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Qmenes son ancianos fragiles-ancianos

e riesgo? Estudio en personas mayores de 65 anos
del Area Sanitaria de Guadalajara (1)

E. MAESTRO CASTELBLANQUE, V. ALBERT CUNAT

Premio SEMG/SANED 2002 al mejor trabajo original sobre Atencién Primaria.

bjetivos: Conocer las caracateristicas de la

poblacién mayor de 65 afios de la provincia
de Guadalajara, sin deterioro cognitivo y residentes
en la comunidad. Posteriormente, determinar cuales
son los factores que predicen fragilidad-riesgo en este
colectivo.
Diseno: Estudio descriptivo en dos fases. La primera
es de tipo descriptivo transversal. La segunda, de se-
guimiento a tres anos.
Sujetos del estudio: Seleccionamos una muestra re-
presentativa y aleatoria de la poblacién mayor de 65
afos del Area de Salud de Guadalajara (provincia)
que finalmente incluye 440 personas.
Ambito del estudio: Provincia de Guadalajara. Se efe-
tla en el marco de la Atencién Primaria.
Instrumentos de medida: Entrevista mediante cuestio-
nario. Se establecen criterios de inclusion y pédidas.
Determinaciones: Entrevista en el centro de salud o
en su domicilio segin lo prefiriese, incluyendo: datos
sociodemograficos, variables del estado de salud, ha-
bitos toxicos, habitos alimentarios, habitos higiénicos,

factores que pueden potenciar el riesgo de accidentes

y caidas, perfil de actividades relacionadas con el es-
tilo de vida (Adelaida modificado). En la segunda fase
se establece, a partir de andlisis multivariante, cudles
se configuran como variables predictoras de fragilidad
a los tres anos en funcién de tres variables de resulta-
do: mortalidad, ingreso en residencias de ancianos,
deterioro cognitivo.

Resultados y conclusiones mds relevantes: Pérdidas
en torno al 20%. Alta fiabilidad del cuestionario utili-
zado (estabilidad de las respuestas mediante el coefi-
ciente kappa). La mayoria de los ancianos tiene un
nivel cultural bajo y socioeconémico medio, viven
solos con su cényuge de un modo auténomo y perci-
ben su estado de salud como bueno, a pesar del alta
prevalencia de procesos crénicos. Minima prevalen-
cia de habitos téxicos. Habitos alimentarios e higiéni-
cos manifiestamente mejorables. Prevalencia excesiva
de factores que pueden potenciar el riesgo de acci-
dentes y caidas. Las mujeres alcanzan mejores pun-
tuaciones en la escala de actividades. Se manifiestan
como variables predictoras de fragilidad: edad supe-

rior a 75 anos; estado civil no-casado; vivir solo;
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puntuacion en el test de Barber superior a 0; percep-
cién del propio estado de salud como regular, malo o
muy malo; consumo diario de liquidos en cantidad
inadecuada; efectuar una dieta no saludable; presen-
cia de tres o mas barreras arquitecténicas en el ho-
gar; paseo diario inferior a 30 minutos; falta de prac-
tica religiosa; puntuacion en el test Adelaida inferior
a 2; percepcion de la propia actividad diaria como

moderada o nula.

INTRODUCCION
Estado actual del tema
Definicién

Fragilidad; Incapacidad
A pesar de que la impresién clinica nos lo dicta

con frecuencia, existe notable confusién en la actuali-
dad acerca de quién es un anciano fragil o de riesgo
(1.

Tenemos la certeza de que muchos ancianos son
fragiles. Pero, jes la fragilidad consustancial al enveje-
cimiento? ;donde residen las causas? ;Hay enfermeda-
des o problemas geriatricos que la condicionen? ;Po-
demos influir sobre ella? ;Es un factor de riesgo, es un
estado, o es el resultado de determinados procesos?
sCudl es el riesgo que tiene un anciano individual-
mente considerado de convertirse en un anciano fra-
gil? ;Esta inscrita de modo inevitable en el envejeci-
miento? (2).

El problema de la fragilidad en el anciano atrae
enormemente desde el punto de vista académico, pe-
ro de inmediato surge el problema de su definicién y
de su medicién. En todo caso no se trata de un fend-
meno de "todo o nada"; existe un continuum desde la
no-fragilidad hasta la fragilidad. Diferentes ancianos
pueden ser igualmente fragiles pero por diferentes
causas, en diferentes esferas de su realidad y en dife-
rentes grados (3).

El término fragilidad varia mucho su significado
dependiendo de los autores: para unos, aquello que la
marca es la coexistencia de determinados procesos
clinicos; para otros, la dependencia en las actividades
de la vida diaria; y para otros, la necesidad de cuida-

dos institucionales. Pero seguimos sin respuestas defi-
nitivas a las cuestiones que se plantearon inicialmen-
te.

De un modo genérico, la podriamos definir co-
mo aquel estado en que la reserva fisiolégica estd dis-
minuida, lo que conlleva asociado un aumento del
riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y
un aumento de la vulnerabilidad (4). Obviamente, la
linea de separacién entre fragilidad, estado de riesgo e
incapacidad y dependencia funcional se puede difu-
minar en mdltiples ocasiones. En todo caso, la distin-
cién entre ambas tiene utilidad en la practica clinica.
Son dos estados y conceptos diferentes. Podemos ha-
blar de incapacidad si se ha producido restriccion o
pérdida de la capacidad para realizar actividades en
la manera normal para el individuo. La incapacidad
indicard la existencia de pérdida de funcién, mientras
la fragilidad indicara inestabilidad y riesgo de pérdida
de funcién. Esta es una condicién o sindrome que re-
sulta de una reduccién multisistémica de la capacidad
de reserva, que se extiende a una serie de sistemas fi-
siolégicos que se encuentran préximos al umbral de
fracaso clinico sintomatico y, como consecuencia, el
anciano fragil tiene aumentado el riesgo de incapaci-
dad y muerte ante minimos factores estresantes exter-
nos (5).

El concepto de fragilidad, entendido de modo
independiente a la incapacidad, es un concepto multi-
factorial. Como causas mayores de incapacidad cabe
citar: inmovilidad, caidas, demencia, depresion; in-
continencia, disfuncién sexual, inmunodeficiencias,
infecciones, malnutricién, estrefiimiento, yatrogenia,
insomnio, alteraciones en los érganos de los sentidos.

En la figura 1 representamos el modelo propues-
to por Buchner.

Criterios de definicion de anciano fragil

Criterios clasicos

Para la definicién de anciano fragil se han pro-
puesto diversos criterios que cabe considerar asi mis-
mo como factores predictores de fragilidad (6):

Criterios médicos:

—Padecer enfermedades crénicas o invalidantes
(7): Deficiencias sensoriales, alteraciones de la mar-
cha y del equilibrio, incapacidad de miembros infe-
riores.

— Presencia de sindromes geridtricos (8).

— Mala salud autopercibida (9-11).
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sQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (1)

( ENVEJECIMIENTO BIOLOGICO

( PROCESOS AGUDOS Y CRONICOS ]

Tipos de Comportamiento
Factores Sociales
Factores Econdmicos
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FRAGILIDAD =
- > DESCENSO DE LA _ 1| INCAPACIDAD FiSICA
— » || RESERVAFISIOLOGICA i}
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ABUSOS: DESUSOS:
Estilos de Vida Inactividad

Inmovilidad y Reposo en Cama
Factores Nutricionales

Fig. 1. Modelo propuesto por Buchner.

— Caidas de repeticion (12).

— Polifarmacia entendida como consumo de tres
0 mas farmacos.

— Consumo de sedantes.

— Ingreso hospitalario reciente o repetido (13).

— Visitas domiciliarias con frecuencia superior a
una al mes.

Criterios funcionales:

—Dificultad para la deambulacién y la moviliza-
cion.

— Dependencia para la realizacion de las activi-
dades bdsicas de la vida diaria (14).

— Dependencia para la realizacion de las activi-
dades instrumentales de la vida diaria (15).

Criterios mentales:
— Deterioro Cognitivo.
— Depresion.

Criterios sociodemograficos

- Vivir solo.

— Viudedad reciente.

— Edad superior a 80 afios.

— Sexo femenino.

— Escasos ingresos econémicos.

— Nivel de instruccion.

— Presencia-ausencia del cuidador y estrés del
cuidador (16).

En la tabla I reflejamos los criterios de anciano
fragil-anciano de riesgo que han aportado diversos au-
tores hasta la década de los 80.

Los criterios sefialados, y que han sido los utili-
zados hasta el momento actual para identificar ancia-
nos de riesgo o ancianos fragiles, no son suficiente-
mente Gtiles, ya que proporcionan unas altas
prevalencias. Los sujetos detectados deberian, ideal-
mente, ser sometidos a valoracion geridtrica exhausti-
va, lo cual es practicamente imposible en la realidad
cotidiana.

Utilizando solamente criterios funcionales (de-
pendencia en una o mds actividades de autocuidado),
el porcentaje de ancianos fragiles disminuye mucho.
Pero debemos recordar que no todos los ancianos de-
pendientes son fragiles, ni todos los ancianos fragiles
son dependientes (25, 26).

Recordemos, ademas, que la revisién de la li-
teratura sobre el sindrome del anciano fragil sugiere
que los criterios de fragilidad pueden ser diferentes se-
gun el medio en el que se desarrolle el estudio: co-
munitario, hospitalario...

El concepto no es estdtico. Las personas se en-
cuentran en una escala continua que va desde el esta-
do de completo vigor, fuerza, energia en un extremo,
hasta la "fragilidad" en el otro. No todos los sujetos
son fragiles en la misma medida. Ademas, también es
posible que cualquier persona no permanezca igual
de fragil o de vigoroso por largos periodos de tiempo.
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Criterios de anciano fragil-anciano de riesgo que han aportado diversos autores hasta la década de los 80

COMS Taylor

Williams
(17) (18) (19)
1974 1983 1985

Muir  Williamson Solomon Winograd Salgado

(20) (21) (22) (VX)) (24)

1985 1987 1987 1988 1992

1. CAUSAS MEDICAS
Pat. crénica e invalidante
Hospitalizacion reciente X
Deterioro mental
Medicaciones miiltiples
Caidas recientes

Dificultad locomotora

2. FACTORES ASISTENC.
Utilizac. Servic. soci comun
Edad superior a 80 afios X X
Paralizados en su domicilio
Residentes en instituciones X

Dep. al menos en 1 ABVD X

3. FACTORES SOCIALES

Vivir solo X
Sexo femenino X
Sin hijos X
Soltero, separad, divorcia X X
Pobreza X

Viudez reciente

Cambio reciente de domicil
Incap. severa del conyuge X
Vivir en ambiente marginal

Elaboracién propia.

El problema radica en determinar a partir de qué pun-
to en la escala una persona puede o no ser considera-
da fragil y en la falta de homogeneidad, asi como en
la complejidad de los instrumentos que la miden.

Nuevas tendencias y criterios en la clasificacion de
anciano fragil

A partir de la década de los 90 parecen caer en
el olvido variables estrictamente sociodemograficas,
como la edad, ser mujer, estado civil, el nimero de
hijos o vivir solo, y permanecen los factores fisiol6gi-
cos y médicos (27-29).

La menor proporcién de "viejos-viejos" sobre el
total de la poblacién anciana existente hace dos o tres
décadas fue probablemente responsable de considerar

X X
X X X
X
X X
X
X
X
X X
X
X
X
X X

en su dia a los mayores de 80 afos un grupo de suje-
tos a los que prestar una especial atencién. Pero des-
de entonces numerosos estudios descartan o minimi-
zan el efecto independiente de la edad en numerosos
aspectos de la medicina.

En lo relativo al sexo, se sabe que ser mujer, en
general, es un factor protector de la mortalidad. Por
ello no cabe considerarlo como factor de riesgo inde-
pendiente.

Otros factores sociodemograficos, como vivir so-
lo, tampoco aparecen como determinantes de fragili-
dad, aunque sabemos que esta circunstancia disminu-
ye la tolerancia al estrés.

En el estudio de Field, ya referenciado, se identi-
fican 19 factores de mortalidad a los 5 afios (ajustan-
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do por edad y sexo). Solamente uno (pobreza, OR:
1.36) era una caracteristica social. El resto eran facto-
res médicos y bioldgicos.

La prevalencia de fragilidad en el anciano, basa-
da en los criterios utilizados hasta el momento (en el
plano tedrico) es muy alta. Estos criterios son, en su
mayoria, sociodemograficos, y en general aparecen
como poco Utiles para identificar a los sujetos sobre
los que intervenir. El sindrome de fragilidad adopta un
cariz claramente biomédico y fisiolégico.

De un modo mds reciente, se ha estimado ma-
yor probabilidad de fragilidad si un sujeto cumple dos
0 mas de estas caracteristicas: debilidad, poco apetito,
malnutricion, pérdida de peso, trastornos de la mar-
cha, confusién, incontinencia, depresién, descondicio-
namiento (Frield LP).

Otros autores consideran fragiles a los ancianos
con pérdida de audicién o de visién, debilidad mus-
cular y trastornos mentales (30, 31); o bien con pre-
sentacion atipica de la enfermedad; o bien a los que
tienen necesidad de utilizar servicios sociales comuni-
tarios (33-35), asi como a los que estan institucionali-
zados (36).

Modelo integrado de fragilidad

Recientemente, autores como Campbell y Buch-
ner proponen una medida de la fragilidad a partir de
la funcién musculoesquelética, la capacidad aerébica,
la funcién cognitiva y el estado nutricional-reserva
funcional.

En todo caso, podemos observar la cuestion des-
de un aspecto mas fragmentario y asi considerar, ade-
mas, la fragilidad cognitiva (37), la fragilidad afectiva
(38) y la fragilidad social (39).

I.- Como factores que determinan la fragilidad
cognitiva cabe sefnalar:

A.- Variables psicosociales.

e Grado de estimulacién ambiental. Debemos
sefialar que resulta igualmente perjudicial tanto la in-
fra como la supraestimulacion.

e Experiencias conductuales previas. El nimero
de anos de escolarizacién es mejor predictor del fun-
cionamiento cognoscitivo que la propia edad. Los an-
cianos mas instruidos presentan menor declive inte-
lectual.

¢ Variables afectivo-motivacionales, relacionadas
con la salud mental.

B.- Cambios cognitivos asociados a la vejez.

Se ha observado descensos en un punto en el
MMSE de Folstein por cada 28 meses de envejeci-

sQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (1)

miento en ancianos mayores de 75 afios. Debemos re-
cordar que el rendimiento psicométrico de los ancia-
nos se relaciona con factores tales como la cohorte de
pertenencia, el estado atributivo, la familiaridad con
los instrumentos de medida. Las funciones que mas se
afectan con el declive de la edad son las relacionadas
con la velocidad y precision del procesamiento de la
informacion.

C.- Entidades clinicas asociadas a fragilidad.

Se han descrito entre otras: HTA, enfermedad
cardiovascular, EPOC, diabetes mellitus, insuficiencia
renal, insuficiencia hepdtica, cancer, enfermedades ti-
roideas, polimedicacién, deficiencias sensoriales, ha-
bitos toxicos e higiénicos, exposicién a tdxicos am-
bientales.

II.- Fragilidad afectiva:

La podemos plantear como una situacién de
riesgo para desarrollar trastornos del animo. Si consi-
deramos que hasta el 25% de los ancianos padecen
algln tipo de trastorno psiquico y que los trastornos
por ansiedad y los depresivos son los mds frecuentes
en este grupo de edad, la identificacién de factores de
riesgo asociados a ellos podria ser una forma de iden-
tificar al anciano afectivamente fragil.

Como factores para padecer depresion podemos
citar:

A.- Factores biolégicos. Antecedentes familiares,
cambios en los neurotransmisores asociados a la
edad, sexo femenino, varones mayores de 80 afos, ra-
za blanca.

B.- Factores de tipo médico. Enfermedades espe-
cificas (ACV, Parkinson, Neoplasias...), enfermedades
crénicas, de modo especial las asociadas a dolor o
pérdida funcional, enfermedades terminales oncolégi-
cas 0 no oncoldgicas, efectos secundarios de farmacos
(polifarmacia), deprivacién sensorial tanto visual como
auditiva.

C.- Funcionales. Deterioro funcional para las ac-
tividades instrumentales de la vida diaria asi como de-
terioro funcional para las ABVD.

D.- Psiquicos. Episodios depresivos previos, alco-
holismo, ansiedad, conflictos no resueltos, demencia,
trastornos de la personalidad.

E.- Sociales. Viudedad, ubicacién fuera del do-
micilio habitual, vivir solo, bajos recursos socioeconé-
micos, escaso soporte social, pérdidas recientes, esta-
do civil no casado, ateismo y agnosticismo.

I1.- Fragilidad social:

Viene muy condicionada por la jubilacién (co-
mo situacion de aislamiento social), la situacion eco-
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ESTADO MEDICO
Salud organica y
Recursos Sanitarios.

ESTADO COGNITIVO

DEPENDENCIA EN AVD

DETERIORO FUNCIONAL

DETERIORO DE LA
RESERVA FISIOLOGICA
Fragilidad Fisiologica

CALIDAD VIDA
INGRESOS
MUERTE

« ENVEJECIMIENTO BIOLOGICO
* TRASTORNOS CRONICOS

« DESUSO

» HABITOS TOXICOS

ESTADO AFECTIVO

Y AUTOPERCEPCION

DEL ESTADO DE SALUD

SITUACION SOCIAL
Apoyos y Recursos,
Condiciones del entorno,
Carga del cuidador

Fig. 2. Modelo integrado de fragilidad.

némica precaria, viviendas inadaptadas, familia con
sus conflictos generacionales, emigracion, con la car-
ga de marginacion que ello supone.

A partir de todo lo anteriormente descrito pode-
mos disefiar un modelo integrado de fragilidad que es
el que se muestra en la figura 2.

Cuanto mas consigamos aumentar el envejeci-
miento saludable (entendido como mantenimiento de
las funciones en 6rganos y aparatos sin mostrar decre-
mentos en funcién de la edad), a expensas de dismi-
nuir el envejecimiento usual (presencia de una serie
de pérdidas y cambios funcionales dependientes de la
edad), disminuiremos la proporcién de fragilidad del
individuo. Los factores extrinsecos, dieta, ejercicio,

habitos personales y factores psicosociales, juegan un
papel clave en este envejecimiento saludable (40).

Las conductas positivas en salud en los ancianos
no sélo prolongan la vida; también disminuyen el
riesgo de inmovilidad y dependencia. Tener baja acti-
vidad fisica, inactividad, restriccion a la movilidad,
son factores de riesgo que aumentan la fragilidad en
el anciano.

Instrumentos de deteccion del anciano fragil en la
comunidad

De un modo conceptual, la valoracion geriétrica
es un proceso que tiene tres escalones:

a) ldentificacién o seleccién de pacientes fragiles.

MEDICINA GENERAL 2002; 45: 443-459



ORIGINAL

b) Valoracién de déficits y necesidades, asi co-
mo desarrollo de un plan de cuidados,

¢) Implementacion del cumplimiento de reco-
mendaciones por parte del médico y del paciente.

En tanto no se determine la utilidad practica ge-
neralizada de determinados test de ejecucién, los
cuestionarios postales siguen siendo los instrumentos
mas empleados para la deteccién universal de ancia-
nos de alto riesgo. El cuestionario mas utilizado es el
test de Barber (41), el cual presenta una alta sensibili-
dad (0,95) pero a costa de seleccionar al 80% de la
poblacién, aunque en nuestro medio esta cifra se ha
reducido hasta el 63% (42).

Una version posterior del cuestionario, solamen-
te los items 3-4-6-8, conseguia reducir el nimero de
ancianos de riesgo seleccionado, al 37%, a costa de
un pequeno descenso de la sensibilidad (85%) y con
similar especificidad (43).

Para la deteccién oportunista pueden utilizarse
minicuestionarios dirigidos a detectar la patologia pre-
valente y potencialmente tratable de esa poblacién.

Evaluacién de la fragilidad (44)

No tenemos un modelo o definicién universal-
mente aceptado de fragilidad. Las diferentes acepcio-
nes pueden englobarse en dos modelos:

A.- Los que la consideran como causa o riesgo
de acontecimientos adversos.

B.- Los que la definen como consecuencia o ma-
nifestacién de un mecanismo fisiopatolégico subya-
cente.

Ambos conceptos pueden ser facilmente integra-
bles, considerando la fragilidad como un continuum
que esta originado en una pérdida excesiva y multisis-
témica de la capacidad de reserva y adaptacion del
organismo, suficiente para manifestarse como deterio-
ro funcional, que cuando es inestable o regresa (como
consecuencia de nuevas enfermedades o factores psi-
cosociales) provoca un aumento del riesgo de desarro-
llar dependencia en AVD, que de modo consecuente
conlleva una mayor necesidad y riesgo de utilizar re-
cursos sociales y sanitarios, institucionalizacién, dete-
rioro de la calidad de vida y muerte.

Actualmente y a la luz de los trabajos publica-
dos la fragilidad se evalta como: a) Monitorizacion de
la reserva fisiolégica a través de la evaluacion de la
integridad del control neurolégico, mecanismos mus-
culoesqueléticos y capacidad de metabolismo energé-
tico, b) Deterioro funcional previo al desarrollo de de-
pendencia (fragilidad preclinica). Se puede evaluar a

sQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (1)

través de escalas de actividades avanzadas de la VD o
por escalas de ejecuciéon u observacion directa, )
Objetivacion de dependencia mediante escala ABVD
y Actividades instrumentales de la vida diaria, d) Apa-
ricién de sindromes geridtricos, e) Consideracién de la
fragilidad como un equilibrio inestable que predispo-
ne a perder la capacidad de seguir viviendo en la co-
munidad.

Asi, pues, el objetivo final de evaluar la fragili-
dad sera l6gicamente la prevencién de dependencias.
Y la evaluacién de la fragilidad, por tanto, dependera
de las circunstancias. Por ello, la evaluacién del an-
ciano fragil hospitalizado diferird de la evaluacién de
la fragilidad preclinica (que se podra hacer mediante
test de ejecucion tanto de actividades bdsicas como
instrumentales de la vida diaria) y de la evaluacion
del anciano fragil en la comunidad (para lo que se de-
berdn utilizar instrumentos de deteccién).

Prevalencia descrita de ancianos de riesgo

Se han descrito prevalencias entre el 10 y 20%
en mayores de 65 afos (45) y hasta del 46% en las
personas mayores de 85 afios (46).

Pero hasta el momento no existe consenso sobre
cudles deben ser los criterios que identifiquen la fragi-
lidad y sobre cudles son los instrumentos practicos y
sencillos que pueden ser aplicados por el clinico para
detectar ese estado en muestras comunitarias (47).

Utilizando criterios predominantemente de tipo
social Septlveda et al (48) encuentran que el 94,3%
de la poblacién anciana rural de Guadalajara cumple
uno o mas criterios de fragilidad.

Martin Brun (49), aplicando el cuestionario Bar-
ber en ancianos a nivel urbano, detecta 63% con una
puntuacién del test mayor que 0, lo que les califica
como ancianos de riesgo. El porcentaje llegaba al
80% en los mayores de 80 afos.

Utilizando criterios antiguos, Valderrama et al
(50) encuentran que el 74% de ancianos en el medio
rural cumplen uno o mas criterios de fragilidad (este
autor reconoce que la prevalencia es muy alta y con-
fiesa que los criterios de fragilidad aparecen como po-
co Gtiles a la hora de seleccionar sujetos sobre los
que intervenir en la practica).

Rodriguez Estremera et al (51), aplicando tam-
bién el cuestionario Barber, encuentran una prevalen-
cia de ancianos de riesgo del 37,2%, pero de ellos el
74% no tenfa limitaciones para las actividades de la
vida diaria, medidas por el test de Barthel. Ademas el
42% de los ancianos de riesgo no tenia ni limitacio-
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nes de las actividades de la vida diaria ni déficit cog-
nitivo medido mediante test de Pfeiffer, ni riesgo so-
cial medido mediante test de Palacios. Por ello, tam-
bién llegan a la conclusién de la dudosa utilidad del
test de Barber para la deteccién de fragilidad en los
ancianos mediante screening en la comunidad.

Justificacion

Justificamos la realizacion del estudio a partir de
estos argumentos:

A. Necesidad de definir con parametros cuantifi-
cables de un modo objetivo quiénes deben ser consi-
derados ancianos fragiles-ancianos de riesgo. Por el
momento es una cuestion no resuelta.

B. Notable grado de envejecimiento actual de la
poblacién, de modo que el segmento poblacional con
edad superior a 65 anos estd en constante aumento.

C. Utilidad, tanto desde el punto de vista clini-
co, como asistencial, sociosanitario y administrativo
del conocimiento de las personas con caracteristicas
de fragilidad-riesgo, para implementar las oportunas
medidas preventivas (52).

OBJETIVOS

Objetivos generales

e Conocer cual es la prevalencia de ancianos fra-
giles-ancianos de riesgo en la provincia de Guadalaja-
ra, aplicando criterios clasicos, centrando el estudio en
aquellas personas mayores de 65 afios que no presen-
tan deterioro cognitivo y que residen en la comunidad.

e Conocer cuales son las caracteristicas asocia-
das y cuantificar la magnitud de esta asociacion.

Obijetivos especificos

e Conocer las caracteristicas sociodemogréaficas
de la poblacién a estudio.

¢ Analizar qué factores pueden ser considerados
condicionantes de fragilidad en el anciano (variables
predictoras) tras reevaluar las variables de resultado
(defuncién, deterioro cognitivo, institucionalizacién)
en una muestra de la poblacién.

METODOLOGIA

Diseo basico. Tipo de estudio
Se trata de un estudio en dos fases. La primera
es de tipo observacional, analitico, transversal (afio

1997). En la segunda, al cabo de tres afios de segui-
miento, reevaluamos la muestra aleatoria (afno 2000).
Efectuado en el marco de la Atencién Primaria.

Descripcion geografica. Caracteristicas demograficas

Nuestro estudio se desarrolla en la provincia de
Guadalajara, la cual coincide en su ambito territorial
con el Area Sanitaria, segln el concepto administrati-
vo del INSALUD.

Se trata de una provincia con una poblacién no-
tablemente envejecida y muy dispersa en el ambito
rural. Segin los datos censales de 1991 (53), la pobla-
cion total provincial era de 145.693 habitantes de los
cuales 73.704 eran varones y 71.889 eran mujeres. El
51,7% de la poblacién provincial se concentra en dos
nicleos: Guadalajara capital y Azuqueca de Henares.
A nivel urbano, el 43,56% de las personas mayores de
65 afios son varones y el 56,44% son mujeres. En el
medio rural, el 46,7% son varones y el 53,3% son
mujeres.

Del total provincial de personas mayores de 65
afos, el 30,4% vive a nivel urbano y el 69,6% vive a
nivel rural.

Muestra

Tamano muestral
Efectuamos muestreo aleatorio simple con un ta-
mafo muestral de n = 400, obtenido a partir de:

(n=1.96*p q/¢€) (54);

consideramos p=g=0,5, que es el caso mds desfavora-
ble; e= 0,05.

Sustitucion de individuos. Reservas

Estudios previos por medio de encuesta en an-
cianos ofrecen porcentajes de respuesta en torno al
70-80%. Por ello hemos previsto un porcentaje adi-
cional de individuos a incluir para compensar las pér-
didas y no-inclusiones, que alcanza el 26%, que es el
que se constaté en un estudio efectuado a nivel urba-
no en Cuenca, por medio de encuesta en personas
mayores de 65 afos (55).

Criterios de seleccion-inclusion

Para poder ser incluida en el estudio, la persona
debera cumplir cada una de las condiciones que se-
falamos:

a) Tener una edad igual o mayor a 65 afios cum-
plidos.
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b) Residir habitualmente en cualquiera de los
municipios de la provincia de Guadalajara.

c) No estar institucionalizado; residir de modo
habitual en la comunidad.

d) No presentar deterioro cognitivo. Para ello se
evalué en todas las personas incluidas finalmente en
el estudio el test de Pfeiffer (56). La puntuacion obte-
nida oscila entre 0-10 segln el nimero de errores de-
tectado. Esta puntuacion se corrige en funcion del ni-
vel de estudios del entrevistado, restando 1 punto en
el caso de tener nivel de escolarizacién inferior a es-
tudios primarios y afadiendo 1 en el caso de estudios
superiores. Segln la puntuacion obtenida, se clasifica
a un individuo como: a) Sin alteraciéon cognitiva: 0-2
puntos; b) Alteracion leve: 3-4 puntos; c) Alteracion
moderada: 5-7 puntos; d) Alteracién grave: 8-10 pun-
tos.

En nuestro estudio sélo incluimos a las personas
clasificadas como "sin alteracién cognitiva".

Criterios de exclusion, no inclusion. Pérdidas (57)

En nuestro estudio diferenciamos entre: a) Exclu-
sién, considerando como tal el incumplimiento de al-
guno de los requisitos necesarios para ser incluido
(58); b) "No respuestas", considerando como tales, las
situaciones en las que no se pueda conseguir la entre-
vista de una persona que no esté afectada por ningu-
no de los criterios de exclusién debido a cualquiera
de los motivos que citamos: el individuo se niega a
colaborar en el estudio o bien no es posible conectar
con él, a pesar de haberlo intentado de modo repeti-
do y de no tener evidencia de que se haya ausentado
de modo definitivo (59, 60), c) "No elegibles", bien
por cambio de domicilio, inaccesible al equipo inves-
tigador o por defuncién (61).

Todos estos supuestos se consideraran como pér-
didas en el estudio.

Tipo de muestreo. Estratificacion. Aleatorizacion

La primera fase de nuestro estudio es de tipo
descriptivo transversal.

El muestreo es de tipo probabilistico, lo que ase-
gura una muestra representativa de la poblacion. Asi
mismo, podemos afirmar que es de tipo aleatorio es-
tratificado, lo que supone una mayor precision. Los
elementos se clasifican en grupos de unidades con ca-
racteristicas homogéneas (estratos). Después se hace
un muestreo aleatorio en cada estrato (62). En nuestro
caso seguimos un procedimiento polietdpico y propor-
cional, segliin edad, sexo y ndcleos de poblacién. En

sQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (1)

la provincia de Guadalajara existen 384 municipios y
413 ndcleos de poblacion.

Hemos clasificado los municipios en seis catego-
rias atendiendo al nimero de habitantes: a) de 0-299
habitantes; b) de 300-599 habitantes; ¢) de 600-999 ha-
bitantes; d) de 1000-1999 habitantes; e) de 2000-5000
habitantes; f) Guadalajara y Azuqueca de Henares.

A cada estrato edad/sexo/tipo de municipio he-
mos asignado el nimero proporcional de elementos
de la muestra.

En la segunda fase del estudio analizamos por
medio de andlisis multivariante cudles son los factores
de riesgo para fragilidad en el anciano.

Técnica de reclutamiento

A los individuos seleccionados aleatoriamente a
partir de la base de datos poblacional se les remitié
una carta explicando el motivo del estudio y solicitan-
do su colaboracién.

Al cabo de una semana se intenté conectar tele-
fonicamente con las personas seleccionadas para re-
cordarles la cita y confirmar su participacion. Previa-
mente hemos conectado con los médicos de cabecera
correspondientes a los que informamos del proyecto y
de los cuales solicitamos apoyo tanto de tipo logistico,
para el caso de tener que utilizar alguna de las insta-
laciones de consulta, como de convencimiento, en el
caso muy probable de que los pacientes vayan con la
carta a solicitar informacién.

Justificamos este procedimiento en un intento de
minimizar las tasas de no-respuesta (63), ya que se ha
demostrado que aquellas personas que participan en los
estudios de modo inicial respondiendo a cuestionarios,
en general suelen ser quienes presentan mejores condi-
ciones psicosociales y de salud, lo cual tiene gran inte-
rés, ya que las personas mayores que no participan ini-
cialmente en estudios o programas, "que se pierden",
suelen ser las mas necesitadas de ayuda y/o con mas
problemas en las diversas dreas de la vida (64).

Variables analizadas
Primera fase del estudio
Tabaco
Seguimos la clasificacion de las Encuestas Na-

cionales de Salud (65), con algunas modificaciones
(66-68): No fumador, Ex-fumador, fumador.
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Alcohol

El consumo de alcohol lo cuantificamos en gra-
mos de alcohol puro al dia, obtenido a partir de la ex-
presion algebraica (69):

Gr. Alcohol = (Graduacion de la bebida) x (Volumen en cc.) x 0,8

La graduacién que aplicamos segtin cada tipo de
bebida y las equivalencias de las medidas de capaci-
dad son las que detallamos en la tabla II.

El consumo de alcohol se clasifica siguiendo los
criterios del National Health and Medical Research
Council de Australia 1987 (71), con algunas modifica-
ciones que hacen mas operativas las definiciones de
este modo (72): abstemio, bebedor moderado, bebe-
dor de riesgo, bebedor con consumo perjudicial,
bebedor con problemas graves (dependencia).

Café

La cantidad de cafeina de una taza de café es muy
variable y depende del método de preparacion. En gene-
ral se estima que una taza contiene 100-150 mg de cafe-
na (2-4 mg si es descafeinado) (73). Se consideran dosis
bajas de cafeina las que estan en el rango de 20-200
mg/dia. Dosis en el rango de 200-280 mg/dia pueden
ocasionar efectos negativos (74); por tanto, dosis que su-
peren tres tazas al dia, que tomaremos como punto de
corte. Coincide con las recomendaciones de consumo
maximo que se hacen en los pacientes hipertensos (75).

Uso cotidiano de farmacos del grupo "N"y
antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

En nuestro estudio consideramos como uso ina-
decuado el empleo de los farmacos, que citamos a

H TABLA 1l

Graduacion de las bebidas y equivalencias de las medidas de capacidad

continuacién, cuando se produce de modo ininte-
rrumpido al menos durante 6 meses antes del inicio
del estudio (76) y cumpliendo estas condiciones:

a) Analgésicos: Cuando no se utilizan a la dosis
y/o via de administracién recomendadas.

b) Ansioliticos: En todo caso.

¢) Antidepresivos: De modo especial en el caso
de los triciclicos, cuando no hay constancia de con-
trol clinico, analitico y electrocardiogréfico.

d) Antiinflamatorios esteroideos: En nuestro estu-
dio aceptamos que el empleo de este grupo farmaco-
l6gico siempre es incorrecto en los ancianos, a pesar
de que se deben estudiar los casos de modo indivi-
dualizado.

Habitos alimentarios

Dado que la unidad de estudio es el individuo,
utilizaremos informacion obtenida mediante entrevista
cuestionario y basada en el recuerdo.

En nuestro estudio utilizamos un tipo de encuesta
alimentaria, obtenida mediante entrevista-cuestionario,
basada en el recuerdo, de tipo no cuantitativo, como es
el recuerdo en 24 horas (77), complementandola con un
método semicuantitativo como es la frecuencia de con-
sumo semanal de cada uno de los grupos de alimentos
que se consideran, lo que nos permite mejorar la estima-
cion. Estos procedimientos son probablemente los mas
sencillos y en este sentido debemos recordar que las ta-
sas de respuestas correctas suelen ser inversamente pro-
porcionales a la complejidad del método seleccionado.

Las variables analizadas en este apartado fueron
las que sehalamos a continuacion.

Tipo de bebida Grados
Cerveza - Sidra 4
Vino - Cava 12
Quinas 16
Vermut 18
Vinos generosos 15-20
Anis - Ron 45
Whisky-Cofac-Vodka-Ginebra-Agua Carmen 50

Medida capacidad Equivalencia
Un vaso grande 250 cc
Un vaso pequeno 125 cc
Una cana 200 cc
Una mediana 330 cc
Un trago de porrén 30 cc
Uno o dos dedos 25 cc
Una copa de licor 50 cc
Un carajillo 25 cc de licor
Un whisky 70 cc
Medio whisky 40 cc
Combinado (Cuba libre) 50 cc de licor
Un vermut 100 cc
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Consumo diario de liquidos

Ha sido cuantificado en vasos/dia, con la posibi-
lidad de una transformacién posterior de este valor a
cc/dia, multiplicando por 200. Se considera adecuado
el consumo de 4 o mas vasos al dia, e incorrecto me-
nos de 4 vasos al dia.

Consumo de alimentos

Efectuamos una aproximacion de tipo cualicuan-
titativo, de modo que aceptamos como alimentacion
correcta la que incluye al menos un alimento de cada
uno de los grupos que citamos a continuacion, que
por otra parte son los que integran la conocida "rueda
de los alimentos": a) Lacteos (leche y derivados); b)
Proteinas (carnes, aves, pescados, huevos); c) Patatas-
legumbres-frutos secos; d) Verduras y hortalizas; e)
Frutas; f) Pan-cereales-pasta-arroz; g) Aceites-grasas-
mantequilla (79-81).

En lo relativo a la valoracion semicuantitativa de
frecuencia en la ingesta de cada tipo de alimentos opta-
mos por el criterio amplio de "veces semana". Se asume
como patrén saludable (82) el consumo semanal de ver-
duras-hortalizas, frutas y legumbres superior a 4 ocasio-
nes, aunque es aconsejable el consumo a diario; la in-
gesta semanal de pescado superior a 2; la ingesta
semanal de huevos inferior a 5; ingesta diaria de 500 cc
de leche. En cualquier caso, asumimos que no existe un
método de evaluacién alimentaria enteramente satisfac-
torio y que el procedimiento seguido en nuestro estudio
podria sobrevalorar ligeramente la ingesta calérica, aun-
que sin restar por ello validez a los resultados (83).

Tendencia a no desayunar y tendencia a no cenar
Se consideré como tal, la no ingestién de ali-

mentos solidos en el transcurso de estas comidas (84).

Factores que pueden potenciar el riesgo de accidentes

Tipo de vivienda

Diferenciamos entre planta baja y edificios de
pisos. En este Gltimo caso, distinguimos segtn la pre-
sencia o ausencia de ascensor.

Barreras arquitectonicas en el hogar

Como factores de riesgo hemos evaluado (85):

a) Existencia de escaleras interiores, diferencian-
do las que tienen pasamanos de las que no lo tienen.

b) Presencia de alfombras y/o moquetas en cual-
quier parte del hogar.

c) Presencia de desniveles del suelo en el inte-

sQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (1)

rior de la vivienda, diferentes a las escaleras interio-
res.

d) lluminacién defectuosa.

e) Ventilacion defectuosa.

f) Ausencia de asideros en el lavabo, taza, du-
cha-bano.

g) Suelos deslizantes.

h) Suelos con exceso de brillo.

i) Presencia de animales domésticos (perros, ga-
tos).

Sistemas de calefaccién en el hogar

Las posibilidades que se han considerado son:

a) Calefaccion central.

b) Estufa de gas.

¢) Braseros de carbdn.

d) Estufas eléctricas con resistencias.

e) Estufas de lefia y lumbre baja.

En nuestro estudio se considera como sistema
adecuado la calefaccién central. Cuando coexisten
varios sistemas de calefaccion, tenemos en cuenta el
que se utiliza de modo preferente.

Practica periédica de revision auditiva y ocular. Uso de
lentes correctoras y protesis auditivas

En nuestro estudio se considera correcta la prac-
tica de revision periddica de los 6rganos de los senti-
dos, tanto si es a nivel de Atencién Primaria como Es-
pecializada, cada seis meses (86, 87).

Valoracién del estado de salud

Patologias que declaran padecer

Cada persona fue interrogada de modo expreso
acerca de cada uno de los procesos que se citan a
continuacién, que son los que en la bibliografia apa-
recen como mas frecuentes en los ancianos (88): hi-
pertension arterial; diabetes; dislipemias; enfermeda-
des cerebrovasculares; varices; ulcus péptico y otras
enfermedades digestivas; estrefimiento; bocio y otras
patologias tiroideas; EPOC-Asma; sindromes parkinso-
nianos; paralisis de alglin miembro; sindromes depre-
sivos; artrosis y otras patologias articulares; prostatis-
mo; alteraciones auditivas; alteraciones visuales;
neoplasias; otras patologias.

Autopercepcion del estado de salud

La autopercepcién del estado de salud se consi-
dera un parametro valido para la medicién del nivel
de salud desde hace afos (89). Junto a la morbilidad
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percibida, es un predictor fiable del uso de los servi-
cios sanitarios; se ha demostrado también su fuerte
correlacion con medidas objetivas de salud y capaci-
dad funcional (90, 91).

Este indicador ha demostrado estar en relacién
con la longevidad y no sélo desde el punto de vista
de que una autopercepcién del estado de salud positi-
va se asocia con un envejecimiento mas satisfactorio
(92); también predice una mayor supervivencia, de
modo independiente a la salud objetiva de la persona
(93).

Contemplamos cinco categorias, segiin modelo
de escala de Likert, que detallamos: muy bueno, bue-
no, regular, malo, muy malo.

Valoracién cognitiva
Se efectué mediante el test de Pfeiffer (Anexo | ).

Valoracién Funcional

Test de Barthel (Anexo II)

La escala de Barthel (94) evalta diez actividades
bésicas de la vida diaria, con puntuaciones de 10, 5,
0 segln el paciente sea independiente, necesite ayuda
o sea totalmente dependiente en las funciones: ali-
mentacion; vestirse; control anal; control vesical; ma-
nejo en el retrete y subir o bajar escaleras. Puntia 5 6
0 segln sea independiente o dependiente en las fun-
ciones lavarse y arreglarse; puntia 15, 10, 5 6 O si el
paciente es independiente, necesita minima ayuda o
es incapaz para trasladarse del sillon a la cama y de-
ambulacion.

Los pacientes en silla de ruedas puntdan 15
puntos si son independientes en el manejo de la silla
para trasladarse a la cama y 5 puntos si no necesitan
ayuda para desplazarse, atravesar puertas y doblar es-
quinas.

La puntuacién mads alta posible es 100 y signifi-
ca independencia en todos los items (en pacientes en
silla de ruedas la puntuaciéon maxima es 90).

Los resultados de dependencia se agrupan en
cuatro categorias: a) Menor de 20: Maxima; b) De 20
a 35: Muy importante; ¢) De 40 a 55: Importante; d)
De 60 o mas: Leve o Nula.

Se considera que el punto de corte para autono-
mia/dependencia es 55/60.

Perfil de Actividades "Adelaida" (modificado")
(95) (Anexo 1lI)

Analizamos la puntuacion total en este perfil, asi
como en cada una de las subescalas que lo compo-

nen para lo cual asignamos un punto por cada una de
las actividades presentes y cero puntos en las activida-
des ausentes. Por ello el rango es 0-19. Las activida-
des que se evaltan son: a) Preparacion de la comida;
b) Lavado de ropa; c) Efectlia pequefios trabajos do-
mésticos; d) Se encarga de lavar la vajilla-cocina; e)
Realiza las compras; f) Efectda trabajos domésticos pe-
sados; g) Efectda sus propias llamadas telefénicas; h)
Realiza trabajos suaves de jardineria-huerto; i) Realiza
trabajos pesados de jardineria-huerto; j) Realiza traba-
jos de mantenimiento de la casa-coche; k) Conduce
su propio vehiculo; |) Efecta paseos diarios. En este
caso diferenciamos varias categorias segln el tiempo
dedicado diariamente a esta actividad; I) Tiene aficio-
nes-hobbies; m) Asiste a los actos religiosos si puede;
n) Tienen actividades remuneradas fuera del hogar; i)
Se encarga del cuidado de otros miembros de la fami-
lia; o) Tiene actividades recreativas fuera de casa; p)
Tiene actividades deportivas fuera del hogar; q) Tiene
actividades sociales fuera del hogar.

Debemos sefalar que el cuestionario utilizado
para medir este perfil por el momento no ha sido va-
lidado ni adaptado transculturalmente. En nuestro ca-
so hemos efectuado una traduccién y retrotraduccion
por dos personas con conocimientos suficientes de
inglés.

Nosotros utilizaremos una modificacién del test
que segln nuestro criterio se adapta mejor a las ca-
racteristicas y circunstancias de los ancianos de nues-
tro entorno. Hemos suprimido dos items del cuestio-
nario original. Uno relativo a compras personales, que
a nuestro juicio era redundante, y otro relativo a la
frecuencia con que invitan a otras personas a su casa.
Lo hacemos tanto por conocimiento previo de la si-
tuacion, en la que es manifiesta la falta de costumbre
de nuestros ancianos de invitarse unos a otros en sus
respectivos domicilios, como por comprobacién pre-
via en el pilotaje de la encuesta. Asi mismo reduji-
mos las posibilidades de respuesta de cada item trans-
formando las variables en dicotémicas (SI/NO). Hace-
mos un recordatorio de los quince dias previos y no
de los tres meses previos, como en el cuestionario ori-
ginal, ya que pensamos que las dificultades de memo-
ria de los ancianos asi como el nivel cultural, bajo en
general, podrian restar validez a las respuestas que
impliquen rememorar con periodos de tiempo tan es-
paciados. En nuestro estudio asignamos puntuacién a
las respuestas, de modo que cada S equivale a un
punto y cada NO equivale a cero puntos, para poder
establecer puntuaciones globales que permitan el ma-
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nejo matemdtico. Debemos sefalar que esta cuestion
no viene contemplada en el test original.

Autoevaluacién del grado de actividad diaria
Diferenciamos cinco categorias: a) Nula; b) Mo-
derada; ¢) Intensa; d) Muy Intensa; e) No sabe.

Valoracion de la Fragilidad-Riesgo (Test de Barber)
(Anexo V)

La escala consta de 9 items. Cada uno de ellos
representa un importante aspecto de la salud y del
bienestar y ha sido formulado de modo que la res-
puesta posible a cada uno sea de tipo categdrico
dicotémico: SI, NO. Cada item puede ser considerado
como un factor de riesgo de deterioro funcional y/o
institucionalizacion, es decir, el paciente estaria en si-
tuacion de pedir ayuda.

Variables sociodemogrdficas

Edad
Sexo

Estado civil
Diferenciamos cinco categorias: soltero, casado,
separado, divorciado, viudo.

Nivel educativo

Adoptamos una clasificacion con seis categorias
(96): Analfabeto; Estudios Primarios Incompletos; Estu-
dios Primarios Completos; Bachillerato Elemental; Es-
tudios Medios; Estudios Superiores, la cual es super-
ponible, con modificaciones, a la que se refiere en las
Encuestas Nacionales de Salud y con una categoria
menos, a la propuesta de la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia (97).

Nivel Socioeconémico

Lo calculamos dividiendo el total de ingresos de
todos los elementos de la unidad familiar entre el nd-
mero de miembros. Diferenciamos tres categorias: a)
Baja: Menos de 30.000 pts./mes; b) Media: Entre 30.001
y 60.000 pts/mes; c) Alta: mas de 60.000 pts/mes.

Situacion familiar actual

Distinguimos cinco categorias: a) Vive solo; b)
Vive con su cényuge solos; ¢) Vive con su conyuge y
otros familiares; d) Vive con hijos u otros familiares
sin conyuge, de modo estable; e) Vive con hijos u

sQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (1)

otros familiares, a temporadas y con cambio periédico
de domicilio.

Segunda fase del estudio

En nuestro estudio consideramos que las varia-
bles de tipo sociodemografico, funcional, patolégico,
y de estilo de vida analizadas en la primera fase, son
variables predictoras.

En la segunda fase, a los tres anos, estudiaremos
las variables de resultado en funcién de las primeras
que son:

a) Mortalidad.

b) Deterioro cognitivo.

¢) Institucionalizacién, entendida como ingreso
de modo permanente en una residencia de ancianos.

En esta fase del estudio hemos recodificado y
agrupado las variables para poder efectuar los calcu-
los del analisis multivariante. Consideramos seis gran-
des bloques:

a) Variables de tipo sociodemografico: edad; se-
xo; estado civil; nivel educativo; nivel socioeconémi-
co; vive solo.

b) Variables relativas al estado de salud: puntos
en el test de Barber; puntos en el test de Barthel; pato-
logias que declaran; salud autopercibida; ndmero de
procesos cronicos en cada caso.

c) Variables relativas a habitos toxicos: fumador;
consumo excesivo de alcohol; consumo excesivo de
café; consumo incorrecto de farmacos del grupo "N".

d) Variables relativas a habitos alimentarios: con-
sumo diario adecuado de liquidos; tendencia a no de-
sayunar; tendencia a no cenar; dieta saludable.

e) Variables relativas a factores de riesgo para
accidentes: Tipo de vivienda; nimero de barreras ar-
quitecténicas en el hogar; sistema correcto de calefac-
cion en el hogar; revisién ocular correcta; revisién au-
ditiva correcta.

f) Variables relativas al grado de actividad: paseo
diario correcto; tiene aficiones; participa en actos reli-
giosos; puntos obtenidos en el test de Adelaida modi-
ficado; grado de actividad autopercibida.

Descripcion- caracterizacion de las variables

Primera fase del estudio

Ver tabla 111

Segunda fase del estudio

En la segunda fase del estudio reagrupamos ca-
tegorias para transformar todas las variables en dicot6-
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H TABLA 11l

Variables

SEXO
EDAD NUMERICA

ESTADO CIVIL

NIVEL SOCIOECONOMICO
SITUACION FAMILIAR

PROBLEMAS DE SALUD ACTIVOS (19 PATOLOG)
AUTOPERCEPCION DE SALUD
HABITO TABAQUICO
CONSUMO DE ALCOHOL
CONSUMO DE CAFE
CONSUMO DE LIQUIDOS
NUMERO DE COMIDAS AL DIA
TENDENCIA A NO DESAYUNAR
TENDENCIA A NO CENAR
EFECTUA DIETA SALUDABLE

TIPO DE VIVIENDA

BARRERAS ARQUITECTONICAS (11 GRUPOS)
SISTEMA DE CALEFACCION

REVISION OCULAR

REVISION AUDITIVA

PREPARA COMIDA

LAVA LA ROPA

PEQUENOS TRABAJOS DOMESTICOS
LAVA LA VAJILLA

EFECTUA COMPRAS

TRABAJOS DOMESTICOS PESADOS
LLAMADAS TELEFONICAS
TRABAJO SUAVE DE JARDIN
TRABAJOS FUERTES DE JARDIN
MANTENIMIENTO DE LA CASA-COCHE
CONDUCE SU PROPIO VEHICULO
PASEO DIARIO

AFICIONES (8 GRUPOYS)

ACTOS RELIGIOSOS

ACTIVIDADES REMUNERADAS FUERA HOGAR
CUIDA OTROS FAMILIARES
ACTIVIDADES RECREATIVAS
ACTIVIDADES DEPORTIVAS
ACTIVIDADES SOCIALES

PUNTOS PERFIL ADELAIDA
AUTOPERCEPCION ACTIVIDAD DIARIA
PUNTOS ESCALA DE BARTHEL
BARBER

MORTALIDAD
INSTITUCIONALIZACION
DETERIORO COGNITIVO

Caracterizacion de las variables estudiadas segin tipo y categorias

Tipo

Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cuantitativa, Discreta

Cualitativa, Nominal, Politomica
Cualitativa, Nominal, Politémica

Cualitativa, Nominal, Politémica

Cualitativas, Nominales, Dicotomica

Cualitativa, Nominal, Politémica
Cualitativa, Nominal, Politémica
Cualitativa, Nominal, Politomica
Cualitativa, Nominal, Politémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cuantitativa, Discreta

Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Politémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Politomica
Cualitativa, Nominal, Politémica
Cualitativa, Nominal, Politémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal , Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Politémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémicas
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cuantitativa, Discreta

Cualitativa, Nominal, Politémica
Cuantitativa, Discreta

Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica

Categorias

2 (Varén; Mujer)
Rango: 0 - 99
5

(Sl: NO)

AN N T W

3

2 (Adecuado; Deficitario)
Rango: 0 - 4
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4
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micas o politdmicas con un maximo de tres categorias
(Tabla 1V).

Procedimiento de recogida de datos
Modelo definitivo de cuestionario

En el anexo V mostramos los modelos de cues-
tionario que utilizamos para la recogida de datos.

sQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (1)

En el anexo VI reflejamos el modelo de hoja de
recogida de datos.

Estudio piloto. Fiabilidad del cuestionario

Para el estudio de la fiabilidad y estabilidad en las
respuestas de las personas mayores de 65 afios ante un
cuestionario disefiado para el estudio de aspectos del esti-
lo de vida, hemos seleccionado, en la primera fase del es-

M TABLA IV

Caracterizacion de las variables estudiadas segtn tipo y categorias

Variables

1. Variables sociodemogréficas
Sexo
Edad
Estado civil
Nivel educativo
Nivel socioeconémico
Vive solo

2. Variables relativas al estado de salud
Puntos test de Barber
Puntos test de Barthel
Patologia que declaran
Salud autopercibida
Nimero de procesos crénicos

3. Variables relativas a habitos toxicos
Fumador
Consumo excesivo de alcohol
Consumo excesivo de café
Consumo incorrecto farmacos "N"

4. Variables relativas a habitos alimentarios
Consumo diario adecuado de liquidos
Tendencia a no desayunar
Tendencia a no cenar
Dieta saludable

Tipo

Cualitativa, Nominal, Dicotomica
Cualitativa, Nominal, Dicotomica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Politomica
Cualitativa, Nominal, Politémica
Cualitativa, Nominal, Dicotomica

Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotomica
Cualitativa, Nominal, Dicotomica
Cualitativa, Nominal, Politdmica

Cualitativa, Nominal, Dicotomica

Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica

Cualitativa, Nominal, Dicotomica
Cualitativa, Nominal, Dicotomica
Cualitativa, Nominal, Dicotomica
Cualitativa, Nominal, Dicotomica

5. Variables relativas a factores de riesgo accidentes

Tipo de vivienda

Cualitativa, Nominal, Politomica

Nimero de barreras arquitecténicas en hogar Cualitativa, Nominal, Dicotémica

Sistema de calefaccién correcto
Revisién ocular con periodicidad correcta
Revisién auditiva con periodicidad correcta

6. Variables relativas al grado de actividad
Paseo diario correcto
Tiene aficiones
Participa en actos religiosos
Puntos obtenidos en el test de Adelaida
Actividad autopercibida

Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica
Cualitativa, Nominal, Dicotémica

Cualitativa, Nominal, Dicotomica
Cualitativa, Nominal, Dicotomica
Cualitativa, Nominal, Dicotomica
Cualitativa, Nominal, Politdmica
Cualitativa, Nominal, Politomica

Categorias

Varén, Mujer)

< 74;75y mas)
casado; no-casado)
bajo, medio, alto)
bajo, medio, alto)

(
(
(
(
(
(sf, no)

2
2
2
3
3
2

2 (0, >0)

2 (<55; >60)

2 (si, no)

3(buena, regular, mala)
2 (<3, >2)

AN CNLN
> 3 3
o o ©

4
>
©]

Lo L 22
> 3 3 o
© © o o

2(

2 (si, no)

2 (si, no)

3 (0-2; 3-9; >9)

3 (nula, moderada, intensa)
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tudio, una muestra de 40 personas de las localidades de
Pozo de Guadalajara, Pioz, Chiloeches, Malaga del Fres-
no, Malaguilla, Fuentelahiguera de Albatages, proceden-
tes de zonas semiurbanas y rurales, estratificada segin
edad y sexo. La seleccién de la muestra se ha fundamen-
tado en criterios logisticos de proximidad y en el hecho
de estar incluidas en la muestra provincial a estudio.

En cuanto al procedimiento, diremos que el test
se sometié a pilotaje previo entre profesionales médi-
cos y de enfermeria de dos E.A.P. para asegurar la
comprension de todos los ftems. Las diferencias se re-
solvieron por consenso.

El cuestionario se administr6 de modo inicial
(test), y se repitié al cabo de tres semanas (retest), por
la misma persona. Se explicé previamente a cada par-
ticipante el objetivo del estudio, asi como la metodo-
logia a seguir.

Cada cuestionario conlleva aproximadamente 30
minutos en su realizacion.

Las variables en este analisis se pueden clasificar
de modo genérico en dos grupos: a) Cualitativas cate-
goricas, y b) Cuantitativas. Sin embargo a efectos
practicos, podemos considerar que todas las variables
son categdricas, ya sean dicotémicas o politémicas,
puesto que no existe ninguna que sea continua.

Para las variables categdricas politémicas hemos
utilizado el coeficiente kappa (k) ponderado, y para
las dicotémicas el simple (98). Este coeficiente se pue-
de categorizar con +1 si el acuerdo es total; O si el
acuerdo se debe sélo al azar; -1 si es inferior al espe-
rado por el azar. De un modo mds detallado podemos
clasificar este indice de este modo (99): 0-0,20, malo;
0,21-0,40, mediocre; 0,41-0,60, moderado; 0,61-0,80,
bueno; 0,81-1,00 muy bueno. La significacién estadis-
tica se expresa mediante el intervalo de confianza.

En el caso de variables cuantitativas calculamos
también la diferencia entre las medias mediante la ¢
de Student, comprobando de modo previo la homoge-
neidad de las varianzas por medio de la F de Snede-
cor. En el caso de no homogeneidad de las varianzas
se comprobé la tendencia central de la distribucion
por medio de la prueba no paramétrica T de Wilco-
xon para datos apareados.

Dadas las caracteristicas de nuestro cuestionario
hemos considerado el método test-retest como el mas
adecuado para valorar la estabilidad en las respuestas.
Con respecto a la validez, nos hemos decantado por
considerar un criterio de validez légica y de conteni-
do, toda vez que no tenemos referencias para consi-
derar validez de criterio.

Recogida de datos

Se efectua siempre por los mismos miembros del
equipo investigador, con proceso de aprendizaje pre-
vio, conjunto, consensuando cualquier tipo de diver-
gencia y con puestas en comin quincenales.

Cada persona fue entrevistada en la consulta o
en su domicilio segln lo prefiera, el trabajo de campo
fue realizado por las tardes.

Seguimiento

Cada una de las hojas de recogida de datos fue
supervisada de modo inmediatamente previo a la in-
troduccién en la base de datos, de modo que se ga-
rantiza la uniformidad y cumplimiento de lo previsto
en el proceso.

Plan de andlisis

Procesamiento de los datos

— Soporte informatico. Para el procesamiento y
andlisis de los datos se utiliz6 el programa integrado
SPSS, apoyado en el procesador de textos Microsoft
Word el cual permite la elaboracién de tablas y grafi-
Cos.

— Codificacién de los datos. Las hojas de recogi-
da de datos estan disefiadas teniendo en cuenta la ne-
cesidad de posterior vaciado de la informacién. Cada
uno de los posibles resultados de las variables se en-
cuentra codificado para tal fin.

— Revision de los datos transcritos. Tras ser regis-
trados en la base de datos, se efectué una revisiéon de
toda la informacién contenida en una seleccién alea-
toria del 10% de todos los cuestionarios.

— Depuracién de datos. Se efectué una depura-
cion de los datos introducidos, estudiando una a una
todas las variables. Se analizaron los posibles valores
extremos, valores no habituales, valores ilgicos o va-
lores imposibles.

Analisis de los datos

Para la descripcion de las variables cuantitativas
se utiliz6 como medida de centralizacion la media
aritmética y como medida de dispersién la desviacion
tipica muestral. Para la descripcion de las variables
cualitativas se utilizaron porcentajes.

En ambos casos se expresa siempre el intervalo
de confianza correspondiente.

Para la comparacién de variables cualitativas uti-
lizamos la prueba de x?, aceptando siempre como ni-
vel de significacion 0,05. Se utiliz6 la correccién de
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Yates o el célculo exacto por el test de Fisher cuando
ello era procedente.

Efectuamos analisis multivariante (regresién lo-
gistica modelo logit binomial (100)), en la segunda fa-
se del estudio. Este es un método general que nos per-
mite valorar la probabilidad de un suceso dicotémico
en funcion de unas variables predictoras en los estu-
dios de seguimiento (101); por el método de la maxi-
ma verosimilitud ("maximum likelihood") se obtiene
una férmula:

1

+ e —(@+b1*x1+b2*x2+...+bn*xn)

probabilidad del suceso = ]

siendo "a" una constante obtenida del modelo, "b" los
coeficientes de cada variable y "x" las variables. Ex-
presado de otro modo:

log. "Odds" suceso= a+ (b1*x1 + b2*x2 +.....+ bn*xn).

sQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (1)

Este método nos permite detectar las variables
que realmente intervienen, asi como la razén de ven-
taja u "odds ratio" (OR), con su intervalo de confianza
al 95%. El calculo del intervalo de confianza de la
OR se efectuara (102):

ICOR = elb= 19 sel

siendo SE el error estandard del coeficiente "b".

La estrategia del analisis consisti6 en la elimina-
cién progresiva de las variables independientes, me-
diante el proceso "Backward stepwise" de SPSS, en la
medida en que no cumplan con el test de la F, hasta
que todas las que queden cumplan con el criterio. In-
cluye todas las variables cuyo coeficiente en la ecua-
cién de regresion difiera de modo significativo de "0"
a ese nivel, lo que se comprueba mediante el estadis-
tico de Wald (103).
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