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RESUMEN

OBETVO: Analizar los resultados de la aplicacién en atenciéon
primaria de un protocolo de valoracién geridtrica integral en
ancianos de riesgo.

DISENO: Bstudio transversal descriptivo realizado durante los
meses de mayo y junio de 1998 en un centro de salud wbano.
METODO: Aplicacién de un protocolo de valoracién geridtrica
integral a las personas con 65 o mas afnos que cumplian al menos
uno de los criterios de inclusién: a) todos los sujetos de 80 o mas
anos, y b) el grupo de personas entre 65 y 79 afos y que
presentaran una o mas de las condiciones siguientes: toma de tres
o mas farmacos al dia, consumo de psicofarmacos, comorbilidad
generadora de dependencia funcional, caidas durante el ultimo
afo, alta hospitalaria en los 6 meses previos, personas que viven
solas 0 que han enviudado en el dltimo afio.

Fn el protocolo de valoracién geridtrica integral estaban incluidos
una serie de instrumentos que permitian la realizacién de la valora-
cién funcional (Iawton, Katz), del equilibrio (posicién unipodal tin-
dem y semitindem), afectiva (Geriatric Depression Scale reducido),
mental (Pfeiffer) y nutricional (Mini Nutritional Assessment reduci-
do). Adicionalmente, se realizaron acciones dirigidas a la detec-
cién de problemas sensoriales, del suefio y del ritmo deposicional,
y se registré el nivel de actividad fisica.

PACIENTES: Un total de 126 personas, de las 817 que acudieron de
manera espontinea durante el periodo del estudio, cumplian los
criterios de inclusién.

MEDICIONES Y RESULTADOS PRINCIPALES: K 15,4% (n = 126; 75
mujeres y 51 varones) cumplian criterios de anciano fragil HE
88,9% tenian entre 65-79 afios. 1 76,2% presentaban mas de 2
motivos de inclusién. Tras la aplicacién de la valoracién geridtrica
integral destacan los siguientes hallazgos: el 7,9% eran
dependientes para alguna de las actividades de la vida diaria
instrumentales y el 16,7% lo eran para alguna de las actividades
de la vida diaria basicas. H 32,6% presentaban alteracién de la
marcha y el 30,2% del equilibrio. Se detectaron un total de 176
sindromes geridtricos, aproximadamente 1,4 por persona. H méas
frecuente para el total de la muestra fue la inestabilidad (36,5%),
seguido de los trastornos afectivos y depresivos (22,2%). Casi un
16% del total presentaron incontinencia urinaria.
CONCLUSIONES: Ia aplicacién de un protocolo de valoracién
geridtrica integral en atencién primaria permite introducir el
concepto de valoracién geridtrica sistemdtica en ese ambito y
detectar problemas no conocidos en ancianos de riesgo.

Correspondencia: Dr. J. Mussoll.
Rda. Frederic Mistral, s/n. 08304 Matard. Barcelona.
Correo electrénico: jmussoll@csm.scs.es

Recibido el 18-10-01; aceptado el 18-09-02.

Palabras clave

Fragilidad. Valoracion geriatrica. Sindromes geridtricos.

Outcomes of the application of a protocol of
comprehensive geriatric assessment in elderly
persons at risk in primary care

SUMMARY

AIM: B assess the outcomes of the application of a protocol of
comprehensive geriatric assessment in frail elderly persons by
primary care physicians.

DESIGN: Cross-sectional descriptive study performed between May
and dme 1998 in an wban primary health care center.

METHOD: Application of a protocol of comprehensive geriatric
assessment in people 65 years or older who fulfilled at least one
of the following inclusion criteria: a) all subjects 80 years of age
or older, and b) those between 65 and 79 years old who
presented one or more of the following conditions: treatment with
three or more drugs, treatment with psychoactive drugs, chronic
diseases associated with the development of physical disability,
falls during the last year, hospital discharge during the last 6
months, persons living alone or who have recently been widowed.
The comprehensive geriatric assessment protocol included sets of
measurement instruments to quantify functional capacity (Iawton,
Katz), equilibrium (unipodal stand, tandem and semitandem), af-
fective function (Geriatric Depression Scale, short form) cognitive
status (Pfeiffer) and nutritional evaluation (Mini Nutritional Assess-
ment, short version). In addition, assessment of visual and hearing
impairment, sleep and bowel movement rhythm was performed
and daily amount of physical activity was recorded.

PATIENTS: 126 out of 817 patients who spontaneously attended
the primary care center for a consultation and fulfilled the inclusion
criteria were included.

MEASUREMENTS AND RESULTS: A total of 15.4% (n = 126; 75
women and 51 men) fulfilled inclusion criteria of frail elderly
person. A total of 88.9% of the patients were between 65 and 79
years of age; 76.2% of them had more than 2 inclusion criteria.
After performing the comprehensive geriatric assessment protocol,
the following findings were detected: 7.9% were dependent for
some of instrumental daily living activites and 16.7% for some
basic daily living activities; 32.6% of the patients had gait
disturbance and 30.2% balance alteration. A total of 176 had
previously undiagnosed geriatric syndromes (approximately 1.4
per individual), the most frequent being instability (36.5%),
followed by affective disorders and depression (22.2%). Nearly
16% of the subjects suffered from urinary incontinence.
CONCLUSIONS: The application of a protocol of comprehensive
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geriatric assessmentin primary care, makes it possible to introduce
the concept of comprehensive geriatric assessment in this setting
and to detect unknown problems in frail elderly persons.
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INTRODUCCION

El objetivo fundamental de la atencién sanitaria al an-
ciano es evitar o retrasar la aparicién de deterioro funcio-
nal, para que pueda seguir viviendo de manera indepen-
diente y socialmente integrado, en su domicilio. Para eva-
luar de manera completa su estado de salud se debe
realizar la llamada valoracién geriatrica integral, la herra-
mienta de trabajo en geriatria. La valoracion geriatrica in-
tegral (VGI) es un proceso diagnostico multidimensional e
interdisciplinario que persigue cuantificar todos los atribu-
tos y alteraciones importantes de la esfera médica, fun-
cional, mental y social del anciano, para asi conseguir un
plan racional y coordinado de tratamiento y uso de recur-
sos'. La VGI es fundamental para abordar adecuadamen-
te el manejo y tratamiento de la persona mayor y, dentro
de ella, la evaluacion de la capacidad funcional tiene una
importancia capital, ya que la pérdida de la funcion fisica
es un factor de riesgo de dependencia, la cual se asocia
al aumento de la mortalidad, la institucionalizacion, los in-
gresos hospitalarios y el uso de los recursos de soporte
domiciliario®. En el ambito comunitario, la valoracion ge-
ridtrica puede retrasar el desarrollo de dependencia fun-
cional y disminuir la institucionalizaciéns.

La atencion primaria (AP) de salud es el nivel asisten-
cial mas cercano al anciano y es alli donde se deben ini-
ciar las estrategias de atencion: promover actividades
preventivas, identificar grupos de riesgo (persona fragil)
para intervenir con precocidad, adecuar los servicios y
recursos sanitarios a sus necesidades y potenciar la
atencién domiciliaria.

Cada vez existe mayor sensibilidad entre los profesio-
nales de atencién primaria para incorporar actividades
asistenciales para la deteccién y tratamiento especificos
de los problemas de salud de las personas mayores.

El objetivo del presente trabajo, que se inicié en el con-
texto de un programa de mejora de la calidad asistencial
desarrollado con la metodologia QiS4, fue evaluar los re-
sultados obtenidos de la aplicacion de un protocolo de
VG, adaptado al ambito de la atencién primaria, en per-
sonas mayores de 65 afios que cumplieran criterios de
fragilidad y que vivieran en la comunidad.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6é un estudio transversal descriptivo durante
los meses de mayo y junio de 1998, llevado a cabo en
una Area Baésica de Salud (ABS) urbana, que atiende a

18.000 habitantes, 2.264 mayores de 65 arios, con parti-
cipacion de los 6 equipos que trabajaban en dicho centro.

La poblacion del estudio estaba constituida por todos
los sujetos de 65 0 més anos, no institucionalizados, que
acudieron a visitarse por cualquier causa al ABS durante
el periodo indicado. Para seleccionar la muestra que defi-
niera lo que llamamos “personas fragiles o de riesgo” se
aplicaron unos criterios de inclusion, a partir de los datos
recogidos en la historia clinica del ABS:

1. Todos los sujetos de 80 o mas afnos.

2. El grupo de personas entre 65 y 79 afos y que pre-
sentaran una o mas de las condiciones siguientes: a)
la toma de tres o méas farmacos al dia%; b) el consu-
mo de psicofarmacos; ¢) comorbilidad generadora de
dependencia funcional®: cardiopatia isquémica e infar-
to de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva,
claudicacioén intermitente, accidente cerebrovascular,
limitacion crénica al flujo aéreo, disminucién de la agu-
deza visual, obesidad severa (IMC > 35), anteceden-
tes de fractura femoral o vertebral o de Colles, enfer-
medad degenerativa articular crénica y/o artritis sinto-
matica; d) caidas durante el Gltimo afo; e) alta
hospitalaria en los 6 meses previos?, y f) personas
que viven solas o que han enviudado en el dltimo afio.

Toda esta informacién, salvo la referente a las caidas,
estaba recogida en la historia clinica.

Se excluyeron todas las personas que estaban partici-
pando en el programa de atencion domiciliaria, porque ya
no eran personas fragiles sino pacientes dependientes y
enfermos.

En aquellos sujetos que cumplieron dichos criterios de in-
clusion y que no estaban institucionalizados, indistintamen-
te el médico o la enfermera del equipo aplicaron el protoco-
lo de VGI, que incluia una serie de instrumentos: el indice
de Katz para la valoracion de las actividades de la vida dia-
ria basicas (AVDB)89 y la escala de Lawton y Brodie para
las actividades de la vida diaria instrumentadas (AVDI)'°,
Se consideraba dependencia para las AVDB o AVDI cuan-
do no podia realizar de manera autbnoma cualquiera de las
actividades medidas en dichas escalas. Se puntuaba lo que
el paciente hacia realmente, no lo que podia hacer.

Se valoraron la marcha y el equilibrio mediante la ca-
pacidad de mantener la posicion unipodal durante 5 s, sin
apoyarse en otro lugar'!12, que se puntuaban como alte-
radas si no cumplian esta premisa y la posibilidad de
mantener la deambulacion en tdndem o bien en semitan-
dem, si no era posible la anterior, durante 10 s, caminan-
do en linea recta'3. En este trabajo, se definié6 como ines-
tabilidad la existencia de alteracién en cualquiera de las
dos pruebas que valoraban el equilibrio y la marcha, o
cuando la persona referia inestabilidad al caminar.

El Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeif-
fer para el cribado de deterioro cognitivo se consider6 co-
mo patolégico cuando se hallaban mas de 3 errores!415,
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El Mini Nutritional Assessment reducido (MNA)) se uti-
liz6 para valorar el estado nutricional: cuando la puntua-
cién era < 10, existia sospecha de malnutricion'817. Se
empled la escala de depresion geriatrica reducida de 15
items (GDSr) para el cribado de depresion: una puntua-
cién superior a 5 puntos indicaba la posibilidad de una
depresion'819, Para confirmar el diagndstico se debian
cumplir los criterios del DSM V20,

También se interrogé al paciente sobre la actividad fisi-
ca que realizaba habitualmente. Esta se clasifico en cua-
tro categorias: sedentaria (sentado la mayor parte del
dia), ligera (se desplaza a pie al menos cuatro veces a la
semana), moderada (practica un deporte algunos dias al
mes) e intensa (lo practica una o mas veces a la
semana)?!. Se considerd que no existia actividad fisica
relevante cuando el paciente se encontraba en las dos
primeras categorias.

Las alteraciones sensoriales (vista y oido) se valoraron
exclusivamente mediante preguntas dirigidas durante la
realizacién de la anamnesis: 4 tiene dificultades para con-
ducir, ver la televisién, leer o realizar alguna de sus activi-
dades habituales, incluso con gafas?2? y ;tiene proble-
mas para seguir una conversacion?

Para evaluar el ritmo vigilia-suefio se pregunté: ;duran-
te el dltimo mes ha tenido dificultad para iniciar o mante-
ner el suefio o éste no ha sido reparador??° y para el ha-
bito deposicional se formuld la pregunta de la siguiente
manera: ¢ha perdido la necesidad de defecar o siente
esa urgencia, pero es incapaz de vaciar el intestino facil-
mente?23. Una vez completada la VGI se elaboré la lista
de problemas (en la que se incluian los sindromes geria-
tricos) y el plan terapéutico para cada paciente.

Se consideraron como nuevos diagnésticos los proble-
mas no conocidos y/o reflejados en la historia clinica, como
nuevo tratamiento cuando se introdujo o se retird cualquier
farmaco, y como derivacién a un recurso asistencial la inter-
consulta a cualquier especialista y la solicitud de cualquier
otro dispositivo asistencial (rehabilitaciéon domiciliaria, hospi-
tal de dia geriatrico y centro de dia, fundamentalmente).

La significacién estadistica de las diferencias entre se-
x0s para las diversas variables categéricas estudiadas se
calculé mediante el test de la y* y el test exacto de Fisher,
y mediante la prueba de la t de Student para variables
continuas.

RESULTADOS

De las 817 personas de 65 o0 mas afos que acudieron
de manera esponténea y que solicitaron consulta médica
por cualquier motivo, 126 cumplian los criterios de inclu-
sién, 51 eran varones y 75 mujeres, 113 se encontraban
en el grupo de edad de 65 a 79 afios (media 73,95 afos;
DE = 4,91 afos) y s6lo 13 personas tenian 80 afos o
mas. La mayoria de las personas presentaban mas de
dos motivos de inclusién en el estudio, ya que sélo el
23,8% de ellas fueron incluidas por una o dos causas.

En 97 personas (77%) de la muestra se detectd el uso
de multiples farmacos; el 82,7% de las mujeres y el
68,7% de los varones tomaban tres o mas farmacos; el
22,2% de las personas recibian psicofarmacos. El 32,5%
presentaban una enfermedad articular, el 20,6% cardio-
patia isquémica y existian porcentajes similares de per-
sonas afectadas de limitacion crénica al flujo aéreo (LC-
FA) y de disminucién de la agudeza visual. El 13,5% del
total presentaban un indice de masa corporal (IMC) > 35
kg/m2. El 6,4% habian sufrido alguna caida en el ultimo
ano, el 4% habian sido dados de alta en los 6 meses pre-
vios y el 14,3% vivian solos (tabla 1).

Tras aplicar la bateria de tests de VGI, en el 32,5% se
apreciaron alteraciones de la marcha y en el 30,2% del
equilibrio. El 16,7% eran dependientes para alguna de las
actividades del indice de Katz (18,7% mujeres; 13,7% varo-
nes). Para las AVD instrumentadas, el 7,9% eran depen-
dientes para algunos de los items. El 32% de las mujeres
presentaban puntuaciones sugestivas de depresién en el
GDSr, mientras que sélo el 9,8% de los varones las presen-
taron (p = 0,004). Unicamente detectamos riesgo de desnu-
tricién en 3 casos. Solo 4 sujetos puntuaban por encima de
tres en el Short Portable Status Questionnaire de Pfeiffer.

Respecto a los habitos de la vida diaria, el 24% de las
mujeres y el 13,7% de los varones manifestaron altera-
ciones en el ritmo del sueno. Un 7,2% de la muestra ex-
presoé trastorno en el habito deposicional, y en cuanto a

TABLA 1. Criterios de inclusién segin sexo

Varones Mugjeres Total
N % N % N %
Cardiopatia 13 2549 13 17,33 26 20,63
isquémica
Insuficiencia 2 392 5 6,67 7 5,56
cardiaca
Claudicacién 4 748 4 3,17*
intermitente
ACV 8 15,69 5 6,67 13 10,32
LCFA 15 2941 11 14,67 26 20,63*
Disminucién 10 19,61 15 20,00 25 19,84

agudeza visual

IMC > 35 Kg/m? 5 980 12 16,00 17 13,49
Fracturas 3 4,00 3 2,38
Artrosis y/o artritis 9 17,65 32 42,67 41 32,54%*
Caidas ultimo afio 2 3,92 6 8,00 8 635

Alta hospital 3 588 2 2,67 5 397
dltimos 6 meses

Vive solo 3 588 15 20,00 18 14,29%%*
Viudedad tltimo afio 18 10,67 8 6,35
Farmacos > 3 35 68,63 62 82,67 97 76,98
Psicofarmacos 6 11,76 22 29,33 28 22,22

*p<0,05 **p<0,01
ACV: ascendente cerebrovascular. LCFA: limitacion cronica al flujo aéreo.
IMC: Indice de masa corporal
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las alteraciones sensoriales, el 14,3% presentaban dismi-
nucién agudeza visual y el 7,2% hipoacusia.

Se detectaron un total de 176 sindromes geriatricos
con una media de 1,4 por persona (1,1 para los varones
y 1,6 para las mujeres; p = 0,03). El sindrome geriatrico
mas frecuente para el total de la muestra fue la inestabili-
dad (36,5%), seguido de los trastornos afectivos y depre-
sivos (22,2%). Casi un 16% del total presentaron inconti-
nencia urinaria (tabla 2).

Se realizaron 32 nuevos diagndsticos, siendo los mas
comunes depresion e incontinencia urinaria. En el 17%
de los pacientes se inicié un nuevo tratamiento y en el
10% se solicité un recurso asistencial.

La depresion fue un diagnéstico frecuente, de manera
que el 23% de la muestra presenté puntuaciones indicati-
vas al aplicar el GDSr. Todos salvo un paciente cumplian
los criterios clinicos del DSM IV. Se trataba de un nuevo
diagnostico en 18 pacientes, considerandose oportuno
iniciar tratamiento especifico en todos ellos.

Referian incontinencia urinaria 20 personas, siendo un
diagnéstico desconocido previamente en 14 pacientes, lo
que no generd cambios de tratamiento, pero si derivacion
al especialista en algun caso.

DISCUSION

En el presente trabajo comunicamos la experiencia pilo-
to de la aplicacion de un protocolo de VGI en ancianos de
riesgo, como instrumento de deteccion de enfermedades
geriatricas por un equipo de salud de atencién primaria. El
resultado mas destacable de este trabajo, que coincide

TABLA 2. Sindromes y problemas geridtricos

Varones Mugjeres Total

N % N % N %
Aislamiento 1 1,96 1 0,79
Caidas 3 588 4 533 7 5,56
Inestabilidad 12 23,53 33 44 45 35,71*
Malnutricién 1 196 2 2,67 3 238
Alteracién visién 7 13,73 11 14,67 18 14,29
Hipoacusia 5 9,80 4 5,33 9 17,14
Insomio 6 11,75 19 25,33 25 19,84
Deterioro cognitivo 2 3,92 3 4 5 397
Depresion 5 9,80 23 30,67 28 2222%*
Estrenimiento 3 5,88 6 8 9 17,14
Incontinencia fecal 1 1,96 1 1,33 2 1,59
Incontinencia 7 13,73 13 17,33 20 15,87

urinaria

*p<005 **p<0,0l

con otros realizados en ambitos similares, es que la valo-
racion sistematica de una serie de areas en las personas
mayores de 65 afos permite diagnosticar problemas no
conocidos?4-26 que, de otra manera, hubiesen seguido
siendo ignorados, bien porque el paciente no los conside-
ra importantes y/o los atribuye al envejecimiento, o porque
el médico no piensa en ellos habitualmente.

En la confeccion del protocolo especifico utilizado para
realizar la VGI de nuestro estudio, se optd en nuestro ca-
so por utilizar un conjunto de escalas que evaluaran to-
das las dimensiones de interés y que fueran de uso habi-
tual por los profesionales de atencion primaria.

Queremos destacar tres hallazgos del trabajo: las cai-
das, la dependencia funcional y el porcentaje de fragilidad
encontrado. El nimero de caidas registradas es muy bajo
(6,4%) comparado con el obtenido en otros estudios?”:28,
en los que la frecuencia oscila entre el 24 y el 30%. En
nuestro caso, este bajo indice de caidas podria explicarse
por el tamario relativamente reducido de la muestra.

Igualmente, fue llamativo en nuestra serie hallar méas ca-
s0s que presentaron dependencia para las actividades de
la vida diaria basicas (16,7%) que para las instrumentadas
(7,9%), lo que puede ser debido al elevado nimero de per-
sonas que presentan Unicamente incontinencia urinaria.

En nuestro estudio, el 15,4% de los sujetos cumplian
criterios de persona fragil, cifra que en otros estudios os-
cila entre el 33,7 y el 74%2%:30. Es muy probable que este
hecho se encuentre relacionado con los criterios de se-
leccion elegidos y el tiempo de reclutamiento de la mues-
tra. Con criterios de seleccién mas amplios y con mayor
tiempo de reclutamiento, este porcentaje con seguridad
hubiera sido superior.

Las limitaciones de nuestro estudio son sobre todo
dos: el nimero de casos incluidos es relativamente redu-
cido y los criterios de seleccion de la poblacion diana (de-
finicion de persona fragil) varian en los distintos estudios,
propiciando diferencias en los resultados, por lo que es
dificil establecer comparaciones. En nuestro caso, nos
planteamos la seleccién de una poblacion de riesgo ele-
vado sobre la que realizar la VGI, para que ésta fuese lo
mas eficiente posible. La eleccion de los criterios de in-
clusion iba dirigida, pues, a la seleccion de un grupo de
pacientes con riesgo de perder la capacidad funcional a
corto o medio plazo, lo que se equiparé a fragilidad.
Cuanto mas precoz sea la deteccion de la fragilidad (fra-
gilidad preclinica) mas posibilidades se tienen de evitar o
retrasar la aparicion de la dependencia’®3!. La edad su-
perior a 80 afnos, el uso de psicofarmacos, la vida seden-
taria, la alteracion de la marcha y el equilibrio, el estado
de animo depresivo y la disminucién de la agudeza visual
aparecen como marcadores de fragilidad, relacionados
con el riesgo de sufrir caidas®2. La comorbilidad contribu-
ye a incrementar la fragilidad favoreciendo la discapaci-
dad y la aparicién posterior de dependencia funcional®. El
ingreso en el hospital de agudos y el antecedente de
hospitalizacién reciente esta asociado con la pérdida fun-
cional’. El consumo diario de tres 0 mas farmacos ha fa-

252 Rev Esp Geriatr Gerontol 2002;37(5):249-253 44



Mussoll, J., et al. M. RESULTADOS DE LA APLICACION EN ATENCION PRIMARIA
DE UN PROTOCOLO DE VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN ANCIANOS DE RIESGO

vorecido que sélo por este criterio se hayan incluido el
77% de los mayores de 65 afios en el grupo de ancianos
de riesgo estudiados. En nuestro trabajo, el criterio «vivir
solo» supuso la inclusion del 14,3% de los pacientes, os-
cilando en otros estudios, que también lo plantearon co-
mo criterio de inclusion, entre el 17,4 y el 28%°30:33,

Los criterios elegidos en los diferentes trabajos realiza-
dos en la comunidad para detectar a la poblacién fragil
en la que aplicar la VGI varian notablemente, por lo que
es dificil establecer comparaciones30:33:34 y sobre todo,
determinar qué criterios son los realmente mas idéneos
de cara a una actuacion que maximice la eficiencia.

A la hora de realizar VGI en el ambito comunitario, exis-
te la posibilidad de realizarla a todos los mayores de 65
afios®, o a aquellos con mas de 75 afios que viven en la
comunidad?, aunque su eficiencia es cuestionable, o bien
elegir una poblacion diana para optimizar los resultados.
Los criterios para elegir esta poblacion diana deben ser
los factores de riesgo de desarrollar dependencia funcio-
nal, ya que es ésta la que en definitiva condicionara la ins-
titucionalizacién y la mortalidad. Una vez realizada la VGI
sobre este grupo, la efectividad de la intervencion vendra
dada por su éxito en reducir el deterioro funcional®®. No-
sotros proponemos realizar VGI en todos los mayores de
80 afos al menos una vez al afo y en todos los mayores
de 75 afios que cumplan uno de los criterios de inclusion
que proponiamos, salvo el de vivir solo o haber enviudado
recientemente y el del nimero de farmacos.
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