n=99

Nuevos casos de frágiles 13 (12,6 %) 26 (26,3 %)    39 (19,3 %) 0,011

Modificación de frágil 
a no frágil, n (%)

14 (13,6 %) 5 (5,1 %)    19 (9,4 %) 0,038

Variable de resultado: 
mortalidad, institucionalización, 
programa ATDOM, n (%) 

26 (18,7 %) 31 (23,3 %)    57 (21 %) 0,220

5.2.3. Resultados del estudio en ambos grupos, GI y GC, según la auto-
percepción de salud 

Analizamos los resultados obtenidos en el estudio entre el GI y el GC según la auto-
percepción de salud referida, categorizada como «buena» aquellos que la referían como 
buena o muy buena, y «mala» en aquellos que la referían como mala o muy mala.

5.2.3.1. Resultados según autopercepción de salud buena
	
El 73 %, 447 sujetos, referían una autoperceción de salud buena, 229 (51,2 %) en el 
GI y 218 (48,8 %) en el GC. La media de edad (DE) del total de la población fue de 
80,14 años, el 54,6 % eran mujeres, el 53,5 % estaban casados/as y el 48,8 % vivían en 
pareja.

Completaron el estudio el 83,2 % de los sujetos. No se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre el GI y GC de aquellos que no realizaron la visita de 
seguimiento: 64 sujetos (14,3 %) por voluntad propia, 11 (2,5 %) por encontrarse fuera 
de su lugar de residencia habitual, 6 (1,3 %) por ser institucionalizado en residencia, 
17 (3,8 %) por ser incluido en el programa ATDOM y 26 (5,8 %) por ser éxitus.
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Tanto en la evaluación inicial como final, no se detectaron diferencias estadísticamen-
te significativas entre grupos (GI y GC) en ninguna de las variables analizadas, ex-
cepto en la evaluación final en que la variable riesgo de depresión el grupo control 
presentaba mayor riesgo (p 0,01), y en la variable fragilidad eran nuevos frágiles en un 
10,8 % en el GI frente al 24,4 % del GC (p 0,01) y en la modificación de frágil a no 
frágil, 13,6 % del GI y 5,1 % del GC (p 0,038).  

5.2.3.2. Resultados según autopercepción de salud mala

El 27 %, 165 sujetos, referían una autoperceción de salud mala, 75 (45,5 %) en el GI y 
90 (54,5 %) en el GC. La media de edad fue de 80,41 (4,12) años, el 54,6 % eran mu-
jeres, el 53,5 % estaban casados/as y el 48,8 % vivían en pareja.

Realizaron la visita de seguimiento el 83,6 % del total de los sujetos. No se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre el GI y GC de aquellos que no 
realizaron la visita de seguimiento: 22 sujetos (13,3 %) por voluntad propia, 5 (3 %) 
por encontrarse fuera de su lugar de residencia habitual, 2 (1,2 %) por ser institucio-
nalizado en residencia, 18 (10,9 %) por ser incluido en el programa ATDOM y 15 
(9,1 %) por ser éxitus.

No se detectaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos (GI y GC) 
en ninguna de las variables analizadas, tanto en la evaluación inicial como final, ex-
cepto en la evaluación inicial en que la incontinencia de orina era mayor su presencia 
en el GC que en el GI (p 0,04). 
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5.2.4 Resultados según la variable fragilidad 

Analizamos los resultados obtenidos al principio y al final del estudio entre el GI y el 
GC según fueran frágiles o no frágiles.

5.2.4.1 Valoración inicial

Tras realizar la valoración geriátrica global en la visita inicial, un 49 % (n=151) de 
los sujetos del grupo intervención fueron clasificados como frágiles, frente al 42,9 % 
(n=134) de los sujetos del grupo control (p=0,15), y un 51 % (n=157) fueron no frági-
les en el GI frente al 57,1 % (n=178) en el GC (p=0,15).

5.2.4.1.1 Población frágil

La media de edad (DE) fue de 81,2 (4,6) años y las mujeres representaron el 74,4 % 
de la muestra, el 54,7 % eran viudos/as, un 43,9 % vivían solos/as y el 40,7 % refirieron 
un nivel de escolaridad de primaria incompleta. 

No se detectaron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las variables 
entre el GI y el GC en esta subpoblación de frágiles, excepto en comorbilidad se-
gún el índice de Charlson, en la que presentaban comorbilidad el 60 % (p=0,72) sien-
do severa el 27,2 % y el 16,4 % en los grupos intervención y control, respectivamente 
(p=0,006). 



Resultados | 73

Tabla 27. Descripción de las características clínicas y los resultados obtenidos en la VGI en 
sujetos frágiles en la visita basal en GI, GC y población total.

Frágiles

Grupo de estudio

Total
n=285

PIntervención
N=151

Control
n=134

Número de fármacos, media (DE)    5,62 (2,63)    5,71 (2,99) 5,66 (2,80) 0,90

Visión, n (%)

Ve bien     103 (68,2  %)       84 (62,7 %)  187 (65,6 %)

0,38Con problemas       48 (31,8 %)       49 (36,6 %)    97 (34,0 %)

No ve         0 (0 %)         1 (0,7 %)      1 (0,4 %)

Oído, n (%)

Oye bien       92 (60,9 %)       87 (64,9 %)  179 (62,8 %)

0,58Con problemas       58 (38,4 %)       45 (33,6 %)  103 (36,1 %)

No oye         1 (0,7 %)         2 (1,5 %)      3 (1,1 %)

Comorbilidad 
asociada 
(índice de 
Charlson, n (%)

Sin       59 (39,1 %)       56 (41,8 %)  115 (40,4 %)

0,006Leve       40 (26,5 %)       30 (22,4 %)    70 (24,6 %)

Moderada       11 (7,3 %)       26 (19,4 %)    37 (13,0 %)

Severa       41 (27,2 %)       22 (16,4 %)    63 (22,1 %)

0,43Autopercepción
de salud

Muy Buena         5 (3,4 %)         3 (2,3 %)      8 (2,9 %)

Buena       86 (58,1 %)       66 (50 %)  152 (54,3 %)

Mala       47 (31,8 %)       54 (40,9 %)  101 (36,1 %)

Muy mala       10 (6,8 %)         9 (6,8 %)    19 (6,8 %)

Depression (Yesavage ), n (%)       60 (39,7 %)       64 (47,8 %)  124 (43,5 %) 0,19

Estado funcional, ABVD 
(Barthel), media (DE)

 94,07 (7,36)  93,28 (7,71) 93,7 (7,52) 0,23

Estado funcional, AIVD 
(Lawton), media (DE)

     6,6 (1,87)      6,5 (1,85)   6,6 (1,85) 0,41

Malnutrición (Mininutritional 
assessment short form), n (%)

      23 (15,2 %)       15 (11,2 %)    38 (13,3 %) 0,38

Escala social 
de Gijón, n (%)

Normal       55 (36,4 %)       61 (45,5 %)  116 (40,7 %)

0,29Riesgo       95 (62, 9%)       72 (53,7 %)  167 (58,6 %)

Problemática         1 (0,7 %)         1 (0,7 %)      2 (0,7 %)
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5.2.4.1.2. Población no frágil

En el grupo de los no frágiles, la media de edad (DE) fue de 79,38 (3,2) años y las 
mujeres representaron el 47,5 % de la muestra, el 62,4 % eran casados/as, el 59,2 % vi-
vían en pareja y el 33,7 % referían un nivel de escolaridad de primaria incompleta.

En la valoración basal no se detectaron diferencias estadísticamente significativas en 
ninguna de las variables entre el GI y el GC en esta subpoblación de no frágiles. 

5.2.4.2. Valoración final 

5.2.4.2.1. Población frágil 

De los 285 sujetos identificados como frágiles en la visita inicial, en la visita final 98 
sujetos (45,2 %) fueron identificados como frágiles en el GI y 111 sujetos (52,1 %) en 
el GC. El 10,6 % no realizaron la visita de seguimiento por voluntad propia en el GI y 
el 18,7 % en el GC, el 6 % por encontrarse fuera de su lugar de residencia habitual en 
el GI y el 3 % en el GC, el 7,3 % por ser tributario de atención domiciliaria (programa 
ATDOM) en el GI y el 11,2 % en el GC, el 1,3 % por estar ingresados en residencias 
en el GI y el 2,2 % en el GC, y el 6 % por haber fallecido en el GI y el 9,7 % en el GC. 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de 
estudio (p=0,43).

No se detectaron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las varia-
bles estudiadas entre ambos grupos excepto en la variable de resultado, 16,30 % en el 
GI y 28,4 % en el GC (p 0,023), y en la reversibilidad de fragilidad (pasaron a ser no 
frágiles), 27,9 % en el GI y 13,5 % en el GC (p 0,027). 
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Tabla. 28. Descripción de las características clínicas y los resultados obtenidos en la VGI en 
sujetos frágiles en la visita final.

Frágiles

Grupo de estudio

Total
n=178

PIntervención
N=104

Control
n=74

Numero de fármacos, media (DE)      5,5 (3)    5,22 (2,92)      5,4 (3) 0,84

Visión, 
n (%)

Buena       62 (60,2 %)       43 (58,1 %)     105 (59,3 %)

0,65Con dificultad       40 (38,8 %)       31 (41,9 %)       71 (40,1 %)

No ve         1 (1,0 %)         0 (0 %)         1 (0,6 %)

Oído, 
n (%)

Buena       60 (57,7 %)       87 (64,9 %)     105 (59 %)

0,84Con dificultad       42 (40,4 %)       27 (36,5 %)       69 (38,8 %)

No oye         2 (1,9 %)         2 (2,7 %)         4 (2,2 %)

Comorbilidad 
(índice de 
Charlson ),
 n (%)

Sin       30 (28,8 %)       33 (44,6 %)       63 (35,4 %)

0,07
Leve       29 (27,9 %)       11 (14,9 %)       40 (22,5 %)

Moderado       18 (17,3 %)       15 (20,3 %)       33 (18,5 %)

Severo       27 (26 %)       15 (20,3 %)       42 (23,6 %)

Autopercepción
de salud

Muy Buena       11 (10,6 %)         2 (2,7 %)       13 (7,3 %)

0,16
Buena       55 (52,9 %)       37 (50 %)       92 (51,7 %)

Mala       31 (29,8 %)       30 (40,5 %)       61 (34,3 %)

Muy mala         7 (6,7 %)         5 (6,8 %)       12 (71,9 %)

Caídas, n (%)       29 (27,9 %)       22 (29,7 %)       51 (28,7 %) 0,87

Incontinencia de Orina, n (%)       54 (51,9 %)       42 (56,8 %)       96 (53,9 %) 0,54

Deterioro 
cognitivo 
(Pfeiffer),
 n (%)

Sin       89 (85,6 %)       66 (89,2 %)     155 (87,1 %)

0,37
Leve       10 (9,6 %)         6 (8,1 %)       16 (9 %)

Moderada         5 (4,8 %)         1 (1,4 %)         6 (3,4 %)

Severa         0 (0 %)         1 (1,4 %)         1 (0,6 %)

Depresión (Yesavage > 1), n (%)       45 (43,3 %)       37 (50,7 %)       82 (46,3 %) 0,36

Estado funcional, ABVD 
(Barthel), media (DE)

 93,53 (11,24)  92,35 (11,95)  93,04 (11,52) 0,45

Estado funcional, AIVD 
(Lawton), media (DE)

   6,17 (1,93)    6,01 (2,14)    6,11 (2,01) 0,69

Estado Nutricional, n (%)       16 (15,4 %)       10 (13,5 %)       26 (14,6 %) 0,83

Escala social de 
Gijón, n (%)

Normal       57 (54,8 %)       32 (43,2 %)       89 (50 %)

0,19Riesgo       46 (44,2 %)       42 (56,8 %)       88 (49,4 %)

Problemática         1 (1 %)         0 (0 %)         1 (0,6 %)
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En la tabla 29 se observan otras informaciones recogidas en el seguimiento, destacan 
las diferencias estadísticamente significativas entre el grupo intervención y grupo con-
trol, en la modificación del estatus de fragilidad a no fragilidad (p 0,027) y en la varia-
ble de resultado final (p 0,028).

Tabla 29. Comparación entre grupos para los pacientes frágiles para otras variables de resul-
tado. 

Pacientes frágiles

Grupo de estudio

Total
N=178

PIntervención
N=104

Control
N=74

Ingresos hospitalarios, n (%)     30 (28,8 %)      20 (27 %)     50 (28,1 %) 0,45

Visitas servicios de urgencias, n (%)     30 (28,8 %)      17 (23,3 %)     47 (26,5 %) 0,49

Asistencia a centros de día n (%)       2 (2,1 %)        3 (4,5 %)       5 (3,1 %) 0,40

Presencia de cuidador, n (%)     10 (10,3 %)      10 (13,9 %)     20 (11,8 %) 0,48

Número de visitas al MF, 
media (DE)

    10 (6,45)   11,4 (7,87)  10,6 (7,09) 0,35

Número de visitas a enfermería, 
media (DE)

 7,57 (17,09)   5,86 (7,01)  6,86 (13,82) 0,51

Modificación de frágil a no frágil, 
n (%)

    29 (27,9 %)      10 (13,5 %)     39 (21,9 %) 0,027

Variable de resultado: mortalidad, 
institucionalización, atención 
domiciliaria, n (%) 

    22 (16,3 %)      31 (28,4 %)     53 (21,7 %) 0,028
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5.2.4.2.2. Población no frágil

De los 335 sujetos identificados como no frágiles en la visita basal, en la visita final 
119 (54,8 %) lo fueron en el GI y 102 (47,9 %) en el GC. El 15,3 % no realizaron la 
visita de seguimiento por voluntad propia en el GI y el 12,9 % en el GC, el 0,6 % 
por encontrarse fuera de su lugar de residencia habitual en el GI y el 1,1 % en el GC, 
el 3,8 % por ser tributario de atención domiciliaria (programa ATDOM) en el GI y el 
2,2 % en el GC, el 0,6 % por estar ingresados en residencias en el GI y el 1,1 % en el 
GC, y el 7,6 % por haber fallecido en el GI y el 4,5 % en el GC. No se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de estudio (p=0,66). 

No se detectaron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las varia-
bles excepto en el riesgo de depresión, el 11,5 % del GI presentaban riesgo de depre-
sión frente al 28,1 % en el GC (p 0,001), y en el número de nuevos frágiles, 20,4 % en 
el GI y 33,8 % en el GC (p 0,012). 
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Tabla 30. Descripción de las características clínicas y los resultados obtenidos en la 
VGI en sujetos no frágiles en la visita final. 

No frágiles

Grupo de estudio

Total
n=252

PIntervención
n=113

Control
n=139

Numero de fármacos, media (DE)    3,27 (2,34)    3,38 (2,41)    3,33 (2,37) 0,74

Visión, 
n (%)

Buena       88 (78,6 %)     109 (78,4 %)     197 (78,5 %)

0,98Con dificultad       24 (21,4 %)       30 (21,6 %)       54 (25,5 %)

No ve         0 (0 %)         0 (0 %)         0 (0 %)

Oído, 
n (%)

Buena       75 (66,4 %)     100 (71,9 %)     175 (69,4 %)

0,41Con dificultad       23 (32,4 %)       39 (28,1 %)       62 (29,5 %)

No oye         0 (0 %)         0 (0 %)         0 (0 %)

Comorbilidad 
(índice de 
Charlson), 
n (%)

Sin       55 (48,7 %)       60 (43,2 %)     115 (45,6 %)

0,55
Leve       30 (26,5 %)       38 (27,3 %)       68 (27 %)

Moderado       20 (17,7 %)       24 (17,3 %)       44 (17,5 %)

Severo         8 (7,1 %)       17 (12,2 %)       25 (9,9 %)

Caídas, n (%)       21 (18,6 %)       22 (15,8 %)       43 (17,1 %) 0,34

Incontinencia de Orina, n (%)       34 (30,1 %)       44 (31,7 %)       78 (31 %) 0,45

Deterioro 
cognitivo 
(Pfeiffer), n (%)

Sin     105 (92,9 %)     134 (96,4 %)     155 (87,1 %)

0,26
Leve         3 (2,7 %)         4 (2,9 %)         7 (2,8 %)

Moderada         3 (2,7 %)         1 (0,7 %)         4 (1,6 %)

Severa         2 (1,8 %)         0 (0 %)         2 (0,8 %)

Depresión (Yesavage > 1), n (%)       13 (11,5 %)       39 (28,1 %)       52 (20,6 %) 0,001

Estado funcional, ABVD 
(Barthel), media (DE)

 97,65 (6,11)  97,97 (7,26)  97,83 (6,76) 0,58

Estado funcional, AIVD 
(Lawton), media (DE)    6,51 (1,98)    6,49 (1,83)      6,5 (1,89) 0,71

Estado Nutricional, n (%)       10 (8,8 %)       13 (9,4 %)       23 (9,2 %) 0,53

Escala social 
de Gijón, 
n (%)

Normal       83 (74 %)     101 (72,7 %)     184 (73 %)

0,19Riesgo       29 (25,7 %)       38 (27,3 %)       67 (26,6 %)

Problemática         1 (0,9 %)         0 (0 %)         1 (0,4 %)
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En la tabla 31 observamos las informaciones recogidas en el seguimiento de los suje-
tos no frágiles, en la que destaca la modificación del estatus de frágil a no frágil entre 
el grupo intervención y grupo control estadísticamente significativas (p = 0,012). 

Tabla 31. Comparación entre grupos para los pacientes no frágiles para otras variables de re-
sultado.

Grupo de estudio

Total
N=335

PIntervención= 113
n=157

Control
n= 139

Ingresos hospitalarios, n (%)          25 (22,1 %)     31 (22,3 %)     56 (22,2 %) 0,55

Visitas servicios de urgencias, 
n (%)

         25 (22,1 %)     31 (22,3 %)     56 (22,2 %) 0,55

Asistencia a centros de día, 
n (%)

           2 (1,9 %)       2 (1,6 %)       4 (1,7 %) 0,60

Presencia de cuidador, n (%)            2 (1,9 %)       5 (3,8 %)       7 (3 %) 0,33

Número de visitas al MF, 
media (DE)

      8,13 (6,73)  8,75 (6,19)  8,47 (6,43) 0,20

Número de visitas 
a enfermería, media (DE)

        3,5 (5,30 )  4,97 (10,48 )  4,31 (8,6) 0,11

Nuevos frágiles, n (%)          23 (20,4 %)     47 (33,8 %)     70 (27,8 %) 0,012

Variable de resultado: 
mortalidad, institucionaliza-
ción, atención domiciliaria, 
n (%) 

         19 (14,3 %)     14 (9 %)     33 (11,5 %) 0,11
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Aplicando un modelo de regresión logística nos ha permitido identificar posibles pre-
dictores de reversibilidad de fragilidad, siendo los siguientes: ser de menor edad, bajo 
consumo de fármacos, bajo riesgo de depresión y la aplicación de una intervención. 

Tabla 32. Determinantes de reversibilidad de fragilidad según modelo de regresión logística.  

a OR 95 % CI

Edad 0,898 0,816-0,987

Número de fármacos en visita inicial 0,766 0,632-0,929

No presentar riesgo de depresión en la visita inicial 3,679 1,395-9,704

Intervención 3,078 1,211-7,824

R: Odds Ratio



6. Discusión
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6.1. Metodología del estudio

El objetivo del estudio fue desarrollar un modelo de valoración geriátrica integral se-
guida de una intervención que fuera asequible, factible y reproducible y que no su-
pusiera una sobrecarga asistencial en la práctica diaria en las consultas de atención 
primaria. 

La principal dificultad con la que nos encontramos en el momento del planteamiento 
del estudio fue en qué criterios nos íbamos a basar para definir la fragilidad ya que la 
identificación del anciano frágil era un importante dilema por resolver, que incluso 
hoy en día continúa, y que cada autor, según la bibliografía consultada, utiliza diferen-
tes estrategias o definiciones: estrategias de cribado poblacional,91 estrategias de criba-
do o selección según la pérdida de funcionalidad49 y estrategias de selección en base a 
criterios con evidencia predictiva de deterioro. 37, 92-97

Dada la gran disparidad de definiciones de fragilidad, decidimos elaborar unos crite-
rios que nos permitieran identificar a los sujetos frágiles que se hallaran en los estadios 
más iniciales de fragilidad con la intención de seleccionar a aquellos sujetos con más 
posibilidades de beneficiarse del programa90,98-102 teniendo como premisas el entender 
la fragilidad, en primer lugar, como un proceso que agrupa una serie de problemas y 
pérdidas de capacidades que lo hacen más vulnerable a los cambios del entorno y que 
puede reflejarse en déficits de las diferentes áreas de la VGI103,104 como una condición 
progresiva y dinámica, y en segundo lugar, en que entorno sanitario se iba a realizar el 
estudio, y en este caso, en el entorno de la atención primaria, la cual, por sus caracte-
rísticas de continuidad asistencial y accesibilidad para la prevención primaria, creímos 
que ocupaba un lugar privilegiado y fundamental en la tarea de detectar los ancianos 
frágiles. 90 
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Sobre el modelo y el diseño de la intervención a aplicar y dado que la mayoría de la 
población anciana que acude a los centros de atención primaria gozan de mayor au-
tonomía y mejor estado de salud al no estar físicamente incapacitados, hubo consenso 
en plantear un modelo de intervención claramente diferenciada en base a la presencia 
o no de fragilidad, y utilizar esta variable como criterio de severidad para el dise-
ño de la intervención y que ésta estuviera en concreto centrada en dos puntos clave, 
en primer lugar en el abordaje de los síndromes geriátricos que ocasionan fragilidad-
dependencia y en segundo lugar, en promover y fomentar actividades preventivas y de 
promoción de la salud.

Sobre esta base, se decidió impartir una charla que tratara de cómo mejorar aspectos 
relacionados con la salud, reforzando la intervención con la entrega de un cuadernillo 
informativo a los ancianos no frágiles, mientras que al grupo de sujetos frágiles serían 
visitados individualmente por un médico geriatra, el cual les daría consejos sobre as-
pectos potencialmente mejorables sobre su salud al propio paciente de manera especí-
fica y personal, y también a su propio médico de familia y enfermera por medio de un 
informe escrito. 

En cuanto al número de visitas a realizar durante el seguimiento de la población de 
estudio, según diferentes autores, éstas están en función de las necesidades específicas 
de los sujetos, y como el diseño de la intervención de nuestro trabajo iba dirigido a 
aspectos globales de salud,105-110 y además nuestra intención era aplicar un modelo que 
se acercara lo más posible a la realidad de la atención primaria, se decidió realizar una 
única intervención.

 

6.2. Resultados

6.2.1. Resultados basales

La VGI nos permitió identificar como era nuestra muestra de inicio; así, observamos 
que había mayor proporción de mujeres, hecho probablemente explicable porque la 
edad media de la población fue de 80 años, y en este sentido podemos indicar que el 
envejecimiento de nuestra población era principalmente un envejecimiento femenino, 
como consecuencia directa de la mayor esperanza de vida en la población femenina. 
Un 50 % vivían en pareja, alrededor del 30 % vivían solos y entre un 10 y un 20 % 
vivían con otros miembros de la familia. Entre un 20 % y un 30 % referían alguna di-
ficultad sensorial (ver u oír). La prevalencia de fumadores o de consumo de alcohol se 
reducía a medida que aumentaba la edad. 
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Los resultados obtenidos en cuanto a número de hipertensos, diabéticos y dislipémi-
cos, fueron del 60,5 %, 16 % y 30,2 % respectivamente, resultados muy similares a otros 
estudios de base poblacional.5, 111, 112-114

En España, según la encuesta nacional de salud,115 el 85 % de los hombres y el 90,9 % 
de las mujeres, mayores de 65 años, referían haber consumido medicamentos en las 
dos últimas semanas, observándose cifras algo superiores en Cataluña,5 que fueron de 
86,6 % y 93,3 % para hombres y mujeres respectivamente, y un 36,1 % de los mayores 
de 65 años consumían tres fármacos o más. En nuestro trabajo, el número de fárma-
cos consumidos fue de una media de 4,2 (DE 2,8); creemos que este mayor consumo 
de fármacos puede ser debido a que los sujetos analizados son de grupos etarios dife-
rentes (75 años o más).
	
En Cataluña según datos de la ESCA 2006,5 por lo que hace a la autopercepción del 
estado de salud, el 78,6 % de la población declaraba que su salud era buena o muy 
buena, el 16,7 % era mala y el 4,7 % muy mala, resultados similares a los de nuestra 
muestra que fue de un 70 %, 25 % y 3 % respectivamente. 

Ambos grupos, grupo intervención y grupo control, mostraban que hasta un 50 % 
no presentaban comorbilidad asociada según el índice de Charlson; no obstante, el 
grupo intervención presentó comorbilidad severa en un 14 %, mientras que el grupo 
control fue de un 8 %, por lo tanto desde este punto de vista el grupo intervención 
presentaba más riesgo de mortalidad que el grupo control. 

En un estudio longitudinal de base poblacional realizado en Cataluña, el 32 % de las 
personas mayores de 65 años (25 % hombres y 37 % mujeres) sufrieron al menos una 
caída en el transcurso de un año, y hasta 60 % tendrían riesgo de volver a caer,116 datos 
similares a los observados en nuestra población que en algo más del 20 % referían ha-
ber caído una vez o más veces en los últimos seis meses.

La incontinencia de orina es un problema de salud importante y la prevalencia varía 
ampliamente según la metodología empleada entre un 5 % y un 56 %. En nuestro es-
tudio observamos una prevalencia alta, de hasta una 40 %, probablemente porque se 
incluía la incontinencia esporádica.117 

La prevalencia de malnutrición en población anciana de la comunidad se sitúa entre el 
3 y el 10 %,118 siendo el observado en nuestra población de alrededor del 6 %. 
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La prevalencia de depresión es difícil de estimar debido a que es un problema infrare-
ferido y frecuentemente se asocia erróneamente con la creencia de que es un proceso 
natural unido al envejecimiento, no obstante, se estima que hasta un 30 % de los an-
cianos tienen depresión y fundamentalmente en mujeres. Nosotros valoramos el ries-
go de depresión, que fue de hasta un 22 %, aunque desconocemos cuántos realmente 
presentaban depresión.

Aunque la prevalencia de deterioro cognitivo es frecuente en población anciana, en 
nuestro estudio su presentación fue prácticamente inexistente, debido a que uno de 
los criterios de exclusión fue la presencia de deterioro cognitivo moderado/grave.

Para la valoración social utilizamos la escala social de Gijón que no tan sólo evalúa el 
riesgo social sino también la problemática social ya presente. Observamos que más del 
60 % no tenía riesgo social, aunque algo más de un tercio de la población se encontra-
ba en situación de riesgo. 

En general, podemos concluir que el perfil sociodemográfico y clínico de la población 
estudiada resultó ser similar a otras poblaciones de la misma franja etaria de nuestro 
entorno.5 

6.2.2. Resultados finales de la VGI seguida de una intervención

A pesar de que el total de personas seleccionadas dieron su consentimiento para par-
ticipar en el estudio, 116 sujetos (38,2 %) del grupo intervención no asistieron a las 
actividades propuestas (intervención). Sin embargo, al hacer un análisis por intención 
de tratar y de esta manera aproximarse más a lo que ocurre en la práctica clínica, estos 
sujetos no han sido excluidos del estudio y se han analizado junto al resto. En su gran 
mayoría completaron el estudio con una tasa de respuesta del 83,2 % y no se observa-
ron diferencias estadísticamente significativas respecto a las características basales en-
tre los sujetos que completaron el estudio y los que lo abandonaron entre los del grupo 
intervención y los del grupo control.

Al efectuar un análisis independiente de aquellas variables en que esperábamos ma-
yor impacto positivo del total de la población, observamos que no se encontró ninguna 
diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos, grupo control y grupo 
intervención, a excepción de la variable que medía la probable presencia de depresión 
y de la variable que definimos como fragilidad.
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El consumo de fármacos no se redujo de forma significativa tras la intervención, as-
pecto éste inesperado. Creemos que este «efecto desfavorable» o no esperado, podría 
ser el resultado de un aumento del número de medicaciones en aquellos que estaban 
inframedicados y una dismución en el número de fármacos en aquellos que estaban 
supramedicados, aunque también podría ser debido a una baja implementación de las 
recomendaciones hechas por el geriatra por parte de cada uno de sus médicos de fa
milia. 

Existe la evidencia de que el estado funcional no sólo está relacionado con las modi-
ficaciones clínicas y subclínicas relacionadas con la edad,119 sino que también es un 
factor predictor de futuros eventos de salud, incluyendo la dependencia,120 la institu-
cionalización121 y la mortalidad.137,138,122

En muchos de los estudios revisados utilizan la capacidad funcional como una variable 
principal de resultados. Nosotros la consideramos como variable secundaria debido a 
que teorizamos que la población estudiada se trataba «a priori» de sujetos funcional-
mente sanos (podían acudir autónomamente al centro) y que los efectos de la inter-
vención serían más escasos. 

Para valorar la capacidad funcional de los sujetos utilizamos los índices de Barthel y 
de Lawton y en ambos se obtuvieron puntuaciones medias altas de 96,2 y 96,8 respec-
tivamente, lo que demostró nuestra hipótesis inicial, de que se trataba de una pobla-
ción funcionalmente muy sana.

Uno de los aspectos en los que la intervención parece haber tenido mayor impacto en 
la población global de estudio es en la escala de depresión de Yesavage (p 0,048). A 
pesar de que el porcentaje de pacientes con riesgo de sufrir depresión aumentó duran-
te el seguimiento, resultado esperable y en parte imputable a los cambios que el paso 
del tiempo ejerce sobre la vejez, el grupo control sufría un mayor declive que el grupo 
intervención, resultado similar al estudio realizado por Boult.72 

El objetivo principal de este estudio era conocer si visitas preventivas a pacientes que 
acuden de forma autónoma a un CAP tenían un efecto positivo en la variable final de 
resultado (variable combinada de mortalidad, institucionalización o en la necesidad 
de atención domiciliaria). Al igual que en otros estudios102-106,123 la intervención no 
mostró un efecto favorable de la intervención. Nuestros resultados son comparables y 
compatibles con varios meta-análisis52-57 realizados sobre visitas preventivas en sujetos 
de la comunidad en los que los autores concluyen que, en general, dichos programas 
no son efectivos en términos de mortalidad, admisiones a residencias o en el declive 
funcional. 
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Otros autores creen que aquellos sujetos demasiado sanos (buena capacidad funcional) 
no deberían recibir una VGI seguida de una intervención por su inefectividad.53,110,124 
Dicha afirmación contrasta con los resultados hallados en otros estudios en los que sí 
observaban que la intervención era efectiva, independientemente de que se realizara 
en aquellos que presentaran o no un buen estado funcional de inicio.69,107,118,125

Estas discrepancias entre estudios podrían ser explicadas por el diseño de las inter-
venciones o por el tamaño de la muestra o por la intensidad y el número de interven-
ciones, con lo cual, en algunos casos, la potencia de las estimaciones sería insuficiente 
para encontrar diferencias estadísticamente significativas, mientras que en otras sería 
suficiente. 

Realizamos un análisis independiente de cada una de las variables que componen la 
variable de resultado y observamos que fueron éxitus el mismo número de sujetos en 
el grupo intervención y en el grupo control, similar resultado a los encontrados en va-
rios ensayos clínicos.64,65,69,71,92,102,110,118,125-131

Este resultado desfavorable podría ser debido a que la evaluación se realizaba dema
siado pronto en el tiempo y que se necesitaran periodos más largos de seguimiento 
como refiere Hall,132 el cual encontró mejorías en aquellos sujetos que habían recibido 
una intervención y que continuaban viviendo en la comunidad a los dos años del ini-
cio del estudio. Por lo tanto, creemos que los 18 meses del periodo de seguimiento de 
nuestro estudio podría no haber sido suficiente para demostrar diferencias significati-
vas en la variable mortalidad. 

En referencia los efectos beneficiosos de la intervención sobre la institucionalización 
en residencias no encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos. 

En la bibliografía consultada sobre este respecto, encontramos resultados discrepan-
tes. Así, si algunos autores52,128 no encontraban tampoco diferencias estadísticamente 
significativas, en cambio, en otros dos estudios realizados por Stuck69,125 el efecto de 
la intervención sí fue favorable. En el primer estudio, evaluaba a todos los sujetos sin 
tener en cuenta si se trataban de sujetos frágiles o no, mientras que en el segundo es-
tudio ya sugería que una VGI seguida de una intervención podría reducir el riesgo de 
ser institucionalizado, pero tan sólo en aquellos ancianos de bajo riesgo de fragilidad, 
lo que no ocurriría en aquellos que eran ya considerados como muy frágiles.

Probablemente, al igual que en las tasas de mortalidad, se precisarán periodos más 
largos para obtener resultados positivos en esta variable. Existe un estudio de Stuck51 
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en el que demostraba que el periodo de evaluación era un factor clave para observar 
efectos positivos en retrasar la institucionalización. 

En relación a la variable ser tributario de atención domiciliaria (programa ATDOM) 
no hemos encontrado diferencias significativas entre ambos grupos. No ha sido posi-
ble realizar comparación de los resultados de esta variable con otros trabajos debido 
a que la mayoría de los estudios publicados se han realizado en el ámbito anglosajón 
con políticas de salud muy diferentes al nuestro.

Otro objetivo del estudio era conocer como influía la intervención en la utilización de 
los recursos socio-sanitarios (ingresos hospitalarios: urgencias o ingresos, visitas a su 
médico de familia o enfermera y otros recursos socio-sanitarios como los centros de 
día).
	
Diferentes estudios europeos encontraron que la VGI seguida de una intervención 
reducía el número de ingresos hospitalarios de agudos,107-109,126 en cambio nosotros, 
al igual que en otros estudios consultados, no hemos encontrado que la intervención 
tenga este efecto.52,69,127-129 

Teorizamos que este resultado negativo podría reflejar un balance entre dos efectos 
opuestos de la intervención, por un lado estarían aquellos sujetos que previamente 
presentaran un manejo subóptimo de sus problemas de salud y por lo tanto el número 
de atenciones en urgencias o ingresos en hospital de agudos aumentaría, y por otro 
lado estarían aquellos sujetos en los que la intervención habría evitado ingresos inne-
cesarios en urgencias u hospitales. 

Lo mismo ocurre en cuanto a la utilización de otro tipo de recursos sanitarios, como 
las visitas al médico de familia, al personal de enfermería o en la utilización de cen-
tros de día, donde se ha encontrado, al igual que en otros estudios, poca o ninguna 
efectividad.72,133 

Existe cierta discrepancia de si la edad del sujeto a la que va dirigido la intervención 
tiene efectos positivos. Así, mientras que para algunos autores la intervención es más 
efectiva si va dirigida a personas mayores de 75 años,134 para otros, en cambio, refieren 
más beneficios si dicha intervención se realiza en los más jóvenes (< 80 años).54

Al analizar nuestros resultados por franjas etarias (< 80 años y ≥ 80 años) observamos 
que la variable edad no condicionó los resultados, ya que apenas encontramos diferen-
cias entre ambos grupos, tan sólo encontramos diferencias en la variable de presentar 
mayor riesgo de depresión, que fue mayor en el GC de los más mayores (p 0,033). 
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La autopercepción negativa de salud ha mostrado ser un buen predictor independien-
te de resultados negativos comparado con las tradicionales medidas de enfermedad,135 

incluyendo la dependencia136 y la mortalidad.137,138 

Diversas explicaciones han sido planteadas, una de ellas es la que se refiere a que la 
autopercepción de salud recoge un mayor espectro de información que la recogida por 
las evaluaciones externas al tenerse en cuenta la propia sensación del sujeto sobre su 
estado de salud, y se cree que la autopercepción positiva de salud puede generar una 
disposición más optimista del sujeto y consecuentemente se promeverá un ciclo vir-
tuoso con efectos positivos a nivel neurológico, inmunológico y endocrino.139,140 

Esperábamos encontrar, según la bibliografía consultada, que la intervención fuera 
más efectiva en aquellos sujetos que referían un peor estado de salud.56 Sin embargo, 
en nuestro estudio observamos que la intervención fue más efectiva en aquellos que 
referían un buen estado de salud (74,4 %), en los que se retrasaba la fragilidad e inclu-
so se revertía la fragilidad, mientras que aparecieron más nuevos casos de frágiles en 
el grupo que refería una autopercepción mala o muy mala. En el resto de las variables 
analizadas no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos. 

Por lo tanto, creemos poder afirmar que aunque la autopercepción de salud referida 
por el sujeto no condiciona en la variable final de resultado, objetivo principal de nues-
tro trabajo, en cambio sí puede condicionar en la fragilidad, retrasando su aparición e 
incluso revertiéndola. 
 
La fragilidad es un síndrome clínico que representa un continuo entre el adulto mayor 
saludable hasta aquél extremadamente vulnerable y de alto riesgo. Por el propio deseo 
de vivir independientes el mayor tiempo posible, nos enfrentamos con un aumento de 
personas ancianas frágiles en la comunidad. 

La necesidad de estrategias preventivas basadas en la identificación y tratamiento de 
los diversos factores de riesgo de fragilidad fue identificada hace más de 40 años141 y 
numerosos ensayos clínicos y complejas intervenciones han sido publicados y revisa-
dos, sin dejar de existir controversias al respecto. Así, algunos autores los excluyen de 
sus estudios porque creen que existen pocas posibilidades de reversibilidad y, en cam-
bio, otros ponen más énfasis en incluirlos.53,54, 70,110,124,142,143

En la bibliografía consultada, encontramos numerosos ensayos clínicos que se focali-
zaban, en general, en pacientes frágiles, ya sean de la comunidad o de descarga de los 
hospitales144 o en pacientes con riesgo de caídas,145-147 y aunque las visitas preventivas en 
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estas poblaciones de alto riesgo prometían beneficios, los resultados fueron diversos; 
siete estudios encontraron efectos positivos126,132,148-152 pero no en otros seis,52,125,128,153-

155 e incluso existe un trabajo donde los efectos beneficiosos se encontraban tan sólo si 
eran mujeres.156

Todas estas consideraciones nos motivaron a analizar que ocurría en los sujetos frági-
les de nuestro estudio (285 sujetos, 45,9 %) y analizar si una VGI seguida de una in-
tervención podría modificar el progreso de su deterioro (reversibilidad) y el desarrollo 
de eventos adversos en la salud.

Al finalizar el seguimiento, aunque en el análisis individualizado de cada una de las 
diferentes áreas evaluativas de la VGI no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos, GI y GC, sí observamos que en el grupo de inter-
vención se identificó a un menor número de sujetos frágiles «de novo» (retraso de la 
fragilidad) que en el grupo control (11 % versus 22 %) (p < 0,001) y que el número de 
sujetos que dejaban de ser sujetos frágiles (reversión del proceso) resultó mayor en el 
grupo intervención que en el grupo control (13 % versus 5 %) (p=0,027), realzando, 
estos resultados, los beneficios de la intervención realizada en términos de fragilidad. 

Encontramos también diferencias estadísticamente significativas en la variable de re-
sultado final entre el GI y el GC de los sujetos frágiles. Los sujetos del GC con mayor 
frecuencia fueron institucionalizados, pasaron a ser tributarios del programa de aten-
ción domiciliaria y fueron éxitus (p 0,028).

Pensamos que estos resultados son consistentes con la hipótesis inicial de que una in-
tervención en esta población frágil podría modificar los factores de riesgo antes de que 
la irreversible fragilidad se haya desarrollado.

Realizamos un análisis estadístico en nuestra población frágil con el objetivo de deter-
minar posibles predictores de reversibilidad de fragilidad y encontramos que el ser de 
menor edad, el consumir menos fármacos, el tener bajo riesgo de depresión y el recibir 
una intervención eran variables favorables para esta condición.

En los sujetos considerados como no frágiles pareció ser suficiente una atención gru-
pal dirigida a actividades preventivas como la educación sanitaria sobre aspectos de 
salud, y en los sujetos considerados como frágiles pareció ser suficiente una atención 
individual dirigida a los problemas específicos sobre aspectos de salud para obtener 
resultados positivos en términos de fragilidad. No obstante, el número de variables 
independientes implicadas es incontrolable y no ha sido posible determinar qué com-
ponentes del programa de la intervención han sido más importantes.



Discusión | 91

6.3. Limitaciones

Existen una serie de limitaciones en nuestro estudio. En primer lugar, el hecho de no 
encontrar resultados significativos en las variables de resultado final en la población 
global, podría ser debido a que la muestra total fuera insuficiente para detectar dife-
rencias significativas (baja potencia) y que el número de visitas y duración del segui-
miento no haya sido suficiente tal como se indica en el último meta-anális realizado 
en el año 2008.55 Nosotros en un intento de adecuarlo a la realidad de la atención 
primaria (presión asistencial y dificultades logísticas), realizamos una única interven-
ción (grupal o individual) y ha podido ser que ésta fuera insuficiente para obtener 
suficiente impacto sobre la población y obtener así efectos positivos en la variable de 
resultado.

En segundo lugar, es muy importante que los médicos de familia implementen las re-
comendaciones y que los pacientes se adhieran a los tratamientos o recomendaciones 
indicadas.157,158 No conocemos el grado de implementación y adherencia del sujeto a 
las recomendaciones ya que esta información no fue recogida. Varios estudios señalan 
que tasas bajas de implementación de las recomendaciones realizadas tras una VGI 
son un obstáculo para su efectividad,157 y se sabe que, con frecuencia, pacientes visita-
dos en atención primaria presentan baja adherencia a dichas recomendaciones debido 
a que frecuentemente el anciano «sano» percibe como poco beneficioso seguir las re-
comendaciones indicadas.159 

En tercer lugar, aunque no existe una definición estándar de fragilidad, y que cada au-
tor de los diferentes trabajos consultados utiliza criterios diferentes o bien no los espe-
cifica, sí que existe cierto consenso en considerar a la fragilidad como un estado fisio-
lógico que induce a un aumento de la vulnerabilidad ante factores estresantes debido 
a la disminución de las reservas fisiológicas, e incluso de la desregulación de los múl-
tiples sistemas fisiológicos, y se considera a la fragilidad como una expresión agregada 
del riesgo debido a la acumulación fisiológica asociada a la edad o a las enfermedades 
o de decrementos por debajo del umbral que afectan a múltiples sistemas fisiológicos.8 
Los criterios de fragilidad aplicados en nuestro estudio, aun habiendo sido consen-
suados teniendo en cuenta las premisas anteriores, al no estar validados previamente, 
pueden suponer una limitación, sobre todo al comparar nuestros resultados con otros 
de la literatura revisada que utilizan diferentes criterios.

Y finalmente, otra limitación del estudio ha sido que al tratarse del primer estudio de 
estas características en nuestro país, la comparación de nuestros resultados con otros 
estudios de nuestro mismo entorno no ha sido posible. Los resultados se han compa-
rado con estudios realizados en otros países con diferentes políticas de salud en cuanto 
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a recursos, planificación y aplicabilidad de las intervenciones, lo que puede implicar 
que cualquier comparación que se realice entre estudios sea aproximada o dudosa. 

Parece oportuno investigar que otros indicadores en lugar de mortalidad y la morbi-
lidad podrían seleccionarse para medir los resultados de la intervención, y se debería 
también buscar nuevas herramientas evaluativas de más fácil aplicabilidad en el entor-
no de la atención primaria.  
 
Las investigaciones futuras necesitarán enfoques más estandarizados para la detección 
y la evaluación de ancianos frágiles para obtener conocimientos de intervenciones que 
eviten la aparición de los resultados adversos de cada condición y determinar qué es-
trategias son más beneficiosas, incluyendo la efectividad de programas más intensivos 
y a largo plazo y programas sistemáticos de coordinación y manejo, sin olvidar los as-
pectos relacionados con el costo-efectividad. 



7. Conclusiones
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1. 	Los resultados de la VGI seguida de una intervención en el ámbito comunitario 
de la atención primaria no ha mostrado beneficios en términos globales de morbi-
mortalidad.

2. 	La VGI seguida de una intervención en población de sujetos frágiles, mostró bene-
ficios respecto al grupo control en cuanto a reversibilidad de la fragilidad.

3. 	La VGI seguida de una intervención en población de sujetos no frágiles, mostró 
beneficios respecto al grupo control en cuanto a la condición de retrasar la apari-
ción de la fragilidad. 

4. 	El ser de menor edad, el consumir pocos fármacos, el presentar bajo riesgo de de-
presión y el recibir una intervención son posibles predictores de reversibilidad de la 
fragilidad. 

5. 	Analizados los sujetos según la franja etaria (menor de 80 años o de 80 años y 
más), se observó que la edad del sujeto no era determinante para obtener resultados 
de efectividad de la VGI seguida de una intervención.

6. 	Analizados los sujetos según la autopercepción de salud (buena/mala) se observó 
que el referir una autopercepción de salud buena era determinante para obtener 
resultados positivos de efectividad en el retraso de la aparición de la fragilidad y en 
la reversibilidad de fragilidad.
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9.1. Índice de Barthel

Comer:

(10) 	Independiente. Capaz de comer por sí solo y en un tiempo razonable. La comida 
puede ser cocinada y servida por otra persona.

 (5) 	 Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero 
es capaz de comer solo.

 (0) 	 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

Lavarse (bañarse):

 (5) 	I ndependiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del baño. Puede 
realizarlo todo sin estar una persona presente.

 (0) 	 Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervisión.

Vestirse:

(10) 	Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
 (5) 	 Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razo-

nable.
 (0) 	 Dependiente.
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Arreglarse:

 (5) 	I ndependiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los 
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona.

 (0)	 Dependiente. Necesita alguna ayuda.

Deposición:

(10) 	Continente. Ningún episodio de incontinencia.
 (5) 	 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para ene-

mas y supositorios.
 (0)	I ncontinente.

Micción (Valorar la semana previa):

(10) 	Continente. Ningún episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier disposi-
tivo por sí solo.

 (5) 	 Accidente ocasional. Máximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye 
necesitar ayuda en la manipulación de sondas y otros dispositivos.

 (0) 	I ncontinente.

Usar el retrete:

(10) 	Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningún tipo de ayuda por parte de 
otra persona.

 (5) 	 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequeña ayuda: es capaz de usar el cuar-
to de baño. Puede limpiarse solo.

 (0) 	 Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

Traslado al sillón/cama:

(15) 	Independiente. No precisa ayuda.
(10) 	Mínima ayuda. Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física.
 (5) 	 Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.
 (0) 	 Dependiente. Necesita grúa o alzamiento por dos personas. Incapaz de perma-

necer sentado.
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Deambulación:

(15) 	Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin ayuda o supervi-
sión de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales (bastón, muleta), excepto 
andador. Si utiliza prótesis, debe ser capaz de ponérsela y quitársela solo.

(10) 	Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de 
otra persona. Precisa utilizar andador.

 (5) 	I ndependiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o supervisión.
 (0) 	 Dependiente.

Subir/bajar escaleras:

(10) 	Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervisión de otra 
persona.

 (5) 	 Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervisión.
 (0) 	 Dependiente. Incapaz de salvar escalones.

Puntuación total:

1. Independiente: 100 ptos. (95 si permanece en silla de ruedas).
2. Dependiente leve: >60 ptos.
3. Dependiente moderado: 40-55 ptos.
4. Dependiente grave: 20-35 ptos.
5. Dependiente total: <20 ptos.
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9.2. Índice de Lawton

Capacidad para usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia. (1)
Es capaz de marcar bien algunos números familiares. (1)
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar. (1)
No es capaz de usar el teléfono. (0)

Hacer compras

Realiza independientemente todas las compras necesarias. (1)
Realiza independientemente pequeñas compras. (0)
Necesita ir acompañado para hacer cualquier compra. (0)
Totalmente incapaz de comprar. (0)

Preparación de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por sí 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

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)
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Lavado de ropa

Lava por sí solo toda su ropa. (1)
Lava por sí solo pequeñas prendas. (1)
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona. (0)

Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche. (1)
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte. (1)
Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona. (1)
Sólo utiliza el taxi o el automóvil con ayuda de otros. (0)
No viaja. (0)

Responsabilidad respecto a su medicación

Es capaz de tomar su medicación a la hora y con la dosis correcta. (1)
Toma su medicación si la dosis le es preparada previamente. (0)
No es capaz de administrarse su medicación. (0)

Manejo de sus asuntos económicos

Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo. (1)
Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes

compras, bancos… (1)
Incapaz de manejar dinero. (0)

Puntuación Dependencia:

0-1 Total.
2-3 Severa.
4-5 Moderada.
6-7 Ligera.
8 Independencia.
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9.3. Índice de comorbilidad de Charlson 

Infarto de miocardio:                                         		  (1)

Insuficiencia cardiaca:                             		  (1)

Enfermedad arterial periférica:    		  (1)

Enfermedad cerebrovascular:    		  (1)

Demencia:                                    		  (1)

Enfermedad respiratoria crónica:		  (1)

Enfermedad del tejido conectivo:              		  (1)

Úlcera gastroduodenal:                              		  (1)

Hepatopatia crónica leve:                                     		  (1)

Diabetes:                                               		  (1)

Hemiplejia:                                                           		  (2)

Insuficiencia renal crónica:                            		  (2)

Diabetes con lesión órganos diana:                        		 (2)

Tumor o neoplàsia sòlida:                                    		  (2)

Leucemia:                                                             		  (2)

Linfoma:                                                             		  (2)

Hepatopatia crónica moderada/severa:                   	 (3)

Tumor o neoplasia sólida con metástasis:            		  (6)

SIDA definido:                                                    		  (6)

Puntuación total:

9.4. Anexo 4. Mininutricional assessment short form

A. Ha perdido el apetito en los últimos tres meses?

0- Anorexia grave.
1- Anorexia moderada.
2- Sin anorexia.
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B. Pérdida de peso en los últimos tres meses

0- Más de 3 Kg.
1- No lo sabe.
2- Pérdida entre 1 y 3 Kg.
3- No ha perdido peso.

C. Movilidad 

0- de la cama al sillón.
1- autonomía en el interior.
2- sale del domicilio.

D. Ha tenido enfermedad aguda o stress psicológico en los últimos tres meses?

0- sí.
2- no.

E. Problemas neuropsicológicos

0- Demencia o depresión grave.
1- Demencia o depresión moderada.
2- Sin problemas psicológicos.

F. IMC

0- < 19.
1- Entre 19 y 21.
2- Entre 21 y 23.
3- > 23.

Puntuación: 

≥ 24 puntos: estado nutricional satisfactorio.
17-23,5 puntos.
< 17 puntos: mal estado nutricional.
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9.5. Escala de depresión geriátrica de Yesavage (GDS-5)

  1.	Está satisfecho con su vida?	  SÍ	  NO

  2.	Se siente con frecuencia aburrido/a?	  SÍ	  NO

  3.	Se siente con frecuencia abandonado/a?	  SÍ	  NO

  4.	Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas nuevas?	  SÍ	  NO

  5.	Se siente inútil actualmente?	  SÍ	  NO

Puntuación:

9.6. Anexo 6. Short portable mental status questionnaire 
(escala de Pfeiffer)

  1. ¿Qué día es hoy?                                               

  2.	¿Qué día de la semana es hoy?                                                     

  3.	¿Dónde estamos ahora? (día, mes y año).

  4. ¿Cuál es su número de teléfono? (o su dirección).                            

  5.	¿Cuántos años tiene?                                                                               

  6.	¿Cuál es su fecha de nacimiento?                                              

  7.	¿Quién es ahora el presidente del país?

  8.	¿Quién fue el anterior presidente?

  9.	¿Cuáles son los dos apellidos de su madre?                                            

10.	Restar de 3 en 3 al número 20, hasta llegar a 0.                                       

Puntuación:

0-2 errores: normal.
3-4 errores: deterioro leve.
5-7 errores: deterioro moderado.
8-10 errores: deterioro grave.
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9.7. Escala valoración social de Gijón
      

A. Situación familiar

1. 	Vive con familia sin dependencia físico/psíquica.
2. 	Vive con cónyuge de similar edad.
3. 	Vive con familia y/o cónyuge y presenta algún grado de dependencia.
4. 	Vive solo y tiene hijos próximos.
5. 	Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

B. Situación económica

1. 	Más de 1,5 veces el salario mínimo.
2. 	Desde 1,5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo exclusive.
3. 	Desde el salario mínimo a pensión mínima contributiva.
4. 	LISMI-FAS-Pensión no contributiva.
5. 	Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

C. Vivienda

1. 	Adecuada a necesidades.
2. 	Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la casa (peldaños, puertas estre-

chas, baños...).
3. 	Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin baño completo, agua ca-

liente, calefacción).
4. 	Ausencia de ascensor, teléfono.
5. 	Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipa-

mientos mínimos).

D. Relaciones sociales

1. 	Relaciones sociales.
2. 	Relación social sólo con familia y vecinos.
3. 	Relación social sólo con familia o vecinos.
4. 	No sale del domicilio, recibe visitas.
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E. Apoyo de la red social

1. 	Con apoyo familiar o vecinal.
2. 	Voluntariado social, ayuda domiciliaria.
3. 	No tiene apoyo.
4. 	Pendiente de ingreso en residencia geriátrica.
5. 	Tiene cuidados permanentes.

Puntuación total:

5 a 9: buena/aceptable situación social.
10 a 14: riesgo social.
> 15: problema social.
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9.8. Cuestionario de recogida de datos (CDR)

1.ª VISITA: 			 

Fecha: ............................. 

Datos sociodemográficos

Fecha de nacimiento: .............................           

Sexo   

(1) Hombre.  
(2) Mujer.   

Estado civil   

(1) Casado/da.   
(2) Soltero/a.  
(3) Viudo/a.   
(4) Separado/da.

Escolaridad 

(1) Sin estudios.   
(2) Primaria incompleta.  
(3) Primaria completa.  
(4) Estudios de grado medio.  
(5) Universitario.
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¿Con quién vive?  

(1) Solo.
(2) Con la pareja.   
(3) Con la familia (hijos).  
(4) Otros familiares.  
(5) Otros_____________________

¿Cómo cree que es su salud?  

(1) Muy buena.   
(2) Buena.   
(3) Mala.   
(4) Muy mala.

Hábitos tóxicos

(1) Fumador.    
(2) Ex fumador.    
(3) No fumador.

Alcohol	      

(1) Sí. 	              
(2) No.

Fármacos

Número de fármacos consumidos de forma crónica:_____________
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Grupo terapéutico 

Antiácidos y antiulcerosos:   	 (1) Sí   	 (2) No 

Laxantes:                           	 (1) Sí    	 (2) No       

Antidiabéticos:                            	 (1) Sí    	 (2) No    

Hipolipemiantes:                          	 (1) Sí   	 (2) No     

Anticoagulantes y antiagregantes:  	 (1) Sí    	 (2) No    

Antihipertensivos:                        	 (1) Sí    	 (2) No    

Diuréticos:                                   	 (1) Sí    	 (2) No   

Vasodilatadores cerebrales:             	 (1) Sí    	 (2) No   

Antiinflamatorios:                          	 (1) Sí    	 (2) No  

Analgésicos:                                 	 (1) Sí    	 (2) No   

Antiparkinsonianos:                      	 (1) Sí    	 (2) No   

Benzodiacepinas:                        	 (1) Sí    	 (2) No   

Antidepresivos:                            	 (1) Sí    	 (2) No   

Antiasmáticos y EPOC:                	 (1) Sí    	 (2) No    

Colirios:                                       	 (1) Sí    	 (2) No    

Otros:                                        	 (1) Sí    	 (2) No  Especificar:

Productos naturales:                     	 (1) Sí      	 (2) No  Especificar:

Escalas de evaluación 

Puntuación índice de Barthel:

Puntuación índice Lawton:

Puntuación escala de Pfeiffer:

Puntuación escala de depresión geriátrica de Yesavage:

Puntuación comorbilidad de Charlson:

Puntuación Mininutricional assessment form short:

Puntuación escala social de Gijón:
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2.ª VISITA:  

Se recogerán las mismas variables que en la primera visita y añadir: 

Utilización de recursos sanitarios

Ingresos hospitalarios 

Número de ingresos________

Fecha del 1.º ............................................................................
Fecha del 2.º ............................................................................
Fecha del 3.º ............................................................................
Fecha del 4.º ............................................................................

Motivo de ingreso

1.º ............................................................................................
2.º ............................................................................................
3.º ............................................................................................
4.º ............................................................................................

Ingresos en servicio de urgencias hospitalarias

Número de ingresos________

Fecha del 1.º ............................................................................
Fecha del 2.º ............................................................................
Fecha del 3.º ............................................................................
Fecha del 4.º ............................................................................

Motivo de ingreso

1.º ............................................................................................
2.º ............................................................................................
3.º ............................................................................................
4.º ............................................................................................
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Visitas al CAP

Número de visitas al médico de familia: 

Número de visitas a las consultas de enfermería:

¿Acude a centro de día?: 				    (1) Sí      	 (2) No   

¿Tiene cuidador formal?:				    (1) Sí      	 (2) No   




