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Qmenes son ancianos fragiles-ancianos

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

E. MAESTRO CASTELBLANQUE, V. ALBERT CUNAT

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

RESULTADOS
Primera fase del estudio
Datos descriptivos y analisis bivariante segtin sexo

Variables sociodemograficas (tabla V)

El 56,6% (IC:48,66-62,25) de los varones y el
52,4% (IC:45,75-58,89) de las mujeres tienen edades
comprendidas entre los 65 y los 74 afos. Son casados
el 76,9% (IC:70,54-82,19) de los varones y el 63,1%
(IC:56,61-69,23) de las mujeres. El 70,8% (1C:64,21-
76,70) de los varones y el 73% (1C:66,70-78,46) de
las mujeres tienen un nivel de escolarizacién bajo. El
25% (1C:19,49-31,42) de los varones y el 24,9%
(IC:19,58-31,05) de las mujeres lo tienen medio y so-
lamente el 4,2% (IC:2,05-8,02) de los varones y el
2,1% (1C:0,79-5,22) de las mujeres lo tienen alto. En
lo referente al nivel socioecondémico, es bajo en el
6% (1C:3,38-10-30) de los varones y en el 9,9%
(IC:6,49-14,62) de las mujeres; es medio en el 67,1%
(IC:60,38-) de los varones y el 73,8% (1C:67,60-79,24)
de las mujeres y alto en el 26,9% (1C:21,17-33,27) de
los varones frente al 16,3% (1C:11,93-21,83) de las
mujeres. Finalmente sefialaremos que viven solos el
11,6% (1C:7,77-16,79) de los varones y el 17,2%
(IC:12,68-22,77) de las mujeres.

Las diferencias entre sexos sélo son significativas
para las variables estado civil (p=0,0015206; OR:1,94;
ICOR:1,26-3,00) y nivel socioeconémico alto
(p=0,006480; OR:1,88; ICOR:1,19-2,98).

Variables relativas al estado de salud (tabla VI)

El 60,2% (1C:53,30-66,70) de los varones y
el 56,7% (1C:50,02-63,06) de las mujeres obtie-
nen O puntos en el test de Barber, que es la pun-
tuacion de los ancianos que no se consideran de
riesgo.

En cuanto al test de Barthel, el 97,2% (IC:
93,77-98,87) de los varones y el 95,7% (IC: 92,01-
97,80) de las mujeres obtienen una puntuacion supe-
rior a 60.

Consideran que su estado de salud es bueno o
muy bueno el 84,7% (IC:79,07-89,11) de los varones
y el 82,8% (IC:77,23-87,32) de las mujeres. Conside-
ran que su estado de salud es solo regular el 15,3%
(1C:10,89-20,94) de los varones y el 17,2% (IC:12,68-
22,77) de las mujeres. En ninglin caso han considera-
do que su estado de salud sea malo o muy malo.

Declaran no padecer ninglin proceso crénico el
5,6% (IC:3,04-9,74) de los varones y el 0,4% (IC:0,00-
2,37) de las mujeres. Menos de tres procesos crénicos
declaran padecerlos el 37% (IC:30,66-43,89) de los va-
rones y el 31,3% (1C:25,52-37,77) de las mujeres. Entre
tres y seis, los padecen el 54,6% (IC:47,74-61,35) de
los varones y el 60,9% (IC:54,33-67,19) de las mujeres.
Siete 0 mas los padecen el 8,3% (IC:5,15-13,06) de los
varones y el 7,7% (IC:4,77-12,13) de las mujeres.

La prevalencia de diferentes procesos es la que
detallamos a continuacion. En el caso de hipertension
arterial, el 34,7% (1C:28,47-41,53) para los varones y
60,9% (1C:54,33-67,19) para las mujeres. La diabetes
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B TABLA V

Variables sociodemograficas

Variables

Varones

Mujeres

P-VALOR

EDAD
65-74

75y mas

ESTADO CIVIL
Casado

No casado

NIVEL EDUCATIVO
Bajo

Medio
Alto

NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo

Medio
Alto

VIVE SOLO
St

No

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%; OR: Odds Ratio; ICOR: Intervalo de Confianza de la Odds Ratio; NS: No significativo; NP: No

procede el calculo.

H TABLA VI

N=216

120 (55,6)
1C:48,66-62,25
96 (44,4)
1C:37,75-51,34

166 (76,9)
1C:70,54-82,19
50 (23,1)
1C:17,81-29,46

153 (70,8)
1C:64,21-76,70
54 (25)
1C:19,49-31,42
9 (4,2)
1C:2,05-8,02)

13 (6,0)
IC:3,38-10,30
145 (67,1)
1C:60,38-

9 (4,2)
1C:2,05-8,02)

25(11,6)
I1C:7,77-16,79
191 (88,4)
1C:83,21-92,23

Variables relativas al estado de salud

Variables

Varones

N= 233

122 (52,4)
1C:45,75-58,85
111 (47,61)
1C:41,11-54,25

147 (63,1)
IC:56,51-69,23
86 (36,9)

IC:30,77-43,49

170 (73,0)
IC:66,70-78,46
58 (24,9)
IC:19,58-31,05
5(2,1)
1C:0,79-5,22

23099
1C:6,49-14,62
172 (73,8)
1C:67,60-79,24
38 (16,3)
1C:11,93-21,83

40 (17,2)
IC:12,68-22,77
193 (82,8)
IC:77,23-87,32

Mujeres

0,46

10,05

2,26
2,42

7,41

2,83

0,4973937 (NS)

0,0015206

0,6160596 (NS)
0,9790551 (NS)

0,2183519 (NS)

0,133097 (NS)
0,120019 (NS)

0,006480

0,0923823 (NS)

NP

1,94

NP
NP

NP

NP
NP

1,88

NP

NP

1,26-3,00

NP
NP

NP

NP
NP

1,19-2,98

NP

PUNTOS TEST BARBER
0 (no riesgo)

1 0 mas

PUNTOS TEST BARTHEL
0-19

20-35
40-55

60 0 mas

560

N=216

130 (60,2)
1C:53,30-66,70
86 (39,8)

IC:

1(0,5)
1C:0,00-2,55 (*)
0 (0)
1C:0,00-1,69 (*)
5(2,3)
1C:0,76-5,32
210(97,2)
1C:93,77-98,87

N= 233

132 (56,7)
1C:50,02-63,06
101 (43,3)

2(0,9)
1C:0,10-3,07 (*)
2(0,9)
1C:0,10-3,07 (+)
6(2,6)
1C:1,05-5,79
223 (95,7)
1C:92,01-97,80

0,58

0,58

0,01 (*%)

NC
0,03

0,75

0,448023 (NS)

0,448023 (NS)

0,937894 (NS)
NC
0,858518 (NS)

0,387199 (NS)

NP

NP

NP

NC

NP

NP
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SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (I1)

H TABLA VI

Variables relativas al estado de salud (Continuacion)
P-VALOR

Variables

Varones Muijeres
N=216 N= 233

AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD

Bien o muy bien 183 (84,7) 193 (82,8) 0,29 0,587694 (NS) NP
IC:79,07-89,11 1C:77,23-87,32
Regular 33 (15,3) 40(17,2) 0,29 0,587694 (NS) NP
IC:10,89-20,94 1C:12,68-22,77
Mal o muy mal 0 (0) 0 (0) NC NC NC
1C:0,00-1,69 (¥) 1C:0,00-1,57 ()
N° PROCESOS CRONICOS
0 12 (5,6) 1(0,4) 10,48 0,001208 13,06 1,68-101,3
IC:3,04-9,74 1C:0,00-2,37 ()
1 27 (12,5) 29 (12,4) 0,00 0,986285 (NS) NP
IC:8,54-17,84 IC:8,63-17,54
2 41 (19,0) 43 (18,5) 0,02 0,886331 (NS) NP
IC:14,11-24,99 IC:13,81-24,17
3 44 (20,4) 50 (21,5) 0,08 0,776910 (NS) NP
IC:15,33-26,49 IC:16,48-27,40
4 32(14,8) 37 (15,9) 0,10 0,754542 (NS) NP
IC:10,50-20,42 IC:11,56-21,36
5 29 (13,4) 31(13,3) 0,00 0,969916 (NS) NP
1C:9,32-18,88 1C:9,35-18,51
6 13 (6,0) 24(10,3) 2,72 0,099229 (NS) NP
IC:3,38-10,30 1C:6,84-15,11
7 12 (5,69) 7 (3,0) 1,80 0,179676 (NS) NP
IC:3,04-9,74 IC:1,32-6,35
8 6 (2,8) 52,1) 0,19 0,665214 (NS) NP
IC:1,13-6,23 1C:0,79-5,22
9 0(0) 2(0,9) NC NC NC
1C:0,00-1,69 (¥) 1C:0,10-3,07 (*)
10 0(0) 3(1,3) NC NC NC
IC:0-1,69 (*) 1C:0,27-3,72 ()
11 0 (0) 1(0,4) NC NC NC
IC:0-1,69 (¥) 1C:0,00-2,37 (*)
N° PROCES. CRONICOS AGRUPADOS
Menos de tres 80 (37,0) 73 (31,3) 1,62 0,202412 (NS) NP
IC:30,66-43,89 IC:25,52-37,77
3-6 118 (54,6) 142 (60,9) 1,83 0,175701 (NS) NP
IC:47,74-61,35 IC:54,33-67,19
7 0 mds 18 (8,3) 18 (7,7) 0,06 0,812629 (NS) NP
IC:5,15-13,06 1C:4,77-12,13
PATOLOGIAS MAS FRECUENTES
HTA 75 (34,7) 142 (60,9) 30,86 0,000000 2,93 2,00-4,31
IC:28,47-41,53 IC:54,33-67,19
Diabetes 30 (13,9) 37 (15,9) 0,35 0,554129 (NS) NP NP
1C:9,71-19,39 IC:11,56-21,36
Dislipemia 21(9,7) 42 (18) 6,41 0,011367 2,04 1,17-3,58
IC:6,26-14,67 1C:13,43-23,70
Cardiopatfas 55 (25,5) 38 (16,3) 5,72 0,016780 1,75 1,10-2,79
IC:19,91-31,92 IC:11,93-21,83
EPOC 41 (19,0) 17 (7,3) 13,61 0,000225 2,98 1,63-5,42
IC:14,11-24,99 IC:4,44-11,63
Depresién 17 (7,9) 44(18,9) 11,58 0,000666 2,73 1,50-4,94
IC:4,79-12,51 IC:14,19-24,63
Artrosis 83 (38,4) 156 (67) 36,64 0,000000 3,73 2,55-5,47
IC:31,97-45,30 IC:60,46-72,88
Neoplasias 15 (6,9) 5(2,1) 6,06 0,013794 3,40 1,22-9,53
IC:4,08-11,42 1C:0,79-5,22

Entre paréntesis valores porcentuales, IC: Intervalo de confianza al 95%. OR: Odds Ratio; ICOR: Intervalo de confianza de la Odds Ratio. NS: No significativo; NC: No
calculable; NP: No procede el célculo; (*) Intervalo de confianza calculado por el método binomial exacto; (**) Correccién De Yates.
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H TABLA VII

Variables relativas a habitos téxicos

Variables Varones Mujeres P-VALOR OR ICOR
N=216 N= 233
FUMADOR 46 (21,3) 3(1,3)
IC:16,16- 1C:0,27-3,72 (*) 46,16 0,000000 20,75 6,35-67,83
ALCOHOL EXCESIVO 7 (3,29) 3(1,3)
IC:1,43-6,84 1C:0,27-3,72 (*) 1,56 (**) 0,211578 (NS) NP NP
CAFE EXCESIVO 7 (3,2) 4(1,7)
1C:1,43-6,84 1C:0,47-4,34 (*) 1,09 0,296619 (NS) NP NP
FARMACOS N INCORR 60 (27,8) 105 (45,1)
1C:22,02-34,34 1C:38,60-51,70 14,41 0,000147 2,13 1,44-3,16

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%. (*) Intervalo de confianza calculado por el método binomial exacto. NS: No significativo. NP:

No procede el calculo. (**) Correccién de Yates.

H TABLA VIII

Variables relativas a habitos alimentarios

Variables Varones Mujeres OR ICOR
N=216 N= 233

LIQUIDOS CORRECTOS 117 (54,2) 102 (43,8) 4,84 0,027761 1,52 1,05-2,20
1C:47,28-60,91 1C:37,35-50,41

TENDENCIA NO DESAYUNAR 34 (15,7) 43 (18,5) 0,58 0,445853 (NS) NP NP
IC:11,29-21,45 IC:13,81-24,17

TENDENCIA NO CENAR 21(9,7) 38 (16,3) 4,26 0,039002 1,81 1,02-3,20
1C:6,26-14,67 1C:11,93-21,83

DIETA SALUDABLE 114 (52,8) 120 (51,5) 0,07 0,786891 (NS) NP NP
1C:45,90-59,55 1C:44,90-58,05

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%. NS: No significativo. OR: Odds ratio.

ICOR: Intervalo de confianza de la odds ratio.

es declarada por el 13,9% (1C:9,71-19,39) de los varo-
nesy el 15,9% (IC:11,56-211,36) de las mujeres. Car-
diopatias, en el 25,5% (1C:19,91-31,92) de los varones
y en el 16,3% (1C:11,93-21,83) de las mujeres. Enfer-
medades crénicas del aparato respiratorio las presen-
tan el 19% (IC:14,11-24,99) de los varones y el 7,3%
(IC:4,44-11,63) de las mujeres. Patologia degenerativa
del aparato locomotor es declarada por el 38,4%
(IC:31,97-45,3) de los varones y por el 67% (IC:60,46-
72,88) de las mujeres. Dislipemia en cualquiera de
sus formas la presentan el 9,7% (IC:6,26-14,67) de los
varones y el 18% (IC:13,43-23,70) de las mujeres.
Sindromes depresivos son detectados en el 7,9%
(IC:4,79-12,51) de los varones y en el 18,9%
(IC:14,19-24,63) de las mujeres. Finalmente sefalare-
mos que procesos neopldsicos son declarados por el
6,9% (IC:4,08-11,42) de los varones y por el 2,1%
(IC:0,79-5,22) de las mujeres.

Al efectuar comparacion en funcién del sexo en-
contramos diferencias significativas para las variables:
"No presentan ningln proceso crénico" (x* 10,48;
p=0,001208; OR: 13,06; ICOR: 1,68-101,33); Hiper-
tension arterial (x* 30,86; p=0,000000; OR: 2,93;
ICOR: 2,00-4,31); Dislipemias (x> 6,41; p=0,011367;
OR: 2,04; ICOR: 1,17-3,58); Cardiopatias (x*: 5,72;
p=0,016780; OR: 1,75; ICOR: 1,10-2,79; EPOC (x’:
13,61; p=0,000225; OR: 2.98 ICOR: 1,63-5,42); De-
presién (x*: 11,58; p=0,000666; OR: 2,73; ICOR:
1,50-4,94); Artrosis (x* 36,34; p=0,000000; OR: 3,73;
ICOR: 2,55-5,47); Neoplasias (x* 6,06; p=0,013794;
OR: 3,40; ICOR: 1,22-9,53).

Al comparar la media de procesos crénicos
por persona encontramos en las mujeres una me-
dia de 3,70 (DE:2,02; ESM: 0,133; IC: 33,43-3,95)
y en los varones una media de 3,35 (DE: 1,97;
ESM: 0,134; IC: 3,09-3,68). Las diferencias entre

MEDICINA GENERAL 2002; 46: 559-583
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B TABLA IX

SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (I1)

Variables relativas a factores que pueden potenciar el riesgo de accidentes

Varones
N=216

Variables

P-VALOR

Mujeres

N= 233

TIPO DE VIVIENDA

Planta baja 152 (70,4)
1C:63,73-76,28
Pisos con ascensor 15 (6,9)
IC:4,08-11,42
Pisos sin ascensor 49 (22,7)
1C:17,40-28,97
N° DE BARRERAS ARQUITECTONICAS
0 1(0,5)
1C:0,00-2,55 (*)
1 28 (13,0)
1C:8,93-18,36
2 45 (20,8)
I1C:15,74-26,98
3 62 (28,7)
1C:22,87-35,31
4 55 (25,5)
1C:19,91-31,91
5 18 (8,3)
IC:5,15-13,06
6 7 (3,2)
1C:1,43-6,84
7 0 (0)
1C:0-1,69 (*)
8 0 (0)
1C:0-1,69 (*)
N° BARRERAS (AGRUPADO)
0-3 136 (63)
1C:56,11-69,34
MAS DE 3 80 (37)
1C:30,66-43,89
TIPO CALEFACCION CORR. 101 (46,8)
1C:39,99-53,64
REV. OCULAR PERIOD. COR. 43 (19,9)
1C:14,93-25,99
REV.AUDIT.PERIOD.CORRECT. 13 (6,0)
1C:3,38-10,30

164 (70,4) 0,00 0,997059
IC:64,01-76,08 (NS)

17 (7,3) 0,02 0,884927
IC:4,44-11,63 (NS)

52 (22,3) 0,01 0,925741
IC:17,25-28,32 (NS)

0 (0) NC

IC:0-1,57 (¥)

32 (13,7) 0,06 0,810421
1C:9,72-18,98 (NS)

51 (21,9) 0,07 0,785275
IC:16,87-27,86 (NS)

75 (32,2) 0,64 0,422942
IC:26,32-38,66 (NS)

47 (20,2) 1,79 0,181229
IC:15,33-26,02 (NS)

18 (7,7) 0,06 0,812629
IC:4,77-12,13 (NS)
9(3,9) 0,13 0,722448
IC:1,90-7,45 (NS)

0(0) NC NC
IC:0-1,57 (¥)

1(0,4)

1C:0-2,37 (*) NC NC

158 (67,8) 1,17 0,280314
IC:61,34-73,68 (NS)

75 (32,2) 1,17 0,280314
IC:26,32-38,66 (NS)

109 (46,8) 0,00 0,996300
1C:40,27-53,40 (NS)

53 (22,7) 0,54 0,463431
IC:17,64-28,77 (NS)

8 (3,4) 1,68 0,194915
IC:1,61-6,90 (NS)

Entre paréntesis valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%. NS: No significativo. NC: No calculable.

ambas medias no son significativas (F: 3,22;
p=0,073586).

Variables relativas a habitos téxicos (tabla VII)

Son fumadores el 21,3% (IC:16,16) de los varo-
nes y el 1,3% (IC:0,27-3,72) de las mujeres. Se detec-
ta consumo excesivo de alcohol en el 3,29% (IC:1,43-
6,84) de los varones y el 1,3% (1C:0,27-3,72) de las
mujeres. Consumo excesivo de café lo declaran el
3,2% (IC:1,43-6,84) de los varones y el 1,7% (IC:0,47-
4,34) de las mujeres. El 27,8% (1C:22,02-34,34) de los
varones y el 45,1% (IC:38,6-51,7) de las mujeres con-

sumen farmacos del grupo "N" de un modo incorrec-
to.

Al establecer comparaciones segin el sexo las
diferencias son significativas en lo relativo al consumo
de tabaco (x* 46,16; p=0,000000; OR: 20,75; ICOR:
6,35-67,83) y el referente al uso inadecuado de far-
macos del grupo "N" x* 14,41; p=0,000147; OR:
2,13; ICOR: 1,44-3,16).

Variables relativas a habitos alimentarios (tabla VIII)

Consumen liquidos a diario de un modo correc-
to el 54,2% (1C:47,28-60,91) de los varones vy el
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B TABLA X

Variables relativas al grado de actividad

Variables

Varones
N=216

Mujeres

N= 233

P-VALOR

PASEO DIARIO CORREC

TIENE AFICIONES

ASISTE ACTOS RELIGIO

PUNTOS ADELAIDA
0

1

158 (73,1)
1C:66,63-78,83
186 (86,1)
1C:80,61-90,29
125 (57,9)
1C:50,97-64,48

2(0,9)
1C:0,11-3,30 (*)
7(3,2)
IC:1,43-6,84

9 (4,2)
IC:2,05-8,02
21(9,7)
IC:6,26-14,67
17 (7,9)
1C:4,79-12,51
18(8,3)
IC:5,15-13,06
18 (8,3)
IC:5,15-13,06
19 (8,8)
IC:5,52-13,60
32 (14,8)
IC:10,50-20,42
17 (7,9)
IC:4,79-12,51
16 (7,4)
IC:4,43-11,97
17 (7,9)
IC:4,79-12,51
4(1,9)
IC:0,59-4,99

9 (4,2)
1C:2,05-8,02
41,9
1C:0,59-4,99
2(0,9)
1C:0,11-3,30 (*)
3(11,4)
1C:0,29-4,10 (*)
1(0,5)
1C:0,0-2,55 (*)

98 (42,1)
IC:35,69-48,69
196 (84,1)
IC:78,64-88,44
192 (82,4)
IC:76,77-86,94

3(1,3)
1C:0,27-3,72 (*)
4(1,7)
1C:0,47-3,34 (*)
13 (5,6)
IC:3,13-9,57)
8(3,4)
IC:1,61-6,90
9(3,9)
IC:1,90-7,45
3(1,3)
1C:0,27-3,92 (*)
7 (3,0)
IC:1,32-6,35
13 (5,6)
IC:3,13-9,57
21 (9,0)
IC:5,80-13,63
25 (10,7)
IC:7,20-15,60
38 (16,3)
IC:11,93-21,83
38 (16,3)
IC:11,93-21,83
26 (111,2)
IC:7,55-16,09
16 (6,9)
1C:4,10-11,12
3(1,3)
1C:0,27-3,92 (*)
3(1,3)
1C:0,27-3,92 (*)
2(0,9)
1C:0,10-3,07 (*)
1(0,4)
1C:0-2,37 (¥)

44,2 0,000000 3,72 2,50-5,55
0,35 0,554129 (NS) NP NP
32,50 0,000000 3,41 2,21-5,25

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%. OR: Odds ratio. ICOR: Intervalo de confianza de la Odds ratio. NS: No significativo. NP: No
prodcede el calculo. (*) Intervalo de confianza segiin método binomial exacto.

43,8% (1C:37,35-50,41) de las mujeres. Muestran ten-
dencia a no desayunar el 15,7% (IC:11,29-21,45) de
los varones y el 18,5% (IC:13,81-24,17) de las muje-
res. Tendencia a no cenar la encontramos en el 9,7%
(1C:6,26-14,67) de los varones y en el 16,3%
(IC:11,93-21,83) de las mujeres.

564

Cuando establecemos la comparacién segin se-
xos las diferencias son significativas para las variables
"consumo diario de liquidos adecuado" (x*: 4,84;
p=0,027761; OR: 1,52; ICOR: 1,05-2,20) y "tendencia
a no cenar" (x: 4,26; p=0,039002; OR: 1,81; ICOR:

1,02-3,20).
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B TABLA XI

Valores de cada percentil en cada sexo

Percentiles Varones Mujeres
P-5 2,000 2,000
P-25 4,000 7,000
P-50 7,000 10,000
P-75 10,000 11,000
P-95 13,150 13,000

Variables relativas a factores que pueden potenciar el
riesgo de accidentes (tabla [X)

El 70,4% (1C:63,3-76,28) de los varones y el
70,4% (IC:64,10-76,08) de las mujeres viven en vi-
viendas de tipo planta baja-unifamiliar. El 6,9%
(IC:4,08-11,42) de los varones y el 7,3% (I1C:4,44-
11,63) de las mujeres viven en edificios de pisos con
ascensor, mientras que el 22,7% (I1C:14,40-28,97) de
los varones y el 22,3% (IC:17,25-28,32) de las muje-
res viven en edificios de pisos sin ascensor.

No tienen ningln tipo de barrera arquitectonica
en el hogar el 0,5% de las casas de los varones, en
tanto que en el caso de las mujeres todos los hogares
tienen al menos una barrera arquitecténica. Entre 0 y
tres barreras las encontramos en el 63% (IC:56,11-
69,34) de los hogares de los varones y en el 67,8%
(IC:61,34-73,68) de los hogares de las mujeres. Mas de
tres barreras las presentan el 37% (IC:30,66-43,89) de
los hogares de los varones y el 32,2% (1C:26,32-38,66)
de los hogares de las mujeres. El nimero medio de ba-

B TABLA XII

Puntuacion en el test de Adelaida y actividad percibida

SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (I1)

rreras en los hogares de los varones es de 3,037, (DE:
1,286, ESM: 0.088, ICM: 2,87-3,21). En los hogares de
las mujeres es de 3.000 (DE: 1,320, ESM: 0,086, ICM:
2,83-3,17). Las diferencias entre ambas medias no son
significativas (F: 0,09, p=0,763965).

Sistema de calefaccién correcto lo encontramos
en el 46,8% (1C:39,99-53,64) de las casas de los varo-
nes y también en el 46,8% (1C:40,27-53,40) de las ca-
sas de las mujeres.

Efectdan revision ocular con una periodicidad
correcta el 43% (1C:19,9) de los varones y el 22,7%
(IC:17,64-28,77) de las mujeres. En cuanto a la revi-
sion auditiva con periodicidad correcta la efectian el
6% (IC:3,38-10,30) de los varones y el 3,4% (IC:1,61-
6,90) de las mujeres.

Al establecer la comparacién por sexos no en-
contramos diferencias significativas en ninguna de las
variables analizadas.

Variables relativas al grado de actividad (tabla X)
El 73,1% (1C:66,63-78,83) de los varones y el

42,1% (1C:35,69-48,69) de las mujeres dedican un
tiempo diario, que se considera correcto al paseo fue-
ra del hogar.

Tienen alguna aficién de tiempo libre el 86,1%
(1C:80,61-90,29) de los varones y el 84,1% (IC:78,64-
88,44) de las mujeres. Asisten a actos religiosos cuan-
do pueden, el 57,9% (IC:50,97-64,48) de los varones
y el 82,4% (IC:76,77-86,94) de las mujeres.

Las diferencias son significativas, cuando hace-
mos la comparacion entre sexos, para las variables
"paseo diario correcto" (y* 44,2; p=0,00000; OR:

Variables

PUNTOS ADELAIDA

Varones
N=216

Mujeres
N= 233

Nula 18 (8,3) 20 (8,6)

Moderada 146 (67,6) 124 (53,2)

Intensa-muy intensa 52 (24,1) 89 (38,2)

ACTIVIDAD PERCIBIDA

Nula 30(13,9) 35 (15,0) 0,12 0,733271 (NS) NP NP
1C:9,71-19,39 1C:10,82-20,41

Moderada 148 (68,5) 152 (65,2) 0,54 0,460496 (NS) NP NP
I1C:61,81-74,56 1C:58,70-71,26

Intensa-muy intensa 38(17,6) 46 (19,7) 0,34 0,559449 (NS) NP NP
1C:12,89-23,48 1C:14,95-25,56

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%. NS: No significativo. NP: No procede el calculo.
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3,72; ICOR: 2,50-5,5) y "asiste a actos religiosos"
(x*: 32,50; p=0,000000; OR: 3,41; ICOR: 2,21-
5,25).

No efectuamos la comparacion segln sexos pa-
ra las puntuaciones obtenidas en el test de Adelaida,
ya que las efectuaremos agrupando datos en interva-
los. En cualquier caso, sefalaremos que la puntua-
cién media en este test ha sido de 7,218 (DE: 3,577;
ESM: 0,243; ICM: 6,74-7,70) para los varones y
8,948 (DE: 3,509; ESM: 0,230; ICM: 8,50-9,40) es
significativa la diferencia entre ambas (F: 26,74;
p=0,000000).

La puntuacién obtenida en el test de Adelaida
se recodifica en tres grupos: nula, moderada, inten-
sa-muy intensa, de modo que posteriormente poda-
mos analizar la concordancia con el grado de acti-
vidad subjetivamente percibido por cada persona.
Para ello calculamos los percentiles 5, 50 y 75 en
cada sexo, de manera que hacemos corresponder
P5= nula, P5-P75: moderada; >P75: intensa o muy
intensa.

En la tabla XI se expresan los valores de cada
percentil en cada sexo.

En la tabla XII se refleja la puntuacién obtenida
en el test Adelaida, después de recodificar en tres in-
tervalos, asi como la actividad percibida de modo
subjetivo por cada persona.

En el grupo de los varones el grado de concor-
dancia medido a través del coeficiente kappa ponde-
rado es de 0,654. En el grupo de las mujeres este mis-
mo indice es de 0,624. En ambos casos cabe
considerarlo como bueno.

Andlisis bivariante en funcion de la variable de
resultado "Riesgo" vs "No riesgo"

Variables sociodemogréficas (tabla XIII)

Al comparar el grupo "Ancianos de riesgo" con
el grupo "Ancianos no-riesgo", encontramos diferen-
cias significativas para las variables: edad, estado civil,
nivel educativo.

Variables relativas al estado de salud (tabla XIV)

Al establecer la comparacién segin el resultado
de riesgo, observamos que existen diferencias signifi-
cativas para las variables: puntos en el test de Bar-
ber; puntos en el test de Barthel; autopercepcién del
estado de salud; nimero de procesos crénicos; pre-
sencia de cardiopatias; sindromes depresivos y neo-
plasias.

H TABLA XIlI

Variables sociodemograficas

Variables x2 P-valor
SEXO 0,47560 0,4902 (NS)
EDAD 76,80947 0,00000
ESTADO CIVIL 10,58131 0,00114
NIVEL EDUCATIVO 7,87068 0,01954
NIVEL SOCIOECONOMICO 0,46686 0,79181 (NS)
VIVE SOLO 0,05902 0,80805 (NS)
NS: No significativo.

Variables relativas al estado de salud

Variables x? P-valor
PUNTOS TEST DE BARBER 34,06688 0,00000
PUNTOS TEST DE BARTHEL 11,83809 0,00796
SALUD AUTOPERCIBIDA 37,85954 0,00000
NUMERO PROCESOS

CRONICOS 28,73900 0,00000
HIPERTENSION ARTERIAL 1,01889 0,31278 (NS)
DIABETES 0,04364 0,83452 (NS)
DISLIPEMIA 1,03429 0,30915 (NS)
CARDIOPATIAS 10,14681 0,00145
EPOC 2,59942 0,10690 (NS)
SINDROMES DEPRESIVOS 8,45414 0,00364
ARTROSIS 3,18081 0,07451 (NS)
NEOPLASIAS 16,75720 0,00004

NS: No significativo.

Variables relativas a hdbitos téxicos (tabla XV)

Al establecer la comparacién segln la variable
de resultado de riesgo, no encontramos ninguna dife-
rencia significativa.

Variables relativas a hdbitos alimentarios (tabla XV1)

Encontramos diferencias significativas para las
variables consumo diario de liquidos adecuado, dieta
saludable.

Variables relativas a factores que pueden potenciar el
riesgo de accidentes (tabla XVII)

Encontramos diferencias significativas solamen-
te para la variable barreras arquitecténicas en el ho-
gar.
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B TABLA XV

Variables relativas a habitos téxicos

Variables X2 P-valor
FUMADOR 1,60090 0,20578 (NS)
CONSUMO EXCESIVO

ALCOHOL 1,33850 (*) 0,24730 (NS)
CONSUMO EXCESIVO CAFE  1,65002 (*) 0,19896 (NS)
USO INCORRECTO

FARMACOS "N" 0,28135 0,59582 (NS)

NS: No significativo. (*) 1 valor esperado <5.

l TABLA XVI

Variables relativas a habitos alimentarios

Variables x P-valor

CONSUMO DIARIO

LIQUIDOS ADECUADOS 5,20666 0,02250
TENDENCIA A NO

DESAYUNAR 0,78969 0,37419 (NS)
TENDENCIA A NO CENAR 0,77423 0,37891 (NS)
DIETA SALUDABLE 8,43155 0,00369

NS: No significativo.

Variables relativas al grado de actividad (tabla XVIII)
Encontramos diferencias significativas para todas
las variables analizadas.

Anadlisis bivariante en funcion del sexo para el grupo de
ancianos fragiles

Variables de tipo sociodemografico (tabla XIX)

En el grupo de varones que hemos clasificado
como fragiles-de riesgo, el 74,58% (IC:61,3-84,63) tie-
nen 75 o mas afos; tiene un estado civil que clasifica-
mos como no-casado el 28,81% (1C:18,13-42,27); al-
canzan un nivel educativo solamente bajo el 77,97%
(IC:64,94-87,3); tienen un nivel socioeconémico me-
dio el 66,10% (1C:52,51-77,59) y viven solos el
8,47% (1C:3,16-19,42).

En el grupo de mujeres catalogadas como fragi-
les-de riesgo, 87,72% (IC:75,71-94,51) tienen 75 o
mas afos; tiene un estado civil clasificable como no-
casado el 56,14% (IC:42,43-69,02); presentan un ni-
vel educativo bajo el 85,96% (IC:73,65-93,32) y nivel
socioeconémico medio el 73,68% (IC:60,09-84,06);
viven solas el 19,30% (IC:10,47-32,32).

SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (II)

B TABLA XVII

Variables relativas a factores que pueden potenciar
el riesgo de accidentes

Variables X2 P-valor
TIPO DE VIVIENDA 0,91143  0,63400 (NS)
BARRERAS ARQUITECTONICAS

EN EL HOGAR 7,35005  0,00671
TIPO CORRECTO DE

CALEFACCION EN LA CASA  0,02599  0,87192 (NS)
PERIODICIDAD CORRECTA

EN LA REVISION OCULAR 0,00272  0,95843 (NS)
PERIODICIDAD CORRECTA

EN LA REVISION AUDITIVA  0,64643  0,421396 (NS)

NS: No significativo.

B TABLA XVIII

Variables relativas al grado de actividad

Variables x? P-valor
TIEMPO CORRECTO DE

PASEO DIARIO 25,39185 0,00000
TIENE AFICIONES 14,74521 0,00012
PARTICIPA EN ACTOS

RELIGIOSOS 19,99929 0,00001

PUNTOS ADELAIDA (VARONES)

PUNTOS ADELAIDA (MUJERES)

GRADO DE ACTIVIDAD
AUTOPERCIBIDA

NS: No significativo.

21,98642 (*) 0,00002
71,26487 (*) 0,00000

46,29957 0,00000

Las diferencias sélo son significativas para la va-
riable estado civil.

Variables relativas al estado de salud (tabla XX)

El 54,24% (I1C:40,85-67,08) de los varones cla-
sificados como fragiles y el 75,44% (1C:61,69-85,47)
de las mujeres puntian mas de O en el test de Bar-
ber.

El 94,92% (1C:84,94-98,68) de los varones cata-
logados como fragiles y el 87,82% (IC:75,71-94,51)
en el caso de las mujeres obtienen 60 o mas puntos
en el test de Barthel.

El 13,56% (IC:6,45-25,53) de los varones fragiles
y el 15,79% (1C:7,91-28,37) en el caso de las mujeres
padecen 7 0 mas procesos crénicos.

En el grupo de las personas fragiles, el 35,59%
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B TABLA XIX

Variables de tipo sociodemografico

Variables Varones Mujeres P-VALOR
N=59 N=57
EDAD
65-74 15 (25,42) 7(12,28) 3,26 0,071052 (NS) NP NP
1C:15,37-38,70 1C:5,49-24,29
75y mas 44 (74,58) 50 (87,72)
1C:61,30-84,63 1C:75,71-94,51
ESTADO CIVIL
Casado 42 (71,19) 25 (43,86) 5,67 0,017261 3,16 1,47-6,82
1C:57,73-81,87 1C:30,98-57,57
No casado 17 (28,81) 32 (56,14)
1C:18,13-42,27 1C:42,43-69,02
NIVEL EDUCATIVO
Bajo 46 (77,97) 49 (85,96) 1,25 0,263342 (NS) NP NP
1C:64,94-87,31 1C:73,65-93,32
Medio 10 (16,95) 8 (14,04) 0,19 0,664718 (NS) NP NP
1C:8,85-29,42 1C:6,68-26,35
Alto 3 (5,08) 0(0) 1,34 0,246579 (NS) NP NP
1C:1,32-15,06 1C:(0,0-7,87)
NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo 4 (6,78) 7(12,28) 1,02 0,32022 (NS) NP NP
IC:2,19-17,27 IC:5,49-24,29
Medio 39 (66,10) 42 (73,68) 0,79 0,373753 (NS) NP NP
1C:52,51-77,59 1C:60,09-84,06
Alto 16 (27,12) 8 (14,04) 3,02 0,082021 (NS) NP NP
1C:16,74-40,49 1C:6,68-26,35
VIVE SOLO
Si 5(8,47) 11(19,30) 2,86 0,091013 (NS) NP NP
1C:3,16-19,42 1C:10,47-32,32
No 54 (91,53) 46 (80,70)
1C:80,58-96,84 1C:67,68-89,53

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%. OR: Odds ratio, ICOR: Intervalo de confianza de la odds ratio. NS: No significativo. NP: No

procede el célculo.

(1C:23,87-49,20) de los varones y el 29,82%
(IC:18,80-43,57) de las mujeres consideran que su es-
tado de salud es malo o muy malo.

En cuanto a patologias especificas y en este mis-
mo contexto de ancianos de riesgo, padecen hiperten-
sion arterial el 33,90% (1C:22,41-47,49) de los varo-
nes y el 71,93% (1C:58,25-82,64) de las mujeres;
diabetes, el 16,95% (IC:8,85-29,49) de los varones y
el 14,04% (1C:6,68-26,35) de las mujeres; dislipemias,
el 8,47% (IC:3,16-19,42) de los varones y el 14,04%
(1C:6,68-26,35) de las mujeres; cardiopatias, el
35,59% (IC:23,87-49,20) de los varones y el 26,32%
(1C:15,94-39,91) de las mujeres; EPOC, el 25,42%
(IC:15,37-38,70) de los varones y el 8,77% (IC:3,27-
20,04) de las mujeres; sindromes depresivos, el
20,34% (IC:11,39-33,20) de los varones y el 22,81%
(I1C:13,16-36,16) de las mujeres; artrosis, el 45,76%
(1C:32,92-59,15) de los varones y el 75,44%

(IC:61,96-85,47) de las mujeres; neoplasias, el
16,95% (1C:8,85-29,42) de los varones y el 5,26%
(IC:1,37-15,55) de las mujeres.

Las diferencias, cuando establecemos la compa-
racion segln sexos, son significativas para los items:
Puntos en el test de Barber >0 (x* 5,70; p=0,016941;
OR: 2,59; ICOR: 1,17-5,72); Hipertensién arterial (y:
16,82; p=0,00041; OR: 5.00; ICOR: 2,27-11,01);
EPOC (x*:6,02; p=0,014141; OR: 3,55; ICOR: 1,19-
10,53); Artrosis (x*: 11.59; p=0,000680; OR: 3,64;
ICOR: 1,65-8,03); Neoplasias (x*: 3,98; p=0,046080;
OR: 3,67; ICOR: 0,96-14,13).

Variables relativas a los habitos téxicos (tabla XXI)

En el caso de los varones considerados como de
riesgo, el 15,25% (1C:7,63-27,49) son fumadores, el
1,69% (IC:0,09-10,30) son consumidores excesivos
tanto de alcohol como de café y el 27,12% (IC:16,74-
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B TABLA XX

Variables

PUNTOS BARBER

Variables relativas al estado de salud

Varones
N=59

Mujeres

N=57

SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (I1)

P-VALOR

0 27 (45,76) 14 (24,56) 5,70 0,016941 2,59 1,17-5,72
1C:32,92-59,5 1C:14,53-38,04
>0 32 (54,24) 43 (75,44)
1C:40,85-67,08 1C:61,96-85,47
PUNTOS BARTHEL
0-19 1(1,69) 1(1,75)
1C:0,09-10,30(*) 1C:0,09-10,63 (*)
20-35 0 (0) 1(1,75)
1C:0-7,62 (*) 1C:0,09-10,63 (*)
40-55 2 (3,39) 5(8,77)
1C:0-59-12,75 (%) 1C:3,27-20,04
60 0 mas 56 (94,92) 50 (87,72) 1,55 (**)  0,215890 (NS)
1C:84,94-98,68 IC:75,71-94,51
N° PROCESOS CRONICOS
<3 15 (25,42) 9(15,79) 2,54 0,200337 (NS)
1C:15,37-38,79 1C:7,91-28,37
3-6 36 (61,02) 39 (68,42) 0,70 0,404307 (NS)
1C:47,43-73,17 1C:54,62-79,73
7 0 mas 8(13,56) 9(15,79) 0,12 0,734207 (NS)
1C:6,45-25,53 1C:7,91-28,37
AUTOPERCEP. SALUD
Buena o muy buena 21 (35,59) 15 (26,32) 1,17 0,280253 (NS)
1C:23,87-49,20 1C:15,94-39,91
Regular 17 (28,81) 25 (43,86) 2,84 0,091857 (NS)
1C:18,13-42,27 1C:30,98-57-57
Mala o muy mala 21 (35,59) 17 (29,82) 0,44 0,508098 (NS)
1C:23,87-49,20 1C:18,80-43,57
HIPERTENSION ART. 20 (33,90) 41 (71,93)
1C:22,41-47,49 1C:58,25-82,64 16,82 0,00041 5,00 2,27-11,01
DIABETES 10 (16,95) 8 (14,04) 0,19 0,664758 (NS)
1C:8,85-29,42 1C:6,68-26,35
DISLIPEMIA 5(8,47) 8 (14,04) 0,90 0,342564 (NS)
1C:3,16-19,42 1C:6,68-26,35
CARDIOPATIAS 21 (35,59) 15(26,32) 1,17 0,280253 (NS)
1C:23,87-49,20 1C:15,94-39,91
EPOC 15 (25,42) 5(8,77) 6,02 0,014141 3,55 1,19-10,53
1C:15,37-38,70 1C:3,27-20,04
DEPRESION 12 (20,34) 13 (22,81 0,05 0,821759 (NS)
1C:11,39-33,20 1C:13,16-36,16
ARTROSIS 27 (45,76) 43 (75,44) 11,54 0,000680 3,64 1,65-8,03
1C:32,92-59,15 1C:61,96-85,47)
NEOPLASIAS 10 (16,95) 3(5,26) 3,98 0,046080 3,67 0,96-14,13
1C:8,85-29,42 1C:1,37-15,58

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%. OR: Odds ratio. ICOR: Intervalo de confianza de s odds ratio. NS: No significativo. NP: No
procede el calculo. (*) Intervalo de confianza segiin método exacto de Fisher. (**) Correccién de Yates.

40,49) tiene un uso inadecuado de farmacos del gru-
po N.

En el caso de las mujeres fragiles no detectamos
ningln caso de fumadoras, consumidoras excesivas de
alcohol o de café. Pero el 50,88% (IC:37,44-64,20)
utiliza incorrectamente farmacos del grupo N.

Al establecer la comparacién entre sexos en-
contramos diferencias significativas en el caso de
consumo de tabaco (x* 7,57, p=0,00593) asi como
en el caso de uso incorrecto de farmacos del grupo
N (x*: 6,89, p=0,008658, OR: 2,78, ICOR: 1,28-
6,04).
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B TABLA XXI

Variables relativas a los hdbitos toxicos

Variables Varones Mujeres P-VALOR
N=59 N=57

FUMADOR 9 (15,25) 0(0) 7,57 (*%) 0,00593 NC NC
1C:7,63-27,49 1C:0-7,87 (*)

CONSUM EXCES ALCOHOL 1(1,69) 0(0) NC NC NC NC
1C:0,09-10,30 (*) 1C:0-7,87 (*)

CONSUM EXCES CAFE 1(1,69) 0(0) NC NC NC NC
1C:0-09-10-30 (*) 1C:0-7,87 (*)

USO INCORR FARMACOS N 16 (27,12) 29 (50,88) 6,89 0,008658 2,78 1,28-6,04
1C:16,74-40,49 1C:37,44-64,20

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%. OR: Odds ratio. [ICOR: Intervalo de confianza de la odds ratio. (*) Intervalo de confianza

calculado por medio del método binomial exacto. (**) Correccion de Yates.

Il TABLA XXII

Variables relativas a los habitos alimentarios

Varones
N=57

Variables

Mujeres
N=59

P-VALOR

CONSUM LIQUIDOS DEF 31 (52,54) 39 (68,42) 3,05 0,080508 (NS) NP NP
1C:39,24-65,62 1C:54,62-79,73
TENDENCIA NO DESAYU 12 (20,34) 11(19,30)
1C:11,39-38,20 1C:10,49-32,32 0,02 0,888226 (NS) NP NP
TENDENCIA NO CENAR 9 (15,25) 9(15,79)
1C:7,63-27,49 1C:7,91-28,37 0,01 0,936559 (NS) NP NP
DIETA NO SALUDABLE 35(59,32) 34 (59,65) 0,00 0,971382 (NS) NP NP
1C:45,76-71,67 1C:45,84-72,16

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%. NS: No significativo. OR: Odds Ratio. ICOR: Intervalo de confianza de la odds ratio.

Variables relativas a los habitos alimentarios (tabla XXII)

El 52,54% (1C:39,24-65,62) de los varones fragi-
les, frente al 68,42% (1C:54,62-79,73) de las mujeres
refieren una ingesta diaria de liquidos por bajo de lo
deseable. EI 20,34% (IC:11,39-33,20) de los varones y
el 19,30% (1C:10,49-32,32) de las mujeres muestran
tendencia a no desayunar. Tendencia a no cenar la en-
contramos en el 15,25% (IC:7,63-27,49) de los varones
y en el 15,79% (1C:7,91-28,37) de las mujeres. El
59,32% (IC:45,76-71,67) de los varones y el 59,65%
(IC:45,84-72,16) de las mujeres siguen una dieta ali-
mentaria que se podria catalogar como no saludable.

Al efectuar la comparacién en funcién del sexo,
no encontramos diferencias significativas en ninguna
de las variables analizadas.

Variables relacionadas con factores de riesgo para
accidentes (tabla XXIII)
El 25,42% (1C:15,37-38,70) de los ancianos varo-

nes fragiles vive en edificios de pisos sin ascensor. En
el caso de las mujeres el porcentaje es del 21,05%
(IC:11,80-34,25). Se detectan mas de tres barreras ar-
quitectdnicas en el 52,54% (1C:39,24-65,52) de los ho-
gares de los varones frente al 36,84% (IC:24,76-50,70)
en el caso de las mujeres. El sistema de calefaccién no
es el que cabria considerar como mas adecuado en el
44,07% (1C:31,38-57,53) de los hogares de los varo-
nes, frente al 61,40% (IC:47,56-73,71) en el caso de
las mujeres. El 79,66% (IC:66,80-88,61) de los varones
no efectda revision ocular periédica con periodicidad
adecuada. En el caso de las mujeres este porcentaje al-
canza el 77,19% (1C:63,84-86,85). La revisién auditiva
con periodicidad que cabria considerar como incorrec-
ta la efectta el 93,22% (1C:82,73-97,81) de los varones
y el 94,74% (1C:84,45-98,63) de las mujeres.

Cuando establecemos la comparacion en fun-
cién del sexo no encontramos diferencias significati-
vas para ninguna de las variables analizadas.
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B TABLA XXIII

Variables relacionadas con factores de riesgo para accidentes

Variables

Varones
N=57

SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (I1)

Mujeres
N=59

P-VALOR

TIPO DE VIVIENDA

Planta Baja 42 (71,19) 41 (71,93) 0,01 0,925306 (NS) NP NP
1C:57,73-81,87 1C:58,25-82,64
Edificio de pisos con ascensor 2 (3,39) 4(7,02) 0,24(*) 0,621884 (NS) NP NP
1C.0,59-12,39 1C:2,27-17,83
Edificio de pisos sin ascensor 15 (25,42) 12 (21,05)
1C:15,37-38,70 1C:11,80-34,25 0,31 0,577571 (NS) NP NP
N° BARRERAS ARQUITECTON!CAS
0-3 28 36
>3 31 (44,07) 21 (36,84) 2,89 0,089161 (NS) NP NP
1C:39,24-65,52 1C:24,76-50,7
TIPO DE CALEFACCION INCORRECTO 26 (44,07) 35 (61,40) 3,49 0,061576 (NS) NP NP
1C:31,38-57,53 1C:47,56-73,7
REV OCULAR PERIODICIDAD INCORRECTA 47 (79,66) 44 (77,19) 0,10 0,746554 (NS) NP NP
1C:66,80-88,61 1C:63,84-86,9
REVISION AUDITIVA PERIODICIDAD CORRECTA 55 (93,32) 54 (94,74) 0,01(*) 0,923682 (NS) NP NP
1C:82,73-97,81 1C:84,45-98,6

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%. NS: No significativo. OR: Odds ratio. ICOR: Intervalo de confianza de la odds ratio. NP: No

procede el célculo. (*) Correccién de Yates.

Variables relativas al grado de actividad (tabla XXIV

Efectla paseo diario durante un tiempo que con-
sideramos correcto el 47,46% (1C:34,48-60,76) de los
varones fragiles frente al 78,95% (IC:65,76-88,20) de
las mujeres.

Declaran tener al menos una aficién el 18,64%
(1C:10,11-31,33) de los varones y el 33,33%
(IC:21,75-47,17) de las mujeres.

Asisten a actos religiosos cuando pueden el
55,93% (IC:42,47-68,62) de los varones y el 35,09%
(IC:23,24-48,94) de las mujeres.

En lo relativo a la puntuacién en test de Ade-
laida, el 20,34% (1C:11,39-33,20) de los varones y
el 33,33% (1C:21,75-47,17) de las mujeres puntdan
en la categoria que asimilamos a nula. El 69,49%
(1C:55,98-80,46) de los varones y el 57,89%
(1C:44,13-70,60) de las mujeres puntian en el ran-
go de moderada y el 10,17% (IC:4,20-21,50) de
los varones frente al 8,77% (1C:3,27-20,04) e las
mujeres lo hacen en el rango de intensa-muy in-
tensa.

Al establecer comparaciones entre sexos encon-
tramos diferencias significativas para las categorias:
paseo diario correcto (x*: 13,21; p=0,000279; OR:
4,15; ICOR: 1,84-9,39); asiste a actos religiosos cuan-
do puede (x*: 5,08; p=0,024254; OR: 2,35; ICOR:
1,11-4,96); Actividad percibida, en las categorias "nu-

la" (x> 5,26, p=0,021765, OR: 2,51, ICOR: 1,13-5,57)
y "moderada" (x* 5,04, p=0,024823; OR: 2,39, ICOR:
1,11-5,13).

Segunda fase del estudio. Analisis Multivariante

Variables de resultado (tabla XXV)

Cabe considerar como ancianos fragiles o de
riesgo al 27,31% (IC:21,60-33,86) de los varones y
al 24,46% (1C:19,19-30,60) de las mujeres. Entre los
varones, el 13% (1C:9,71-19,39) debido a falleci-
miento, el 10,6% (IC:7,01-15,74) debido a deterioro
cognitivo y el 2,8% (IC:1,13-6,23) debido a institu-
cionalizacion. En el caso de las mujeres, los porcen-
tajes que representan estas mismas causas son: 9,4%
(1C:6,14-14,13), 12,4% (1C:8,63-17,54) y 2,6%
(IC:1,05-5,75).

En ningln caso encontramos diferencias signifi-
cativas cuando establecemos la comparacién entre
ambos sexos.

En todos los casos la variable dependiente es la
variable de resultado "Anciano de riesgo".

Andlisis multivariante

Variables sociodemograficas (tabla XXVI)

En el modelo final las variables que se incluyen
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B TABLA XXIV

Variables relativas al grado de actividad

Variables

na General

Varones
N=59

Mujeres

N=57

P-VALOR

PASEO DIARIO INCORRECT 28 (47,46) 45 (78,95) 13,21 0,000279 4,15 1,84-9,39
1C:34,48-60,76 1C:65,76-88,20
NO TIENE AFICIONES 11 (18,64) 19 (33,33) 3,26 0,070876 (NS) NP NP
1C:10,11-31,33 1C:21,75-47,17
NO ASISTE ACTOS RELIGIO 33 (55,93) 20 (35,09) 5,08 0,024254 2,35 1,11-4,96
1C:42,47-68,62 1C:23,24-48,94
ACTIVIDAD PERCIBIDA
Nula 14 (23,73) 25 (43,86) 5,26 0,021765 2,51 1,13-5,57
1C:14,02-36,68 1C:30,98-57,57
Moderada 42 (71,19) 29 (50,88) 5,04 0,024823 2,39 1,11-5,13
1C:53,73-81,87 1C:37,44-64,20
Intensa-Muy Intensa 3(5,08) 3 (5,26) 0,13 (%) 0,714214 (NS) NP NP
1C:1,32-15,06 IC:1,37-15,55
PUNTOS ADELAIDA Varones
0-2 12 (20,34) 2,50 0,113857 (NS) NP NP
1C:11,39-33,20
2-9 41 (69,49) 1,69 0,193861 (NS) NP NP
1C:55,98-80,46
>9 6(10,17) 0,07 0,797298 (NS) NP NP
1C:4,20-21,50
PUNTOS ADELAIDA Mujeres
0-2 19 (33,33)
1C:21,75-47,17
2-10 33 (57,19
1C:44,13-70,60
>10 5(8,77)
1C:3,27-20,04

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC :Intervalo de confianza al 95%. OR: Odds ratio. ICOR: Intervalo de confianza de la OR. NS: No significativo. NP: No procede
el calculo. (*) Correccion de Yates.

B TABLA XXV

Variables de resultado

Varones P-VALOR

N=216

Variables

Mujeres
N=233

FALLECIDOS 30(13,9) 22.(9,4) 2,16 0,141228 (NS)
1C:9,71-19,39 1C:6,14-14,13

DETERIORO COGNITIVO 23 (10,6) 29 (12,4) 0,35 0,551886 (NS)
1C:7,01-15,74 1C:8,63-17,54

INSTITUCIONALIZACION 6(2,8) 6 (2,6) 0,02 0,894161 (NS)
1C:1,13-6,23 1C:1,05-5,75

ANCIANOS FRAGILES-DE RIESGO 59 (27,31) 57 (24,46) 0,48 0,490424 (NS)
1C:21,60-33,86 1C:19,19-30,60

ANCIANOS NO-RIESGO 157 (72,7) 176 (75,5) 0,48 0,490424 (NS)
1C:66,14-33,86 1C:69,40-80,81

Entre paréntesis, valores porcentuales. IC: Intervalo de confianza al 95%. NS: No significativo.

en la ecuacién son la edad, considerando el grupo de  Variables relativas al estado de salud (tabla XXVII)
75 y mds anos, el estado civil no casado y no vivir so- En la ecuacién del modelo final incluimos las
lo. variables puntuacion en el test de Barber superior a 0,

572

MEDICINA GENERAL 2002; 46: 559-583



ORIGINAL

H TABLA XXVI

Variables sociodemograficas

Variables B
EDAD > 75 anos 2,0440
ESTADO CIVIL NO CASADO 0,5257
NO VIVE SOLO -0,8166
CONSTANTE 0,5020

I TABLA XXVII

Variables relativas al estado de salud

Variables B
TEST BARBER >0 1,0401
SALUD PERCIBIDA REGULAR 1,3758
SALUD PERCIBIDA MAL O MUY MAL 0,8592
CONSTANTE -0,4516

B TABLA XXVIII

Variables relativas a los habitos alimentarios

Variables B
CONSUMO INCORREC LIQUIDOS 0,3826
DIETA NO SALUDABLE 0,5951
CONSTANTE 0,5359

l TABLA XXIX

SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (I1)

ODDS RATIO IC. ODDS RATIO
7,7214 12,8735-4,6313
1,6917 2,9303-0,9766
0,4419 0,9273-0,2106
ODDS RATIO IC. ODDS RATIO
2,8296 4,4454-1,8010
3,9583 7,1909-2,1788
2,3613 4,2746-1,3044
ODDS RATIO IC. ODDS RATIO
1,4660 2,2380-0,9604
1,8133 2,7662-1,1885

Variables en relacion a factores que pueden potenciar el riesgo de accidentes

Variables B
MAS DE 3 BARRERAS EN EL HOGAR 0,5061
CONSTANTE 0,6835

asi como salud percibida como regular, mala o muy
mala.

Variables relativas a habitos t6xicos
En el modelo final, la ecuacién no incluye nin-
guna variable.

Variables relativas a los habitos alimentarios (tabla XXVIII)

En el modelo final, la ecuacion incluye las varia-
bles "Consumo incorrecto de liquidos" y "Dieta no sa-
ludable".

ODDS RATIO IC. ODDS RATIO

1,6588 2,5436-1,0818

Variables con relacidn a factores que pueden potenciar
el riesgo de accidentes (tabla XXIX)

En el modelo final, la ecuacion incluye la varia-
ble "Presencia de mas de tres barreras arquitectonicas
en el hogar".

Variables relativas al grado de actividad (tabla XXX)

En el modelo final la ecuacién incluye las varia-
bles: "Paseo diario menor de 30 minutos"; "No partici-
pa en actos religiosos"; "Puntuacién en el test de Ade-
laida menos que 3 puntos"; "Grado de actividad
percibida" en todos los casos.
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B TABLA XXX

Variables relativas al grado de actividad

Variables B
PASEO DIARIO MENOR DE 30 MINUTOS 0,6664
NO PARTICIPA ACTOS RELIGIOSOS 0,5806
PUNTUACION ADELAIDA MENOR QU 3 1,7287
GRADO DE ACTIVIDAD PERCIBIDA
Actividad percibida como intensa-muy intensa 0,7220
Actividad percibida como moderada 1,9725
Actividad percibida como nula 4,2631
CONSTANTE -2,0447
DISCUSION

Discusion del planteamiento del estudio

En este estudio intentamos analizar cuales son
los factores y circunstancias que pueden actuar como
predictoras en la valoracién de los ancianos fragiles o
de riesgo, entendiendo como tales aquellos que tras
un seguimiento de tres afios han fallecido, han sufrido
deterioro cognitivo o bien han necesitado ingresar en
una residencia de ancianos. Consideramos como va-
riables de resultado cualquiera de las tres circunstan-
cias enumeradas. Nosotros hacemos coincidir los con-
ceptos de anciano fragil y anciano de riesgo.

El término fragilidad aparece frecuentemente en
la literatura en relacién con la ancianidad. Podemos
decir que es un término ampliamente utilizado pero
infrecuentemente definido (104). Se ha utilizado du-
rante muchos afios tanto en el lenguaje cotidiano co-
mo académico aplicandolo tanto para describir a las
personas como a las condiciones que las definen
(105).

De un modo genérico podemos afirmar que
existe fragilidad cuando disminuye de un modo im-
portante la capacidad para realizar las actividades ins-
trumentales y sociales de la vida diaria (106). Cabria
asimilarla a una estado de reduccién de la reserva fi-
siolégica, asociado a un aumento de la susceptibili-
dad para enfermar (107). Posiblemente no seria inco-
rrecto definirla, en esta linea, como un "fracaso
adelantado" en los ancianos en los que concurren va-
rios procesos crénicos o descensos funcionales (108).

Asi mismo, de un modo casi intuitivo aprecia-
mos que su contribucién en la morbimortalidad hu-
mana es inmensa. Hay autores (109) que a partir de
conceptos tomados de la termofisica afirman que pue-
de ser entendida como una via que adna la relacion

ODDS RATIO IC, ODDS RATIO
1,9473 3,1284-1,2120
1,7870 2,9366- 1,1850
5,6334 14,7100-2,1574
2,0586 4,0543-1,0452
7,1886 20,5863-2,5102

71,0295 2,21E13-2,27E-10

entre forma y funcién y proporciona conocimiento
cientifico con una comprensién operativa que depara
beneficios clinicos. Resulta de la falta de sintonia del
organismo con el entorno que interrumpe el ciclo de
retroalimentacion que se establece entre estimulo, ac-
cién y funcion.

Reconocemos que la causada por la edad es un
terreno abonado para el desarrollo de enfermedades.
Asi mismo, de modo tradicional asimilamos indepen-
dencia con autonomia. Sin embargo, estos términos
estdn muy lejos de ser sinénimos. Por independencia
entendemos la capacidad para realizar las actividades
fisicas de la vida diaria (bafio, comida, preparar comi-
das, efectuar compras, manejar dinero), mientras que
el término autonomia hace mas referencia a la capaci-
dad de tomar decisiones, razonamiento y capacidad
de expresar una opinién apropiada en cualquier cir-
cunstancia. La dependencia (entroncada por tanto con
la fragilidad) podemos afirmar que es un suceso pro-
babilistico y por lo tanto predecible (110).

Quiza sea interesante describir el concepto de
"edad critica", ya que probablemente sea el mejor pa-
rametro para describir el deterioro en la salud de los
ancianos. Se considera que la edad mas peligrosa pa-
ra cualquier tipo de patologia que afecte a cualquier
sistema es la década de los 70-79 afos (111). Debe-
mos afiadir que se ha descrito un efecto paraddjico de
la fragilidad cuando se efectian analisis de supervi-
vencia, de modo que las personas que sobrepasan
una cierta edad tienen menor probabilidad de "fragili-
dad" que la poblacién original (112). Este es un hecho
que constatamos de modo cotidiano en nuestra practi-
ca como médicos de Atencién Primaria.

Finalmente sefalaremos que un modelo de fragi-
lidad es un modelo de efectos fortuitos para variables
de tiempo, cuando el efecto fortuito, es decir, la pro-
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pia fragilidad, tiene un efecto multiplicativo en el
azar, al aplicar para ello datos obtenidos a partir estu-
dios de supervivencia (113).

Vemos, por tanto, que el concepto no estd por el
momento suficientemente consensuado ni establecido.
Todavia tenemos un largo camino a recorrer.

De otra parte son numerosos los estudios que
tratan de establecer cudles son las circunstancias y
factores condicionantes.

La utilidad y efectividad de la deteccion de an-
cianos fragiles queda fuera de toda duda (114). Son
numerosisimas las escalas y modelos auxiliares de
diagnéstico del tipo de valoracién que se han valida-
do y se emplean actualmente con una implantacién
muy irregular y desigual. Por ejemplo, la escala de
Plutchnik, validada en nuestro pais para valorar la ca-
pacidad funcional en los ancianos hospitalizados; el
CIRS (116), que se muestra como un indicador valido
del estado de salud entre ancianos fragiles residentes
en instituciones y podria ser utilizado para desarrollar
diferentes perfiles de enfermedad asociados con mor-
talidad, hospitalizacién y discapacidad; el cuestiona-
rio FEFAS (117) o el cuestionario GAS (118).

La bibliografia ofrece gran cantidad de trabajos
que se han ocupado del estudio de los marcadores,
factores asociados, variables predictoras, condicionan-
tes... de fragilidad. Cada uno pone mayor énfasis en
los aspectos que considera mas relevantes. Lundin et
al (119) evalGan el test de Tinetti ("up and go") tras el
uso de un manual de instrucciones y observan que es
un marcador de fragilidad un tiempo superior a 4,5
segundos después de entrenamiento; Vellas et al (120)
proponen el test de equilibrio sobre una pierna como
ayuda para el cribado de ancianos con descenso de la
capacidad funcional y fragilidad; Maly et al (121) eva-
[Gan marcadores de fragilidad utilizando un cuestiona-
rio autoadministrado con diferentes grados de exacti-
tud en el que miden depresion, incontinencia urinaria,
caidas, deterioro funcional; para Rockwood et al (122)
la fragilidad se muestra como un constructo multidi-
mensional y no simplemente como sinénimo de de-
pendencia para las AVD. Sefalan como factores para
la institucionalizacion en los ancianos canadienses:
sexo femenino, estado civil soltero, ausencia de cui-
dador en la casa, deterioro cognitivo, deterioro funcio-
nal y existencia de diabetes mellitus, ACVA, enferme-
dad de Parkinson. Jarret et al (123) en un interesante
estudio encuentran que un Indice de Barthel igual o
menor de 95 es criterio de fragilidad y consideran co-
mo tal el resultado de muerte, institucionalizacion o

SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (II)

ingreso hospitalario prolongado. En su estudio los an-
cianos fragiles tras adoptar este criterio serian: los de
mayor edad, mujeres, viven menos en la comunidad,
tienen una mayor prevalencia de presentacion atipica
de enfermedades. Otros autores, como Strawbridge et
al (124), ponen mayor acento en aspectos sociales y
del estilo de vida. Detectan que el 25% de los ancia-
nos son fragiles segln sus criterios. Sefialan como va-
riables de resultado un descenso de actividad, un de-
terioro cognitivo y un menor grado de satisfaccion
con la vida. Como factores predictores acumulativos
refieren: bebedores excesivos, fumadores, inactividad
fisica, depresion, aislamiento social, mala autopercep-
cion del estado de salud, alta prevalencia de sintomas
y condiciones crénicas. Borgenicht et al (125) sefalan
los criterios para ser incluidos en programas de ayuda:
dependencia en dos o més actividades de la vida dia-
ria, falta de soporte familiar, deterioro cognitivo, peri-
odos largos de enfermedad y estancias-ingresos hospi-
talarios. Finalmente sefialaremos que Brody et al (126)
utilizando un instrumento de cribado de autoevalua-
cion (HSF: The Health Status Form) para predecir fra-
gilidad en poblaciones ancianas al cabo de un afio de
seguimiento, encuentran que las variables con mayor
capacidad de prediccién son: edad, condiciones de
salud que interfieren en las ABVD, necesidad de ayu-
da de otras personas para bafarse, necesidad de ayu-
da de otras personas para tomar medicaciones. La
sensibilidad del test fue de 50,7%, la especificidad del
97,8% y el porcentaje de clasificaciones correctas del
90,9%.

Concluimos que probablemente la mejor manera
de detectar al anciano fragil sea una correcta evalua-
cién geriatrica que englobe los aspectos mas Gtiles. La
evaluacién geridtrica es una herramienta que se ha
desarrollado de un modo notable desde hace dos dé-
cadas y cabe considerarla como un proceso diagndsti-
co multidimensional e interdisciplinario, que tiene co-
mo objetivo cuantificar problemas y capacidades
médicas, psicosociales y funcionales de la persona an-
ciana, con la intencién de elaborar un plan integral
de tratamiento y seguimiento a largo plazo. Pero es
obvio que no todas las personas mayores se benefi-
cian del mismo modo de esta técnica. Los ancianos
que estan "demasiado bien" asi como los que estan
"demasiado mal" no se van a beneficiar. Los que mas
se van a beneficiar son los que no estdn ni demasiado
bien ni demasiado mal, que conocemos como ancia-
nos fragiles o de riesgo o pacientes geridtricos, en los
cuales una intervencién geriatrica multidisciplinar
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puede evitar que se deslicen por la pendiente de en-
fermedades e incapacidades al ser su riesgo de dete-
rioro a corto y medio plazo muy alto (127). Se estima
que este grupo de ancianos incluye solamente al 5-
15% de los hospitalizados y alrededor del 2-5% de
los que viven en la comunidad. Por ello es imprescin-
dible Ilegar a un consenso en la definicién y diferen-
ciacién entre anciano fragil y paciente geriatrico.
Queda fuera de toda duda actualmente la utilidad de
esta técnica tanto en ancianos hospitalizados (128), en
poblacién anciana general (129), asi como con perio-
dicidad anual en los muy ancianos (130). En algunos
estudios (131) consideran que la evaluacion geriatrica
efectuada por los geriatras era significativamente mas
efectiva que la efectuada por los médicos generales
tomando como referencia la reduccién de la mortali-
dad, el aumento de la satisfaccién de los pacientes y
el incremento de la calidad de los cuidados sociales y
de salud. Sin embargo, no fue efectiva en lo relativo a
la utilizacién de los servicios de salud o la reduccién
de los costes de los cuidados.

Discusion de la metodologia

Pérdidas

En la primera fase del estudio observamos unas
pérdidas cuyos porcentajes oscilan entre el 15,8% pa-
ra el caso de los varones del medio rural y el 20% pa-
ra la mujeres del mismo ambito. Los porcentajes son
intermedios para el medio urbano. Las diferencias no
son significativas al comparar sexos y medio. Cabe
decir que son porcentajes comparables a los obteni-
dos por Colomo M (132), que sefiala pérdidas del
20% en su estudio en la ciudad de Guadalajara. Con-
sideramos que nuestras tasas de respuesta son altas.
Pensamos que a ello ha contribuido el procedimiento
seguido en la captacion de los encuestados, con noti-
ficacion postal y posterior recordatorio telefénico asi
como el haber comentado el proyecto, de modo pre-
vio, con los médicos de cabecera.

En la segunda fase del estudio las dnicas posibi-
lidades de pérdidas son las derivadas de la falta de lo-
calizacién, cualquiera que fuese el motivo, como de
las negativas. En cualquier caso han sido minimas e
incluyen solamente 6 varones y 7 mujeres. Solamente
2 casos (1 varén y 1 mujer) declinaron participar de
nuevo en el estudio. Los ancianos han vuelto a parti-
cipar de buen grado, recordando la experiencia ante-
rior de un modo positivo y prestando todo su apoyo.
Las posibilidades de cambios respecto a la situacion

anterior eran pequefas, probablemente debido a las
caracteristicas de la poblacion, muy envejecida y dis-
persa en el ambito rural y muy localizada en el corre-
dor del Henares en el caso de la urbana. Nuestras ta-
sas de respuesta en esta segunda fase fueron de
96,24% (333/346).

Otros estudios realizados en Espafa, y que in-
cluyen ancianos con caracteristicas similares, ofrecen
tasas de respuesta muy variables: de 77,1% en la en-
cuesta OARS-Vigo (133), de 82,9% en la encuesta de
salud de Barcelona (134), de 85,6% en la encuesta de
Villanueva de los Castillejos (Huelva) (135), de 87%
en Cérdoba (Proyecto ANCO) (136), de 98,8% en la
ciudad de Albacete (137).

Errores debidos a los investigadores-observadores

Ya se describié en el apartado de metodologia
que esta posibilidad es minima, ya que las encuestas
fueron administradas siempre por los mismos investi-
gadores previamente entrenados. La descarga y trans-
cripcion de datos fueron sometidos a un proceso de
vigilancia y depuracién constantes.

Errores debidos al instrumento de medida

En la primera fase utilizamos una encuesta dise-
flada por nosotros mismos cuyos datos relativos a es-
tabilidad ya ofrecimos en el correspondiente apartado
de metodologia.

En la segunda fase del estudio, en relacién con las
variables de resultado, debemos destacar que las posibi-
lidades de error son practicamente nulas, ya que los da-
tos se obtuvieron por entrevista directa y cuando era ne-
cesario con los médicos de cabecera correspondientes
para confirmar el fallecimiento o la institucionalizacién.

Desde un punto general y conceptual, para valo-
rar los posibles errores del instrumento de medida de-
bemos plantearnos tanto la validez de las encuestas
de salud en general como del instrumento empleado.

Bajo el término "encuestas de salud" incluimos
un amplisimo ndmero de estudios cuya caracteristica
comtn es el acceso a muestras representativas de la
poblacién general o especifica a estudio de la que ob-
tenemos, de un modo directo, informacién relevante.
Su ventaja sobre los registros sanitarios, como pueden
ser las historias clinicas, reside en que también permi-
ten recoger informacién de personas que no acuden
al sistema sanitario. Lo habitual es que la informacién
se obtenga a partir de una entrevista, en la que se
puede incluir, como es nuestro caso, algunos test de
valoracién.
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Existe amplio consenso en la literatura, en lo re-
lativo a las encuestas de salud dirigidas a la pobla-
cion anciana, en considerarlas dtiles y globalmente
validas tanto para conocer el estado de salud percibi-
do, asi como la demanda, uso de servicios sanitarios
y prevalencia de patologia y discapacidades (138-
142).

Los datos que obtenemos de ellas son menos
costosos y exigen menos recursos logisticos que la
valoracion clinica o la extraccién y vaciado de los re-
gistros clinicos. Contamos ademds con la ventaja de
la comparabilidad de datos, lo que presenta mayores
dificultades en el caso de los registros clinicos debido
a la gran variabilidad de éstos.

Tras establecer la validez global para los ob-
jetivos concretos que se persiguen, es obvio que el
posible de sesgo de informacién de un cuestiona-
rio en concreto dependera de la validez vy fiabili-
dad del mismo. El utilizado por nosotros fue some-
tido a estudio de estabilidad en las respuestas con
valores del coeficiente kappa mediante valoracién
test-postest en el rango de bueno o muy bueno
(143).

Discusion de los resultados

Debemos sefialar que no hemos encontrado en
la bibliografia estudios disehados expresamente para
valorar la fragilidad-riesgo de los ancianos tras un pe-
riodo de seguimiento. Por ello las comparaciones de
nuestros resultados son dificiles de establecer. Hemos
de remarcar que los datos que ofrecemos en cada
apartado de resultados de otros estudios sobre ancia-
nos fragiles parten siempre de la premisa de un con-
cepto de fragilidad ya definido a partir de criterios en
general no contrastados mediante estudios adecuados
y establecidos en ocasiones de un modo empirico a
partir de opiniones de expertos, reuniones de consen-
so, etc.

En determinadas variables nuestros datos corro-
boran lo establecido en la literatura.

Cortés-Rubio et al en su estudio (144), conside-
rando como criterios de fragilidad-riesgo hospitaliza-
cién reciente, incapacidad fisica, deterioro cognitivo,
edad superior a 80 afios, institucionalizados, confina-
dos en el hogar, vivir solos y cambio reciente de do-
micilio, encuentran una prevalencia de anciano fragil
del 40%, muy superior a nuestro porcentaje que es
del 25%. Pensamos que la utilizacién de los criterios
establecidos hasta el momento sobredimensiona la
prevalencia.

SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (II)

Variables de resultado

En esta segunda fase del estudio analizamos una
muestra aleatoria simple tomada de la poblacion ini-
cial. No distinguimos entre ancianos del ambito urba-
no o rural, ya que consideramos que en esta fase la
cuestién es irrelevante para el propésito de nuestro es-
tudio. Nos apoyamos ademas en el hecho de que en
la primera fase del estudio las diferencias en funcion
del medio eran minimas.

Mantenemos un alto indice de participacion, a
lo que contribuye el hecho de la metodologia de se-
leccion y recordatorio de participacién asi como el
hecho de que los ancianos recordaban su colabora-
cion durante la primera fase.

La informacién en esta segunda fase fue recaba-
da en primera instancia a partir de los médicos de ca-
becera con posterior comprobacién de los ingresos en
residencias asi como de los fallecimientos. Para la va-
loracién del posible deterioro cognitivo se pasé el test
de Pfeiffer, ya descrito con anterioridad.

En esta fase del estudio consideramos como va-
riables de resultado la concurrencia de cualquiera de
las tres que citamos: deterioro cognitivo, institucionali-
zacién en residencias de ancianos, fallecimiento. Ha-
cemos equivalente el concepto de anciano fragil con
el de anciano de riesgo y evaluamos como tales a to-
dos aquellos en los que se produjo cualquiera de las
circunstancias anteriores.

[nstitucionalizacién

Los ancianos que viven en sus casas tiene mejor
estado de salud y mayor capacidad funcional que los
que viven en residencias, aunque esta diferencia desa-
parece cuando comparamos los que necesitan ayuda
para las ABVD independientemente del lugar donde
residen (146). Por ello pensamos que esta plenamente
justificada la consideracion de este aspecto como una
variable de resultado.

A pesar de que la demanda de atencién relacio-
nada con la asistencia primaria se multiplica por 160
en las residencias de ancianos (147), el tiempo que
dedican los médicos a la atencién de estos pacientes
es minimo (148), lo que nos hace pensar en una me-
nor calidad en la asistencia a estos pacientes con el
consiguiente aumento del riesgo de morbimortalidad.

Como factores predictores para el ingreso en re-
sidencia se han documentado la incapacidad o dismi-
nucién en la capacidad de desarrollar las actividades
bdsicas de la vida diaria incluso en grado moderado
(149), el estado de salud y fragilidad mas que los sis-
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temas de escaso apoyo social al paciente (150). En
cambio, existen otros estudios que contravienen los
datos anteriores de manera que sefialan como factor
predictor de institucionalizacién en ancianos que reci-
ben cuidados reglados en su domicilio la existencia
de dificultades psicosociales en los cuidadores (151).
Como factores predictores de hospitalizacion a los
seis meses en ancianos ingresados en residencias se
han documentado (152): deterioro funcional grave,
peores puntuaciones en la autopercepcion del estado
de salud, presencia de (lceras de decUbito, presencia
de alimentacién por sonda nasogastrica, diagndstico
previo de insuficiencia cardiaca congestiva y de enfer-
medad respiratoria. En estudios en poblacion general
no institucionalizada (153), la edad, grado de funcién
basal, autodeclaracién del estado de salud y comorbi-
lidad predicen el estado previo, mientras que la fun-
cién en situacion basal y los cambios en la funcion se
relacionan con la hospitalizacion. Asi mismo se han
evaluado otros pardmetros, como el riesgo de desarro-
llo de nuevas discapacidades tras el ingreso hospitala-
rio, la duracion de la hospitalizacion y los factores de
permanencia en hospitalizacién. Entre los primeros se
detallan (154): el aumento de la edad, el descenso en
la puntuacién en el MMSE y la disminucién de la ca-
pacidad de desarrollo de las ABVD; entre los segun-
dos se cita de modo fundamental la comorbilidad
(155); entre los terceros se detectan (156): la negativa-
oposicién del cuidador principal, la edad avanzada,
vivir solo, discapacidad para la ABVD, deterioro cog-
nitivo, presencia de procesos crénicos y presencia
concomitante de procesos crénicos presumiblemente
fatales en cuatro anos.

Queda por tanto, en nuestra opinion, totalmente
justificada la inclusién de la institucionalizacién como
variable de riesgo.

Mortalidad

En relacién con la mortalidad se han descrito
como factores predictores de ésta a los cinco afos el
aumento de la edad, sexo femenino, bajos ingresos,
bajo peso, sedentarismo, consumo de tabaco en gran-
des fumadores, HTA, descenso de la presién sistélica
tibial, uso de diuréticos para el tratamiento de HTA o
de ICC, diabetes, descenso de albimina sérica, au-
mento de creatinina plasmdtica, descenso de la capa-
cidad vital forzada, estenosis aértica, anormalidades
electrocardiogréficas de tipo mayor (157). Para algu-
nos autores (158) la variabilidad en el indice cardiaco
es el mejor predictor de mortalidad en ancianos y su-

pera a los marcadores clasicos. El nivel de albimina
sérica y el grado de discapacidad fisica son marcado-
res de fragilidad y podrian servir como marcadores
para identificar aquellos grupos de alto riesgo sobre
los que dirigir nuestros esfuerzos preventivos. La utili-
dad de medidas preventivas se demuestra al aplicarlas
incluso en poblacién general; asi, se ha evidenciado
un descenso de mortalidad en residencias de ancianos
al aplicar medidas de vacunacién antigripal en los
empleados de las mismas (159). Algunos estudios so-
bre la asociacién entre condiciones de cuidados y
mortalidad en ancianos fragiles que viven en la comu-
nidad encuentran relacién entre aquélla y la edad, ac-
tividades de la vida diaria y el tipo y condiciones de
encamamiento (160).

La inclusién de la mortalidad como una variable
de resultado en la consideracién del anciano fragil-de
riesgo es obvia y se justifica por si misma.

Deterioro cognitivo
En relacion con el deterioro cognitivo algunos

estudios encuentran que la funcién cognitiva es menor
en personas mds ancianas y en las que tienen un nivel
de escolarizacion menor (161). Otros autores no de-
tectan que exista una fuerte correlacién entre un dete-
rioro de la salud fisica y un menor nivel cognitivo
(162). En cambio, se ha objetivado un aumento de la
mortalidad relacionada con neumonias en ancianos
con discapacidad funcional y deterioro cognitivo
(163). Finalmente se ha documentado (164) que el de-
terioro cognitivo se asocia de modo significativo con
hospitalizacion en los seis meses previos, utilizacion
previa de residencias de ancianos, cuidados en domi-
cilio, utilizacién de las unidades de salud mental,
consumo regular de farmacos.

Por ello creemos necesaria su inclusién como
una variable de resultado en el andlisis del anciano-
fragil de riesgo.

Variables predictoras

Variables de tipo sociodemogréfico

En nuestro estudio el hecho de vivir solo, no
compartir pareja de modo estable y pertenecer a gru-
pos etarios mas ancianos implican una mayor proba-
bilidad de riesgo de fragilidad a los tres afios.

En el caso de la edad es obvio, considerando la
propia naturaleza del ser humano. Sin embargo, en
términos generales se ha demostrado que edad vy fragi-
lidad no se pueden asimilar como conceptos sinéni-
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mos (165). El progresivo aumento de la edad de las
personas ha cambiado la epidemiologia de las enfer-
medades en los ancianos. Por ello es necesaria una
aproximaciéon mas especifica, enfatizando el aspecto
funcional del bienestar de los ancianos. Un gran nu-
mero de ellos esta en situacién de mejorar su estado
de salud. También estd demostrada una mayor influen-
cia de la edad en la utilizacion de servicios hospitala-
rios derivada sobre todo de procesos cardiovasculares,
musculoesqueléticos, iatrogenia (166).

En los otros casos cabria explicarlo en funcién
de unos mayores cuidados, apoyo social, existencia
de hijos... El no estar casado se ha asociado con una
mayor mortalidad en diversos estudios (167). Se pro-
ponen dos posibles explicaciones para esta aso-
ciacién: la seleccion de la salud, la causa social.

En la primera, el matrimonio depende de la sa-
lud, considerando que las personas discapacitadas o
menos sanas tienen menos posibilidades de casarse;
si lo hacen, les resulta mas dificil mantener la rela-
cién, por lo que se transforma en separados o divor-
ciados.

En la segunda, la salud se ve de un modo de-
pendiente del matrimonio. Se proponen cuatro posi-
bles hipotesis: a) los viudos, separados y divorciados
estan peor a causa del trauma que supone normal-
mente la disolucion del vinculo y consiguiente separa-
cién de bienes, que conlleva un descenso de recursos
materiales, lo que puede ocasionar decremento de la
salud; b) el matrimonio puede influir en la salud ha-
ciendo a las personas mas o menos vulnerables al es-
trés; c) el estar casado protege a determinadas perso-
nas frente a comportamientos de riesgo para la salud,
como fumar, consumo excesivo de alcohol o conduc-
cién de vehiculos temeraria o imprudente. El estar ca-
sado facilita un estilo de vida mas ordenado incluyen-
do horario mas regular en las comidas y en el suefo,
asi como observancia de regimenes de salud; d) las
personas casadas disponen de mayor cantidad y cali-
dad de recursos sociales.

Existen estudios (168) que evidencian una mayor
influencia de factores de tipo sociodemografico (sexo,
edad, raza) en cuanto a los cambios en el ndmero de
cuidadores informales, que del estado funcional ex-
presado en términos de sus limitaciones a las activida-
des de la vida diaria.

Otros autores enfatizan mds en aspectos psicoso-
ciales y destacan la influencia de éstos en la prevalen-
cia de enfermedades y discapacidades en mayor grado
que el contexto social (169).

SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (II)

Se ha documentado que mas de dos tercios de
los ancianos que cabria considerar fragiles viven solos
(170). Asi mismo, aunque se desconocen cuales son
los signos que pueden explicar el hecho de encontrar
un anciano en su domicilio muerto o discapacitado,
se documenta que es mas frecuente en ancianos que
viven solos (171).

La recurrencia de enfermedades, un mayor pe-
riodo de hospitalizacién y un mayor deterioro cogniti-
vo y emocional se han evidenciado en los ancianos
que no tienen un adecuado soporte social (172).

La influencia de factores como la raza y el am-
bito, probablemente con influencia de otros aspec-
tos socioeconémicos, se ha documentado en ancia-
nos americanos. Se puede afirmar que la raza
influye tanto en la eleccion del tipo de atencién
médica (173), como en la toma de decisiones clini-
cas y de cuidados en ancianos fragiles; es probable-
mente un mejor marcador que las diferencias cultu-
rales (174). Los ancianos urbanos de raza negra
tienen en general mayor grado de discapacidad fun-
cional (175).

La utilizacién de ayudas técnicas para el desa-
rrollo de las ABVD estd influida por la necesidad (de-
rivada a su vez del estado funcional y de las enferme-
dades crénicas concomitantes) y por la predisposicion
(sexo, institucionalizacién). El nimero de estas ayudas
se explica por los factores de predisposicion, posibili-
dades y necesidad (176).

Finalmente, sefalaremos que como era de espe-
rar, que la discapacidad fisica en las Gltimas etapas de
la vida tiene determinantes tanto genéticos como am-
bientales, como se desprende del estudio en gemelos
(177).

Variables relativas al estado de salud

En nuestro estudio obtener una puntuacién supe-
rior a 0 en el test de Barber asi como una autopercep-
cion del estado de salud regular, mala o muy mala, se
asocian con una mayor probabilidad de riesgo a los
tres afos. No se consideran variables de riesgo los
puntos en el test de Barthel, probablemente debido a
que es muy inespecifico y la mayoria de ancianos
puntda en niveles altos, ni la comorbilidad conside-
rando la concomitancia de al menos tres procesos
crénicos en una misma persona.

En la tabla XXXI, modificada de Fernandez Meri-
no, senalamos los resultados obtenidos por distintos
autores sobre autopercepcion del estado de salud y
mortalidad. A la hora de hacer comparaciones direc-
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B TABLA XXXI

Resultados obtenidos por distintos autores sobre autopercepcion del estado de salud y mortalidad

Categorias

respuesta

Mossey (179) 1982 Manitoba. Canada. 4
Una provincia

Kaplan (180) 1983 Estado California 4
USA.

Kaplan (181) 1988 Una ciudad 4
Israel

Idler (182) 1990 Nacional 5
USA

Idler (184) 1990 Dos condados 5
USA

Wolinsky (185) 1992 Nacional 4
USA

Grand (186) 1990 Un departamento 2
Francia

McCallum (187) 1994 Sydney. Una ciudad 4
Australia

Tsuji (188) 1994 Una ciudad 4
Japén

Ruigémez (189) 1995 Barcelona ciudad 4
Espana

Fernandez (190) 1998 A Estrada ciudad. 2
Pontevedra (Esp)

Maestro 2001 Una provincia 3

Guadalajara (Esp)

tas nos encontramos con dificultades, derivadas entre
otros de estos factores: diferentes estrategias de mues-
treo utilizadas, diferencias en la poblacion sometida a
muestreo, el modo de preguntar y las diferentes cate-
gorias en las respuestas, el periodo de seguimiento,
las covariables utilizadas, los diferentes modelos esta-
disticos utilizados. Los diferentes resultados pueden
ser explicados, asi mismo, por el distinto perfil de la
poblacién o por la diferente percepcién del estado de
salud seguin el lugar donde se realice el estudio; influ-
yen variables externas fuera de control. A titulo de
ejemplo cabe citar la tendencia de las ancianas fragi-
les a aguantar mas el dolor postquirtrgico (178).
Debemos senalar que nuestros resultados no se
refieren Gnicamente a mortalidad, ya que incluimos
como variables de resultado también la institucionali-
zacién y el deterioro cognitivo. Ello puede explicar
nuestros resultados con mayores odds ratio. En nuestro
estudio ademas el analisis multivariado incluye las di-
ferentes categorias del estado de salud percibida junto
con otras variables relativas al estado de salud.
Algunas explicaciones para intentar aclarar la
asociacion entre la autopercepcion de salud y mortali-

Seguimiento Odds Ratio

en anos Varén Mujer

3-6 - - 2,77

9 2,33 5,10 .

5 2,4 1,8 2,1

12 1,5 1,0

4 4,84 3,16

4 1,75 2,18 1,99

3 2,47

7 1,7 1,9

3 3,1

5 1,71 3,98 2,43

3 1,88

3 3,96
2,36

dad se pueden sintetizar en estos grupos: a) la auto-
percepcién de salud es una medida de la salud mas
completa y exacta que las covariables utilizadas, ya
que capta en conjunto todas las enfermedades que
una persona padece y posiblemente hasta sintomas de
enfermedades que todavia no se han diagnosticado
pero estan presentes en estadios preclinicos y prédro-
mos, representa la valoracién que hace el individuo
sobre la gravedad de las enfermedades que padece y
fija la historia familiar de enfermedades; b) es una me-
dida dinamica y no valora solamente el estado actual
de salud sino también su evolucién; c) influye en las
conductas relacionadas con la salud y en consecuen-
cia afecta a su estado, ya que una mala autopercep-
cion del estado de salud puede estar relacionada con
un menor compromiso con prdcticas preventivas y
con el autocuidado y puede producir la no observan-
cia de las recomendaciones de screening o tratamien-
tos; d) refleja la presencia o ausencia de recursos que
pueden atenuar el declive de la salud, los cuales pue-
den ser proporcionados por el ambiente social exter-
no, y ademas puede mostrar los recursos internos de
la persona.
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La salud percibida se relaciona con variables de
comorbilidad, como dolor anginoso, problemas del
aparato locomotor, alteraciones visuales, alteraciones
mentales (190) o incontinencia urinaria (191). En an-
cianos hospitalizados los predictores mas importantes
y consistentes de salud percibida eran la situacién
funcional y salud psicosocial (192). Un estudio de se-
guimiento a seis afos en una cohorte de muy ancia-
nos en la que el 70% sefalan su salud como buena o
muy buena evidencia que la aparicién de sintomas fi-
sicos y depresion aumenta con la edad y la mayor uti-
lizacién de servicios sanitarios se relaciona con una
peor percepcion del estado de salud (193).

Se documenta un aumento del riesgo de mor-
talidad, un descenso de la capacidad funcional
(194) y un aumento notable en la utilizacién de ser-
vicios sanitarios (195) conforme aumenta la comor-
bilidad.

En relacion con ciertas patologias o factores de
riesgo como marcadores de fragilidad, los datos de la
bibliografia no son concluyentes y pueden llegar a ser
incluso contradictorios. Por ejemplo, las tasas bajas de
colesterol son consideradas por algunos autores como
marcadores independientes de fragilidad en ancianos
hospitalizados (196), de la misma manera que la hi-
percolesterolemia es un factor de riesgo para muerte
por enfermedad coronaria en ancianos y el riesgo dis-
minuye cuando disminuyen estos niveles segtn otros
autores (197), los cuales consideran que los aparentes
efectos adversos asociados al colesterol bajo son se-
cundarios a comorbilidad y fragilidad. La hipotension
ortostatica se detecta al menos en el 50% de los an-
cianos fragiles institucionalizados (198) y se explica
sola de un modo parcial por la enfermedad cardiovas-
cular establecida y por la fragilidad (199). La gripe
provoca un importante declinar en las funciones fisi-
cas mayores en un alto prcentaje de ancianos supervi-
vientes (200). Los sintomas depresivos se correlacio-
nan de modo significativo con la presencia de
problemas de salud y falta de soporte social (201) y
son mas prevalentes en ancianos que viven en resi-
dencias asistidas (202). Hasta el 45% de los ancianos
fragiles presentan estrefiimiento (203).

Con respecto al deterioro cognitivo, salvo para el
caso de ictus y EPOC, no parece relacionarse con la
comorbilidad (204).

Variables relativas a habitos téxicos
En nuestro estudio tras analisis multivariante, el
tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, consumo

SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (II)

excesivo de café o consumo de farmacos activos fren-
te al sistema nervioso central no se asocian con un
mayor riesgo de mortalidad, deterioro cognitivo o ins-
titucionalizacién a los tres afos.

En su estudio Fernandez Merino (342) encuentra
asociacién positiva entre la mortalidad y los habitos
toxicos: consumo de alcohol y tabaquismo. En su es-
tudio Idler (334) también observa una mayor mortali-
dad relacionada con el habito tabdquico. Ruigémez
en su estudio (340) obtiene una menor mortalidad en
los ancianos con un consumo moderado de alcohol.

Cabe interpretar nuestros resultados a partir de la
minima prevalencia en el consumo de sustancias toxi-
cas por parte de los ancianos de nuestro estudio. Exis-
ten estudios (205) que, tras la aplicacién del test
MALT, encuentran un 5% de prevalencia de alcoholis-
mo en personas mayores de 62 anos.

Se documenta asi mismo que tanto el uso como
el abuso previo de alcohol se asocian con historia de
tabaquismo, morbilidad cardiovascular, aislamiento
social, ansiedad o agitacion (206).

Variables relativas a los habitos alimentarios

En nuestro estudio el consumo inadecuado de li-
quidos cada dia y el hecho de tener una dieta no sa-
ludable se asocian con un mayor riesgo de mortali-
dad, deterioro cognitivo o institucionalizacién a los
tres anos.

La nutricién es un determinante significativo del
estado de salud. La malnutricién es un serio problema
de salud que afecta a ancianos fragiles. Los médicos
de Atencién Primaria estamos en una excelente posi-
cion para el cribado, manejo y educacién de ancianos
con malnutricién (207). Una menor ingesta alimenta-
ria se relaciona con una mayor morbimortalidad tras
un estudio de seguimiento de 10 afos (208). Se docu-
menta asi mismo un mayor riesgo de fracturas de ca-
dera asociado al cambio en el peso corporal con pér-
didas superiores al 10% en varones a partir de los 50
afios (209). Aunque el conocimiento de los requeri-
mientos nutricionales de los ancianos es una cuestién
que permanece sin resolver, y mds en el caso de an-
cianos fragiles, la ingesta alimentaria es un fuerte pre-
dictor de supervivencia en ancianos moderadamente
enfermos (210). De otra parte, los suplementos nutri-
cionales muestran pequenos efectos en el estado fun-
cional de los ancianos fragiles que viven en la comu-
nidad (211).

En la primera parte de nuestro estudio ya habia-
mos constatado las graves deficiencias en salud buco-
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dental de nuestros ancianos, lo que es consistente con
los resultados aportados por otros estudios (212), que
detectan la gran necesidad de tratamiento dental en an-
cianos institucionalizados. Una peor situacién de la sa-
lud bucodental puede ser un importante factor en el de-
sarrollo de un descenso involuntario del peso corporal
en ancianos fragiles (213). La salud bucodental se rela-
ciona ademds con una mejor situaciéon de bienestar
(214). Existen estudios que valoran el estado nutricional
de ancianos que viven en un area urbana y tras analisis
multivariante sugieren que una deficiente salud buco-
dental se relaciona con un peor estado nutricional medi-
do a través del IMC (215). Finalmente sefalaremos que
la capacidad de masticacion, y con ello de alimenta-
cion, se relaciona con la capacidad para desarrollar las
ABVD (216).

Por tanto queremos destacar el papel preemi-
nente que puede tener la mala salud bucodental en la
alimentacion de los ancianos y con ello en su estado
nutricional.

Variables relacionadas con factores que pueden

potenciar el riesgo de accidentes
En nuestro estudio tras analisis multivariante, en-

contramos que la circunstancia de tener tres o mas
barreras arquitecténicas en el hogar supone una ma-
yor probabilidad de riesgo de mortalidad, deterioro
cognitivo o institucionalizacién.

A la hora de detectar cuales son las barreras ar-
quitecténicas en el hogar que favorecen las caidas en
los ancianos, encontramos que existen notables difi-
cultades para definirlas y clasificarlas (217). Asi mis-
mo la mayoria de las casas actuales no estan disefa-
das para su posible adaptacién futura de utilidad en
ancianos discapacitados (218).

Se ha documentado que la mortalidad en ancia-
nos fragiles que viven en sus domicilios esta influida
por las condiciones de la vivienda (219).

Existen otros estudios (220) en los que se en-
cuentra que los ancianos fragiles presentan el doble
de caidas en el hogar que los ancianos con una bue-
na capacidad fisica. En cambio, no encuentran rela-
cién con la presencia de barreras arquitectonicas en
el hogar, lo que se explica por el hecho de que los
ancianos mas vigorosos no suelen incluirse en los pro-
gramas de prevencién de caidas en el hogar.

El uso de benzodiacepinas, sobre todo las de
larga duracion, aumenta el riesgo de caidas en ancia-
nos de modo especial en los fragiles (221).

Como factores predictores independientes rela-

cionados con caidas no sincopales en el anciano y de-
rivadas de circunstancias del entorno, se citan la pato-
logia osteoarticular y una peor autopercepcién del es-
tado de salud. Entre los factores no ambientales se
citan la Enfermedad de Parkinson y permanecer en la
casa solos mas de 10 horas al dia (222).

Sefalaremos que el miedo a las caidas es co-
mun en los ancianos y se asocia con descenso en la
calidad de vida, aumento de la fragilidad y experien-
cia reciente de caidas (223). Una tercera parte de los
ancianos que han sufrido una caida desarrollan miedo
a las caidas. Por ello deben estar incluidos en progra-
mas especiales de rehabilitacion (224).

Los ancianos que se caen tienen, en general, un
peor estado funcional como lo demuestra el hecho de
que los que acuden a la urgencia hospitalaria tras una
caida tienen mayor proporcion de heridas, mayor tasa
de ingresos y mayor duracién del periodo de hospitali-
zacion (225). Se documenta que el cambio de peso in-
voluntario aumenta el riesgo de fracturas vertebrales
(226). Asi mismo los cambios musculoesqueléticos au-
mentan el riego de caidas y fracturas (227).

Finalmente sefalaremos que se ha evidenciado
una reduccion del riesgo de caidas en ancianos tras
una reduccién multifactorial de riesgos: cambios de la
tension arterial con la postura, uso de cuatro o mas
farmacos, uso de accesorios sin seguridad en el cuarto
de bano (228).

Variables en relacion con el grado de actividad

En nuestro estudio tras efectuar andlisis multiva-
riado, la probabilidad de ser considerado anciano de
riesgo al cabo de tres afios de seguimiento es mayor

en ancianos que efectGan menos de 30 minutos de
paseo al dia, en los que no tienen actividades religio-
sas de modo regular, en los que puntian menos de 2
en el test de Adelaida y en los que perciben su grado
de actividad diaria como moderada o nula.

El ejercicio fisico se muestra como una estrategia
muy valida en la prevencién de la fragilidad y mante-
nimiento de la independencia funcional en los ancia-
nos (229). Asi mismo es necesario resaltar la impor-
tancia de la actividad fisica como medio de mantener
la independencia en las actividades instrumentales de
la vida diaria. La velocidad del paso y el balance en
la funcién como el peso corporal estan relacionados
de modo independiente con las actividades instru-
mentales de la vida diaria (230).

En nuestro estudio sélo hemos considerado la ac-
tividad fisica desde el aspecto mas moderado teniendo
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en cuenta el paseo diario con corte en media hora y la
puntuacion en el test Adelaida superior a dos. En la bi-
bliografia (231) se destaca que la actividad fisica vigo-
rosa se asocia con un menor riesgo de fractura entre
ancianos que no tienen limitaciones en las AVD asi
como con un mayor riesgo entre aquellos con limita-
ciones. Pero los beneficios de la actividad fisica no se
limitan al ejercicio fisico vigoroso, ya que una modera-
da intervencion en Tai-chi produce un impacto favora-
ble en los indices biomédicos y psicosociales de fragi-
lidad. Y esta intervencion puede repercutir también de
un modo favorable en la prevencién de caidas.

A través del ejercicio fisico se consigue dismi-
nuir la fragilidad (232) muy probablemente por des-
censo del riesgo de caidas derivado a su vez de una
mejoria en el sistema musculoesquelético, metabédlico
y del equilibrio (233). Este descenso de fragilidad a
través de la actividad fisica ha sido demostrado inclu-
so en los muy ancianos (234). Se produce un aumen-
to de masa muscular responsable en ultimo término
de la mejoria. Por el contrario, no se ha demostrado
influencia alguna de los suplementos vitaminicos y
nutricionales (235).

SQUIENES SON ANCIANOS FRAGILES-ANCIANOS DE RIESGO? (II)

Senalaremos finalmente que se han documenta-
do efectos beneficiosos del ejercicio fisico sobre el
sistema inmunitario con descenso de la actividad de
las células natural killer (236).

En cuanto a la religiosidad y practicas religiosas
se ha demostrado que es un factor protector frente a
la depresion en las etapas finales de la vida (237).

En nuestro estudio no hemos encontrado rela-
cién entre riesgo a los tres anos y el hecho de tener o
no tener aficiones. Se ha demostrado el efecto benefi-
cioso de la presencia de animales de compaiia, de
modo especial perros, en las relaciones sociales y me-
jorfa de ancianos institucionalizados (238).

Finalizaremos sefialando que en la valoracién
geridtrica integral, que es el mejor método de criba-
do del anciano fragil-de riesgo, hemos de tener en
cuenta los aspectos que se han demostrado predic-
tores de fragilidad-riesgo. Queda abierta la posibili-
dad de estudio de un hipotético descenso en la pre-
valencia de ancianos fragiles tras la aplicacién de
planes de deteccion y seguimiento. Desde la Aten-
cién Primaria estamos en una posicién privilegiada
para realizarlo.
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