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Todos los paises desarrollados de nuestro entorno
han asistido en las Gltimas décadas a un progresivo
incremento de la esperanza de vida, ocasionado fun-
damentalmente por la mejora de las condiciones de
vida que ha proporcionado el llamado “estado del
bienestar” y por el desarrollo, mejora y generalizacién
de los sistemas sanitarios. Concretamente en Espafa,
en los Ultimos 30 afos se ha pasado de una esperanza
de vida que se situaba en torno a 70 anos para los
varones y 76 en el caso de las mujeres a cifras que
rondan los 77 y 84 afos respectivamente. Esto ha pro-
ducido alteraciones importantes en las pirdmides
poblacionales que han tenido multitud de repercusiones
en la sociedad y en los servicios pUblicos que deben
ofrecerse a los ciudadanos.

Todos los profesionales de Atencién Primaria sabe-
mos de sobra que los pacientes de mayor edad ocupan
una parte muy importante de nuestra actividad, y en la
mayoria de los casos seguramente son el grupo de
pacientes al que mds tiempo dedicamos.

En el momento de plantearse la asistencia sanitaria
en estos pacientes es conveniente considerar algunos
conceptos bdésicos, para lo que puede ser clarificador
la siguiente clasificacion?:

* Anciano sano: aquél cuyas caracteristicas fisicas,
funcionales, sociales y mentales son conformes a su
edad cronolégica; supone aproximadamente el 25%
de los mayores de 65 anos.

¢ Anciano enfermo: aquél que presenta una
afeccién no invalidante, sin llegar a la categoria de
paciente geridtrico.

* Paciente geridtrico: aquél en el que concurren tres
o mds de los siguientes requisitos: mayor de 75 afos;
pluripatologia; enfermedad incapacitante; patologia
mental; problema social. Supone aproximadamente
20-30% de los mayores de 75 afos.

e Anciano frdgil o de alto riesgo: aquél que se
encuentra en una situacién inestable que le predispone
a un deterioro importante o incluso a ingresar en una
institucién de por vida2.

Buchner3 considera el estado de fragilidad como
aquél en que la reserva fisiolégica estd disminuida y
lleva asociado un riesgo de incapacidad. Brocklehurst4
se basa en el equilibrio precario entre diferentes com-
ponentes biomédicos y psicosociales que condicionardn
el riesgo de institucionalizacién o muerte.

El concepto de fragilidad en el anciano no estd exento
de falta de consenso; la vaguedad del término puede
inducir a diferencias en los criterios que se utilizan para
definirlo. Sin embargo, como refieren algunos autores?,
comprende dos aspectos que nos deben quedar claros:
primero, el estado de fragilidad confiere al individuo un
riesgo elevado de presentar efectos adversos (mortali-
dad, morbilidad, discapacidad, hospitalizaciéon o insti-
tucionalizacién); en segundo lugar, la diferenciacién de
lo que es comorbilidad y discapacidad.

Estas clasificaciones, ademds de tener un sentido
académico, gozan de un interés prdctico y es ahi
donde nosotros debemos buscar su interés. En aten-
cién primaria con demasiada frecuencia nos vemos
abocados a demandas excesivas a las que tenemos
que hacer frente. Por eso, una de nuestras actividades



bésicas debe ser la priorizacién de nuestras intervencio-
nes. Actuar antes sobre los que mds lo necesitan y que
mds se pueden beneficiar de intervenciones preventivas.
En el tema que nos ocupa, la mayor eficiencia (y es
por lo tanto donde debemos priorizar nuestras interven-
ciones) se da en estos ancianos clasificados como frégi-
les o de riesgo®. Por este motivo, desde la década de los
90 el interés fundamental en la valoracién geridtrica
integral en atencién primaria se centra en la evaluacién
de la fragilidad en los ancianos?. Esta es la razén por la
que nos centramos en este tema en nuestro trabajo.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es doble: en primer
lugar conocer la prevalencia de ancianos fragiles en
nuestra Zona Bdsica de Salud; posteriormente, deter-
minar si los ancianos asi catalogados han presentado
mayor riesgo de fallecer, cambiar de residencia, ingresar
en hospital o padecer nuevos procesos crénicos que un
grupo control de ancianos no de riesgo, tras dos afos
de seguimiento.

METODO

Consta de dos fases: una primera observacional
transversal y una segunda de cohortes.

El dmbito del estudio fue la Zona Bésica de Salud
Teruel Rural atendida por el EAP homénimo, ubicado
en el Sector Teruel del SALUD y que fue creado en
1997. Esté formada por 20 nicleos de poblacién, con
gran dispersiéon y caracteristicas netamente rurales.

La plantilla del EAP esté4 compuesta por 19 pro-
fesionales: 8 médicos, 3 enfermeras, 1 auxiliar admi-
nistrativo, 4 médicos de refuerzo y 2 enfermeras de
refuerzo.

Su poblacién de referencia en el momento de
comenzar el estudio era de 2.400 usuarios, con un alto
porcentaje de poblacién envejecida.

Los sujetos del estudio se corresponden con la pobla-
cién diana del “Servicio de Prevencién y Deteccion de pro-
blemas en el anciano” de la vigente Cartera de Servicios
de Atencién Primaria del SALUD. Estaba constituida en el
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momento de realizar el trabajo por 693 pacientes, todos
los que tenian edad superior a 75 afos (28,8% del total
de la poblacién que atendemos), 324 eran varones
(46,75%) y 369 mujeres (53,5%).

Para hacer el cribado de anciano de riesgo se uti-
liz6 el Cuestionario de Barber8? (Tabla 1), que ha
sido validado fuera de nuestro medio. Los nueve
items que lo componen hacen referencia a aspectos
relativos a la salud o bienestar del paciente, y ofrecen
como posibilidad respuestas cerradas afirmativas o
negativas. El test se considera positivo en los casos en
que se obtenga al menos una respuesta afirmativa.
Tiene una sensibilidad alta (95%) aunque a costa de
una especificidad inferior (80%). Aunque este cuestio-
nario fue originariamente disefiado para su envio
postal, puede ser también heteroadministrado por
el personal sanitario, como ha sido nuestro caso.
Realizamos la estadistica descriptiva global del cues-
tionario de Barber para conocer la prevalencia de
cada uno de los items y la prevalencia global de la
fragilidad en nuestro medio.

En los pacientes que resultaron positivos en el
cuestionario se analizaron también las variables sexo y
edad y se realizé la valoracién funcional mediante el
indice de Barthel10 y la de la esfera cognitiva mediante
el Cuestionario de Pfeiffer!1. Ambas escalas de valoracién

/~ Tabla 1. CUESTIONARIO DE BARBER

1.- ¢ Vive solo?

2.- ;Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa
ayuda?

3.- ¢Hay mas de dos dias a la semana en que no come
caliente?

4 .- ;Necesita de alguien que le ayude a menudo?

5.- ¢ Le impide su salud salir a la calle?

6.- ¢Tiene con frecuencia problemas de salud que le
impidan valerse por si mismo?

7.- ¢ Tiene dificultades con la vista para realizar sus
funciones habituales?

8.- ¢Le supone mucha dificultad la conversacion porque
oye mal?

9.- 4 Ha estado ingresado en el hospital en el ultimo ano?

Si hay mas de una respuesta afirmativa: anciano fragil
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geridtrica son ampliamente conocidas y utilizadas

habitualmente en atencién primaria.

El indice de Barthel, compuesto por diez apartados
que valoran actividades bésicas de la vida diaria y con
puntuacién total de 0 a 100, es el mds sensible para
grados intermedios de déficit funcional, separa incon-
tinencias (urinaria y fecal), tiene una buena correla-
cién con el juicio clinico y es el mds usado para la
enfermedad cerebrovascular y la demencia de origen

/Tabla 2. CAUSAS DE LA SITUACION DE RIESGO\

n | %
1| ¢Vive solo? 17 | 24,3
2 | ;Se encuentra sin nadie a quien acudir si 0 0

precisa ayuda?
3 | ¢Hay mas de dos dias a la semana en 1 1,4
que no come caliente?
4 | ;Necesita de alguien que le ayude a | 11 | 157
menudo?
5 | ¢Le impide su salud salir a la calle? 6 8,6
6 | ¢ Tiene con frecuencia problemas de salud | 10 | 14,3
que le impidan valerse por si mismo?
7 | ¢Tiene dificultades con la vista para rea- 5|1 71
lizar sus funciones habituales?
8 | ¢Le supone mucha dificultad la conversa- | 12 | 17,1
cién porque oye mal?
9 | ¢/Ha estado ingresado en el hospital en el 8| 114
ultimo afno?

\ N= 70 Causas /

ﬁéﬁco 1. NUMERO DE RESPUESTAS Posmv@
AL CUESTIONARIO DE BARBER
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vascular. Es poco sensible a los cambios y se reco-
mienda guardar la valoracién de cada apartado para
evaluar la progresién.

El Cuestionario de Pfeiffer para valoracién de la
esfera cognitiva consta de 10 preguntas y estd
dotado de una sensibilidad del 100% y especifici-
dad del 90%. No detecta facilmente deterioros leves
ni cambios pequenos. Su utilizacién es facil y répi-
da, por lo que es muy Util para el cribado de
pacientes. Si el nivel educativo del paciente es alto
se admite un error menos en las respuestas; por el
contrario, si el nivel educativo es bajo se admite un
error mds.

Para una segunda fase del estudio se disefaron
dos cohortes con el propésito de seguirlas durante dos
afos: una estaba formada por los ancianos que habian
sido catalogados como de riesgo; la otra, por un
nimero semejante de pacientes elegidos aleatoria-
mente entre los ancianos valorados en los que el
Cuestionario de Barber los habia clasificado como de
no riesgo. En ambas cohortes se midieron las siguientes
variables: exitus que se habian producido, cambios de
residencia ocasionados por motivos de salud (incluida
la institucionalizacién), ingresos hospitalarios y nuevos
diagnésticos de procesos crénicos. De esta manera
podemos determinar el riesgo relativo que presenta-
ban cada una de laos dos cohortes en relacién con
estas circunstancias.

RESULTADOS

Sobre la poblacién diana se alcanzé en la evalua-
cién de Cartera de Servicios 2003 una cobertura del
40,1%, lo que supone que se valoré a 278 ancianos.

A todos éstos se les interrogd como ya hemos citado
con los items que componen el Cuestionario de
Barber. En 40 casos se obtuvo al menos una respuesta
afirmativa, lo que determinaba un total de 40 ancia-
nos denominados frdgiles, que suponen un 14,38%
del total de los valorados y un 5,77% de todos los
mayores de 75 afos que componen nuestra poblacién.
Las causas que hicieron positivo este cuestionario se
detallan en la tabla 2.
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Gréfico 3. SEXO Tabla 4. INTERVALOS ETARIOS
Intervalo n %
Wirones M Rijeren 75-80 afios 8 20
80-85 afnos 15 37,5
85-90 anos 8 20
90-95 afos 7 17,2
>95 afios 2 5 /

f Tabla 5. VALORACION FUNCIONAL. \

\ iNDICE DE BARTHEL
Valoracion n %
Severa (< 45) ) 7,5
Tabla 3. SEXO Grave (45-59) 0 0
N° % Moderada (60-80) 6 15
Varones 18 45 Ligera (>80) 28 70
Mujeres 22 55 No consta 3 7,5

Podemos apreciar en el grdfico 1 que en la mayoria
de los ancianos (24 de 40) sélo concurria una circuns-
tancia que hacia positivo el cuestionario.

La variable sexo de estos ancianos catalogados
como de riesgo se recoge en el grdfico 3 y tabla 3. La
edad media de los mismos se situaba en 82,4 afos,
con un méximo de 98, un minimo de 75 y moda de 80
afos. La distribucién por intervalos de edad se detalla
en la tabla 4.

Los resultados de la valoracién funcional mediante el
indice de Barthel y de la esfera cognitiva mediante el
Cuestionario de Pfeiffer se especifican en las tablas 5 y 6,
respectivamente.

Tras dos afios de seguimiento se analizaron los
resultados de ambas cohortes. La formada por los
ancianos de riesgo se redujo a 38 pacientes al per-
derse 2 casos. La de ancianos de no riesgo (grupo
control) estaba conformada por 42 individuos. Los
resultados relativos a las variable “exitus”, “cambio de
residencia”, “ingresos hospitalarios” y “diagndsticos
nuevos” se pueden analizar en la tabla 7.

Estos datos nos permiten concluir que los ancianos de
riesgo presentan un riesgo relativo (RR) de fallecer a los
dos afos de 15,5 frente a los catalogados como de no
riesgo. lgualmente, presentan un riesgo relativo de 4,4
de cambiar su lugar de residencia por motivos de salud.

Ancianos fragiles en el medio rural: como eran y qué paso con ellos?

ﬁabla 6. VALORACION DE ESFERA coeNlTlvm

CUESTIONARIO DE PFEIFFER
Valoracion n %
> 4 errores 6 15
< 4 errores 30 75
No consta 4 10 /

Sin embargo, los ancianos de riesgo de nuestro
medio presentan un menor riesgo (0,6) de ser diag-
nosticados de nuevos procesos crénicos que el grupo
control, y también menor riesgo (0,5) de sufrir ingresos
hospitalarios.

COMENTARIO

Debemos comenzar destacando que hemos valorado
solamente al 40,1% de lo que era nuestra poblacion
diana, ya que ésta fue la cobertura que alcanzamos en
el correspondiente Servicio durante el afio 2003 en que
comenzamos el estudio. Esto supone, por tanto, que
desconocemos la situacién de 59,9% de la poblacién
mayor de 75 afios de nuestra Zona Bdsica de Salud.
Esta cobertura es baja para eludir la posibilidad de
sesgos a la hora de sacar conclusiones y puede estar
motivada por la conocida “ley de cuidados inversos”,
segun la cual dedicamos mds tiempo a los que mdés
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Tabla 7. SEGUIMIENTO DE DOS ANOS

Exttus Cambio Ingresos Diagnésticos
residencia hospitalarios nuevos
si no si no si no si no
Ancianos de riesgo (n=38) 12 26 12 26 4 34 5 88
Ancianos no de riesgo (n=42) 1 41 3 39 9 33 9 88

consultan, que habitualmente no son los que més lo
necesitan; no obstante, fue suficiente para cumplir
los objetivos sefalados en el Pacto de Gestién de ese
afo y se sitba ademds en valores préximos a la
media obtenida por el resto de los EAP de nuestro
Sector (47,7%).

Hecha esta consideracién previa, podemos pasar a
comparar nuestros datos de fragilidad (que se han
situado en el 14,30%) con los que aportan otros tra-
bajos de metodologia similar.

El propio Barbers, utilizando el cuestionario que lleva
su nombre y aplicdndolo a poblacién mayor de 70 afios,
evidentemente fuera de nuestro pafs, encontré una pre-
valencia de fragilidad del 81%, clarisimamente superior
a los nuestros.

En el estudio de Moliner et al2, realizado en pobla-
cién mayor de 65 afos de Casteldefells (Barcelona) y
enviando el cuestionario por via postal, encontraron
una prevalencia de ancianos de riesgo de 54,3%, que
llegbé a 61,4% en los mayores de 70 afos. Se trata de
valores también muy superiores.

Utilizando el mismo cuestionario, Martin et al'3 en
Madrid, al valorar a pacientes con edades superiores
a 70 afos, cifré esta prevalencia en el 63%.

Con distinta metodologia de valoracién, Cortés et al4
en un centro de salud urbano de Madrid, estudiaron a
pacientes con edades superiores a 65 afos y catalo-
garon como ancianos de riesgo a 38,07% de la
poblacién que estudiaron.

Urbina JR et al'5 realizaron un interesante trabajo
en el Area de Guadalajara al ponderar émbitos rural y
urbano con un total de 434 pacientes mayores de 64
afnos. Utilizaron un sistema muy completo de valoracion
de la fragilidad estudiando tres apartados: variables
sociodemogréficas, variables asistenciales (medicamentos
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con al menos 6 meses de prescripcién, enfermedades
crénicas diagnosticadas y activas) y escalas evaluativas
(indice de Barthel, Test de Folstein, Escala de Yesavage
y Escala de Diaz Palacios). Baséndose en los resultados
de estos apartados establecen unos marcadores de fra-
gilidad, fruto de los cuales resulté positivo 59,2% de los
encuestados; se encontraron mds ancianos de riesgo
entre las mujeres, los procedentes de dmbito rural y los
de mds edad.

Hemos encontrado también algunos trabajos reali-
zados especificamente en dreas rurales que pueden
resultar interesantes al ser éste el entorno del nuestro.

En este sentido, utilizando los criterios de Barber
Rodriguez E et al'é¢ comunican una prevalencia de fra-
gilidad de 37,2% en la Zona Bdsica de Salud rural de
Budia (Guadalajara). Habian estudiado 393 pacientes
gue tenian como en nuestro caso més de 75 afos.

En una poblacién rural de Huelva, Valderrama
et all7 encontraron entre la poblacién mayor de 65
afos una prevalencia de fragilidad de 61,9% entre
los hombres y de 77,0% entre las mujeres. Utilizaron
para clasificarlos asi a todos los que cumplian alguno
de los siguientes criterios: ser mayor de 80 afos,
vivir solo, ser soltero, divorciado o separado, no
tener hijos, ser dependiente en una o més de las
actividades bdsicas de la vida diaria (bafio, vestido,
alimentacién, traslado sillén-cama e ir al servicio),
tomar seis o mds medicamentos al dia, haber tenido
dos o mds caidas, o haber sido hospitalizado en el
Gltimo ano.

La divergencia de resultados encontrados, espe-
cialmente si consideramos el medio en el que se ha
desarrollado el estudio (urbano/rural), nos lleva a
pensar, coincidiendo con otros autores!’.18, que los
criterios de fragilidad deberian ser diferentes segin el
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dmbito que analicemos. A modo de ejemplo podemos
decir que es nuestra opinién que la vulnerabilidad que
ocasiona a un anciano el hecho de vivir solo no tiene
la misma trascendencia en el medio rural que en el
urbano. A dia de hoy, los ancianos que viven en nuestro
pais en pequefas poblaciones cuentan en lineas
generales con un apoyo social y familiar, una capaci-
dad de mantener una red de relaciones y un nivel de
actividad muy superiores a los de los que viven en
grandes capitales, méxime si proceden de nucleos
rurales y van a pasar los Gltimos afios de su vida a las
casas de sus hijos en una ciudad.

Algunos autores han sefalado las limitaciones que
tiene el Cuestionario de Barber y afirman que en
Espafia su especificidad se reduce hasta 68% en pobla-
cién urbana y a 37% en rural’?. En este sentido, el
Programa de Actividades Preventivas y de Promocién
de la Salud (PAPPS) desde hace ya tiempo se posicioné
y no lo recomienda como método de cribado de ancia-
nos fragiles; insiste en la valoracién funcional como
método de determinacién de la fragilidad en el dmbito
comunitario?0.

Si analizamos la valoracién cognitiva de los ancia-
nos fragiles de nuestro trabajo, encontramos que 75%
presenta menos de 4 errores en el Cuestionario de
Pfeiffer; en 25% restante, con mds de 4 errores, debe
sugerirnos deterioro cognitivo.

De igual modo, al hablar de valoracién funcional
estudiada mediante el indice de Barthel, la gran
mayoria (70%) obtiene més de 80 puntos, lo que le
sitba en un nivel de dependencia ligera; el 30% res-
tante se encuentra en las categorias de dependencia
moderada y grave. Por lo tanto, el nivel cognitivo y de
valoracién funcional de nuestros ancianos frdgiles se
sitGa en unos valores muy aceptables.

Rodriguez E et al'6, en el trabajo ya citado realiza-
do en un entorno muy similar al nuestro, encuentran
entre sus ancianos frégiles una prevalencia de 58% de
déficit cognitivo y el mismo porcentaje de pacientes
presenta alteracién en su capacidad funcional que les
limita para las actividades de la vida diaria.
Valderrama et all7 encuentran en su estudio 15% de
dependientes en una o mds actividades bdsicas de la
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vida diaria. Moliner et al'2 en Casteldefells comunican
que en 42% de los ancianos detectados fragiles no
hallaron limitaciones para las actividades de la vida
diaria, ni deterioro cognitivo, ni riesgo social. A la vista
de algunos resultados expuestos y de los nuestros,
coincidimos con otros autores'é en que si de ser fragil
se desprende un seguimiento més de cerca, con més
actividades, utilizaremos recursos en gente que no los
necesita.

Tras el seguimiento de dos afios, los ancianos de
riesgo presentaron valores de riesgo relativo muy
elevados en relacién con la mortalidad. Debemos
senalar que al disefar el grupo de control lo elegimos
aleatoriamente entre los ancianos de no riesgo de
mds de 75 anos. No controlamos la variable edad ni
ninguna otfra en relacién con sus antecedentes pato-
l6gicos. Por tanto, éstas pueden haber actuado como
factores de confusiéon que sesguen los resultados, al
haberse acumulado en el grupo control ancianos

“mds j6évenes” y con menos antecedentes patoldgicos.
También encontramos un mayor riesgo relativo entre
los ancianos de riesgo de cambiar de domicilio por
motivos de salud, incluyendo la institucionalizaciéon en
este apartado. Podemos hacer las mismas considera-
ciones a este respecto que en el asunto precedente.

En cualquier caso, los objetivos del Cuestionario de
Barber son seleccionar pacientes de alto riesgo para
eventos como éste; en nuestro caso, con las salvedades
sefialadas, que ha sido efectivo, no lo ha sido en lo
relativo a diagnéstico de nuevos procesos patolégicos
ni en el de sufrir ingresos hospitalarios. Podemos plan-
tear la duda de si este hecho es debido a que este
grupo es seguido mds de cerca y por tanto estd mds
controlado, pero en cualquier caso esto no pasa de
ser una conjetura.

A pesar de esto, conviene sefalar la opinién de
Martin Lesende?1.22, entre otros autores, que apoya
no utilizar del Cuestionario de Barber en atencién
primaria dado que no le parece Gtil para seleccionar
ancianos con mds riesgo de sufrir hospitalizacién,
institucionalizacién o muerte en atencién primaria:
presenta limitaciones cuando se emplea con esta

finalidad.
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CONCLUSIONES

cognitivo y de independencia de nuestros ancianos
fragiles.

* Nuestra prevalencia de ancianos de riesgo es * Tras dos afios de seguimiento, nuestros ancianos
sensiblemente inferior a la encontrada en la mayoria fragiles han tenido riesgos relativos superiores a un
de estudios analizados tanto en medio rural como grupo control en relacién con la mortalidad y la posi-
urbano. bilidad de cambiar de residencia por motivos de salud

* Podemos considerar muy satisfactorio el nivel o institucionalizarse.
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