
 
 
 

 
 

 
 

 
	
  
 

 
 
  
 

Estudio cuasiexperimental sobre la eficacia  
de una intervención a domicilio por parte de enfermería 

a pacientes crónicos complejos ancianos 
 

Raül Sancho Agredano 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
ADVERTIMENT. La consulta d’aquesta tesi queda condicionada a l’acceptació de les següents condicions d'ús: La difusió 
d’aquesta tesi per mitjà del servei TDX (www.tdx.cat) i a través del Dipòsit Digital de la UB (diposit.ub.edu) ha estat 
autoritzada pels titulars dels drets de propietat intel·lectual únicament per a usos privats emmarcats en activitats 
d’investigació i docència. No s’autoritza la seva reproducció amb finalitats de lucre ni la seva difusió i posada a disposició 
des d’un lloc aliè al servei TDX ni al Dipòsit Digital de la UB. No s’autoritza la presentació del seu contingut en una finestra 
o marc aliè a TDX o al Dipòsit Digital de la UB (framing). Aquesta reserva de drets afecta tant al resum de presentació de 
la tesi com als seus continguts. En la utilització o cita de parts de la tesi és obligat indicar el nom de la persona autora. 
 
 
ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptación de las siguientes condiciones de uso: La 
difusión de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tdx.cat) y a través del Repositorio Digital de la UB 
(diposit.ub.edu) ha sido autorizada por los titulares de los derechos de propiedad intelectual únicamente para usos 
privados enmarcados en actividades de investigación y docencia. No se autoriza su reproducción con finalidades de lucro 
ni su difusión y puesta a disposición desde un sitio ajeno al servicio TDR o al Repositorio Digital de la UB. No se autoriza 
la presentación de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR o al Repositorio Digital de la UB (framing). Esta 
reserva de derechos afecta tanto al resumen de presentación de la tesis como a sus contenidos. En la utilización o cita de 
partes de la tesis es obligado indicar el nombre de la persona autora. 
 
 
WARNING. On having consulted this thesis you’re accepting the following use conditions:  Spreading this thesis by the 
TDX (www.tdx.cat) service and by the UB Digital Repository (diposit.ub.edu) has been authorized by the titular of the 
intellectual property rights only for private uses placed in investigation and teaching activities. Reproduction with lucrative 
aims is not authorized nor its spreading and availability from a site foreign to the TDX service or to the UB Digital 
Repository. Introducing its content in a window or frame foreign to the TDX service or to the UB Digital Repository is not 
authorized (framing). Those rights affect to the presentation summary of the thesis as well as to its contents. In the using or 
citation of parts of the thesis it’s obliged to indicate the name of the author. 



    
 

  

 

Programa de Doctorat en infermeria i Salut 

Facultat de Medicina i Ciències de la Salut 

 

 

 

Estudio cuasiexperimental sobre la eficacia de 

una intervención a domicilio por parte de 

enfermería a pacientes crónicos complejos 

ancianos 

 

 

 

 
Doctorando 

Raül Sancho Agredano 

 

 

Directores 

Dra. Núria Fabrellas Padrés 

Dr. Jordi Galimany Masclans 

 

 

Tutora 

Dra. Mª Teresa Icart Isern 

 

 

 

Barcelona, septiembre de 2021 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Ningú hauria d’estar sol en la seva vellesa” 

E. Hemingway 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

AGRADECIMIENTOS 

 

A la Dra. Núria Fabrellas, sin la que jamás hubiera llegado hasta el día de hoy. Por 

su paciencia, por su cariño y por su apoyo siempre que lo necesité. Porque, aunque 

no era fácil, desde el principio supo comprender qué lugar ocupaba en mi vida la 

Tesis Doctoral respecto a mis hijos. Por todo lo que he aprendido de ti todos estos 

años, gracias. 

Al Dr. Jordi Galimany, mi amigo y compañero de fatigas en la Universidad. El que 

siempre está ahí, aunque no esté, sobre todo en el último año y medio. Pero que, 

aun así, me ha acompañado en este viaje y gracias también a él, he llegado hasta 

aquí. Por tus consejos y correcciones, por respetar siempre mi espacio, gracias 

guapo. 

A la Dra. Mª Teresa Icart, tutora de la Tesis, por sus consejos y aclaraciones 

metodológicas. 

A la Dra. Victoria Morin, otra inseparable amiga durante el camino. Que siempre me 

ha ayudado, y me ha descargado de trabajo para poder hacer Tesis o dedicarles más 

tiempo a mis hijos. De ti he aprendido mucho, que nada tiene que ver con la recerca, 

pero si con la docencia y ser enfermera de Atención Primaria. Gracias. 

A la Dra. Eva Guix, otra amiga sin la que jamás hubiera llegado hasta aquí. Porque 

no solo me has enseñado a mejorar y enviar los artículos, sino que he llegado a 

cogerle el gustillo gracias a ti. Por todas las horas que me has dedicado los últimos 6 

meses. Mil gracias. 

A esa enfermera que en el último año me ha dado siempre ánimos, que me ha dicho 

muchas veces que la acabaría y que me ha ayudado a superarme. Gracias. 

A Cristina Font y Alba Roselló, por estar ahí y compartir las penas de la Tesis. Ànims 

que us queda ben poc! 

A muchos de los compañeros de la UB, por los ánimos y la compañía durante este 

tiempo de realización de la Tesis. 

A todas las enfermeras de los seis centros que colaboraron en la recogida de datos, 

sobre todo, a las que además realizaron la intervención sin compensación alguna. 

Sólo por el hecho de ayudar a otra enfermera, y por intentar generar evidencias, que 

mejoren la asistencia que proporcionamos a nuestros pacientes en sus domicilios, 

cuando estos ya no pueden desplazarse hasta la consulta. 



 

A mis padres, que siempre me inculcaron la cultura del esfuerzo. ¡Si algo quieres, 

debes esforzarte y perseguirlo! 

A Cristina, mi mejor amiga, mi mujer y compañera. Por todo lo que me has ayudado, 

soportado y acompañado a lo largo de estos años. Gracias de verdad por soportarme, 

por mis mañanas de mal humor, por mis innumerables fines de semana trabajando 

en la Tesis, en especial del último año. T’estimo! 

A mi princesa y a mi demonio de Tasmania, por los ratos que no he estado con 

vosotros y que me hubiera gustado dedicaros en estos años, sobre todo este último 

verano que no os llevado ni a la playa, cuando la tenemos a 10 minutos caminando. 

Gracias por aguantar el mal humor del papa. Dasha, Roma us estimo moltíssim, 

encara que no he estat present en alguns moments, sempre penso en vosaltres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMEN 

 

El progresivo envejecimiento de la población conlleva repercusiones políticas, 

económicas y sociosanitarias, especialmente para las familias y su entorno. Dentro 

de este envejecimiento, destaca el porcentaje de personas de edad extrema (>80 

años) y la feminización de la población >65 años en Europa, donde las mujeres de 

>80 años doblan a los hombres. 

El envejecimiento puede llevar a convivir con enfermedades crónicas y síndromes 

geriátricos que comportan peor estado funcional, menor actividad social y mayor 

morbimortalidad. La concurrencia de enfermedades crónicas en las personas mayores 

provoca una difícil gestión para los profesionales sanitarios. Con el fin de mejorar el 

manejo de estos pacientes, se lleva a cabo su identificación como pacientes crónicos 

en situación de complejidad. 

Estas personas presentan polifarmacia, multimorbilidad, edad avanzada, síndromes 

acompañantes y dependencia, teniendo mayor riesgo de caídas y discapacidad. Todo 

ello provoca que, una pequeña proporción de la población consuma un elevado 

volumen de recursos sanitarios, presente comorbilidad, dependencia y necesite 

atención domiciliaria. 

La cobertura básica de servicios a estas personas está garantizada, pero está 

fragmentada, comportando que no se identifiquen las necesidades de atención e 

impidiendo el éxito de las actuaciones sanitarias. Los equipos de AP y, en especial, 

las enfermeras pueden y deben realizar actuaciones como la VGI para identificar las 

necesidades de atención de esta población. 

Por tanto, el objetivo de la presente investigación es evaluar la eficacia de una 

intervención de enfermería en el ámbito de la atención domiciliaria sobre población 

envejecida en situación crónica compleja.  

Para ello se llevó a cabo un estudio cuasiexperimental multicéntrico, con grupo 

control y con técnica de muestreo no probabilístico de conveniencia, en seis CAP de 

ámbito urbano.  

La población de estudio estuvo formada por todos aquellos pacientes crónicos >65 

años en atención domiciliaria, excluyendo a aquellos con deterioro cognitivo, con un 

total de 138 participantes (GC: 75, GI:63). 

El estudio se llevó a cabo de marzo de 2017 a enero de 2019, realizándose dos 

valoraciones idénticas a todos los participantes con un cuestionario ad-hoc. Una al 

inicio del estudio, previa a los 12 meses de intervención, y otra al final.  



 

La intervención se basó en tres aspectos esenciales: la continuidad de cuidados a 

domicilio, el empoderamiento del paciente y la contabilización y mejora del control 

de la medicación prescrita. 

La media de edad de la población del estudio fue de 85,92 años; las mujeres 

representaron un 69,5% (aunque, sobre la población que vivía sola, representaban 

un 72,5%); más del 75% de la población estaba correctamente vacunada; el 90% 

de los participantes presentaba polifarmacia asociándose a presentar peor 

autopercepción de CVRS; existía mayor comorbilidad entre los menores de 80 años; 

un 22% sufrió alguna caída y se asoció con la polifarmacia, y a dependencia escasa 

para las ABVD; y, EPOC e IC fueron las dos patologías que causaron mayor número 

de ingresos hospitalarios. 

Hubo un 29% de pérdidas durante el estudio. El mayor porcentaje de exitus fue en 

el GC ya que en el GI se redujeron las caídas, las visitas a urgencias y los ingresos 

hospitalarios. La comorbilidad, un peor estado funcional para las ABVD, vivir en 

soledad y una peor autopercepción de salud resultaron ser un buen predictor de 

mortalidad entre los participantes del estudio. 

Es imprescindible un mayor control de la polifarmacia para evitar o minimizar los 

efectos adversos. Las enfermeras, con su rol cuidador y educativo, pueden ayudar a 

disminuir y controlar el consumo de fármacos e impulsar estilos de vida que fomenten 

el envejecimiento saludable. 

La presente investigación nos aporta resultados útiles sobre la atención domiciliaria 

a pacientes mayores que además son crónicos complejos mediante una intervención 

de enfermería y utilizando entre otras herramientas la VGI. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

The progressive aging of the population has political, economic, and social and health 

repercussions, especially for families and their environment. Within this aging, 

highlights both the percentage of people of extreme age (>80 years) and the 

feminization of the population >65 years in Europe, where women in their >80 years 

are double of men. 

Aging may involve living together with chronic diseases and geriatric syndromes that 

results in worse functional status, less social activity and greater morbidity and 

mortality. The concurrency of chronic diseases in the elderly causes a difficult 

management for health professionals. To improve the management of these patients, 

they are identified as chronic patients in a complex situation. 

These people present polypharmacy, multimorbidity, advanced age, accompanying 

syndromes and dependence, having a higher risk of falls and disability. All this causes 

that a small proportion of the population consumes a high volume of health resources, 

has comorbidity and dependence, and needs home care. 

The basic coverage of services to these people is guaranteed, but it is usually 

fragmented, which means that care needs are not identified and prevents the success 

of health actions. PC teams, and especially nurses, can and should carry out actions 

such as CGA to identify the care needs of this population. 

Therefore, the goal of this research is to evaluate the efficacy of a nursing 

intervention in the field of home care for the elderly population in a complex chronic 

situation. 

In doing so, a multicenter quasi-experimental study, with a control group and a non-

probabilistic convenience sampling technique, in six urban KAPs was carried out. 

The population analyzed were all those chronic patients >65 years in home care, 

excluding those with cognitive impairment; 138 participants (GC: 75, GI: 63). 

The study was carried out from March 2017 to January 2019, performing two identical 

assessments on all participants with an ad-hoc questionnaire. One at the beginning 

of the study, prior to 12 months intervention, and the other at the end. 

Three essential issues shape the intervention: continuity of home care, empower the 

patient, and recording and improving prescribed medication control. 

The mean age of the population analyzed was 85.92 years; 69.5% were women (but, 

regarding population that lived alone, represented 72.5%); more than 75% of the 



 

population was correctly vaccinated; 90% of the participants presented 

polypharmacy linked with a worse self-perception of HRQOL; there was greater 

comorbidity among those <80 years; 22% suffered some fall associated with 

polypharmacy and low dependence for BADL; and, COPD and HF were the two 

pathologies that caused the highest number of hospital admissions. 

There were 29% losses during the study. The higher percentage of death was in the 

CG due to in the IG, falls, visits to emergency services and hospital admissions were 

reduced. Comorbidity, poorer performance status for BADL, living alone, and poorer 

self-perception of health turned out to be a good predictor of mortality among study 

participants. 

Greater control of polypharmacy is essential to avoid or minimize adverse effects. 

Nurses, with their caregiving and educational role, can help to reduce and control 

drug use and promote lifestyles that foster a healthy aging. 

This research brings useful results on home care for elderly patients who are also 

complex chronic, through a nursing intervention and using, among other tools, the 

CGA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

GLOSARIO 

 

ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria. 

ACEBA: Associació Catalana d’Entitats de Base Associativa 

AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. 

APS: Atención Primaria de salud. 

AP: Atención Primaria. 

ATDOM: Atención a Domicilio. 

AVD: Actividades Vida Diaria. 

CCM: Modelo Cuidados crónicos - Chronic Care Model. 

CAP: Centro de Atención Primaria. 

CIAP: Clasificación Internacional de Atención Primaria. 

CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades.  

CIF: Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 

Salud. 

CV: Calidad de vida. 

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud. 

EC: Enfermedades Crónicas.  

EFyC: Enfermería Familiar y Comunitaria.  

ENAPISC: Estrategia Nacional d’Atenció Primària i Salut Comunitaria.  

ENT: Enfermedades no transmisibles.  

ESCA: Encuesta de Salud de Cataluña. 

ICCC: Innovative Care for Chronic Conditions. 

ICS: Institut Català de la Salut. 

IMSERSO: Instituto de mayores y Servicios Sociales. 

INE: Instituto Nacional de Estadística. 

MACA: Modelo de Atención Crónica Avanzada. 

NICE: National Institute for Healthand Care Excellence. 

PCC: Paciente Crónico Complejo. 



 

OCDE: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

RD: Real Decreto ley. 

VGI: Valoración Geriátrica Integral. 

SHARE: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La presente Tesis Doctoral pretende analizar la repercusión de la implementación de 

una intervención enfermera en pacientes crónicos complejos ancianos atendidos a 

domicilio. Esta intervención ha de mejorar la atención dirigida a las necesidades y al 

mantenimiento de la calidad de vida de las personas atendidas, a la par que intenta 

mejorar la sostenibilidad de nuestro sistema de salud, reduciendo las visitas de los 

servicios de urgencias y los ingresos hospitalarios.  

 

En los últimos años, la atención primaria ha intentado dar soluciones, con diferentes 

grados de éxito, a los múltiples problemas que plantean los pacientes crónicos 

complejos. La mayoría de las veces, mediante complejos programas longitudinales, 

de elevado coste y donde los pacientes son identificados con un único perfil de 

cronicidad global. En situaciones donde la continuidad asistencial no está asegurada, 

todo lo contrario, esta suele ser fragmentada y enfocada a la enfermedad crónica 

predominante, o a aquella enfermedad que provoca la reagudización del momento. 

 

En un entorno como el actual, donde la pasada crisis económica conllevó un recorte 

importante de los recursos sanitarios y, en la reducción del apoyo social asociado a 

la sanidad; ha llegado el momento de poner en práctica, valorar y evaluar otras 

formas de trabajar. Estas nuevas formas deben ir enfocadas a dar respuesta a la 

problemática de los pacientes crónicos ancianos, desde la vertiente de atención 

enfermera enfocada a la persona y no a la enfermedad crónica. Dónde la prioridad 

sea el paciente y su entorno, sus necesidades y su bienestar, intentando a la vez, 

mantener la sostenibilidad de nuestro sistema de salud. 
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1. MARCO CONCEPTUAL 

 

1.1. Atención Primaria de salud 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), se reunía en la ciudad de Alma-Ata 

(Kazajistán) en septiembre de 1978, para celebrar la Conferencia Internacional sobre 

Atención Primaria de Salud (APS). En Alma-Ata se establecieron los principios y las 

recomendaciones, para la implantación y el desarrollo de la Atención Primaria de 

Salud, expresando la necesidad de acciones gubernamentales. Asimismo, se 

recomendó a los profesionales sanitarios y a la comunidad mundial, proteger y 

promover la salud para todas las personas del mundo. Con este objetivo se redactó 

una declaración de 10 puntos, en los que la función de la APS destaca especialmente 

en dos1: 

El punto VI recoge: “La atención primaria de salud es atención sanitaria esencial, 

basada en la práctica, en la evidencia científica y en la metodología y la tecnología 

socialmente aceptables, accesible universalmente a los individuos y las familias en la 

comunidad a través de su completa participación, y a un coste que la comunidad y 

el país puedan soportar, a fin de mantener cada nivel de su desarrollo, un espíritu de 

autodependencia y autodeterminación. Forma una parte integral tanto del sistema 

sanitario del país (del que es el eje central y el foco principal) como del total del 

desarrollo social y económico de la comunidad. Es el primer nivel de contacto de los 

individuos, las familias y las comunidades con el sistema nacional de salud, acercando 

la atención sanitaria el máximo posible al lugar donde las personas viven y trabajan, 

constituyendo el primer elemento del proceso de atención sanitaria continuada”. 

El punto VII recoge las características de la atención primaria sanitaria:  

o Las condiciones económicas y socioculturales, así como las características 

políticas de los paises y de sus comunidades, estan basadas en la aplicación 

de los resultados apropiados de la investigación social, biomédica y de servicios 

sanitarios, así como en la experiencia de salud pública. 

o La atención primaria de salut, debe enforcarse a proporcionar y promover 

servicios preventivos, curativos y rehabilitadores. 

o La educación para la salud debe fundamentarse sobre los problemas sanitarios 

más prevalentes y los métodos para prevenirlos y controlarlos; como son la 

promoción sobre el suministro de alimentación y de una correcta nutrición. 

También debe velar por un adecuado suministro de agua potable y 

saneamiento básico; por una asistencia maternal e infantil, incluyendo la 
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planificación familiar. La inmunización contra las principales enfermedades 

infecciosas, la prevención y control de las enfermedades endémicas locales, 

son fundamentales. 

o Además de la implicación del sector sanitario, debe implicar a todos los 

sectores relacionados y a los diferentes aspectos del desarrollo de los paises y 

comunidades, en particular, la agricultura, los animales de labranza, la 

industria alimentaria, la educación, la vivienda, los servicios públicos, las 

comunicaciones y otros sectores, y solicitar los esfuerzos coordinados de todos 

estos sectores. 

o La atención primaria debe promocionar y participar en la planificación, 

organización, desarrollo y control del autodesarrollo comunitario e individual. 

Para hacier un uso más completo de los recursos locales y nacionales, y de 

otros recursos disponibles 

o La atención primaria debe mantenerse por sistemas de interconsulta 

integrados, funcionales y mutuamente apoyados, con vistas a una mejora 

progresiva e integrada de la atención sanitaria para todos, y dando prioridad 

a los más necesitados. 

o A niveles locales y de apoyo, la atención primaria, debe a través de los 

profesionales sanitarios, incluyendo a los médicos, las enfermeras, las 

comadronas, las auxiliares y las asistentes sociales (todos ellos correctamente 

formados social y técnicamente) ejercer como un equipo sanitario 

cohesionado, a fin de responder a las necesidades sanitarias y sociales 

expresadas por la comunidad en general, o por las personas de form individual. 

 

En España, los principios de la Declaración de Alma-Ata necesitaron cierto tiempo 

para aprobarse y seis años más tarde de la celebración de la Conferencia de Alma 

Ata, a través de la publicación del Real Decreto de estructuras básicas de salud (RD 

137/84, de 11 de enero)2, que sentaron y definieron las bases del modelo de la APS 

como el primer nivel asistencial en España; y que en el caso de Cataluña acabaría 

totalmente implantada en el año 2003. Desde entonces la APS se organiza a través 

de centros de salud o centros de atención primaria (CAP), donde se atiende a la 

población con equipos formados por enfermeras, médicos de familia, pediatras, 

odontólogos, trabajadores sociales y personal administrativo3. 

Retrocediendo a la década de los años 80 y bajo el marco legislativo español, en 

1986 se aprueba la Ley General de Sanidad 14/1986, por la cual se crea el Sistema 

Nacional de Salud y los Equipos de Atención Primaria que actualmente conocemos. 

Esta ley posibilitó que la APS pasara a ser la base de la atención sanitaria en nuestro 
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país y se universalizara la asistencia, la igualdad y el acceso de todos los ciudadanos 

a la atención sanitaria pública4.  

Como elementos conceptuales que caracterizan la APS, independientemente de la 

comunidad autónoma o del país, tendríamos5: 

• Integral: abordando los problemas y necesidades de salud de la persona desde 

una perspectiva biopsicosocial, considerando siempre sus componentes 

biológicos, psicológicos y sociales como partes indisociables de los procesos de 

salud-enfermedad. 

• Integrada: asumiendo que los procesos de atención sanitaria deben 

contemplar de forma constante y coordinada actuaciones de promoción de la 

salud, prevención de la enfermedad, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y 

análisis del entorno social. 

• Continuada y longitudinal: desarrollando sus actividades a lo largo de toda la 

vida de las personas, en los diferentes lugares en los que reside y trabaja, en 

el seno de los distintos recursos asistenciales, centros y servicios del sistema 

sanitario (centro de salud, hospital, urgencias, etc.). 

• Activa: realizada por unos profesionales que no se limitan a actuar como 

receptores pasivos de los problemas y las demandas, sino que trabajan de 

forma activa y anticipatoria detectándolos en sus fases más precoces. 

• Accesible: sin existencia de barreras que dificulten la utilización de sus recursos 

por las personas que los necesiten o que las discriminen en función de su raza, 

creencias o situación económica. 

• Desarrollada por equipos: formados por profesionales sanitarios (medicos, 

enfermeras, etc.) y no sanitarios (trabajadores sociales, administrativos, etc.). 

• Comunitaria y participativa: enfocando la atención de las necesidades y 

problemas de salud tanto desde una perspectiva personal como colectiva o 

comunitaria y contando con la participación activa y constante de los actores 

implicados. 

• Programada y evaluable: a partir del desarrollo de actuaciones que respondan 

a objetivos y métodos predeterminados y con herramientas de evaluación 

adecuadas. 

• Docente e investigadora: con capacidad y reconocimiento docente e 

investigador en los ámbitos que le son propios. 

 

La AP en España y Cataluña tardó 20 años en implantarse definitivamente. Durante 

la implementación se llevaron a cabo diferentes intentos para reformarla de nuevo, 

con el objetivo de potenciarla; aun así, no hubo grandes resultados en el impacto 
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sobre la salud, ni en hacer más eficaz el coste6,7 Esta situación llevó a la sanidad 

española a la elaboración de un Marco Estratégico (Proyecto AP21), para dar solución 

a los problemas detectados, impulsar la Atención Primaria y mejorar su capacidad de 

resolución y sus recursos8. Este nuevo impulso se vio truncado por la aparición de la 

crisis económica mundial del año 2008, que impuso grandes recortes en materia de 

sanidad a la mayoría de países de la Unión Europea, y en especial en nuestro país y 

sus comunidades autónomas. Diez años más tarde, y superada la crisis económica, 

en Cataluña en el año 2017 se crea la actual Estratègia Nacional d’Atenció Primària i 

Salut Comunitària (ENAPISC), con la finalidad de potenciar la AP como eje 

vertebrador del sistema de salud. Otra de las prioridades fue mejorar el estado de 

salud de la población, garantizando y aumentando la equidad y mejorando la 

eficiencia del sistema. Esta nueva estrategia daba respuesta a las necesidades de la 

población, a raíz de los cambios demográficos y epidemiológicos (como la 

cronicidad)9. 

En octubre de 2018, 40 años más tarde de la reunión de Alma Ata, se llevó a cabo la 

2ª Conferencia Internacional sobre la Atención Primaria de Salud en Astaná, 

Kazakstán. Esta conferencia se celebró con la intención de renovar los principios y 

valores de la primera; para llevar a la Atención Primaria a ser el centro de la 

consecución de la cobertura universal de salud para todo el mundo10. Más 

recientemente, la propia OMS reconoció el papel central que ejercía la AP en el logro 

de la salud. Consideró que reformar la AP y convertirla en el epicentro de la mejora 

de la salud y el bienestar, es importante por tres motivos11: 

1. La AP reúne las condiciones idóneas para responder a los rápidos cambios y 

mejorar el bienestar. 

2. La AP es una forma muy eficaz y eficiente de abordar las principales causas y 

riesgos de la mala salud y bienestar, así como de afrontar los nuevos 

problemas que amenazan la salud en el futuro. 

3. La AP es fundamental para lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

relacionados con la salud y la cobertura sanitaria universal. 

Pese a las distintas reformas puestas en marcha a nivel mundial y en nuestro país, 

el sistema sanitario sigue arrastrando los efectos de los recortes de la crisis 

económica. Además, la AP continúa teniendo la necesidad de dar respuesta a los 

problemas de salud que afectan a la población y hacerlo de la forma personalizada y 

eficiente posible12.  
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1.1.1. Cartera de servicios comunes de Atención Primaria 

En España, desde la publicación del Real Decreto 1030/200613, la AP representa el 

nivel básico de atención sanitaria y garantiza la globalidad y continuidad de la 

atención a lo largo de toda la vida del paciente. Para poder llevar a cabo esta 

atención, la AP a través de la una Cartera de servicios común en todas las 

comunidades autónomas14, presta los siguientes servicios: 

➢ Atención sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la consulta 

como en el domicilio del enfermo. 

➢ Procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 

➢ Indicación y/o prescripción de medidas terapeúticas y farmacológicas. 

➢ Actividades en materia de prevención, promoción de la salud, atención familiar 

y atención comunitaria. 

➢ Actividades de información y vigilancia en la protección de la salud. 

➢ Rehabilitación básica. 

➢ Atención a las personas a largo de su vida, tanto en la salud como en la 

enfermedad, ofreciendo servicios específicos relativos a la mujer, la infancia, 

la adolescencia, la adultez, la tercera edad, los grupos de riesgo y los enfermos 

crónicos. 

➢ Atención paliativa a enfermos terminales. 

➢ Atención a la salud mental en coordinación con los servicios de atención 

especializada. 

➢ Atención a la salud bucodental. 

 

 

1.1.2. La enfermera de Atención Primaria (enfermera atención 

familiar y comunitaria) 

La enfermera de atención primaria forma parte del equipo sanitario que proporciona 

atención a la población. Desde la declaración de Alma-Ata, ha estado presente y 

ocupando un papel relevante; a pesar de esta situación, la especialidad dentro de la 

profesión enfermera se inició en 1987 con el Real Decreto (RD 992/1987)15. Este 

decreto regulaba la obtención del título de enfermera especialista en siete 

especialidades, entre las que figura la especialidad de enfermería en salud 

comunitaria, que jamás se llegó a desarrollar.  

En el año 2003 con La Ley 44/2003 de Ordenación de las Profesiones Sanitarias 

(LOPS)16 en cuyo artículo 7.2, recoge que: “Corresponde a las enfermeras la 

dirección, evaluación y prestación de los cuidados de Enfermería orientados a la 

promoción, mantenimiento y recuperación de la salud, así como a la prevención de 

enfermedades y discapacidades”. Posteriormente, el Real Decreto 450/200517, sobre 
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especialidades de enfermería, da el paso definitivo en el modelo de desarrollo de la 

enfermera de AP. En el año 2005, se establece la especialidad de “Enfermería Familiar 

y Comunitaria”, definiendo a estas enfermeras como aquellas que llevaran a cabo el 

cuidado de las personas, las familias y las comunidades, desde un enfoque 

biopsicosocial y en los diferentes aspectos de: promoción de la salud, prevención de 

la enfermedad y recuperación de la salud y el bienestar. Sin embargo, este Real 

Decreto de 2005, definió y reconoció la especialidad, pero no fue hasta la aprobación 

y publicación del programa formativo de la especialidad de Enfermería Familiar y 

Comunitaria (EFyC) en el año 2010, por la Orden SAS/1729/201018, que las 

competencias avanzadas que conforman el perfil profesional de esta especialidad de 

enfermería fueron definitivamente establecidas: 

1. Clínica y metodología avanzada. 

1.1. La atención en la infancia. 

1.2. La atención en la adolescencia. 

1.3. La atención en la etapa adulta. 

1.4. La atención a la salud sexual, reproductiva y de género. 

1.5. La atención a las personas ancianas. 

1.6. La atención a las familias. 

1.7. La atención ante urgencias, emergencias y catástrofes. 

1.8. La atención a la salud ante situaciones de fragilidad o riesgo socio-

sanitario. 

2. Competencias en salud pública y comunitaria.  

3. Competencias docentes. 

4. Competencias en gestión de cuidados y servicios en el ámbito familiar y 

comunitario. 

5. Competencias en investigación.   

 

El papel de las enfermeras en general y el de las enfermeras de AP en particular, ha 

crecido y evolucionado en las últimas décadas hacia una mayor profesionalización y 

un mayor desarrollo de sus competencias. Es por tanto de vital importancia, la 

presencia de enfermeras especialistas en atención primaria y en la comunidad, para 

ofrecer una atención eficiente y de calidad19. Cabe añadir, que las enfermeras de AP, 

como parte de las actividades propias de enfermería, ofrecen soporte y realizan el 

control de los problemas crónicos de salud de la población, mediante la educación 

terapéutica con la finalidad de promocionar la salud, prevenir la enfermedad y 

minimizar las exacerbaciones3. 

Actualmente y según el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en 

España 31.159 enfermeras desarrollan su trabajo en AP, lo que supone un 15,76% 
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del total de las enfermeras españolas. Si nos centramos en Cataluña, éstas 

representan un 17,9% del total de las profesionales de enfermería20.  
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1.2. Atención domiciliaria 

La Atención Domiciliaria (ATDOM), durante gran parte de la historia, representaba la 

única forma de recibir asistencia médica para aquellos privilegiados que se la podían 

permitir. Los primeros hospitales, estaban regentados en su mayoría por órdenes 

religiosas que proporcionaban cuidados a pobres y a personas que no disponían de 

familia que les atendiera durante la enfermedad o la muerte. Actualmente el hospital 

actúa como un centro destinado a la atención de las personas con patología más 

compleja, y ha relegado a la AP a proporcionar cuidados en los domicilios de los 

pacientes 21. 

Desde el punto de vista sanitario, la ATDOM se entiende como aquella atención que 

se presta en el domicilio de una o varias personas, y donde la intervención de los 

servicios sanitarios, permite a los pacientes seguir recibiendo los cuidados necesarios 

en la intimidad y el confort de su domicilio. Cuando la situación funcional o de 

enfermedad no permite a las personas desplazarse hasta su centro de atención 

primaria u hospital22, los profesionales sanitarios de AP se desplazan al domicilio de 

la persona, por lo que participan de la privacidad y de sus vidas, no sólo de sus 

problemas de salud o necesidades23. 

En el año 1995, en la Conferencia Internacional de Atención Domiciliaria celebrada 

en Lombardía, se establecieron los principios básicos que rigen actualmente la 

ATDOM en la mayoría de los países de nuestro entorno24: 

1. El objetivo de la ATDOM es proporcionar los mejores cuidados sanitarios en el 

domicilio del paciente, asumiendo la responsabilidad del cuidado continuo. 

2. La AP debe asegurar la coordinación entre los servicios sociales y sanitarios. 

3. La cartera de servicios debe ser clara para los pacientes y para la comunidad.  

4. Las necesidades del paciente deben ser estudiadas para diseñar un plan 

individualizado de cuidados. 

5. La ATDOM debe considerar las necesidades del paciente como un todo y 

proporcionar servicios a través de una atención multidisciplinar. 

6. El sistema sanitario debe asegurar la atención en distintos niveles de cuidados 

que permitan una respuesta rápida a los cambios en el estado del paciente, 

así como un sistema de comunicación permanente entre los diferentes niveles 

asistenciales y con el propio paciente y entorno. 

7. Un análisis coste-beneficio debe realizarse en cada uno de los casos, 

comparándolos con otras posibilidades de provisión de servicios. 
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8.  La ATDOM debe garantizar: 

8.1. La provisión de información a los pacientes y a sus familias durante el 

período de tratamiento. 

8.2. Una completa confidencialidad. 

8.3. Una situación higiénica adecuada. 

8.4. La transferencia del paciente a otro nivel asistencial o servicio en caso 

de necesidad, debe ser coordinada. 

8.5. La calidad asistencial. 

8.6. La formación de sus profesionales. 

9.  Las autoridades locales o nacionales que llevan a cabo la ATDOM deben 

asegurarse de: 

9.1. Adoptar las medidas legislativas necesarias para asegurar la calidad de 

los cuidados. 

9.2. Definir los mínimos indispensables para la provisión de estos servicios. 

9.3. Promocionar actividades de formación del personal y de la población. 

9.4.  Asegurar los recursos necesarios. 

 

En las últimas dos décadas, en Cataluña, los cambios sociodemográficos producidos, 

al igual que en el resto de Europa, han conllevado un aumento de la esperanza de 

vida y cambios en la estructura familiar tradicional. Paralelamente, se ha producido 

una mayor especialización y desarrollo tecnológico sanitario, que ha comportado una 

reducción de las estancias hospitalarias. Además, se debe sumar la escasez de plazas 

en centros sociosanitarios y la preferencia de las personas mayores por seguir 

viviendo en sus hogares. Estas circunstancias han posibilitado y generado el 

crecimiento y desarrollo de los programas de ATDOM en nuestro país y en muchos 

de los países de nuestro entorno25.  

Muchas personas mayores prefieren ser atendidas en sus hogares y no en el hospital. 

La atención de estas personas en sus domicilios, no solamente representa un menor 

coste sanitario respecto a la atención hospitalaria26-29, sino que también supone una 

menor mortalidad cuando el ingreso hospitalario no es necesario26. Al mismo tiempo, 

esta atención en el domicilio genera mayor satisfacción con la asistencia recibida y 

menor número de complicaciones de sus problemas de salud. De todas formas, 

aunque representa un beneficio para paciente y sistema de salud, el cuidado de las 

personas dependientes origina grandes cargas en los familiares que asumen sus 
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cuidados. Asunción que está determinada por una serie de factores, como pueden 

ser el grado de parentesco familiar (hijos, conyugue, etc.) y cumplir con los deseos 

del familiar por envejecer en un entorno doméstico30. 

La ATDOM, por la propia idiosincrasia de donde se realiza, es una tarea asistencial 

compleja. Conlleva una gran variedad de servicios asistenciales, que incluyen desde 

la atención de procesos agudos a corto plazo, a procesos crónicos a largo plazo, la 

recuperación después del alta hospitalaria, los cuidados al final de la vida, la atención 

a población anciana, a adultos y a niños, entre otros servicios. Su complejidad 

también se ve incrementada por la fragmentación asistencial de los sistemas 

sanitarios31. Esa fragmentación se ocasiona en dos niveles32: 

- Un primer nivel, donde en muchas ocasiones existe descoordinación y falta de 

comunicación entre los diferentes niveles asistenciales (sean públicos o 

privados). 

- Un segundo nivel, en donde la descoordinación o falta de comunicación se 

produce entre uno de los diferentes niveles asistenciales y los pacientes y/o 

cuidadores.  

No obstante, toda esa complejidad se ve compensada por la mejora de los resultados 

y la experiencia de la población atendida a domicilio y por la reducción del coste que 

conllevaría el ingreso y atención hospitalaria. Los sistemas de salud orientados a la 

AP y que se centran en la atención a las personas y sus necesidades, sea en la 

consulta o sus domicilios, consiguen mejores resultados de salud con menor 

coste29,33. Así pues, la ATDOM, pese a su complejidad, cumple con la Triple meta de 

Berwick: mejorar los resultados de salud, reduciendo el coste y mejorando la 

experiencia del paciente34. (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    Capítulo 1. Marco Conceptual 
 

- 13 - 
 

Figura 1. Esquema de la triple meta de Berwick. 

 

                             Fuente: Berwick DM, et al. 2008. 

 

Desde hace años, las estimaciones de las personas que se encuentran en situación 

de complejidad sanitaria en España oscilan alrededor del 5%, y muchas son atendidas 

en su domicilio35,36. Pese a la complejidad de la ATDOM, ésta se hace del todo 

indispensable para las personas mayores, para las personas con dependencia o 

discapacidad, para los pacientes con alta comorbilidad y como no, para los 

cuidadores. Dado que permite a todos ellos, independientemente de la causa, seguir 

en su domicilio y entorno habitual durante mayor tiempo37. Estas personas deben ser 

atendidas a domicilio, pues se consideran frágiles y dependientes, viendo mermada 

cuanto menos su capacidad funcional. En este contexto, cuando las personas se 

convierten en dependientes, su hogar va tomando protagonismo38. Para priorizar la 

ATDOM e identificar a aquellas personas que presentan mayor complejidad o riesgo, 

los profesionales de AP y especialmente las enfermeras deben estratificar a estos 

pacientes39.  

La atención y seguimiento de las enfermeras de AP a domicilio, ayudan a prevenir y 

evitar un aumento de la dependencia en los cuidados que se dan entre la población 

más frágil y vulnerable40. Esta atención de enfermería también evita los ingresos, ya 

sean en centros sociosanitarios o en el propio hospital. Por tanto, las enfermeras de 

AP, con el paso de los años, han pasado a ser la figura de referencia sanitaria para 

gestionar la ATDOM, y liderar la mejora del cuidado de los pacientes más frágiles y 

vulnerables, y dar apoyo a las familias. Son las responsables de la coordinación 
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interdisciplinar y entre niveles asistenciales, pues poseen las competencias y 

formación para llevarlas a cabo22. 

Aunque las enfermeras de AP sean la figura de referencia para gestionar la ATDOM, 

no ha de perderse de vista la importancia de promover las competencias 

transversales que facilitan esa ATDOM a pacientes crónicos complejos, por parte de 

todos aquellos profesionales que la llevan a término. Se deberían favorecer las 

relaciones entre los distintos niveles asistenciales, los diferentes profesionales y con 

el propio paciente y su entorno41. Tampoco hay que olvidar la atención centrada en 

la persona y no en la enfermedad o enfermedades, ya que así se logra respetar la 

necesidad que sienten de ser atendidos en sus domicilios y entorno, fomentando su 

mayor participación e implicación en el control de su situación sociosanitaria42. 
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1.3. Envejecimiento 

 

1.3.1. Definición y problema 

Según el diccionario de la lengua española, entendemos por envejecimiento el 

proceso y resultado de envejecer. Fisiológicamente es el conjunto de cambios que se 

producen en la anatomía y en las funciones del organismo que conducen a su 

deterioro y, finalmente, a la muerte43. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento como aquel 

“Proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona cambios en las 

características de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen 

una limitación de la adaptabilidad del organismo en relación con el medio.  Los ritmos 

a que estos cambios se producen en los diversos órganos de un mismo individuo o 

en distintos individuos no son iguales” 44.  

La OMS contempla también otra definición desde un punto de vista biológico, donde 

el envejecimiento se define como “la consecuencia de la acumulación de una gran 

variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un 

descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, un aumento del riesgo de 

enfermedad, y finalmente a la muerte”45. Todos estos cambios que se dan durante el 

ciclo de la vida de las personas, no son ni lineales ni uniformes, y solo se asocian 

discretamente con la edad de una persona con el devenir de los años. Esto es debido 

a que muchos de los mecanismos del envejecimiento son aleatorios y, por tanto, esos 

cambios están fuertemente condicionados por el entorno y los hábitos de la 

persona44,45. 

El envejecimiento progresivo de la población tiene importantes repercusiones 

políticas, económicas y sociosanitarias, especialmente en entre las familias y su 

entorno. Según el Informe Mundial sobre el envejecimiento y la salud de la OMS45, 

en los próximos 30 años, la proporción de la población mundial con más de 60 años 

pasará de 900 millones a 2.000 millones, lo que representará el 22% de la población 

total. Por tanto, el envejecimiento de la población está siendo más rápido en la 

actualidad que en las generaciones precedentes. A su vez, el grupo de edad de 

mayores de 80 años está creciendo más rápidamente que cualquier otro de la 

población en los países más industrializados45, hecho que provocará un 

sobreenvejecimiento de la población. (Figura 2). 
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Figura 2. Evolución del porcentaje de personas por grupos de edad en España. 

 

 Fuente: Fuente: INE, Censos de Población y Proyecciones de Población (www.ine.es) 

 

Entre el año 2018 y 2033 la tasa de crecimiento de los mayores de 80 años será 

mayor que la de los mayores de 65. Este envejecimiento se ve favorecido por varios 

factores46,47:  

➢ Un bajo índice de fecundidad. 

➢ Un incremento sostenido de la esperanza de vida por una mejora en los 

servicios sanitarios que presta la sanidad a la población en general y en 

especial a la gente mayor.  

➢ La situación demográfica actual, en la que las pirámides poblacionales están 

engrosadas en la franja de edades de 45 a 55 años. Generación del Baby boom, 

que en los próximos 15-20 años llegaran a la edad de jubilación (65 años). 

 

Este crecimiento de los mayores de 65 años y en especial entre los mayores de 80 

años, se ve claramente reflejado en las previsiones de la esperanza de vida al nacer, 

y en la esperanza de vida al llegar a los 65 años46. (Figura 3). 
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Figura 3. Esperanza de vida a los 65 años en España, previsión 2018-2033. 

 

 Fuente: INE 2018. 

 

En el año 2018, había 125 millones de personas con 80 años o más. Para 2050, habrá 

un número casi igual de personas en este grupo de edad solamente en China, y 434 

millones de personas en todo el mundo48. 

En España en el año 2019 había ya 11.229 personas centenarias empadronadas; por 

lo que demuestra que sigue aumentando en mayor medida la proporción de 

octogenarios entre la población mayor de 65 años. Actualmente esta franja de 

población mayor de 80 años ya representa el 6,1% de toda la población, y seguirán 

ganando peso entre la población mayor de 65 años, en un proceso continuo de 

sobreenvejecimiento49. (Figura 4). 

 

Figura 4. Evolución de la población de 65 años y más, en España. 1900-2068. 

 

Fuente: Abellán A, et al. 2019. 
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En el caso de España, será uno de los países con la población más envejecida de 

Europa y en el mundo, superando en el año 2050 el 30% de representatividad de los 

mayores de 65 años sobre la población total. Hecho que incrementará la 

discapacidad, la multimorbilidad y la cronicidad en la población48,50. En esta línea, 

datos publicados en el año 2020 por el Instituto Nacional de Estadística (INE), 

constatan que en 1989 un 13,37% de la población tenía más de 64 años y que en el 

año 2019 estos porcentajes ascendían al 19,49%. Las estimaciones del INE en cuanto 

a la evolución de la población determinan que en el año 2033 una de cada cuatro 

personas, el 25,2%, será mayor de 65 años51. Según los datos actuales del INE y las 

proyecciones de población para los próximos años, la pirámide de población española 

está cambiado drásticamente desde inicios de los años 90, llevando la pirámide a 

convertirse en una imagen de tubo, y de no revertirse la situación, incluso a invertir 

la pirámide poblacional actual52. (Figura 5). 

 

Figura 5. Pirámide de población española 1993-2020-2043. 

 

  Fuente: Proyecciones de población INE- España. 2020. 

 

Durante los próximos 15-20 años, se espera en España un saldo vegetativo negativo, 

es decir, que seguirá el descenso de la natalidad e irán aumentando las defunciones. 
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Siempre según las previsiones realizadas por el INE, el saldo vegetativo alcanzaría el 

valor más bajo en torno a 2060, y se iría recuperando levemente a partir de entonces. 

El sobreenvejecimiento de la población española también llegaría a sus máximos en 

2070, ya que se espera que la población centenaria (100 años o más) llegue a los 

217.344 habitantes, cuando actualmente apenas supera las 12.000 personas53. 

(Figura 6).  

 

Figura 6. Crecimiento vegetativo de la población de España entre 2020 y 2069. 

 

  Fuente: Proyecciones de población 2020-2070. INE. 2020. 

 

Aunque las previsiones sitúan a España como un de los países más envejecidos del 

mundo en los próximos años49, no es un problema ajeno al resto de los países 

industrializados. En el resto Europa, las previsiones sitúan para el año 2030 a seis de 

sus países con porcentajes de personas mayores de 65 años por encima del 25% de 

su población. Excepto Noruega, en el año 2060, todos los países europeos se situarán 

en ese porcentaje por encima del 25% de personas mayores de 65 años; y hasta 

quince de esos Estados se darán porcentajes de personas mayores de 65 años por 

encima del 30% de su población total47. (Figura 7). 
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Figura 7. Envejecimiento y proyección en Europa: % de personas de 65 años y más. 

 

Fuente: ONU. World Population Prospects. 2017. 

 

La preocupación por el envejecimiento de la población mundial llevó a la OMS a 

estudiar la situación, y a través de la publicación de sendos informes en los años 

2014 y 2015, instó y recomendó a los países miembros para que tomaran medidas 

recomendadas. En el primer informe, del año 2014, la OMS invitaba a los centros y 

los profesionales de atención primaria a adaptarse a las nuevas y crecientes 

necesidades de las personas mayores, prestando especial atención a los siguientes 

tres aspectos54: 

 

- Información, enseñanza y formación. 

- Sistemas de gestión de la atención primaria. 

- Entorno físico de los centros de atención primaria. 

 

Estas medidas de actuación y las medidas a aplicar han sido recogidas en la Tabla 1: 
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Tabla 1. Medidas de actuación y aplicación. 

Información, enseñanza 

y formación 

1 Proporcionar formación básica en relación con 

las prácticas sensibles a problemas culturales y 

de género, abordando los conocimientos, 

actitudes y aptitudes de todo el personal de 

atención primaria. 

2 Proporcionar a todo el personal clínico de 

atención primaria formación básica en las 

principales competencias de la atención a las 

personas mayores. 

3 Proporcionar información adecuada desde el 

punto de vista cultural y de género, acerca de la 

promoción de la salud, el tratamiento de las 

enfermedades, tanto a las personas mayores 

como a quienes cuidan de ellas. 

4 Revisar regularmente el uso de todas las 

medicaciones y de otros tratamientos. 

 

Sistemas de gestión de 

la atención primaria 

1. Adaptar los procedimientos administrativos a 

las necesidades especiales de las personas 

mayores. 

2. Facilitar el acceso de los pacientes con bajos 

ingresos a los servicios. 

3. Apoyar la continuidad asistencial entre el nivel 

comunitario y los niveles asistenciales primario, 

secundario y terciario. 

4. Apoyar la continuidad asistencial mediante el 

mantenimiento de buenos registros en todos los 

niveles asistenciales. 

5. Asegurar la participación de las personas 

mayores en las decisiones sobre la organización 

de la atención primaria. 

6. Proporcionar información adecuada para la edad 

acerca del funcionamiento de los centros de 

atención primaria, tales como horarios de 

abertura y sistemas de pago. 

 

 

Continúa 
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Tabla 1. Medidas de actuación y aplicación (continuación). 

 

Entorno físico de los 

centros de atención 

primaria 

1. Aplicar los principios comunes del diseño 

universal a los centros de atención primaria, 

siempre que resulte práctico y asequible. 

2. Procurar que existan medios de transporte 

seguros y asequibles para acudir al centro de 

atención primaria. 

3. Colocar signos simples y de lectura fácil que 

faciliten la orientación de las personas mayores. 

4. Identificar al personal sanitario fundamental con 

carteles y tarjetas. 

5. Equipar los centros de atención primaria con 

buenas luces, superficies no resbaladizas, 

muebles estables y pasillos despejados.  

6. Asegurar que las instalaciones de atención 

primaria, incluidas las salas de espera, estén 

limpias y sean confortables. 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

El Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud del año 2015, publicaba un 

plan de acción fundamentado en datos científicos y demográficos, donde los países 

abordaran los siguientes ámbitos45: 

1. Compromiso con un envejecimiento saludable.  

Sensibilización con respecto al valor del envejecimiento saludable y con 

compromiso y medidas sostenibles para formular políticas de base científica 

que refuercen las capacidades de las personas mayores.  

2. Alineamiento de los sistemas de salud con las necesidades de las personas 

mayores.  

Los sistemas de salud deben organizarse en torno a las necesidades y las 

preferencias de las personas mayores, deben estar concebidos para reforzar 

la capacidad intrínseca de los ancianos e integrarse en diferentes entornos de 

atención. Las actuaciones en ese ámbito están estrechamente relacionadas 

con el trabajo que se lleva a cabo en todas las Organizaciones de salud, para 

fortalecer la atención sanitaria universal y los servicios de salud integrados y 

centrados en las personas.  
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3. Establecimiento de sistemas para ofrecer atención a la cronicidad.  

Para atender las necesidades de las personas mayores se necesitan sistemas 

de atención crónica en todos los países. Ello requiere fomentar, a veces 

partiendo de cero, los sistemas de gobernanza, las infraestructuras y la 

capacidad del personal sanitario. La labor de la OMS en atención a la 

cronicidad (incluidos los cuidados paliativos) se corresponde estrechamente 

con las iniciativas para reforzar la cobertura sanitaria universal, afrontar las 

enfermedades no transmisibles y establecer servicios integrados y centrados 

en las personas.  

4. Creación de entornos adaptados a las personas mayores.  

Adopción de medidas para combatir la discriminación por razones de edad, 

permitir la autonomía y apoyar el envejecimiento saludable en todas las 

políticas y en todos los ámbitos de gobierno. Estas actividades aprovechan y 

complementan la labor que la OMS ha llevado a cabo en la última década para 

impulsar la adaptación de las personas mayores en ciudades y comunidades, 

en particular el fomento de la Red Mundial de Ciudades y Comunidades 

Adaptadas a las Personas Mayores y de una plataforma para compartir 

información de forma interactiva (un Mundo Adaptado a las Personas 

Mayores).  

5. Mejora de las mediciones, del seguimiento y de la comprensión.  

Necesidad de investigaciones más centradas en los problemas y necesidades 

de las persones mayores, nuevos mecanismos de medición y métodos 

analíticos para una amplia selección de cuestiones relacionadas con el 

envejecimiento. Esas iniciativas se apoyan en la amplia labor que ha llevado 

a cabo la OMS en la mejora de la información y estadísticas sanitarias, por 

ejemplo, a través del Estudio de la OMS sobre envejecimiento y salud de los 

adultos en el mundo.  

 

En el marco de la salud pública y la APS, se debe promover el Envejecimiento 

Saludable, fomentando y conservando la capacidad funcional intrínseca de las 

persones mayores, y/o facilitando que las personas con capacidad funcional 

disminuida, puedan realizar aquellas cosas que son importantes para ellos. El 

envejecimiento saludable tiene la finalidad de mantener el mayor tiempo posible la 

capacidad funcional de la persona y su independencia con la mínima ayuda posible45. 

(Figura 8). 
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Figura 8. Oportunidades para la acción de salud pública en el curso de la vida de las 

persones mayores. 

 

   Fuente: OMS. El envejecimiento y la salud. 2015. 

 

En las personas mayores, en especial las de edad más avanzada, el concepto de salud 

no debe interpretarse como la ausencia de enfermedad. Pues con la edad, acaban 

dándose situaciones de deterioro de la salud, y las personas mayores pueden y deben 

disfrutar de un envejecimiento saludable, que les permita seguir llevando a cabo 

todas aquellas actividades que realizaban y les interesaban anteriormente. Muchas 

veces, el gasto sociosanitario ocasionado por las personas mayores de 65 años, se 

interpreta como un coste para las sociedades desarrolladas, cuando, en realidad, 

debería entenderse como una oportunidad para que puedan seguir realizando 

contribuciones positivas a la sociedad. Los sistemas de salud deben adaptarse a las 

necesidades de la población de más edad, y no las personas mayores al sistema de 

salud55. 
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1.3.2. Síndromes geriátricos 

El envejecimiento poblacional conlleva problemas intrínsecos, ya que la edad 

avanzada viene acompañada de enfermedades crónicas y síndromes geriátricos 

concomitantes (caídas, demencia, incontinencia urinaria, soledad, pérdida de 

audición y visión, etc.)56,57. Estos síndromes, provocan que una pequeña parte de la 

población, consumirá un volumen importante de los recursos sociosanitarios; ya que 

tienen la necesidad de ATDOM por presentar comorbilidad y fragilidad27,29,56.  

Los síndromes geriátricos se caracterizan por un estado de salud complejo, como 

consecuencia de múltiples factores subyacentes, que suelen presentarse solo en las 

últimas etapas de la vida y que no responden a categorías de morbilidad específicas57. 

A su vez, estos síndromes comparten una serie de características comunes como son 

su elevada frecuencia, el carácter sindrómico (cada uno de ellos constituye una forma 

de presentación de diferentes procesos causales), la repercusión en la calidad de vida 

del paciente y la posibilidad de prevenir su aparición58. Desde un punto de vista 

funcional, la valoración de la complejidad en los adultos mayores puede llevarse a 

cabo a partir de los síndromes geriátricos, ya que son problemas de salud originados 

por la suma de afectaciones en los sistemas orgánicos, asociados a morbilidad y 

fragilidad, y que finalmente generan malos resultados de salud en las personas 

mayores de 65años59.  Al profundizar en algunos de estos síndromes geriátricos, se 

llega a comprender como influyen en la aparición y aumento de la morbimortalidad 

entre las personas mayores. De entre los múltiples síndromes geriátricos 

destacarían: 

 

 

1.3.2.1 Deterioros sensoriales  

En general, los deterioros sensoriales afectan a las personas cuando envejecen, 

especialmente la pérdida de audición y de visión. Estos déficits sensoriales aumentan 

con la edad60 y comportan un peor estado funcional para poder llevar a cabo las 

actividades de la vida diaria, con menor actividad social y mayor mortalidad61,62. 

 

 

1.3.2.2 La soledad 

La soledad es uno de los síndromes geriátricos más habituales actualmente, de 

confirmarse la tendencia demográfica actual, en 2033, en España más de 5,8 millones 

de hogares serán unipersonales, lo que supondría prácticamente el 30% de la 

totalidad, siendo en su mayoría mujeres63. El número de personas que viven solas 

pasaría del 10% actual al 12% en 2033. Según refleja la Encuesta Continua de 
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Hogares del INE, la soledad sigue instalándose en los hogares españoles, donde casi 

5 millones de personas viven solas, de las cuales, 2,1 millones tienen 65 años o más, 

habiendo aumentado su número en un 6% en el último año64. La soledad en los 

ancianos se da en todos los países desarrollados y afecta entre el 20% y el 40% de 

ellos65. Los equipos de AP intervienen sobre la problemática ocasionada por la 

soledad, eliminando barreras arquitectónicas en los domicilios o facilitando la 

participación en programas que fomenten mayor interacción social, aunque los 

recursos son insuficientes para paliar el problema66. 

 

 

1.3.2.3 Deterioro cognitivo 

El deterioro cognitivo se define como un síndrome que cursa con un déficit cognitivo 

superior al esperado para la edad y el nivel cultural de la persona, sin que se vean 

alteradas las actividades de la vida diaria (AVD) y sin que se cumplan criterios de 

demencia. El principal sintoma es la alteración de la memoria, mientras que el resto 

de las funciones mentales superiores no tienen por qué estar alteradas67. Para el 

National Institute on Aging el deterioro cognitivo se da cuando una o más funciones 

cognitivas se encuentran disminuidas y el paciente o su familia presentan una queja 

en cuanto a ello68.  

El deterioro cognitivo es un motivo de consulta frecuente en atención primaria, se da  

en mayor proporción en mujeres y aumenta exponencialmente con la edad69.  

La demencia y el deterioro cognitivo suponen un grave problema de salud púbica y 

un reto para cualquier sistema de salud. La prevalencia estimada de este tipo de 

enfermedades incrementará de forma exponencial en las próximas cuatro décadas, 

pasando de los 35,6 millones de afectados en 2013 a los 115,4 millones70. Los 

deterioros cognitivos no siempre van asociados a la enfermedad de Alzheimer, por lo 

que una detección precoz y un abordaje temprano de la enfermedad, podría producir 

una mejora en las posibilidades de cura o en el mantenimiento de las funciones 

cognitivas en comparación al resto de deterioros cognitivos asociados a las personas 

mayores71. 

 

 

1.3.2.4 Caídas 

La causalidad de las caídas es multifactorial y el riesgo de padecerlas aumenta con 

la edad, con el número de enfermedades crónicas, con los trastornos de la marcha y 

con el antecedente de caídas previas72. Las caídas producen por sus consecuencias 

la pérdida de autonomía, que lleva implícita el inicio de la discapacidad y la 

dependencia, requiriendo en muchas ocasiones la necesidad de institucionalización 
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de la persona mayor57,73. Alrededor de una de cada cuatro personas mayores de 65 

años ha padecido al menos una caída durante los últimos 12 meses72-75. Las caídas 

son la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales o no intencionales. 

Se calcula que anualmente se producen alrededor de 600.000 caídas mortales y, de 

estas, cerca del 60% corresponden a los mayores de 60 años75. 

 

En el año 2015, dos estudios realizados en España, afirmaban que su prevalencia 

anual era entre el 14% y el 46%, y que la gran mayoría de las caídas se produjeron 

en el ámbito domiciliario, con porcentajes situados entre el 55,1% y el 61%. La 

prevalencia de fracturas en las caídas producidas en el domicilio se situó entre un 0 

y un 26,1%76,77. La mortalidad por caídas en mayores de 65 años en España ha 

aumentado en los últimos años. Los datos de mortalidad producida entre los años 

2000 y 2015 debido a las caídas entre los mayores de 65 años, confirman el aumento, 

dándose además la curiosidad que esa mortalidad es mayor entre los hombres entre 

los 65 y 75 años, pero a partir de los 75 años pasa a ser mayor entre las mujeres78.   

Los costes sanitarios y económicos a consecuencia de las caídas en la población 

anciana son enormes. Un estudio de 2018 en los Estados Unidos los cifraba en 50 mil 

millones de dólares anuales79. 

 

El Ministerio de Sanidad Español, en el documento sobre prevención de fragilidad y 

caídas en las personas mayores de 201480, propone realizar tres preguntas básicas 

de cribado a las personas mayores de 65 años, y en especial a aquellas que son 

atendedidas en sus domicilios, para identificar a las personas con un alto riesgo de 

caída:  

1. ¿Ha sufrido alguna caída en el último año que haya precisado atención 

sanitaria?  

2. ¿Ha sufrido dos o más caídas al año? 

3. ¿Presenta algún trastorno de la marcha considerado significativo? 

Una respuesta afirmativa a las dos primeras preguntas debe ir seguida de una 

valoración más profunda de la persona mayor, incluyendo una Valoración Geriátrica 

Integral (VGI). En Estados Unidos también se propone preguntar anualmente a los 

pacientes sobre las caídas sufridas en el último año, para identificar a aquellos con 

alto riesgo de caídas81.  

El riesgo de caídas puede reducirse en las personas de riesgo mediante la evaluación 

de un conjunto estándar de factores de riesgo de caídas y la intervención sobre 

aquellos que pueden llegar a ser modificables80. 
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1.3.2.5 Inmovilidad 

La incapacidad que sufre una persona para desplazarse en su entorno habitual, se 

define como inmovilidad. La etiología de este síndrome puede ser variada: el 

envejecimiento, el deterioro funcional, las causas ambientales y las causas sociales. 

Es, por tanto, la incapacidad generalmente involuntaria de transferencia y/o 

desplazamiento de una persona a causa de problemas físicos, funcionales o 

psicosociales que limitan su autonomía. En términos clínicos esta definición permite 

la identificación de los pacientes afectados, pero sin establecer diferencias entre ellos 

en cuanto a etiología, pronóstico o manejo82.  

La prevalencia e incidencia de los problemas de movilidad en los ancianos aumentan 

con la edad. Un estudio de 2015, estimaba que entre el 15 y el 18% de los mayores 

de 65 años tenían problemas para moverse por sí solos; el 53% de los mayores de 

75 años presentaban grandes dificultades cuando querían salir de sus viviendas y, 

de estos, el 20% estaba prácticamente confinado en su domicilio. Entre un 7 y un 

22% de los pacientes mayores ingresados en el hospital, sufrieron restricciones 

físicas; además el 50 % de las personas mayores hospitalizadas por reagudizaciones 

o caídas, fallecieron a los 6 meses83. 

Para valorar la inmovilidad se utilizan escalas de funcionalidad, siendo las más 

conocidas las que miden independencia en actividades básicas e instrumentales de 

la vida diaria tales como el índice de Barthel y el índice de Lawton-Brody 

respectivamente, sin embargo, lo que estas escalas miden es la funcionalidad y no 

la movilidad. 

 

 

1.3.2.6 Úlceras por presión 

Las úlceras por presión son aquellas lesiones tisulares que se producen como 

consecuencia de una serie de circunstancias como la inmovilidad, la presión 

mantenida en una zona del cuerpo por diferentes causas, el mal uso de absorbentes, 

los errores en el tratamiento postural, el rozamiento con la ropa de cama, etc.  

Las úlceras tienen grandes repercusiones sobre la salud y la calidad de vida de las 

personas mayores que las padecen84. A nivel estatal, el último informe de la GNEAUPP 

sobre la prevalencia de las úlceras por presión o decúbito data de 201985, y en él, se 

obtuvieron los siguientes datos de la población atendida desde los CAP: 

• Prevalencia poblacional: 0,11%. 

• Prevalencia en mayores de 65 años: 0,27%. 

• Prevalencia entre personas en programa de ATDOM: 6,11%. 
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1.3.2.7 Incontinencia de orina 

A pesar de que la incontinencia urinaria no implica un pronóstico de gravedad, limita 

la autonomía, y deteriora sensiblemente la calidad de vida de quien la padece y 

aumentando el gasto sanitario86. 

Existen diferentes definiciones de incontinencia urinaria, aunque una de las más 

extendidas, es la propuesta en el año 2002 por la Sociedad Internacional de la 

Continencia, que la define como “la pérdida involuntaria de orina objetivamente 

demostrable que origina en el individuo un problema higiénico o social”87. Poco 

tiempo después, la misma Sociedad simplificó la definición en “toda queja de pérdida 

involuntaria de orina”88. 

La prevalencia de la incontinencia urinaria en mayores de 60 años es del 10,4% en 

hombres y del 19,3% en mujeres89. Las evidencias muestran una asociación positiva 

entre la edad avanzada y la incontinencia urinaria, ya que en la medida que la 

población envejece, aumentan la prevalencia y la severidad de la incontinencia 

urinaria, siendo este efecto más notorio en personas mayores de 65 años. Con una 

sociedad que envejece y con adultos mayores que viven cada vez más tiempo, el 

impacto de la incontinencia urinaria en la sociedad y en los sistemas de salud irá en 

aumento90. 

 

 

1.3.2.8 Polimedicación o Polifarmacia 

La OMS, define la polifarmacia como "utilización de cuatro o más fármacos en forma 

simultánea en personas"45. Aunque el número de fármacos que condiciona la 

presencia o no de la polifarmacia no está del todo consensuada, por lo que la 

definicion mas universalizada es la que contempla el consumo de cinco fármacos o 

más diarios91-94. La polifarmacia está muy presente en la población anciana, y se 

debe, sobre todo, a la elevada prevalencia de enfermedades crónicas, pero también 

contribuyen a ella, la prescripción inadecuada, la automedicación y el mal uso de 

medicamentos ya sea por errores en la administración o por incumplimiento 

terapéutico93.  

En pacientes que padecen múltiples enfermedades crónicas, la polifarmacia acaba 

sindo un problema que, a su vez, se asocia a mayor morbimortalidad del paciente94,95. 

A mayor número de fármacos utilizados, mayor es el riesgo de realizar una 

prescripción potencialmente inadecuada; en consecuencia, la polimedicación puede 

provocar una baja adherencia al tratamiento y la aparición de reacciones adversas a 

medicamentos95-98. En la población mayor de 65 años atendida en AP está 
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demostrado que la prescripción potencialmente inapropiada, se asocia entre otros a: 

deterioro funcional, riesgo de delirium y de caídas, aumento de ingresos en el hospital 

e incluso de aumento de la mortalidad96,99,100.  

Aquellas personas en tratamiento con numerosos fármacos requieren una especial 

atención por parte de medicina y enfermería, pues los riesgos y consecuencias 

asociadas son enormes. En los países desarrollados, entre el 30% y el 40% de las 

personas mayores de 65 años consumen 5 o más fármacos distintos diarios92,100, 

llegando el 10% de ellos al uso de hasta 10 fármacos o más, siendo el consumo 

medio de 4-8 fármacos por persona y dia95,101. 

En España, se estima que la polifarmacia y sus efectos adversos son responsables de 

casi el 20% de los ingresos hospitalarios en las personas mayores de 65 años102. El 

problema no sólo proviene de los efectos adversos de los medicamentos o las 

interacciones entre ellos, sino que también es debido a la baja adherencia al 

tratamiento farmacológico, lo que contribuye al aumento de la morbimortalidad entre 

estos pacientes y, al incremento del coste económico103. Esta baja adherencia y/o 

incumplimiento se ve incrementado en las personas mayores de 65 años, pues con 

demasiada frecuencia presentan más de una enfermedad crónica y diversos 

síndromes geriátricos acompañantes, como el deterioro visual o cognitivo. Estos 

deterioros agravan la compleja situación originada por la polifarmacia104,105. 

En el año 2017, la OMS emitió un informe poniendo de relieve la polifarmacia como 

un síndrome geriátrico, constitutivo de un grave problema sanitario para los países 

desarrollados, y calculaba el coste económico por los errores de medicación en 42 

millones de dólares anuales106. Además de la OMS, otros autores relacionan la 

polifarmacia con106,107:  

• Una disminución de la calidad de vida. 

• Un aumento de la morbimortalidad.  

• Un aumento de los errores diagnósticos y por tanto de tratamiento. 

• Un aumento del gasto sanitario evitable. 

• Una menor confianza en el profesional sanitario. 

Dentro de las iniciativas para intentar mejorar la prescripción de medicamentos a 

este grupo de pacientes complejos, es necesario implantar de forma sistemática y 

periódica, revisiones de la medicación. En especial, en situaciones donde el paciente 

ha visitado a otros médicos o ha realizado cualquier transición asistencial108. 

La enfermera de AP juega un papel primordial en el seguimiento del tratamiento 

farmacológico, en su revisión y evaluación, especialmente entre los pacientes más 

vulnerables (personas mayores, personas atendidas a domicilio, etc.)109. En este 
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sentido, las enfermeras deben reevaluar periódicamente la medicación prescrita a los 

pacientes, para cerciorarse de la adherencia al tratamiento farmacológico y prever 

cualquier tipo de efecto adverso, integrando dentro de la educación para la salud la 

farmacovigilancia110. 

Las enfermeras son, por tanto, las profesionales idóneas para llevar a término una 

mejora en la adherencia de la persona mayor al tratamiento farmacológico111. 

 

 

1.3.2.9 Fragilidad 

El concepto de fragilidad es muy controvertido por lo que se ha desarrollado más 

adelante, en el punto 1.5.1, como parte del apartado 1.5 Fragilidad, discapacidad y 

dependencia. 

 

 

 

1.3.3. Valoración Geriátrica Integral 

La Valoración Geriátrica Integral (VGI) es un procedimiento diagnostico 

multidimensional e interdisciplinario (todos los profesionales sanitarios y en especial 

las enfermeras deben intervenir) que, a través de acciones de seguimiento, cuidado 

y tratamiento, permite identificar y enumerar los problemas psíquicos, físicos y 

sociales que pueden llegar a presentar las persones mayores112. Desde hace más de 

20 años, la VGI, ha permitido la racionalización de los Servicios y del gasto sanitario, 

en especial, ha favorecido una mejora en la calidad de vida de las persones mayores 

a las que se les aplicó113,114. 

La VGI contempla los siguientes objetivos115: 

• Mejorar la exactitud diagnóstica. 

• Identificar síndromes geriátricos. 

• Promover y mantener la funcionalidad, evitando y/o retrasando la aparición de 

dependencia. 

• Optimizar la calidad de vida de la persona mayor y su entorno. 

• Identificar el nivel asistencial adecuado acorde a las necesidades actuales y 

futuras de la persona mayor. 

• Disminuir la morbimortalidad en estas personas. 
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• Identificar grupos de riesgo en los cuales las estrategias preventivas y de 

recuperación funcional tienen mayor impacto. 

• Evitar la ineficaz utilización de recursos sociosanitarios. 

La VGI no se centra sólo en las patologías de la persona mayor; ya que su objetivo 

principal es conocer en profundidad al paciente y sus necesidades, así como su 

entorno. Esta valoración global es lo que la diferencia de otras evaluaciones, ya sean 

médicas o de enfermería116,117. El objetivo de la VGI, es una evaluación de los 

diferentes ámbitos que influyen en el estado de salud de la persona. La VGI debe 

comprender los siguientes ámbitos117: 

• Valoración Clínica. 

• Valoración Social. 

• Valoración Funcional. 

• Valoración Cognitiva.  

Por tanto, la VGI recoge todos aquellos factores que influyen o pueden llegar a influir 

en el estado de salud de la persona mayor, cobrando suma importancia en aquellas 

personas mayores con pluripatología, dependientes y frágiles118. (Figura 9). 

 

Figura 9. Factores que influyen en la salud de las personas mayores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

V. Clínica:Estado 

clínico 

V. Cognitiva: Estado 

cognoscitivo y afectivo 

V. Clínica:Efectos 

del envejecimiento 

V. Funcional: Estado 

funcional 

V. Social: Factores 

socio-económicos 

ESTADO DE SALUD 
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Los cuatro ámbitos valorados por la VGI, se llevan a cabo a través de índices y/o 

escalas de valoración, que ayudan construir la valoración final de la persona y de la 

situación en la que esta se encuentra119. 

 

 

1.3.3.1 Valoración Clínica 

La valoración clínica debe recoger la anamnesis, los síndromes geriátricos, los 

fármacos consumidos, las inmunizaciones, el estado nutricional, etc. 

 

 

1.3.3.2 Valoración Funcional 

La valoración funcional debe recoger las actividades de la vida diaria, riesgo de 

caídas, etc. Los instrumentos más extendidos para llevar a cabo la valoración de las 

actividades de la vida diaria son dos. Una valora las actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD), y la otra valora las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). 

La valoración de las ABVD se realiza mayoritariamente a través de la escala de 

Barthel (Anexo 1.2), creada por Mahoney y Barthel en 1965120. (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Características de la escala de Barthel. 

Escala de Barthel 

 

Descripción 

• Escala que permite valorar la autonomía de la persona para realizar 

las ABVD, tales como comer, lavarse, vestirse, arreglarse, 

trasladarse del sillón o silla de ruedas a la cama, subir y bajar 

escaleras, etc. 

• Características de recogida: puede ser autoadministrado, por 

observación directa o preguntando al paciente o a su cuidador. 

• Tiempo estimado de administración: 5 minutos 

 

Valoración 

• La valoración se realiza según puntuación en una escala de 0 a 100 

(dependencia absoluta e independencia, respectivamente) siendo 

90 la puntuación máxima si la persona va en silla de ruedas.  

• También es de gran utilidad el registro de las puntuaciones 

parciales de cada actividad, para conocer las deficiencias 

específicas de cada persona.  

Continúa 
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Tabla 2. Características de la escala de Barthel (continuación). 

 

Valoración 

 

Puntuación Dependencia 

<20 Total 

20-35 Grave 

40-55 Moderada 

60-95 Leve 

100 Autónomo 

  

 

Frecuencia • En el momento de la valoración inicial, cada año o cuando se 

produzcan cambios. 

Fuente: elaboración propia a partir de Cuestionarios, test e índices. Servicio Andaluz de Salud. 

 

La valoración de las AIVD se realiza mayoritariamente a través de la escala de Lawton 

y Brody (Anexo 1.1), creada por Lawton y Brody en 1969121. (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Características de la escala de Lawton y Brody. 

Escala de Lawton y Brody 

 

Descripción 

• Escala que permite valorar la capacidad de la persona para realizar 

las actividades instrumentales necesarias para vivir de manera 

independiente en la comunidad (hacer la comprar, preparar la 

comida, manejar dinero, usar el teléfono, tomar medicamentos, 

etc.). Evalúa actividades más elaboradas y que, por tanto, se 

pierden antes que las actividades básicas de la vida diaria.  

• Características de recogida: Debe de realizarse 

heteroadministrado preguntando al paciente o a su cuidador.  

• Desarrollo: Para evaluar correctamente los ítems de estas escalas 

resulta importante diferenciar si el paciente podría llevarla a cabo 

esa actividad. Esta escala da mucha importancia a las tareas 

domésticas, por lo que en nuestro entorno los hombres suelen 

obtener menor puntuación. La disponibilidad de electrodomésticos 

y otros utensilios pueden influir también en la puntuación. 

Continúa 
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Tabla 3. Características de la escala de Lawton y Brody (continuación). 

 

Valoración 

• Se recomienda su utilización registrando cada una de las 

actividades para conocer las deficiencias específicas de cada 

persona. Una valoración global se realiza según puntuación en una 

escala de 0 a 8 (dependencia máxima e independencia, 

respectivamente). 

 

Puntuación mujeres Puntuación hombres 

0-1 Dependencia total 0 Dependencia total 

2-3 Dependencia grave 1 Dependencia grave 

4-5 Dependencia moderada 2-3 Dependencia moderada 

6-7 Dependencia leve 4 Dependencia leve 

8 Autónoma 5 Autónomo 

  

 

Frecuencia • En el momento de la valoración inicial, cada año o cuando se 

produzcan cambios. 

Fuente: elaboración propia a partir de Cuestionarios, test e índices. Servicio Andaluz de Salud. 

 

 

1.3.3.3 Valoración Cognitiva 

Para realizar su correcta valoración, además de la valoración cognitiva, debe incluir 

la valoración de la depresión, de la ansiedad y la valoración afectiva. Para llevar a 

cabo todas estas valoraciones, existen varias escalas, pero si hablamos de valoración 

cognoscitiva se realiza en el domicilio del paciente, la escala más recomendable debe 

ser la más sencilla y rápida de aplicar, como es el Test de Pfeiffer (Anexo 1.3), creado 

por el autor que le da nombre en 1975122. (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Características del test de Pfeiffer. 

Test de Pfeiffer 

 

Descripción 

• El test fue elaborado para detectar deterioro cognitivo en pacientes 

mayores (útil, por tanto, en el cribado). También puede usarse en 

analfabetos y personas con deficiencias sensoriales severas. Valora 

un pequeño número de funciones relativamente  

Continúa 
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Tabla 4. Características del test de Pfeiffer (continuación). 

 

Descripción 

básicas (memoria de corto y largo plazo, atención, orientación, 

información sobre hechos cotidianos, capacidad matemàtica. 

• Es una de las escalas más utilizadas sobre todo en AP por su 

brevedad y facilidad de ejecución. Su administración es rápida, ya 

que tan solo requiere de unos cinco minutos.  

• Población diana: Puede ser administrado a cualquier persona que 

requiera de una valoración de su capacidad mental.  

• Principal limitación: No detecta deterioros leves ni cambios 

pequeños en la evolución. Se introduce una corrección según el 

nivel de escolarización, permitiéndose un error más si no ha 

recibido educación primaria y un error menos si ha recibido 

estudios superiores. 

 

 

Valoración 

• Cuando las puntuaciones son extremas no surgen dudas. Las 

puntuaciones intermedias son dudosas y precisan confirmación.  

• En el caso de pacientes hospitalizados, esta escala debe realizarse 

en las primeras 72 horas tras el ingreso y al alta del paciente. 

• La sensibilidad del test es próxima al 70% y la especificidad es 

muy alta (95%).  

Puntuación Grado de deterioro 

0-2 Normal 

3-4 Leve  

5-7 Moderado 

8-10 Grave 

  

• Se permite 1 error de más si no ha recibido educación primaria. 

• Se permite 1 error de menos si ha recibido estudios superiores. 

 

Frecuencia • En el momento de la valoración inicial, cada año o cuando se 

produzcan cambios. 

Fuente: elaboración propia a partir de Cuestionarios, test e índices. Servicio Andaluz de Salud. 
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1.3.3.4 Valoración Social 

Debe recoger datos sociodemográficos, régimen de convivencia, presencia de 

barreras arquitectónicas, valoración socio-económica, valoración del cuidador, etc. 

En nuestro país, para la valoración del área sociofamiliar, una de las escalas más 

utilizadas es la escala de Gijón (Anexo 1.5), publicada en 1999123. (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Características de la escala de Gijón. 

Escala de Gijón 

 

Descripción 

• La Escala de Valoración Sociofamiliar de Gijón permite la detección 

de situaciones de riesgo o problemática social. Esta escala es útil 

como un instrumento específico de medición de la situación social 

de la persona; por lo que su incorporación en la práctica asistencial 

de los profesionales que trabajan en la atención social o sanitaria 

es indispensable. Escala heteroadministrada para la valoración del 

riesgo sociofamiliar. 

• Características de recogida: La escala consta de 5 ítems o variables 

(situación familiar, económica, vivienda, relaciones sociales y 

apoyo social), con 5 posibles categorías en cada una de ellos, 

estableciendo un gradiente desde la situación social ideal o 

ausencia de problemática a la evidencia de alguna circunstancia o 

problema social.  

• Población diana: Población mayor de 65 años. 

 

 

Valoración 

• Se recomienda su utilización haciendo un registro independiente 

de cada una de las variables, ya que su principal utilidad es 

detectar dimensiones deficientes. Se considera que el punto de 

corte para la detección de riesgo social es 16. 

 

Puntuación: 

<10 Sin riesgo social 

10-14 Existe riesgo social 

>15 puntos Problemática social 

 

 

Frecuencia • En el momento de la valoración inicial, cada año o cuando se 

produzcan cambios. 

Fuente: elaboración propia a partir de Cuestionarios, test e índices. Servicio Andaluz de Salud. 
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La realización de la VGI debe estar abierta, y realizarse siempre que sea necesario 

debido a las circunstancias cambiantes que se dan en el cuidado de estos pacientes 

complejos, ya sea por la aparición de nuevas complicaciones o por situaciones del 

entorno124. 

La evidencia en su utilización es clara, en especial en situaciones de ATDOM, donde 

disminuye las urgencias hospitalarias, ofreciendo una mejor detección y manejo de 

los síndromes geriátricos125. En este sentido, el estudio de Frese, et al., realizado 

sobre 1.620 personas atendidas en sus domicilios, mostró una clara reducción en la 

mortalidad, después de realizar una intervención basada en la VGI126. El éxito de la 

VGI es indudable y dispone de 20 años de evidencia contrastada112-126, por lo que su 

utilización da lugar a: 

-  Mejora la supervivencia. 

-  Mejora o conserva el estado funcional, la capacidad cognitiva y con ello la 

calidad de vida. 

-  Disminuye el número de medicamentos prescritos. 

-  Mejora el diagnóstico y las decisiones sobre las necesidades del paciente. 

- Disminuye la necesidad de hospitalización por procesos agudos y de 

institucionalización de los ancianos, aumentando el uso de la ATDOM. 

-  Mejora los costes asistenciales. 
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1.4. Cronicidad 

La OMS considera la cronicidad como la experiencia vivida de una condición física o 

alteración de la salud a largo plazo, ya sea relacionada o no con una enfermedad 

contagiosa, una condición, un síndrome o un trastorno127. Esa condición patológica 

de larga duración llevará a las personas de edad avanzada a convivir con 

enfermedades crónicas y síndromes geriátricos concomitantes como los 

anteriormente citados56,128. Con el envejecimiento aparecen las enfermedades 

crónicas, y la prevalencia de multimorbilidad y pluripatología aumenta con la edad.  

 

Las enfermedades crónicas (EC), anteriormente conocidas como enfermedades no 

transmisibles (ENT), son definidas por la OMS, como aquellas enfermedades de larga 

duración, generalmente no transmisibles, y de progresión lenta127. Actualmente, las 

enfermedades crónicas representan la primera causa de muerte en el mundo. La 

mayoría de ellas comparten los mismos factores de riesgo127:  

- Inactividad física. 

- Consumo de alcohol. 

- Dieta poco saludable. 

- Tabaquismo.  

- Condicionantes socio-ambientales. 

Entre las principales EC destacan las afecciones cardiovasculares, el cáncer (en sus 

diversos tipos), las afecciones respiratorias crónicas y la diabetes127. 

Las EC representan un gran problema de salud, y son responsables de la pérdida 

gradual de autonomía, debido al deterioro progresivo que originan en la persona. La 

pérdida gradual de autonomía (dependencia) causa peores resultados en la calidad 

de vida autopercibida, menor resiliencia, una elevada morbimortalidad y un aumento 

de la utilización de los servicios sanitarios, especialmente de los servicios de AP129. 

Las EC son un reto para el sector sociosanitario y su gestión debe ser continuada en 

el tiempo, por lo que estas enfermedades consumen gran cantidad de recursos. Son 

la principal causa de muerte a nivel mundial y se calcula que en España son las 

responsables de más del 91% del total de las muertes anuales130. (Figura 10). 
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Figura 10. Mortalidad en España en 2016 por enfermedades crónicas. 

 

                 Fuente: Elaboración propia a través de OMS. 2018. 

 

 

En España, las personas entre 65 y 74 años padecen de media 2,8 enfermedades 

crónicas, llegando a 3,23 de media en las mayores de 75 años131. Las personas 

mayores con EC en España, constituyen una población homogénea en complejidad, 

fragilidad, deterioro funcional, polifarmacia, mortalidad y frecuentemente con 

dependencia, siendo grandes consumidoras de recursos sanitarios y sociales. Se 

estima que en España entre el 3% y el 5% de la población padece situaciones de 

cronicidad compleja37. Y en Cataluña, según la última Encuesta de Salud (ESCA) 132 

de 2019, hasta un 66% de la población mayor de 65 años, declara padecer al menos 

una enfermedad crónica. Los datos de la última ESCA no son nada alentadores en 

cuanto a la cronicidad y sus repercusiones sobre la sociedad y las personas: 
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• Algo más del 50% de la población mayor de 18 años tiene sobrepeso u 

obesidad (los hombres un 60,8% y las mujeres en el 43,5%). Estos 

porcentajes son crecientes con la edad. 

• El 25% de la población adulta (mayores de 15 años), presenta algún tipo de 

dolor o malestar. Las mujeres sufren más patologías osteoarticulares crónicas, 

casi doblando la prevalencia de los hombres (31,5% vs 19,5%). La prevalencia 

aumenta con la edad, afectando a 4 de cada 10 personas mayores de 65 años, 

y sobrepasando el 50% entre los mayores de 74 años. 

• El 25,7% de la población adulta tiene la tensión arterial alta, aumentando ese 

porcentaje al 52,3% entre los mayores de 65 años, y llegando hasta el 61,3% 

entre los mayores de 74 años. 

• Alrededor del 8% de la población adulta padece diabetes, siendo el porcentaje 

más alto entre los hombres (9,2%) que en las mujeres (7,1%). Este 

porcentaje, como en el resto de patologías crónicas aumenta con la edad, 

siendo del 21,3% entre los mayores de 65 años y del 22,5% entre los mayores 

de 74 años. 

El consumo de recursos que representan las EC actualmente en el mundo es muy 

destacable127. En Cataluña y según la ESCA, representan alrededor del 80% de las 

consultas en la AP y el 60% de los ingresos hospitalarios, ocasionando un gasto 

importante. Estos enfermos crónicos representan menos del 30% de la población 

total y consumen el 70% del gasto sanitario total132.  

El aumento de la edad, afecta de manera directa a todas las personas, en especial a 

a las que padecen EC, debido a la acumulación de dichas enfermedades. Las personas 

de edad avanzada tienen predisposición a padecer inflamación y disfunción celular, 

que llevan a sufrir una pérdida de la reserva funcional en distintos órganos y 

sistemas133.  

 

Hasta finales del siglo XX, solo la vertiente aguda de las enfermedades era 

contemplada como importante desde el punto de vista sanitario y económico. En la 

actualidad, las EC, debido a su carácter multifactorial y complejidad de su 

tratamiento, se han transformado a nivel mundial en el punto de más interés 

sociosanitario y político-económico. Este cambio de interés es debido al gran impacto 

sobre la salud, provocado por las limitaciones que originan en el estado funcional y 

la calidad de vida de quienes las padecen, creando estados de vulnerabilidad, 

discapacidad, dependencia y alta morbimortalidad134. 
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Según la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), para 

el año 2050, se espera que la proporción de personas mayores de 65 años aumente 

cerca del 28%, sobrecargando al sistema sociosanitario de los países miembros, 

debido a la morbimortalidad y a la dependencia ligada al aumento del número de 

personas mayores135.  

La OCDE también alerta que España es uno de los países con mayor número de 

hospitalizaciones evitables por EC, ya que estas podrían reducirse aumentando el 

potencial de la APS y propiciando mejoras en los sistemas de salud para que sean 

más eficientes y resolutivos. Así, en España podrían haberse evitado casi el 6% del 

total de días de cama en el hospital en el año 2016-2017 (últimos datos oficiales). 

Las cuatro enfermedades crónicas que más hospitalizaciones ocasionan y que se 

podrían evitar son: la diabetes, las enfermedades hipertensivas, la insuficiencia 

cardiaca y las enfermedades respiratorias. Estos ingresos evitables, según el informe 

de la OCDE, “sugiere que la Atención Primaria no siempre tiene éxito para mantener 

a las personas fuera de los hospitales”. Los tres países con mayor número de ingresos 

evitables por enfermedades crónicas- son: Turquía, Hungría y Nueva Zelanda 

seguidas por España y Canadá. En base a estos datos, el gasto sanitario generado 

por las hospitalizaciones evitables para estas 4 EC en el mundo, se estima en 18,8 

mil millones de euros al año136. Aunque en el mismo informe de la OCDE, sitúa a 

España como uno de los países en los que mejor atención se da desde la AP al 

paciente crónico 136. La OMS también se pronuncia sobre los ingresos evitables, 

considerándolos como parte del impacto humano y social causado cada año por las 

muertes relacionadas con las enfermedades crónicas, y que podrían evitarse 

mediante intervenciones factibles y rentables127. 

 

Los pronósticos sobre el número de personas que necesitan atención sociosanitaria, 

muestran un aumento del 115% en la Unión Europea entre 2007 y 2060, al igual que 

en países fuera de Europa, como por ejemplo en China137,138. La necesidad de 

cuidados a largo plazo entre 2015 y 2030 se espera que aumente de forma 

importante, y aunque el cuidado de las personas de edad avanzada puede llevarse a 

cabo desde la AP y centros sociosanitarios, en la mayoría de los países de la Unión 

Europea, el 60% de esos cuidados a largo plazo los proporcionan cuidadores 

informales (mayoritariamente las propias familias)31. En un estudio realizado en 

Escocia el número de enfermedades crónicas fue superior a 8 entre las personas con 

más de 85 años, hecho que demuestra hasta qué punto las personas de edad 

avanzada con enfermedades crónicas necesitan de esos cuidados a largo plazo139. 
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La población de edad avanzada que padece múltiples enfermedades crónicas, 

necesita cuidados a largo plazo y ayuda para cubrir sus necesidades habituales en el 

desarrollo de la vida diaria. Esta ayuda y cuidados son mayoritariamente cubiertos 

por los cuidadores informales, es decir, las familias; debido en muchas ocasiones a 

la incapacidad de los servicios sociosanitarios para cubrir las necesidades crecientes 

de cuidados por parte de la población en situación de dependencia. Esto ocasiona 

que, si la persona quiere seguir en su domicilio, necesite de algún cuidador, ya sea 

formal o informal. Normalmente es la familia quien asume ese cuidado, 

readaptándose a las necesidades y complejidades del paciente crónico140.  

¿Qué se entiende por cuidados informales cuando nos referimos a ellos? Básicamente 

el cuidado informal o familiar, es aquel apoyo llevado a cabo por personas del entorno 

social de la persona cuidada, generalmente la familia, que se brinda de forma 

voluntaria y sin remuneración. Las familias llevan a cabo el cuidado de la persona 

enferma, pues es en el seno familiar donde aparece la enfermedad y quienes se 

ocupan de resolver las necesidades del paciente que, irán surgiendo con el progreso 

de la enfermedad y la edad. Dentro de las familias, este rol cuidador suele llevarlo a 

cabo el cónyuge o las hijas/os141. 

 

Las EC tienen una distribución desigual entre la población, ya que afectan con más 

frecuencia a las mujeres, las personas de mayor edad y las que tienen un nivel de 

estudios o de ingresos más bajo142. El número de EC es un determinante importante 

de la utilización de servicios sanitarios y, en consecuencia, del gasto sanitario.  

En el año 2017 en Cataluña, la población con una enfermedad crónica ocasionó un 

gasto medio anual de 413 euros; si la persona padecía cinco enfermedades crónicas, 

este gasto llegaba a los 2.413 euros. El gasto es exponencial según el numero de 

enfermedades; ya que una persona con diez enfermedades crónicas realiza un gasto 

de 9.626 euros y, de 18.780 euros si padece trece enfermedades crónicas143. Esta 

concentración del gasto sanitario en las personas con más enfermedades crónicas ha 

sido descrita y estudiada, tanto en el contexto sanitario español37,131, como en otros 

países144; por ese motivo se conoce a esta población como población de “alta 

necesidad, alto gasto” (high need, high cost). 

El gasto sanitario ocasionado por estos pacientes en Cataluña ha sido contabilizado 

y publicado recientemente, arrojando las siguientes cifras132: 

• El 54,7% de los adultos había tomado algún fármaco prescrito en los últimos 

quince días. Con mayor porcentaje entre las mujeres, y aumentaba con la 

edad, llegando al 96,7% entre los mayores de 75 años.  
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• El 95% de la población adulta ha visitado a un profesional sanitario durante 

el último año. El porcentaje es mayor entre las mujeres. 

• El 8% de la población a sufrido al menos un ingreso hospitalario en el último 

año, llegando al 19,4% entre los mayores de 75 años. 

• El 42% de la población tuvo que acudir o utilizar algún servicio de urgencias 

durante el último año. Siendo de nuevo mayor el porcentaje entre las mujeres, 

y llegando a ser del 44,3% entre los mayores de 75 años y hasta del 46,4% 

entre las clases menos favorecidas. 

Con los años, los diferentes países han intentado dar respuesta al problema de la 

cronicidad, a través de diferentes modelos. Estos modelos son fruto de la planificación 

sanitaria predominante en los años 90 del siglo pasado, orientada a la atención de 

enfermedades agudas. En los últimos 15 años los países y la Unión Europea han 

establecido como prioridad el desarrollo de planes actuación para disminuir el 

impacto de las enfermedades crónicas. Así en el año 2010, la Unión Europea solicitó 

a sus estados miembros que llevaran a cabo iniciativas concretas en la promoción de 

la salud, la prevención de la enfermedad y el tratamiento y atención a las 

enfermedades crónicas145. 

 

 

1.4.1. Modelos de atención a la cronicidad 

El modelo de atención más extendido y evaluado, es el modelo de atención al 

paciente crónico (CCM) desarrollado en el MacColl Institute for Healthcare Innovation 

de Seattle (EE. UU.) en 1998146, y en el cual se inspiran muchos de los modelos que 

han surgido posteriormente. (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    Capítulo 1. Marco Conceptual 
 

- 45 - 
 

Figura 11. Esquema del CCM. 

 

                   Fuente: Adaptación del Chronic Care Model (CCM). 1998. 

 

Los modelos orientados a la gestión de enfermedades crónicas, utilizados como 

referencia en la gran mayoría de los planes de atención a enfermos crónicos, son 

fundamentalmente de 2 tipos: 

1.    Modelos sistémicos, centrados en la reorganización del sistema: 

a. Chronic Care Model (CCM), desarrollado por Wagner en el MacColl Center 

for Health Care Innovation. El CCM desarrolla la atención a los pacientes 

crónicos a través de los siguientes componentes147:  

- La organización de la atención a la salud. 

- Un sistema de provisión de los servicios. 

- Un sistema de información clínica. 

- El apoyo a la toma de decisiones.  

- El apoyo al automanejo y/o autocura.  

- Los recursos comunitarios. 

b.  Innovative Care for Chronic Conditions (ICCC), definido por la OMS sobre 

la base del anterior modelo (CCM). El ICCC incorpora una óptica de políticas 
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de salud, optimizando los recursos sanitarios en un contexto poblacional 

concreto148. 

2.    Modelos poblacionales, centrados en el análisis y respuesta a las necesidades 

del conjunto de sujetos afectados por las enfermedades crónicas: 

a. Pirámide de riesgo de Kaiser Permanente, orientada a la estratificación de 

los pacientes de acuerdo con su complejidad y necesidades de atención 

(desarrollado en la página 47). 

b. Modelo de estratificación de riesgo de la Kings Fund británica. 

Estos modelos proceden mayoritariamente del sistema sanitario americano, muy 

diferente de los modelos sanitarios europeos, y surgen para dar respuesta a las 

debilidades de su sistema, como la fragmentación de la atención en múltiples 

proveedores (públicos y privados) y las dificultades para prestar asistencia integral y 

longitudinal a sus usuarios149,150.  

En nuestro país, debido a las diferencias en el modelo asistencial y de la propia 

población, se han empleado estrategias y modelos de atención a la cronicidad en la 

mayoría de las Comunidades Autónomas. Estas estrategias para la cronicidad se 

consolidaron en 2011 en la denominada «Declaración de Sevilla», apoyada por los 

servicios de salud de todas las Comunidades Autónomas, el Ministerio de Sanidad y 

16 sociedades científicas, donde se propuso la realización de planes integrales de 

salud en el marco de una estrategia nacional integrada151. A partir de la Declaración 

de Sevilla, se publicó la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema 

de Salud de 201242, la cual propone la priorización de los pacientes a través de un 

modelo poblacional, centrado en el análisis y respuesta a las necesidades del conjunto 

de sujetos afectados por las enfermedades crónicas. Esta estrategia se basó en la 

estratificación según la pirámide Kaiser, donde la estratificación de los pacientes 

según su perfil de morbilidad y su necesidad de recursos, facilita la priorización de 

atención, aumentando la objetividad y mejorando el uso de los recursos 

sociosanitarios42,152. 

La estratificación de los pacientes en España, por tanto, se basa en el modelo 

poblacional de la pirámide Kaiser Permanente. Los pacientes se clasifican en cada 

estrato o nivel, en función de su Índice Predictivo152. (Figura 12). 
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Figura 12. Pirámide de Kaiser Permanente adaptada.

 

        Fuente: Kaiser 1998. 

 

• Pacientes alta complejidad:  color rojo. 

• Pacientes alto riesgo: color naranja. 

• Pacientes crónicos: color amarillo. 

• Población sana: color verde.  

 Para cada estrato se diseñan intervenciones diferenciadas131,152: 

• El estrato de Gestión del caso engloba al 5% de población crónica con índice 

predictivo de consumo   de   recursos   más   altos.   Se   representa   por   un   

triángulo   rojo, y   está formado por los usuarios de alto riesgo y que requieren 

intervenciones complejas o de gestión del caso. 

• El estrato de Gestión de la enfermedad agrupa al 15% de la población crónica 

con índice predictivo de consumo de recursos intermedio. Se representa por 

un triángulo naranja. Serían personas con condiciones crónicas que requieren   

atención sanitaria de forma constante, y aquellos cuyos hábitos de vida los 

situa como usuarios intensivos del sistema. 

• El estrato de Autogestión auna al 80% de la población crónica con el índice 

predictivo de consumo de recursos más bajo. Se representa por un triángulo 

amarillo. Serían pacientes con patología crónica, pero con buen estado de 

salud. 
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• En el estrato de Prevención de la enfermedad y promoción de la salud, se 

agrupa a toda la población sin patología crónica. Se representa por un 

triángulo verde. 

La estratificación de los pacientes crónicos en diferentes niveles o estratos de riesgo 

pretende identificar y atender a los pacientes con mayor presencia de comorbilidad, 

presencia de polifarmacia, uso de servicios y mayor riesgo de complicaciones, 

empeoramiento de la capacidad funcional y de la calidad de vida y/o muerte 

prematura. El uso de esta estratificación de las personas en la historia clínica 

electrónica de AP, como sistema de ayuda en la toma de decisiones, tiene como 

objetivo que sea el médico y la enfermera, los que partiendo del nivel de riesgo que 

asigna el agrupador, y con el conocimiento del paciente y su entorno, determinen el 

nivel de atención y cuidados y, por tanto, el plan asistencial a iniciar para dar la 

atención más adecuada a las necesidades del paciente153. 

La OMS en el año 2002154, confeccionó un documento basado en la estrategia del 

concepto de atención integrada. Y tenía el objetivo de promover políticas sanitarias 

orientadas a reducir las consecuencias de las enfermedades crónicas, a través de las 

siguientes premisas: 

• Una atención continua que se adapte a las necesidades del paciente.  

• Acceso del paciente a su información para compartir la toma de decisiones 

sobre su tratamiento. 

• Compartir información entre los niveles asistenciales. 

• Apoyar las decisiones clínicas en la evidencia. 

• Ofrecer seguridad y transparencia al paciente y a su familia. 

• Anticipar las necesidades del paciente. 

• Aprovechar los recursos existentes y ahorrar tiempo a los pacientes. 

• Fomentar la cooperación estrecha entre los profesionales de diferentes niveles 

asistenciales. 

Hoy en día, los programas de atención a la cronicidad que incorporan una atención 

integrada de cuidados, sugieren mayor calidad, efectividad y eficiencia, que los que 

no lo hacen. Los sistemas de salud y en especial el sector de la AP, deben adecuarse 

a la nueva realidad que la cronicidad supone en el presente y en futuro. Un proceso 

de cambio que exige nuevas estrategias públicas, más implicación por parte de los 

profesionales en el trabajo multidisciplinar y una mejor comunicación (donde muchas 

veces ni tan siquiera existe) entre niveles asistenciales, paciente y familia155. 

En cualquier caso, las EC presentan exacerbaciones agudas y hacen a las personas 

vulnerables. Por tanto, contemplar al paciente como la interrelación de diagnósticos 
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(visión de la AP) permite conocer y abordar la importancia de la multimorbilidad, 

cuya intensidad es la que determina el consumo de recursos sociosanitarios, y no la 

enfermedad como tal156.  

 

 

1.4.2. Paciente Crónico Complejo y el “Pla de Salut de Catalunya” 

En los últimos años, ha aparecido el concepto de Paciente Crónico Complejo (PCC) 

para identificar a aquellas personas que padecen al menos 2 enfermedades crónicas, 

de carácter progresivo, con agudizaciones frecuentes y/o situaciones sociales 

complejas. Estas provocan deterioro de la autonomía del paciente y de su capacidad 

funcional, generando una utilización frecuente de los servicios sociosanitarios157. En 

España, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en su estrategia para 

la atención a la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud, define los siguientes 

términos para la valoración de la cronicidad42: 

• Pluripatología: coexistencia de 2 o más enfermedades crónicas. 

• Comorbilidad: asociación de cualquier enfermedad a una entidad nosológica 

principal, tanto aguda como crónica, estableciendo su diagnóstico y 

tratamiento. 

• Paciente Crónico Complejo: paciente que presenta una gran complejidad en 

su manejo y control, al tener necesidades cambiantes que obligan a continuas 

reevaluaciones, haciendo pertinente la utilización ordenada de diversos niveles 

asistenciales sociosanitarios. 

Para dar atención a los denominados PCC, el Pla de Salut de Cataluña 2011-2015158 

planteó desplegar programas territoriales de atención, incluyendo identificar a la 

población diana mediante actuaciones proactivas. Partiendo del Pla de Salut, se creó 

el Programa de Prevención y Atención a la Cronicidad, que promovió el desarrollo de 

instrumentos y procedimientos, aunque cada entidad proveedora concretó los 

detalles de su implementación159. Desde el Pla de Salut de Cataluña 2011-2015 y, 

posteriormente con el Pla de Salut de Cataluña 2016-2020160, se colocó la atención 

a la cronicidad y las actividades para su prevención, como los centros de atención del 

modelo sanitario actual en Cataluña161. El objetivo de ambos planes fue y es, dar y 

ofrecer a la población afectada por las enfermedades crónicas, una atención 

integrada, proactiva y más centrada en la persona que en la enfermedad. La finalidad 

de estos resultados era mejorar los resultados en salud, optimizar los recursos 

sanitarios y mejorar la calidad de vida de los pacientes34,162. 
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Los pacientes atendidos en los programas iniciados a partir de los planes de salud de 

Cataluña 2011-2015 y 2016-2020, son estratificados en dos perfiles, según sus 

necesidades y su complejidad158,160: 

• Paciente Crónico Complejo (PCC): persona cuya gestión clínica es percibida 

como especialmente difícil. Esto implica que, más allá de la estratificación y 

de otros factores (el perfil de morbilidad, la presencia de fragilidad o el 

consumo de recursos), la complejidad se fundamenta en el juicio profesional. 

• Paciente atendido en el Modelo de Atención Crónica Avanzada (MACA): 

personas tributarias de ser atendidas por este modelo, en tanto que presenta 

una o más enfermedades o condiciones de salud crónicas, asociadas a una 

combinación de los siguientes criterios: 

- Perfil clínico equivalente al del PCC. 

- Presencia de enfermedades progresivas, evolutivas e irreversibles. 

- Reconocimiento de una afectación clínica más grave, comparándola con el 

estándar de personas con las mismas enfermedades o condiciones de base. 

- Pronóstico de vida limitado. 

- Escasa probabilidad de respuesta a tratamientos específicos. 

- Repercusiones importantes sobre la estructura cuidadora. 

Por tanto, la atención del paciente MACA se caracteriza por: 

- Enfoque de la gestión del caso con una aproximación paliativa presente, 

importante y creciente. Casi siempre, este componente paliativo no excluye 

las opciones curativas, sino que convive con ellas. 

- Planificación de decisiones anticipadas como proceso imprescindible en el 

acompañamiento de la toma de decisiones. 

 

Los pacientes en situación terminal, representan una forma más grave del paciente 

MACA163. (Figura 13). 

 

Figura 13. Continuum de la complejidad: PCC-MACA-Terminal. 

 

 

   Fuente: Elaboración propia a partir de PPAC, 2012. 
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El último Pla de Salut de Cataluña 2016-2020 propone 12 objetivos fundamentales y 

9 áreas prioritarias de salud, en las cuales tienen un gran peso y relevancia aquellas 

que hacen referencia a la cronicidad y a la atención a las personas mayores160. 

(Figura14). 

 

Figura 14. Pla de Salut de Catalunya, 2016-2020. 

 

Fuente: Departament de Salut. 2016. 

 

Las personas que acuden a las consultas de AP, presentan diferentes enfermedades 

concomitantes y pocas veces presentan una sola enfermedad, por lo que la condición 

crónica más frecuente entre los adultos mayores es la convivencia de varias EC a la 

vez. Este hecho se produce a diario como norma, y no como una excepción en el 

ámbito de salud de la AP a nivel mundial164. Se han utilizado varios términos para 

definir esta situación de coexistencia de enfermedades en los últimos años, 

dependiendo del país y del idioma utilizado: nuestro país utilizamos la palabra 

“pluripatología” y en la literatura inglesa se utiliza “multimorbidity”. Debido a esta 

variabilidad de términos, sería deseable que la situación de múltiples enfermedades 

crónicas se incluyera como un diagnóstico más en la Clasificación Internacional de 

Enfermedades165. 
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Por todo lo descrito y expuesto hasta ahora sobre las EC, se hace necesario poder 

medir la multimorbilidad (pluripatología), y asi poder determinar su impacto, de 

forma general en la sanidad y en particular en el ámbito de la AP166. La 

multimorbilidad al no estar bien definida, en algunos casos hace referencia a la 

presencia de más de una enfermedad, y en otros hace referencia a la presencia de 

varias enfermedades de larga duración o crónicas. Así pues, se hace necesario 

establecer medidas de morbilidad básicas como son el índice de Charlson167, la 

versión abreviada de este168 (anexo 1.4) o el número de enfermedades crónicas133,169. 

(Tabla 6). 

 

Tabla 6. Características del índice de Charlson abreviado. 

Índice de Charlson 

 

Descripción 

• Aunque aparentemente pueda parecer menos preciso que la 

versión original completa, su utilidad pronóstica es similar a corto 

plazo. 

• Clasifica la comorbilidad, es de sencilla aplicación y a la vez 

establece una estimación de riesgo de mortalidad a los 10 años. 

 

 

Valoración 

• Valora 8 enfermedades crónicas 

Puntuación Índice de comorbilidad 

0-1 Ausencia 

2 Baja 

3 o > Alta 

  

 

Frecuencia • En el momento de la valoración inicial y cuando se produzcan 

cambios. 

  

 Fuente: elaboración propia a partir de Servicio Andaluz de Salud. Cuestionarios, test e índices. 

 

Aunque como se exponía hace unas líneas, ningún índice es ideal, y por supuesto, el 

índice de comorbilidad de Charlson presenta carencias en la valoración, con la nula 

presencia de las enfermedades osteoarticulares, las cuales son un importante origen 

del deterioro funcional y en la disminución de la calidad de vida debido al dolor 

acompañante, es necesario para el estudio de la multimorbilidad170. 
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1.4.3. Comorbilidad y Multimorbilidad 

 

1.4.3.1 Comorbilidad 

Según el TERMCAT171, la comorbilidad es “la coincidencia en una persona de uno o 

más problemas de salud crónicos adicionales a otro problema de salud, a menudo 

también crónico, que se considera principal o que es el objeto de estudio”.  

El término comorbilidad data de los años 70 del siglo XX, y se definió como: cualquier 

entidad clínica sobreañadida durante el curso clínico de un paciente que tiene una 

enfermedad relacionada172. Aunque se definió hace 50 años, sigue siendo bastante 

actual y válida. En esta primera definición del término se establecía que la 

comorbilidad implicaba dos situaciones: 

1. Presencia de varias enfermedades y de otras condiciones relacionadas de 

salud, como reacciones adversas sintomáticas, trastornos mentales o de 

comportamiento, o cualquier otro cambio relevante en la persona.   

2. Comorbilidad derivada y definida a partir de una única enfermedad.  

A los pocos años se reconoció que esta definición de comorbilidad contemplaba solo 

el modo en que la enfermedad principal o central, potenciaba que surgieran otras. El 

conjunto de estas, condicionaba el pronóstico final de la enfermedad principal, pero 

sin reconocer el papel de las otras enfermedades concomitantes presentes que 

también podían afectar el curso clínico y el desenlace final de la enfermedad 

principal173,174. 

 

El principal escollo de la definición clásica realizada por Feinstein172, surge de la 

imprescindible necesidad de la existencia de una enfermedad principal o iniciaría, 

anterior a las demás enfermedades, excluyendo la convivencia temporal y la 

independencia entre estas y la inicial, restándoles, por tanto, importancia clínica173. 

La aparición de pacientes complejos o pluripatológicos, de edad avanzada y 

vulnerables, abrió la incorporación a nuevos conceptos más amplios como la 

multimorbilidad176. (Figura 15). 
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Figura 15. Diferencias entre Comorbilidad y Multimorbilidad. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

1.4.3.2 Multimorbilidad 

El término inglés “multimorbidity” fue utilizado por Brandlmeier177, por primera vez, 

en el año 1976. Años más tarde, en el informe emitido en el año 2008 por la OMS, 

lo definió como la presencia simultánea de 2 o más enfermedades crónicas178. En 

España en el año 2012, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en su 

estrategia para la atención a la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud42, definía 

los siguientes términos ligados a la cronicidad: 

• Pluripatología: coexistencia de 2 o más enfermedades crónicas. 

• Comorbilidad: asociación de cualquier enfermedad a una entidad nosológica 

principal, tanto aguda como crónica, modulando su diagnóstico y tratamiento.  

Más recientemente, en el año 2015, diversos países europeos tradujeron a su idioma 

el término inglés “multimorbidity”, a través del trabajo realizado por la European 

General Practice Research Network, para su utilización en la APS. En España el 

término dejo de denominarse pluripatología, para pasar a denominarse 

multimorbilidad, a fin de asimilarse a sus homónimos y definirla como la presencia 

de una enfermedad crónica, combinada con al menos otra enfermedad crónica o un 

factor biopsicosocial, o un factor de riesgo. Según esta definición, la multimorbilidad 
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puede entenderse como la situación con la capacidad de crear discapacidad y una 

peor calidad de vida, llevando a la fragilidad y a darse peores resultados en salud179. 

Ya en el año 2016, el National Institute for Healthand Care Excellence (NICE) 

publicaba una nueva definición el término multimorbilidady. En esta definición se 

incluye la presencia de 2 o más condiciones de salud de largo tiempo de evolución 

que pueden incluir: variaciones de salud física y mental, como la diabetes o la 

esquizofrenia; situaciones complejas como el dolor crónico y la fragilidad; y 

deficiencias sensoriales como la disminución de la agudeza visual o auditiva. Es decir, 

2 o más condiciones físicas de salud a largo plazo o una enfermedad mental y otra 

física180. 

El término multimorbilidad es actualmente el más extendido y consensuado en la 

mayoría de países, aun así, se siguen utilizando otros términos como pluripatología, 

polimorbilidad o multipatología181. Esta pluralidadde términos pueden llevar al 

equivoco, ya que en ocasiones la multimorbilidad es confundida con la fragilidad182. 

La definición de multimorbilidad de la NICE de 2016, incluía: “las situaciones 

complejas como el dolor crónico y la fragilidad”. La multimorbilidad al igual que la 

fragilidad son características complejas de los síndromes del envejecimiento183. En 

resumen, la mayoría de las personas (no todas) con multimorbilidad son 

consideradas como frágiles, aunque con las personas frágiles, no todas padecen 

multimorbilidad184. Hasta el día de hoy, definir y comprender la multimorbilidad no 

está exenta de dificultades; por lo que se debe estudiar la multimorbilidad a través 

de la codificación de las enfermedades. En los últimos años se ha llegado a consensos 

internacionales para la codificación de aquellas mediante la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE o en inglés ICD). La CIE es utilizada para 

registrar las causas de morbimortalidad en la población mundial y comunicar 

enfermedades. Actualmente, la última versión es la publicada en el año 2019, en la 

CIE-11185. 

También existen otras clasificaciones para estudiar la multimorbilidad, una de ellas 

es específica de AP, denominada Clasificación Internacional en AP (CIAP o en inglés 

ICPC). El CIAP186 fue publicado en el año 1998, actualmente se dispone de la versión 

CIAP-3187, recien publicada en diciembre de 2020 y solamente en versión inglesa. La 

implantación del CIAP, incluso dentro de la AP, es menor que el CIE, dado que 

apareció años más tarde y la licencia de uso es cara188. Aun así, el CIAP presenta la 

ventaja que se centra en la persona, es de uso más sencillo y está diseñada 

específicamente para su uso en AP189. 
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1.4.3.3 Determinantes de multimorbilidad 

La multimorbilidad genera problemas de dependencia, déficits funcionales y 

sensoriales en las personas, que acaban en situación de complejidad, vulnerabilidad 

y fragilidad, que empeoraran con el paso del tiempo y el progreso de la enfermedad 

o enfermedades190. Así lo confirma un estudio realizado en nuestro ámbito, donde 

obtuvieron una prevalencia de multimorbilidad del 94% en los mayores de 65 años, 

después de revisar las Historias Clínicas informatizadas de los pacientes191. 

Los problemas ocasionados en la sociedad por la multimorbilidad en la población, se 

conocen desde hace 30 años, estableciéndose estrategias y programas encaminados 

a la prevención de su aparición y/o frenar la evolución de la enfermedad. Estas 

estrategias se basan en los determinantes de la multimorbilidad192:  

• Factores demográficos: la multimorbilidad no está estrictamente unida a las 

personas mayores, aunque existe relación entre ellas. Cada vez se vive 

durante más años, y por tanto aumenta el riesgo de sufrir EC. Además, existe 

una relación positiva con el género de las personas, asi pues, en muchas 

patologías crónicas, las mujeres sufren mayor prevalencia, a pesar de tener 

mayor esperanza de vida que los hombres139,191,193-195. 

• Factores socioeconómicos: el riesgo de enfermar está muy ligado al nivel 

educativo y económico de las personas. Los peores resultados en salud se dan 

entre las clases con menor nivel de estudios y/o más desfavorecidas 

económicamente190,196-199. 

• Factores individuales: los hábitos de vida condicionan la aparición de la 

enfermedad y posteriormente las complicaciones de las enfermedades. La 

vida sedentaria perjudica la salud y por ello debe fomentarse también la 

actividad física entre los adultos mayores. La mala alimentación, el consumo 

de alcohol y especialmente el de tabaco, se asocian a enfermedades 

cardiovasculares, cáncer, etc200-202. 

Los determinantes de multiborbilidad, como la pobreza genera no se ve priorizada en 

ningún modelo de planificación para mejorar la salud de la población, a pesar que 

genera mucha morbimortalidad. En España afecta al 15,7% de la población mayor 

de 65 años; porcentaje superior a las prevalencias de muchas de las enfermedades 

crónicas que si han sido priorizadas durante los últimos años203. Aunque la pobreza 

no esté incluida en la CIE, no se puede obviar que genera grandes problemas de 

salud a quienes la sufren y aumenta el riesgo su mortalidad; de hecho, las 

enfermedades son más prevalentes y con peor pronóstico en las personas más 

desfavorecidas socialmente204. 
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1.4.3.4 Consecuencias de la multimorbilidad 

La multimorbilidad tiene consecuencias en las personas que la padecen, provocando 

mayor deterioro funcional y cognitivo, disminución de la calidad de vida, baja calidad 

de la atención, mayor uso de los servicios de salud, mayores complicaciones en los 

tratamientos y mayor probabilidad de muerte, por lo que el sistema sanitario también 

sufre las consecuencias191,194,205. 

Un escenario como el actual, donde persiste el hospitalcentrismo, el uso 

indiscriminado de la tecnología, la falta de recursos en la AP; acompañado del 

envejecimiento progresivo de la población y de la multimorbilidad, están provocando 

que no atendamos a las necesidades reales de los pacientes más vulnerables, y 

además el sistema de salud se vuelve insostenible206. 

Pero no sólo el sistema de salud actual es ineficaz, en un estudio publicado hace 

escasos meses, las propias organizaciones y la percepción de los profesionales, 

manifestaban estar orientadas a la atención de las enfermedades de manera 

individual, lo que dificulta poder ofrecer una atención más integral a los pacientes 

con multimorbilidad y/o edad avanzada207. 
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1.5. Fragilidad, discapacidad y dependencia 

 

1.5.1. Fragilidad 

La evidencia demográfica y sanitaria, muestra que la población mundial está 

envejeciendo, ya que la esperanza de vida sigue aumentando. Vivir más años, no 

quiere decir vivirlos libres de enfermedad, ni que la edad cronológica sea el marcador 

fundamental del envejecimiento. En este sentido, la fragilidad informa sobre la 

vulnerabilidad o el deterioro funcional en el que se encuentra la persona; a la vez 

actua como signo de alarma ante futuras hospitalizaciones, aparición de discapacidad 

o incluso como predictor de defunción56,208. 

En los últimos años, diversos estudios han evidenciado que padecer un estado de 

fragilidad supone un mayor riesgo de discapacidad, aumenta el deterioro funcional y 

el de ingreso hospitalario, e incluso aumenta el riesgo de muerte prematura56,209-212. 

La fragilidad tiene más relación con la edad biológica que con la cronológica, y es un 

concepto difícil de definir y de delimitar213,214. Para superar esas dificultades se han 

seguido criterios como: ser mayor de 80 años, vivir solo, padecer afectación crónica, 

tener incapacidad funcional permanente, sufrir ingreso hospitalario en los últimos 12 

meses, polifarmacia, incapacidad de realizar las actividades de la vida diaria, 

deterioro cognitivo o situación económica precaria215. Por tanto, la fragilidad es 

clínicamente observable y permite identificar a los pacientes con mayor riesgo de 

deterioro físico, que van a precisar un mayor nivel de atención sanitaria y de los 

servicios sociales216,217. 

Se estima que alrededor del 40% de la población mayor de 85 años es frágil, con el 

consiguiente incremento del riesgo de caídas, discapacidad, cuidados prolongados y 

muerte56.  

El concepto de fragilidad está lleno de controversia y no existe una definición 

unificada, ni un modelo o criterios consensuados para valorarla, por lo que existen 

dos definiciones que se usan dependiendo de los autores y el modelo de fragilidad: 

1. Síndrome biológico asociado a la edad, caracterizado por el descenso en la 

reserva biológica y resistencia al estrés debido al declinar de varios sistemas 

fisiológicos. Colocando al individuo en especial riesgo ante la presencia del 

mínimo factor estresante y está relacionado con la aparición de una serie de 

eventos desfavorables como son la discapacidad, la hospitalización y la 

muerte56,218.  

2. Síndrome geriátrico complejo caracterizado por el descenso de la reserva 

fisiológica y de resistencia a sucesos estresantes y que engloban la pérdida de 
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capacidades metabólicas, inmunológicas y musculares, así como deterioro 

cognitivo y reducción de las relaciones sociales, para finalmente producir 

vulnerabilidad y discapacidad219. 

Independientemente de cualquiera de estas dos definiciones de fragilidad, o de 

cualquiera de las que se hayan dado a lo largo de los años, existen dos modelos 

operativos diferentes, de los cuáles parten todos los demás. En estos modelos se 

aúnan la variabilidad de los elementos, ítems evaluados y la forma de clasificar a las 

personas como frágiles o no frágiles220: 

• Modelo de Fried o teoría fenotípica: data del año 2001221, según el cual, 

individuo frágil es aquella persona con salud precaria, débil y con elevado 

riesgo de desarrollar una discapacidad o incluso de morir. Según Fried, es un 

síndrome clínico en el que se deben dar al menos 3 de los siguientes criterios: 

- Pérdida de peso involuntaria durante el último año. 

- Pérdida de fuerza. 

- Disminución de la actividad física. 

- Cansancio. 

- Enlentecimiento de la marcha. 
 

• Modelo de Rockwood o del déficit acumulativo: data del año 2005222, según el 

cual, la fragilidad es un acúmulo de disfunciones, algunas de las cuales son 

más frecuentes con la edad avanzada. Es decir, a mayor acúmulo de edad y 

problemas de salud, mayor será el grado de fragilidad de la persona. Para 

Rockwood la fragilidad es un síndrome multidimensional, en el que se dan las 

siguientes características: 

- Pérdida de reservas de energía. 

- Pérdida de capacidad funcional. 

- Pérdida de capacidad cognitiva. 

- Pérdida de salud. 

- Aparición de vulnerabilidad. 

Valorar la fragilidad de la persona nos permite tener una visión generalizada en el 

seguimiento y control de personas mayores en riesgo de discapacidad. Dada su 

naturaleza sindrómica, se debe abordar la fragilidad con un enfoque integral. El hecho 

de ser una situación con posibilidades de reversibilidad en las personas mayores, 

hacen de la fragilidad el síndrome ideal donde actuar para mejorar el estado de la 

discapacidad en los adultos mayores223-225. La fragilidad puede marcar la diferencia 

entre el envejecimiento exitoso y la discapacidad, dado que es la condición a la que 

apuntar las intervenciones para restaurar la solidez en el individuo en riesgo224.  
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La identificación de la fragilidad debe ser un objetivo para los profesionales de AP, ya 

que es fundamental para implementar intervenciones preventivas contra las 

condiciones relacionadas con la edad223. 

Los sistemas de salud actuales tienen el desafío de generar estrategias que detecten 

este síndrome, así como la prevención de los problemas que pueden aparecer y que 

están relacionados con la disminución de la autonomía de los pacientes.  Para ello, 

son necesarias promover estrategias que aporten una atención integral y 

personalizada al paciente por parte de los profesionales sanitarios139.  

La prevalencia de la fragilidad en pacientes mayores de 65 años es elevada, 

situándose entre el 4% y el 59%. Esta variabilidad depende de si la población reside 

en la comunidad o está institucionalizada, aunque todos coinciden en que esta 

proporción aumenta con la edad226-230.  

A diferencia de lo que ocurre con cualquier enfermedad crónica, la fragilidad tiene 

una gran capacidad predictiva para la aparición de eventos adversos, aumentando a 

medida que se incrementa la edad de la persona231. De modo que la fragilidad es la 

condición que con más frecuencia conduce a la muerte entre las personas mayores 

residentes en la comunidad223,228. 

Las consecuencias de la fragilidad sobre la sociedad y los sistemas sanitarios son 

enormes, pues las personas en estado de fragilidad consumen más recursos de los 

servicios sanitarios y sociales, necesitando más hospitalizaciones y más ingresos 

sociosanitarios que el resto de la población. Además, causan pérdidas de recursos 

socioeconómicos en la sociedad, pues en muchas ocasiones algún miembro de la 

familia debe abandonar su vida laboral para asumir el cargo de su atención y 

cuidado232. 

Tres años después de publicar su teoría fenotípica, Fried, Ferrucci, et al., afirmaban 

que la diagnosis de fragilidad era complicada en muchas ocasiones, debido a lo difuso 

de la diferencia entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad233. (Figura 16). 
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Figura 16. Superposición entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad. 

 

                            Fuente: Elaboración propia a partir de Fried, et al. 2004. 

 

La fragilidad, discapacidad y comorbilidad están interrelacionadas, pero son 

entidades distintas220. Los tres términos, fragilidad, comorbilidad y discapacidad, se 

usan a diario de manera intercambiable para identificar a los adultos mayores 

vulnerables. Este intercambio de nomenclatura se debe a que todavía hay pocos 

estudios que evalúen y comparen el poder de los instrumentos de fragilidad, 

comorbilidad y discapacidad, juntos y en paralelo, con el fin de predecir la 

discapacidad234.  

  

 

 

1.5.2. Discapacidad 

La discapacidad se define como la dificultad existente a la hora de llevar a cabo 

actividades esenciales para vivir de forma independiente, incluyendo actividades 

básicas de la vida diaria, así como el autocuidado y poder realizar actividades 

importantes para la persona y su calidad de vida233. Las personas podemos llegar a 

la discapacidad de forma brusca, cuando se produce un evento adverso no esperado 

(caída, infección, etc.) o de forma progresiva por el propio progreso del 

envejecimiento de la persona235. 
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La fragilidad es el principal factor de riesgo en la aparición de discapacidad. Es decir, 

cuando los límites de la fragilidad se superan, es cuando hace acto de presencia la 

discapacidad, y difícilmente la fragilidad será reversible a partir de aquel momento235. 

(Figura 17). 

 

Figura 17. Trayectoria de salud y funcionalidad en un estado de fragilidad.

 

      Fuente: Ferrucci et al., 2002. 

 

La Organización Mundial de la Salud aprobó en el año 2001 la Clasificación 

Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)236. La CIF 

clasifica el estado funcional de la persona asociado con su estado de salud y se 

clasifica u ordena en dos partes: 

• Parte 1: conocida por Funcionamiento y Discapacidad. Pueden utilizarse para 

indicar problemas (deficiencias, limitación en la actividad o restricción en la 

participación; todos ellos incluidos bajo el concepto global de discapacidad). 

Por el contrario, también pueden indicar aspectos no problemáticos de la salud 

o aspectos «relacionados con la salud". Esta parte se divide en los siguientes 

componentes:  

o Funciones y estructuras corporales. 
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o Actividades y participación: cubren el rango completo de dominios que 

indican aspectos relacionados con el funcionamiento tanto desde una 

perspectiva individual como social. 

• Parte 2: conocida por Factores Contextuales. Se divide en los siguientes 

componentes:  

o Factores ambientales: ejercen un efecto en todos los componentes del 

funcionamiento y la discapacidad y están organizados partiendo del 

contexto/entorno más inmediato al individuo y llegando hasta el entorno 

general. 

o Factores personales: son un componente de los factores contextuales, 

pero no están clasificados en la CIF debido a la gran variabilidad social y 

cultural asociada con ellos. 

El funcionamiento y la discapacidad de una persona se conciben como una interacción 

dinámica, entre los estados de salud (enfermedades, trastornos, lesiones, traumas, 

etc.) y los factores contextuales. Dentro de las clasificaciones internacionales de la 

OMS, los estados de salud se clasifican principalmente en la CIE185, ya que 

proporcionan un marco conceptual basado en la etiología. El funcionamiento y la 

discapacidad asociados con las condiciones de salud se clasifican en la CIF. Por lo 

tanto, la CIE y la CIF son complementarias y se recomienda a los usuarios que utilicen 

conjuntamente estas dos clasificaciones internacionales de la OMS236. 

En cuanto a la prevalencia de la discapacidad, en el mundo, se considera que una de 

cada cinco personas al envejecer desarrolla algún tipo de discapacidad, y que una de 

cada cuatro familias tiene un miembro discapacitado83. Del total de la población 

mundial, un 15% está afectada por alguna discapacidad, de esos 1.000 millones, 

entre 110 y 190 millones tiene grandes dificultades para funcionar en su día a día. 

Los países pobres están severamente afectados, en especial en las mujeres, las 

personas mayores, los niños y las personas pobres237. En España, las mujeres 

presentan una tasa de discapacidad por mil habitantes (106,3) significativamente 

más alta que los hombres (72,6)238. Además, las mujeres ostentan un peor pronóstico 

de supervivencia sin discapacidad, para cualquier tipo de discapacidad sea básica o 

compleja239.  

Más allá de la propia discapacidad y relacionada con ella, existe lo que denominan 

los expertos como esperanza de vida en buena salud, o esperanza de vida libre de 

discapacidad. La esperanza libre de discapacidad se define como el promedio de 

número de años esperados que vive una persona disfrutando de buena salud (en 
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ausencia de limitaciones funcionales o de discapacidad). Este indicador combina 

información de mortalidad y de morbilidad239. 

En nuestro país, según el informe de la Base Estatal de datos de personas con 

valoración del grado de discapacidad, los datos de discapacidad y de años de vida 

con buena salud, confirman que las mujeres, pese a tener una mayor esperanza de 

vida al llegar a los 65 años, su esperanza de vida en buena salud es menor que en 

los hombres; es decir, que viven más años, pero con peor salud240: (Tabla 7 y Figuras 

18,19 y 20). 

 

Tabla 7. Años de vida en buena salud a los 65 años en España. 2018. 

 
Hombres Mujeres 

Esperanza de vida (años) 19,2 23,1 

Esperanza de vida en buena salud (años) 11,5 11,3 

% de años de esperanza de vida en buena salud / 

total años de esperanza de vida  59,8 49,0 

               

         Fuente: Elaboración propia a patir datos IMSERSO 2018. 

 

 

 

Figura 18. Personas con discapacidad por edad. 2018. 

 

     Fuente: IMSERSO 2018. 
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Como se observa, el grupo de edad con mayor discapacidad es de 35 a 64 años, 

seguido del grupo de 65 a 79 años.  

 

Figura 19. Porcentaje de personas con grado de discapacidad reconocido mayor o 

igual al 33% sobre la población. 

      

      Fuente: IMSERSO 2018. 

 

 

 

Figura 20. Personas con discapacidad y tipo de la primera deficiencia. 

 

       Fuente: IMSERSO 2018. 
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Según los datos del IMSERSO, las enfermedades osteoarticulares són las que 

producen mayor discapacidad entre la población, seguidas de las enfermedades 

crónicas y las mentales. 

Vivir más años no es excluyente de padecer enfermedades o discapacidad durante 

esos años, en especial, cuando las persones envejecen. Por tanto, los años de vida 

ajustados/afectados por discapacidad, han aumentado conforme han aumentado las 

enfermedades crónicas241. La OMS estima que alrededor del 50% de las 

discapacidades a nivel mundial, son atribuibles a las enfermedades crónicas127. 

El informe de la OMS del año 2017 sobre la discapacidad en el mundo, expone que 

las persones con discapacidad no suelen recibir la atención de salud que necesitan, 

y que son más vulnerables sufrir pobreza237. 

 

 

 

1.5.3. Dependencia 

El cuidado de personas dependientes supone un reto para el sistema de atención 

sociosanitaria. La dependencia es un concepto inseparable de la discapacidad, dado 

que sería su consecuencia principal, aun así, puede existir la discapacidad sin que 

aparezca necesariamente la dependencia. El grado de discapacidad y la necesidad de 

ayuda es lo que convierte a una persona en dependiente de otra242. 

La  Ley  39/2006,  de  Promoción  de  la  Autonomía  Personal  y Atención  a  las  

Personas en  Situación de Dependencia243, en su artículo.2 define  la  dependencia  

como: ”el  estado  de  carácter  permanente  en  que  se  encuentran  las  personas  

que, por razones  derivadas  de  edad,  la  enfermedad  o  la  discapacidad,  y  ligadas  

a  la  falta  o  a  la pérdida  de  autonomía  física,  mental,  intelectual  o sensorial,  

precisan  de  la  atención  de otra persona u otras personas o ayudas importantes 

para realizar las actividades básicas de la vida diaria o, en el caso de las personas 

con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su 

autonomía personal”. 

Esta Ley, más comúnmente conocida como “Ley de la Dependencia”, define un 

conjunto de servicios y prestaciones destinados a la promoción de la autonomía 

personal, así como a la protección y atención a las personas243. 

La Ley tiene por objeto regular las condiciones básicas que garanticen la igualdad en 

el ejercicio del derecho subjetivo de ciudadanía a la promoción de la autonomía 

personal y atención a las personas en situación de dependencia. Para lo cual ofrece 
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el siguiente catálogo de servicios sociales de promoción de la autonomía personal y 

de atención a la dependencia243: 

1. Servicios de prevención de las situaciones de dependencia y los de promoción 

de la autonomía personal. 

2. Servicio de Teleasistencia. 

3. Servicio de Ayuda a domicilio: 

3.1. Atención de las necesidades del hogar. 

3.2. Cuidados personales. 

4. Servicio de Centro de Día y de Noche: 

4.1. Centro de Día para mayores. 

4.2. Centro de Día para menores de 65 años. 

4.3. Centro de Día de atención especializada. 

4.4. Centro de Noche. 

5. Servicio de Atención Residencial: 

5.1. Residencia de personas mayores en situación de dependencia. 

5.2. Centro de atención a personas en situación de dependencia, en razón 

de los distintos tipos de discapacidad. 

 

La Ley de la Dependencia inicia su andadura gradual el 1 de enero de 2007.  Y desde 

ese momento, se han aprobado las siguientes normas de desarrollo de la Ley:  

➢ El Real Decreto 504/2007 de 20 de abril244, aprobó el baremo de valoración de la 

situación de dependencia establecido por la ley de 39/2006. Aunque éste quedaba 

derogado, y se hubo de esperar 4 años para el Real Decreto 174/2011, de 11 de 

febrero245. por el que se aprueba finalmente la baremación de la valoración de la 

situación de dependencia. Este baremo determina los criterios objetivos para la 

valoración del grado de autonomía de las personas, según su capacidad para 

realizar las ABVD (mediante la escala de Barthel120) y las AIVD (mediante la escala 

de Lawton y Brody121), además de la intensidad del cuidado que requiere la 

persona. Además, se tienen en cuenta los informes existentes relativos a la salud 

de la persona y al entorno en el que se desenvuelve. La valoración de la 

dependencia se estructura en 3 grados: 

- Grado I, Dependencia Moderada: cuando la persona necesita ayuda para 

realizar varias de las actividades básicas de la vida diaria, al menos una vez al 

día. 

- Grado II, Dependencia Severa:  cuando la persona necesita ayuda para realizar 

varias actividades básicas de la vida diaria, dos o tres veces al día, pero no 

requiere la presencia permanente de un cuidador.  
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- Grado III, Gran Dependencia:  cuando la persona necesita ayuda para realizar 

varias actividades básicas de la vida diaria varias veces al día y, por su pérdida 

total de autonomía mental o física, necesita la presencia indispensable y 

continua de una persona.  

 

➢ El Real Decreto 1050/2013, de 27 de diciembre246, por el que se regula el nivel 

mínimo de protección, regula la aportación de la Administración General del 

Estado a la financiación de Ley de Dependencia, los nuevos criterios de asignación 

y la forma y procedimiento de pago a las Comunidades Autónomas.  

 

➢ El Real Decreto 291/2015, de 17 de abril247, por el que se modifica el R.D. 

1051/2013, de 27 de diciembre, por el que se regulan las prestaciones del 

Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia, establecidas en la Ley 

39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención 

a las personas en situación de dependencia. 

 

En España hay un total de 1.356.473 personas dependientes a fecha de diciembre 

de 2020. De ese más de un millón de personas, 232.243 se encuentran sin recibir 

ninguna prestación a pesar de tener derecho a ella, puesto que han sido reconocidas 

como dependientes. De todas las personas con dependencia reconocida, dos tercios 

son mujeres (64%) y un tercio (36%) son hombres. El 71,8% de las personas 

dependientes reconocidas tiene más de 65 años y las mayores de 80 son el 53,7% 

del total. El perfil de la persona cuidadora en cuanto a edad, sexo y parentesco se 

define de la siguiente manera: el 74,4% son mujeres. El 45,7% tienen entre 50 y 66 

años y un 28,8% entre 16 y 49 años, un 7,5% de las personas cuidadoras tiene más 

de 80 años. En cuanto al parentesco, el 35,6% son hijo/a, el 23,2% madre, el 19,7% 

cónyuge, el 4,7% hermano/a y un 3,1% padre248. 

Según datos de la ESCA en Cataluña de 2019, la prevalencia de personas mayores 

de 15 años que están limitadas para llevar a cabo actividades de la vida diaria debido 

a un problema de salud es del 15,2% (13,9% los hombres y 16,4% las mujeres), los 

cuales, tienen un apoyo social bajo o deficiente. El porcentaje más alto de 

dependencia se encuentra en las personas de más de 74 años (41,6%) y en las que 

tienen un nivel de estudios más bajo (32,3%). Tanto en general como para cada una 

de estas variables, las mujeres tienen un porcentaje más alto que los hombres 

(llegando a una diferencia de 26 puntos de porcentaje entre los hombres y las 

mujeres mayores)132. 

Por lo general, convivir con una persona dependiente reduce la probabilidad de 

mantener estilos de vida saludables y deteriora la salud. Se encontran importantes 

https://es.wikipedia.org/wiki/Administraci%C3%B3n_General_del_Estado
https://es.wikipedia.org/wiki/Administraci%C3%B3n_General_del_Estado
https://es.wikipedia.org/wiki/Comunidades_Aut%C3%B3nomas
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diferencias de género y edad, el prototipo de persona dependiente es ser mujer, de 

edad avanzada y con un nivel educativo bajo o no trabajar249. 
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1.6. Calidad de vida relacionada con la salud 

Según la OMS, la calidad de vida (CV) se define como la percepción que un individuo 

tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de cultura y del sistema de valores 

en los que vive y en relación con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se 

trata de un concepto amplio que está influido de un modo complejo por diversos 

determinantes, como son la salud física de la persona, el estado psicológico, el nivel 

de independencia, las relaciones sociales, así como su relación con los elementos 

esenciales de su entorno250. La CV es un concepto multidimensional, en cambio, la 

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) hace referencia a la percepción física, 

estado de salud mental y social. Por tanto, es definida como la percepción de su salud 

expresada por el paciente en aspectos relacionados con su salud en general y en sus 

dimensiones física, psíquica y social251.  

Realizar el esfuerzo de valorar la CVRS ayuda a identificar a las personas con peor 

salud física y mental. Esta identificación facilita el desarrollo de las intervenciones a 

realizar a fin de mejorar o mantener su salud, en especial ante pacientes mayores 

de 65 años252. Dado que al igual que la comorbilidad o la fragilidad, la CVRS presenta 

peor valoración conforme aumenta la edad de las personas253.  

Para realizar la valoración de la CVRS se han desarrollado distintas herramientas, 

siendo las más conocidas y empleadas los cuestionarios EuroQol-5D (EQ-5D)254 y SF-

36255. Estos dos instrumentos genéricos de evaluación, reflejan el punto de vista del 

paciente y pueden ser utilizados en población general, por lo que son muy útiles para 

la comparación del estado de salud de pacientes con distintas patologías. 

El índice SF-36 es uno de los más utilizados para valorar la CVRS en los pacientes256. 

Su ventaja reside en ser un instrumento genérico con potencial aplicación tanto en 

población general como en personas enfermas. Es de fácil comprensión, rápida 

aplicación y sencilla evaluación. Está compuesto por 36 preguntas, una pregunta 

sobre cambios en salud y 35 que se agrupan en ocho dominios255:  

1. Salud general 

2. Vitalidad  

3. Salud mental 

4. Dolor corporal 

5. Función física 

6. Rol físico  

7. Rol emocional 

8. Función social  
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La puntuación puede ser convertida a escala numérica de 0 a 100, donde cero es la 

peor puntuación, menos de 50 es considerada mala CVRS, más de 50 buena y 100 

la mejor CVRS posible. El SF-36 ha sido traducido y validado al castellano, con 

múltiples publicaciones, incluyendo cálculo de valores normativos para algunos 

países256,257 

Pocos años después de su creación, surgió la necesidad de desarrollar un instrumento 

más reducido y se desarrolló una versión reducida con 12 ítems, el SF-12258, con un 

tiempo de aplicación mucho más corto y manejable tanto para los pacientes como 

para los profesionales de la salud, en especial las enfermeras. Los 12 ítems se 

obtuvieron a partir del SF-36, incluyendo uno o dos ítems de cada una de las 8 escalas 

del SF-36. La información de estos12 ítems se utiliza para construir los sumatorios 

físico y mental del SF-12. Tanto su escala original SF-12, como su segunda versión 

SF-12v212259 (traducida y validad al castellano, anexo 1.6), son unas escalas validas 

y fiables. 

En nuestro entorno, ocho de cada diez personas de 15 años y más hacen una 

valoración positiva de su estado de salud (peor las mujeres 76,5% que los hombres 

83,6%). Esta percepción también empeora en los grupos de mayor edad, donde los 

mayores de 74 años donde solo el 63,4% considera que tiene una buena calidad de 

vida.  Desde 1994 hasta 2012, el porcentaje de personas que valoran su estado de 

salud como positivo ha tenido tendencia a aumentar, de 2012 a 2017 se ha 

mantenido estable y a partir del año pasado se observa una tendencia a incrementar 

en los hombres y a disminuir en las mujeres132. En la línea de estos datos, otros 

estudios confirman que las mujeres poseen peor autopercepción de su CVRS, 

respecto de los hombres, siendo de las que peor califican su salud en Europa260-262. 

El estudio de Abellán et al., sobre el estado de las personas mayores en España de 

2017, evidenciaba que el estado de salud subjetivo negativo aumenta con la edad, y 

que el sexo es un factor diferenciador del mismo, ya que mientras el 50.5% de los 

hombres mayores valora bien o muy bien su estado de salud, el 39.3% de las mujeres 

considera su salud como buena o muy buena48.  

Los años de esperanza de vida en buena salud proporcionan información sobre la 

calidad de vida en términos de salud del horizonte de años de vida de los individuos. 

Se considera condición de buena salud la ausencia de limitaciones funcionales o de 

discapacidad. Las enfermedades crónicas, los problemas mentales y la discapacidad 

física aumentan su prevalencia con la edad y reducen la calidad de vida de las 

personas que sufren estas condiciones de salud239,263. 
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Para mejorar el cuidado de los pacientes mayores con comorbilidad, se deberían 

conocer sus necesidades y su estado de salud, a través de una atención integrada. 

Conocer la CVRS, ayuda a realizar una atención integrada, ya que los instrumentos 

de medición de la CVRS pueden complementar la información aportada por estas 

variables clínicas y proporcionar una visión integral del resultado de los cuidados 

tomando en consideración el punto de vista de los pacientes264. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El envejecimiento, los síndromes geriátricos y las situaciones acompañantes descritos 

en el marco conceptual y a lo largo de la presente Tesis Doctoral, provocan que una 

pequeña proporción de la población consuma un elevado volumen de recursos 

sociosanitarios, presente comorbilidad y dependencia, y necesite ATDOM. En Europa, 

las personas mayores de 65 años reciben ayudas para la dependencia en mayor 

medida en el hogar, que en las instituciones. De hecho, cuando se les pregunta a 

cerca de donde prefieren recibir estas ayudas y atención, mayoritariamente 

responden que en sus propios domicilios. 

Ante esta situación de presente y de futuro, deberemos afrontar uno de los retos más 

importantes de nuestra sociedad (junto al cambio climático), en el que los 

profesionales de la salud estamos directamente implicados y donde deberemos 

prestar la atención y las curas necesarias para dar solución a las necesidades 

crecientes de una población envejecida, frágil y con altas tasas de comorbilidad y 

vulnerabilidad. Además, deberemos afrontar todo ello bajo un necesario cambio en 

las estructuras, instituciones y visión de los profesionales, conscientes del elevado 

gasto sanitario que esta situación conlleva; buscando nuevas formas de mejorar la 

atención, de una forma más eficiente, centrada en el paciente y entorno, con un 

modelo no hospitalocentrista y con mayor desarrollo de la APS y de la ATDOM.  

Dentro de la AP, quizá es el momento de dar mayor peso y representación a las 

enfermeras, y que estas desarrollen un rol más autónomo y proactivo. 

Debemos apostar por una estrategia de cuidados de transición entre el hospital y la 

AP y al revés, dirigida por enfermeras, proporcionando un modelo factible y eficaz 

para mejorar la salud del paciente, mejorar los resultados y la satisfacción del 

paciente y cuidador y, reducir el uso y los costes de la sanidad en esta población 

vulnerable. 

Es por tanto la intención de la presente Tesis doctoral, estudiar y analizar la 

intervención sobre pacientes ancianos crónicos complejos atendidos a domicilio, por 

parte de las enfermeras, con el fin de mejorar y/o conservar su estado de salud y su 

autopercepción sobre ella. Además, se pretende dar visibilidad al trabajo de las 

enfermeras dentro de la AP, pero, sobre todo, a su papel primordial y de liderazgo 

en la ATDOM de nuestro país. 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

 

2.1. Objetivo 

Evaluar la eficacia de una intervención de enfermería en el ámbito de la atención 

domiciliaria sobre población envejecida con enfermedad crónica compleja. 

 

• Objetivos Específicos 

- Describir la situación basal de la población de estudio. 

- Detallar el número de caídas que sufre la población de estudio y establecer 

causalidad. 

- Comparar la variable polifarmacia con el estado de salud de la persona y con la 

autopercepción de salud. 

- Comparar los resultados entre los pacientes mayores y menores de 80 años. 

- Describir el número de participantes diagnosticados de EPOC e IC que solicitaron 

visita previa al CAP antes de ingresar por reagudización. 

- Analizar la relación entre las diferentes variables y la predicción de morbimortalidad. 

- Evaluar la efectividad de la intervención de enfermería y comparar los resultados 

entre las poblaciones control e intervención. 

 

 

2.2. Hipótesis 

Una actuación de enfermería integral, continuada y enfocada al individuo mejora la 

autopercepción de salud de la persona, la autonomía para realizar actividades 

instrumentales y básicas de la vida diaria, a la par que reducir el coste sanitario. 
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3. METODOLOGíA 

 

3.1. Diseño 

Estudio cuasiexperimental multicéntrico, con grupo control y con técnica de muestreo 

no probabilístico de conveniencia. 

 

 

3.2. Ámbito de estudio 

El estudio se llevó a cabo en seis Centros de Atención Primaria de ámbito urbano 

(área metropolitana de Barcelona). A fin de no contaminar las muestras, tres centros 

participaron como grupo intervención y tres como grupo control. 

• Los centros que actuaron como grupo intervención fueron: CAP Rambla, CAP 

El Pla (Sant Feliu de Llobregat) y CAP Les Hortes (Barcelona). 

• Los centros que actuaron como grupo control fueron: CAP Vallcarca 

(Barcelona), CAP Sant Gervasi (Barcelona) y CAP Jaume Soler (Cornellà de 

Llobregat). 

 

 

3.3. Periodo de estudio 

El período de estudio fue de marzo de 2017 a enero 2019. Se realizó una 

monitorización previa a la intervención y otra idéntica al finalizar, tanto en el grupo 

intervención como en el grupo control. 

 

 

3.4. Sujetos de estudio 

La población de estudio estuvo formada por todos aquellos pacientes crónicos 

mayores de 65 años atendidos en atención domiciliaria en los 6 Centros de Atención 

Primaria que formaron parte del estudio. 

El reclutamiento de los pacientes (n=138) se realizó por muestreo no probabilístico 

de conveniencia durante un período de 5 meses (de mayo 2017 a septiembre de 

2017). Las enfermeras asignadas a las personas con seguimiento domiciliario 
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recibieron entrenamiento previo específico, con el fin de unificar y revisar los criterios 

para la recogida de datos. 

Criterios de inclusión:  

• Todos los pacientes crónicos mayores de 65 años atendidos a domicilio. 

Criterios de exclusión:  

• Personas que no quisieran participar en el estudio.  

• Personas en fase de final de vida. 

• Personas con deterioro cognitivo moderado o grave (Pfeiffer >4). 

• Personas que realizaran el control de sus patologías en mutuas privadas. 

• Población itinerante (personas que no residen en el domicilio habitual durante 

un período superior a 3 meses anuales). 

Tras aplicar los criterios para la selección de la muestra, el grupo intervención quedó 

formado por 63 participantes, y el grupo control por 75 participantes. 

 

 

3.5. Cálculo de la muestra 

Dado que el muestreo fue no probabilístico de conveniencia, no se realizó cálculo de 

la muestra. Se incluyeron todos los pacientes que cumplían con los criterios de 

inclusión de los 6 centros participantes. Finalmente se reclutaron 138 personas. 

 

 

3.6. Variables de estudio 

Las variables del estudio fueron: 

3.6.1 Sociodemográficas: edad, sexo y régimen de convivencia de los pacientes. 

3.6.2 Hábitos tóxicos:  

• tabaquismo: fumador, exfumador, no fumador. 

• consumo de alcohol: si/no y unidades consumidas/semana 

3.6.3 Estado vacunal: tétanos, gripe y neumococo. 

3.6.4 Polifarmacia: entendida como el consumo de más de 4 fármacos diferentes al 

día, y el número total de fármacos diario.  
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3.6.5 Caídas: se consideró respuesta "afirmativa", cuando los participantes hubieran 

sufrido una caída en los últimos 6 meses. También se registró el número total de 

caídas en los últimos 6 meses. 

3.6.6 Frecuencia de visitas anuales: 

• Número de visitas de enfermería en los últimos 12 meses. 

• Número de visitas de medicina en los últimos 12 meses. 

• Número y causa de los ingresos hospitalarios en los últimos 12 meses.  

• Número y causa de intervenciones de los servicios de urgencias en los últimos 

12 meses. 

3.6.7 Telealarma: si los pacientes disponen de ella. 

3.6.8 Alteraciones sensoriales: 

• Vista: se consideró respuesta negativa los participantes que padecían algún 

tipo de alteración visual (ceguera parcial o total, cataratas, miopía, prótesis 

oculares etc.). 

• Oído: se consideró respuesta negativa los participantes que utilizaban algún 

tipo de alteración auditiva (hipoacusia, portadores de audífonos). 

3.6.9 Previo a los ingresos se consideraron una serie de ítems según su patología.  

- Personas que padecían enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y 

durante las 48-72 horas previas a un ingreso por agudización, se les preguntó si: 

• ¿Presentó fiebre? 

• ¿Presentó disnea? 

• ¿Avisó al médico y / o enfermera de su CAP? 

• ¿Le prescribieron antibióticos orales desde el CAP? 

• ¿Necesitó visita de urgencias y / o especialista? 

- Personas que padecían insuficiencia cardíaca (IC) y durante las 48-72 horas 

previas a un ingreso por agudización, se les preguntó si: 

• ¿Presentó fiebre? 

• ¿Presentó disnea? 

- ¿Presentó arritmia? 

• ¿Presentó dolor torácico? 

• ¿Presentó crisis hipertensiva? 

• ¿Avisó al médico y / o enfermera de su CAP? 

• ¿Necesitó visita de urgencias y / o especialista? 

3.6.10 Capacidad funcional: 

• Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD): se evaluaron mediante la escala 

de Barthel120 (anexo 1.2). Permite valorar la autonomía de la persona para 
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realizar las actividades básicas e imprescindibles tales como comer, lavarse, 

vestirse, arreglarse, trasladarse del sillón o silla de ruedas a la cama, subir y 

bajar escaleras, etc. Consta de 10 ítems, cada una de ellos puntúa de 0 a 10. 

La valoración final de la escala va de 0 (completamente dependiente) a 100 

(totalmente independiente). Estratificación de la escala Barthel: 

Puntuación Dependencia 

<20 Total 

20-35 Grave 

40-55 Moderada 

60-95 Leve 

100 Autónomo 

 

• Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): se evaluaron mediante 

la escala de Lawton y Brody121 (anexo 1.1), que permite valorar la capacidad 

de la persona para realizar las actividades instrumentales necesarias para vivir 

de manera independiente en la comunidad (hacer la comprar, preparar la 

comida, manejar dinero, usar el teléfono, tomar medicamentos, etc.) y cada 

actividad instrumental puntúa 0 o 1 punto. 

La valoración de la escala es de: 0 completamente dependiente y 8 totalmente 

autónomo. La escala contempla que los hombres sean valorados como 

autónomos solo teniendo en cuenta 5 de los 8 ítems, ya que las capacidades 

como preparar la comida, cuidar de la casa y lavar la ropa no se valorarían. 

Para evaluar correctamente los ítems, es importante diferenciar si el paciente 

podía llevar a cabo esa actividad previamente. En las AIVD se evalúan 

actividades más elaboradas y complejas que las ABVD y, por tanto, al iniciarse 

el declive físico se pierden antes, lo que nos servirá como primer signo de 

alarma de inicio de la discapacidad. 

Estratificación escala de Lawton y Brody: 

Puntuación mujeres Puntuación hombres 

0-1 Dependencia total 0 Dependencia total 

2-3 Dependencia grave 1 Dependencia grave 

4-5 Dependencia moderada 2-3 Dependencia moderada 

6-7 Dependencia leve 4 Dependencia leve 

8 Autónoma 5 Autónomo 
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3.6.11 Estado cognitivo: se evaluó mediante el cuestionario Short Portable Mental 

Status Questionnaire (SPMSQ)122 de Pfeiffer (anexo 1.3) que evalúa el deterioro 

cognitivo. Este cuestionario valora la memoria de corto y largo plazo, la atención, la 

orientación, la información sobre hechos cotidianos y la capacidad matemática. 

Consta de 10 ítems y se considera 0 errores como la mejor puntuación y 10 errores 

como la peor. Estratificación escala de Pfeiffer: 

Puntuación Grado de deterioro 

0-2 Normal 

3-4 Leve  

5-7 Moderado 

8-10 Grave 

 

3.6.12 Riesgo Social: se evaluó mediante la escala sociofamiliar de Gijón123 (anexo 

1.5), que permite la detección de situaciones de riesgo o problemática social. Esta 

escala es útil como un instrumento específico de medición de la situación social, ya 

que valora situación familiar, económica, vivienda, relaciones y apoyo social. Su 

incorporación en la práctica asistencial es indispensable para evaluar la atención 

social y/o sanitaria en población mayor de 65 años. Esta escala consta de 5 ítems y 

cada uno de ellos puntúa entre 1 y 5 puntos. La puntuación va de 5 que es no tener 

riesgo a 25 que se considera el máximo riesgo. Estratificación escala de Gijón: 

Puntuación: 

<10 Sin riesgo social 

10-14 Existe riesgo social 

>15 puntos Problemática social 

 

3.6.13 Comorbilidad: se evaluó mediante el índice de Charlson167 abreviado (anexo 

1.4). Este índice clasifica la comorbilidad, es de sencilla aplicación y establece una 

estimación de riesgo de mortalidad a los 10 años. Valora 8 enfermedades crónicas, 

aunque pueda parecer menos preciso que la versión original completa, su utilidad 

pronóstica es similar a largo plazo. Consta de 8 ítems, donde recibir la puntuación de 

0 o 1 se interpreta como la ausencia de comorbilidad y 10 puntos representa la 

máxima comorbilidad. La puntuación mínima que corresponde al individuo sano es 

de 0 (ninguna enfermedad). Estratificación escala de Charlson:  
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Puntuación Índice de comorbilidad 

0-1 Ausencia 

2 Baja 

3 o > Alta 

 

3.6.14 Autopercepción de salud: se evaluó mediante el cuestionario 

autocumplimentado SF-12259 (anexo 1.6). El cuestionario de Salud SF-12 es una 

versión reducida del Cuestionario de Salud SF-36257 validada y confiable. Como su 

nombre indica, consta de 12 ítems que miden 8 dimensiones o conceptos de salud:  

1. Función Física (2ítems) 

2. Función Social (1ítem) 

3. Rol físico (2ítems) 

4. Rol Emocional (2ítems) 

5. Salud mental (2ítems) 

6. Vitalidad (1ítem) 

7. Dolor corporal (1ítem) 

8. Salud General (1ítem) 

Este cuestionario proporciona un perfil del estado de salud de la persona, siendo una 

de las escalas genéricas más utilizadas en la evaluación de resultados clínicos. Las 

opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evalúan intensidad o 

frecuencia. El número de opciones de respuesta oscila entre 3 y 6, dependiendo del 

ítem. Para obtener las puntuaciones del cuestionario es necesario crear una base de 

datos e introducir las respuestas de los pacientes, o individuos. Posteriormente se 

debe aplicar un algoritmo de cálculo (software estadístico SPSS) que genera dichas 

puntuaciones. Finalmente, el cuestionario e independientemente del sumatorio final, 

nos aporta información sobre el componente físico y mental de salud del encuestado. 

 

 

3.6. Recogida de datos: Instrumento 

Para llevar a cabo el estudio se realizaron dos valoraciones idénticas a los 

participantes. La primera al inicio del estudio antes de la intervención, y la segunda, 

al finalizar ésta. Se recogieron los datos mediante un cuestionario ad-hoc que 

constaba de cuatro partes (Annexo1): 
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1. La primera parte recogía los datos sociodemográficos (extraídos y comprobados 

a través de las Historias Clínicas). 

2. La segunda recogía variables clínicas: hábitos tóxicos, estado vacunal, 

polifarmacia, estado auditivo y visual, disponibilidad de telealarma, caídas 

sufridas en los últimos 6 meses y visitas al sistema sanitario en los últimos 12 

meses. 

3. La tercera recogía información a través de índices objetivos de Valoración 

Geriátrica Integral. Las escalas utilizadas son sencillas, rápidas y ampliamente 

validadas, donde se valora la capacidad funcional, el estado cognitivo y el riesgo 

social. 

▪ La capacidad funcional de los participantes se evaluó a partir de las escalas: 

- Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD): se evaluaron mediante la 

escala de Barthel (Anexo 1). 

- Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): se evaluaron 

mediante la escala de Lawton i Brody (Anexo 1). 

▪ El estado cognitivo se evaluó mediante el cuestionario Short Portable Mental 

Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer (Anexo 1). 

▪ El riesgo social se evaluó mediante la escala de Gijón (Anexo 1). 

4. Por último, la cuarta parte recogía la autopercepción de la CVRS a través de la 

encuesta SF-12 (Anexo 1). 

 

 

3.7. Desarrollo de la intervención 

El estudio se llevó a cabo desde marzo de 2017 a enero de 2019, ambos incluidos. 

Durante el período de marzo y abril de 2017, se realizaron 2 reuniones con todos los 

equipos de enfermería de AP que participaban en el estudio. En la primera reunión, 

el investigador presentó y expuso el estudio, resolviendo cualquier duda que se 

generase. En la segunda reunión, las enfermeras participantes realizaron una 

formación específica, con el fin de unificar y revisar los criterios de la recogida de 

datos. Las enfermeras de los tres centros de Intervención, participaron en una tercera 

reunión formativa donde se les expuso en qué consistía la intervención a realizar. 

En el algoritmo de la intervención recoge la distribución de los participantes y las 

intervenciones realizadas durante ese periodo.  (Figura 21). 
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Figura 21. Algoritmo de la intervención: 
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Visita 2 intervención 
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Visita 4 intervención 

A los 9 meses 

  

N 

 

Grupo Control 

N=75 

  

N 

 

Grupo Intervención 

N=63 

  

N 

 Visita 1 control 

Recogida de datos pre-Intervención 
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Visita 1 intervención 

Recogida de datos pre-Intervención 

Inicio de la Intervención 

  

N 

 

Visita 5 intervención 

A los 12 meses 

Recogida de datos post-Intervención 

  

N 

 

Visita 2 control 

A los 12 meses 

Recogida de datos post-Intervención 

  

N 

 

N=138 
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La intervención tenía una duración de 12 meses, pero el estudio y la recogida de 

datos se alargó durante 18 meses (de mayo de 2018 a enero de 2019) ya que la 

inclusión de los participantes se hacía de forma escalonada, debido a la duración de 

las visitas y por la carga de trabajo de los equipos de enfermería, pues debían cumplir 

con el resto de su trabajo diario. 

En todos los centros (intervención y control), la enfermera de referencia, en la 

primera ocasión que visitaba a las personas en ATDOM, los invitaba a participar en 

el estudio. Si accedían a participar y después de firmar el consentimiento informado, 

la enfermera realizaba la primera encuesta elaborada (ad hoc) para la recogida de 

datos (Anexo 1). Esta primera visita se consideró como visita 1.  

En la visita 1, las enfermeras de los dos subgrupos explicaban al paciente que 

volverían a realizar la misma encuesta pasados 12 meses, para valorar la evolución 

de su situación de salud.  

A partir de esta primera visita domiciliaria (visita 1), los participantes del subgrupo 

control, recibían la visita ATDOM estándar que hasta entonces habían recibido, y se 

les recordaba que volverían a ser valorados pasados los 12 meses.  

En esta primera visita domiciliaria (visita 1), las enfermeras que atendían a los 

participantes del subgrupo intervención, además de la encuesta ad-hoc iniciaban la 

intervención, dejando en el domicilio del paciente la “Hoja de seguimiento de la 

continuidad asistencial y de la atención a domicilio” (anexo 2) y la “Hoja de 

seguimiento de la intervención” (Anexo 3). 

Los participantes del subgrupo intervención, desde la visita 1 y durante las 3 

próximas visitas, alternadas por un periodo de tres meses; recibieron la intervención 

de enfermería basada en 3 acciones encaminadas a mejorar y mantener su calidad 

de vida. Los pacientes recibieron la intervención en las visitas 1, 2, 3 y 4. 

Cumpliéndose los 12 meses en una 5ª visita, en la que se volvía a realizar la misma 

valoración que en la visita de inicio. 

 

La intervención del estudio se basó en tres acciones esenciales: 

1. Potenciar la continuidad de los cuidados a domicilio. 

2. Potenciar el empoderamiento del paciente. 

3. Contabilizar y mejorar el control de la medicación prescrita. 
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1. Potenciar la continuidad de los cuidados a domicilio. 

- La enfermera se aseguraba que en el domicilio del paciente siempre hubiese 

una hoja de registro con los datos y patologías del paciente, donde constasen 

los tratamientos actualizados y la fecha de la próxima visita (aproximada). 

- Todo paciente atendido a domicilio recibía la misma cobertura asistencial 

que sus homónimos atendidos en el CAP; es decir, 1 visita cada 3meses o 

según las necesidades del paciente.  

- Los pacientes disponían de una enfermera de referencia para poder contactar 

con ella; así como disponían de un teléfono y un horario de contacto. 

2. Potenciar el empoderamiento del paciente. 

 - El empoderamiento del paciente es una estrategia para el control de las 

enfermedades crónicas, y aporta grandes beneficios para el paciente y la 

sostenibilidad para el sistema sanitario. 

- Mediante el empoderamiento (implicación) los pacientes debían asumir una 

mayor responsabilidad en su autocuidado.  

- Las enfermeras centraron el empoderamiento de los participantes en el 

hecho que estos tuviesen y entendiesen la información referente a sus 

patologías y a su estado de salud (nociones suficientes para entender la 

enfermedad y su tratamiento). Al mismo tiempo, hacían partícipe al 

participante y cuidador principal de las decisiones que le afectaran. El 

feedback como uno de los puntos fuertes de la intervención. 

3. Contabilizar y mejorar el control de la medicación prescrita. 

- En cada nueva visita de revisión del estado del paciente, la enfermera realizó 

una exhaustiva revisión de la medicación que tenía prescrita el paciente hasta 

aquel momento y reforzó su adhesión al tratamiento. Mediante esta revisión, 

no sólo contabilizó la existencia o no de polifarmacia, sino que se buscó evitar 

duplicidades e incompatibilidades en la medicación prescrita, y se aseguraba 

que la hoja de medicación que se dejaba en el domicilio para mejorar la 

continuidad asistencial era la correcta. La adhesión al tratamiento evita y 

reduce los efectos adversos y mejora el cumplimiento terapéutico. 

 

 

 



    Capítulo 3. Metodología 
 

- 87 - 
 

3.8. Aspectos éticos del proyecto 

El proyecto se presentó y explicó a las direcciones de los 6 centros y se solicitó su 

participación en el mismo (anexo 4). Después de su respuesta afirmativa se presentó 

el estudio a todos los componentes de los equipos de enfermería de los centros 

participantes. 

A las personas que participaron en el estudio se les informó y se les pidió el 

consentimiento informado (anexo 5). En todo momento, se les garantizó la 

confidencialidad y el anonimato, así como la custodia de los datos recogidos por parte 

del equipo investigador.  

A fin de cumplimentar y cumplir con todos los trámites éticos y legales, el proyecto 

fue presentado y aprobado por las comisiones de Bioética de la Universidad de 

Barcelona (anexo 6), del Institut Català de la Salut (IDIAP: Jordi Gol) (anexo 7).  

A lo largo de todo el estudio, se tuvieron en cuenta las recomendaciones establecidas 

en la ley Orgánica 15/1999, ley de protección de datos de carácter personal, y la ley 

41/2002, básica reguladora de los derechos y obligaciones en materia de formación 

y documentación clínica se han tenido en cuenta a lo largo de todo el estudio. 

 

 

3.9. Análisis y tratamiento de los datos 

Los datos registrados en las encuestas, se recogieron en una hoja de Excel de manera 

anonimizada, asignando a cada paciente un código aleatorio. Únicamente el 

investigador principal conocía a que paciente correspondía cada código. 

Se realizó un control de calidad de los datos antes de iniciar el análisis estadístico, 

comprobando que los datos no tuvieran errores mediante el cruce de los datos y sus 

resultados. Cada variable se analizó por separado para detectar cualquier 

discrepancia. Para el análisis estadístico se utilizó el programa estadístico 

STATA14/MP. 

En un primer abordaje de los datos, se realizó un análisis descriptivo. Las variables 

cualitativas se resumieron utilizando el recuento de valores válidos y el porcentaje 

asociado, mientras que las variables cuantitativas se resumieron mediante la media 

y la desviación estándar.  

Para estudiar la asociación entre las variables cualitativas (categóricas) se utilizó la 

prueba de ji- cuadrado (x2) y cuando fue necesario, también las pruebas F de Fisher. 

Para las variables cuantitativas y antes de su tratamiento se valoró la necesidad de 
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aplicar la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. A continuación, se 

emplearon los estadísticos descriptivos de tendencia central (media, mediana o moda 

según su mejor representatividad, teniendo en cuenta, tanto el posible grado de 

asimetría que muestre la distribución, como la posible presencia de valores atípicos), 

de variabilidad (desviación típica entre otros) y las representaciones que más se 

adecuaron a cada situación. Se utilizó la prueba de la t-Student para datos 

independientes, para estudiar la asociación entre los grupos de estudio y otras 

variables dicotómicas y las variables cuantitativas registradas en la hoja de recogida 

de datos, si la prueba paramétrica no resultaba procedente, se utilizó la prueba 

equivalente no paramétrica de U de Mann-Whitney. Las correlaciones entre variables 

cuantitativas se han realizado calculando la correlación de Pearson en caso de seguir 

una distribución normal, y la correlación de Spearman en el resto de casos. 
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4. RESULTADOS 

 

Los resultados se describen en dos apartados distintos, para así diferenciar los 

resultados obtenidos, previos a la intervención de enfermería (basal) y los datos 

posteriores a la intervención (final):  

▪ Situación basal o visita inicial. 

▪ Situación final o visita final. 

 

 

 

4.1. Descripción de la situación basal de la población en 

estudio. 

 

4.1.1 Variables sociodemográficas y régimen de convivencia 

La media de edad de la población del estudio fue de 85,92 años, el 83,33% de la 

población superaba los 80 años. La media de edad entre las mujeres fue de 86,6 

años, y de 84,4 años en los hombres. En el grupo control la edad media superaba al 

grupo intervención en 0,7 años. La persona con mayor edad era una mujer de 99 

años y la más joven un hombre de 67 años. (Tabla 8). 

 

Tabla 8. Descripción de participantes según sexo. 

 Población Grupo control Grupo intervención 

Media de edad 85,92 años 86,22 años 85,56 años 

Fuente: elaboración propia. 

 

La proporción de mujeres en la población de estudio fue del 69,56% (n=96) frente 

al 30,43% (n=42) en los hombres. Sin embargo, existe una diferenciación manifiesta 

entre los grupos de edad: en los menores de 80 años las mujeres sólo representan 

el 47,83% (n=11), mientras que en el grupo de los mayores de 80 años esta 

proporción varia significativamente hasta representar el 73,91% del total (p=0,013) 

(Figura 22). Aunque sin relevancia estadística, cabe destacar que entre las personas 

que vivían solas (40), las mujeres representaban el 72,5% (29). 
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Figura 22. Descripción de la población según sexo.  

 

                   Fuente: elaboración propia. 

 

 

En la población estudiada no se observaron diferencias estadísticamente 

representativas en el régimen de convivencia, ni por género, ni por rango de edad, 

ni tan siquiera por subgrupos. Aunque las mujeres representaban el 72,5% de las 

personas que vivían solas. El 28,99% (n=40) del total de la población vivían solos, 

el 28,99% (n=40) con la pareja y el 24,64% (n=34) con los hijos, otros 17,35%. 

(Tabla 9). 

 

Tabla 9. Régimen de convivencia. 

Régimen 

convivencia 

Población 

total 

Grupo 

control 

Grupo 

intervención 

Población 

<80años 

Población 

>80años 

Solo 28,99% 30,67% 26,98% 30,43% 28,70% 

En pareja 28,99% 29,33% 28,57% 39,13% 26,96% 

Continúa 
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Tabla 9. Régimen de convivencia (continuación). 

Con los hijos 24,64% 21,33% 28,57% 21,74% 25,22% 

Otros familiares 7,97% 9,33% 6,35% 4,35% 8,70% 

Otros 9,42% 9,33% 9,52% 4,35% 10,43% 

Fuente: elaboración propia. 

 

Un total de 101 pacientes (73,2%) disponían de telealarma, sin diferencias 

significativas por sexo o rango de edad. En cambio, si existía relación dependiendo 

del régimen de convivencia, pues disponían de ella el 95% de los participantes que 

vivían solos (p=0,001) y tan sólo un 55% de los que convivían con los hijos. (Tabla 

10). 

Tabla 10. Disponibilidad de Telealarma. 

Telealarma Población 

total 

Grupo 

control 

Grupo 

intervención 

Población 

<80años 

Población 

>80años 

Si 73,19% 74,67% 71,43% 65,22% 74,78% 

No 26,81% 25,33% 28,57% 34,78% 25,22% 

Fuente: elaboración propia. 

 

 

4.1.2 Estado vacunal, hábitos tóxicos y polifarmacia. 

El estado vacunal de la población estudiada para las vacunas de la Gripe, el 

Neumococo y el Tétanos Difteria (Td), fue del 75%. Para la gripe y Td estaban o 

fueron vacunadas 103 participantes, y 110 para la vacuna neumocócica (Tabla 11). 

 

Tabla 11. Estado vacunal. 

Vacuna Población 

total 

Grupo 

control 

Grupo 

intervención 

Población 

<80años 

Población 

>80años 

Gripe 74,64% 74,67% 74,6% 78,26% 73,91% 

Td 74,64% 72,00% 77,78% 73,91% 74,78% 

Neumococo 79,71% 81,33% 77,78% 73,91% 80,87% 

Fuente: elaboración propia. 
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En referencia a los hábitos tóxicos, 12 personas (8,7%) consumían alcohol, de las 

cuales 8 eran hombres y 4 eran mujeres, con un consumo medio de 9,62 

UBE/semana en los hombres y de 5,75 UBE/semana en las mujeres. En cuanto al 

tabaco, el consumo era menor que en el caso del alcohol y 4 personas fumaban 

(2,9%). En el hábito tabáquico se presentaron diferencias estadísticamente 

significativas por edad, al ser todos los fumadores hombres y menores de 80 años 

(p=0,00014). De los 4 hombres que fumaban, tres afirmaban fumar 10 cigarrillos 

diarios y uno 3 al día. (Tabla 12). 

 

Tabla 12. Hábitos tóxicos. 

Hábitos tóxicos Población 

total 

Grupo 

control 

Grupo 

intervención 

Población 

<80años 

Población 

>80años 

Alcohol        SI 

 

                    NO 

 

8,70% 

 

91,30% 

 

6,67% 

 

93,33% 

 

11,11% 

 

88,89% 

 

13,04% 

 

86,96% 

 

7,83% 

 

92,17% 

 

Tabaco Fumador 

 

          Exfumador 

 

        No Fumador 

 

2,90% 

 

23,91% 

 

73,19% 

 

4% 

 

24% 

 

72% 

 

1,59% 

 

23,81% 

 

74,60% 

 

17,39% 

 

39,13% 

 

43,48% 

 

0% 

 

20,87% 

 

79,13% 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

El 89,86% (n=124) de los participantes del estudio, consumía más de 4 fármacos 

distintos diarios; siendo ligeramente superior entre los menores de 80años, dónde 

un 95,65% convivía con la polifarmacia. Si se comparan los subgrupos, en el grupo 

intervención se daba mayor grado de polifarmacia, un 93,65% respecto al 86,67% 

del grupo control. La media de consumo de fármacos era de 8,5 diarios (GI 8,43 – 

GC 8,56), llegando a 9,1 entre los participantes que presentaban polifarmacia y a 

3,28 entre las personas en las que ésta no se daba. El paciente con mayor consumo, 

utilizaba 18 fármacos distintos diarios, por tan sólo 2 fármacos en los participantes 

que menor consumo hacían.  

Los datos de la polifarmacia se compararon con la autopercepción de calidad de vida 

respecto a la salud (SF-12) y con la autonomía para realizar las actividades de la vida 

diaria, básicas (Barthel) o instrumentales (Lawton). Tan solo la comparación entre la 
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polifarmacia y tener una peor autopercepción de salud mostró una relación 

estadísticamente significativa (p=0.002). (Tabla 13). 

 

Tabla 13. Polifarmacia y autopercepción la salud. 

Autopercepción de salud 

(SF-12) 
 

Polifarmacia  

    SI            NO 

 

Excelente 

1 

0,81% 

2 

14,29% 

 

Muy buena 

3 

2,42% 

0 

0% 

 

Buena 

54 

43,55% 

10 

71,43% 

 

Mala 

55 

44,35% 

2 

14,29% 

 

Muy mala 

11 

8,87% 

0 

0% 

                                  Fuente: elaboración propia. Resultados en números absolutos y porcentaje. 

 

Por el contrario, tanto las ABVD, como las AIVD no mostraron ninguna relación 

estadísticamente relevante por el hecho de que el paciente estuviera polimedicado. 

Los resultados que se obtuvieron tras el análisis fueron: ABVD (p=0.342) y AIVD 

(p=0.176). 

 

 

4.1.3 Alteraciones sensoriales y caídas 

El estado sensorial de los participantes era bastante homogéneo, tanto en función 

del género como de la edad. Más del 60% manifestó conservar un buen estado 

auditivo y visual (con ayuda o no de prótesis). El 66,67% (n=92) conservaba buena 

visión y un 67,39% (n=93) oían correctamente. Cabe resaltar que, sin presentar 

relevancia estadísticamente significativa (p=0,223), los menores de 80 años 

presentaban mejor estado auditivo que los mayores de esta edad (Tabla 14). 
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Tabla 14. Alteraciones sensoriales. 

Estado sensorial Población 

total 

Grupo 

control 

Grupo 

intervención 

Población 

<80años 

Población 

>80años 

Visión correcta       SI 

 

                              NO 

 

66,66% 

 

33,33% 

64% 

 

36% 

69,84% 

 

28,56% 

60,87% 

 

39,13% 

67,83% 

 

32,13% 

Audición correcta   SI 

 

                              NO 

 

67,93% 

 

32,07% 

66,66% 

 

33,33% 

68,25% 

 

31,75% 

78,26% 

 

21,74% 

65,22% 

 

34,78% 

Fuente: elaboración propia. 

 

Respecto a las caídas, 31 personas manifestaron haber sufrido al menos una caída 

en los 6 meses anteriores. Un participante sufrió hasta 6 caídas en esos últimos 6 

meses, y la media entre los que habían caído fue de 1,48. En la población de estudio, 

la media fue de 0,33 caídas, 0,36 en el grupo control y 0,30 en el grupo intervención 

(Figura 23). 

 

Figura 23. Caídas y su distribución. 

 

  Fuente: elaboración propia. 
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Según los datos recogidos, no hubo asociación estadísticamente significativa entre 

caídas y déficit visual (p=0,345), edad (p=0,523) o vivir solos (p=0,060). Aunque, 

los participantes que vivían solos presentaron mayor porcentaje de caídas, un 32,5% 

(n=13) frente al 18,36% de los que vivían acompañados. Los participantes que vivían 

solos y sufrieron caídas, en 12 de los 13 casos fueron mujeres. La relación entre el 

estado funcional (Barthel) y las caídas no resultó significativo (p=0.663); sin 

embargo, se observó un mayor porcentaje de caídas (30%) en los pacientes con 

dependencia escasa. Las caídas se reducían discretamente a medida que se reducía 

la movilidad de las personas, y las 4 personas con dependencia total para las 

actividades básicas de la vida diaria (todos los que tenían dependencia total), no 

sufrieron caída alguna durante los 6 meses anteriores a la visita de la enfermera 

(Figura 24). 

 

Figura 24. Caídas vs estado funcional. 

 

        Fuente: elaboración propia. 

 

La existencia de polifarmacia mostró una discreta relación con las caídas, pues el 

93,54% (n=29) de los que se cayeron consumían más de 4 fármacos. 

 

 

4.1.4 Visitas a servicios de urgencias e ingresos hospitalarios 

Durante los 12 meses previos a la recogida de datos, 60 participantes necesitaron 

ingreso hospitalario generando un total de 114 ingresos, de los cuales 34 (29,8%) 

por causa cardiovascular, 28 (24,6%) por patología respiratoria, 9 (7,8%) por 

77,50% 79,49%
70%

22,50% 20,51%
30%

Dependencia total o

severa

Dependencia moderada Dependencia escasa o

independiente
Caida NO Caida SI
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insuficiencia renal, 9 (7,8%) por fracturas, y 3 (2,6%) por neoplasia. Al preguntar a 

los participantes y a sus cuidadores sobre las causas que habían motivado los 

ingresos en el hospital durante esos 12 meses previos, en 6 de los 114 ingresos 

desconocían o no recordaban la causa por la que se requirió el ingreso en el hospital, 

y tampoco al revisar la Historia Clínica del paciente se pudo hallar el motivo (Tabla 

15). 

 

Tabla 15. Motivos de ingreso hospitalario. 

Motivo Frecuencia 

EPOC 20 

Insuficiencia Cardíaca 16 

Arritmia 9 

Insuficiencia Renal 9 

Prótesis cadera 8 

Neumonía 8 

AVC 6 

Cardiopatía isquémica 4 

Diabetes Mellitus 4 

Neoplasia 3 

Hematuria 3 

Hernia inguinal 3 

Pancreatitis 2 

Prostatitis 2 

Ciática 2 

Fractura cervical 1 

Artrosis 1 

Edema 1 

Celulitis 1 

Bacteriemia 1 

Intervención q. Vesícula 1 

Continua 
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Tabla 15. Motivos de ingreso hospitalario (continuación). 

Perdida visión 1 

Úlcera vascular 1 

Poliartritis 1 

Desconocido 6 

                          Fuente: elaboración propia. 

 

El análisis de los datos de los ingresos hospitalarios y las visitas a los servicios de 

urgencias durante los 12 meses anteriores a la recogida de datos, muestran números 

similares entre los mayores y menores de 80 años (p=0,979), por género (p=0,193), 

así como entre los subgrupos (p=0,387), sin que existiera significación estadística 

alguna (Figura 25). 

 

Figura 25. Visitas a urgencias e ingresos hospitalarios en los últimos 12 meses. 

 

 Fuente: elaboración propia. 

  

El porcentaje de participantes que utilizaron los servicios de urgencias fue del 

54,35%, siendo mayor que el porcentaje de aquellos participantes que necesitaron 

ingreso (43,48%). La relación de los ingresos hospitalarios y las visitas a urgencias, 

con la independencia o no de la persona para realizar las ABVD, no obtuvo resultados 

significativos (p=0,160 y p=0,296). Aunque a mayor grado de dependencia, se dio 

mayor número de ingresos hospitalarios (Tabla 16). 
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Tabla 16. Relación entre visitas, ingresos y grado de dependencia. 

Barthel 

 
 

Visita a urgencias Ingreso hospitalario 

0-15 dependencia total   2  50% 2  50% 

20-35 dependencia severa 23 63,89% 15 41,67% 

40-55 dependencia moderada 42 53,85% 38 48,72% 

60-95 dependencia escasa   7 50% 4 28,57% 

100 independencia   1 16,67% 1 16,67% 

Total personas 75 54,35% 60 43,48% 

 Fuente: elaboración propia. 

 

Al analizar la relación entre los ingresos y las visitas a urgencias en los últimos 12 

meses con la autopercepción de salud; según la Correlación de Spearman, fue 

negativa para la totalidad de los ítems de la encuesta SF12. En cambio, el 

componente de autopercepción de salud física fue estadísticamente significativo para 

los ingresos hospitalarios (p=0.0116), pero no para las visitas a urgencias (p=0,295). 

Por tanto, estadísticamente se produjeron mayor número de ingresos hospitalarios 

entre aquellos que manifestaron tener peor autopercepción de calidad de vida en el 

componente físico. La relación entre un mayor número de ingresos hospitalarios y/o 

visitas a urgencias, con el hecho de presentar mayor puntuación en el índice de 

comorbilidad de Charlson, fue estadísticamente significativa tanto para los ingresos 

(p=0,0046), como para las visitas a urgencias (0,0318). 

 

A los participantes que padecían EPOC, se les realizó preguntas acerca de si en los 

días previos (48/72 horas) al ingreso hospitalario, habían presentado fiebre o disnea, 

si avisó al médico y/o enfermera del CAP, si le prescribieron antibióticos orales desde 

el CAP o si avisó al médico de urgencias o al especialista. Los resultados fueron 

similares por edad, sexo o subgrupo. En el caso de las personas con EPOC, 14 de 

ellas necesitaron ingreso hospitalario. (Tablas 17 y 18). 
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Tabla 17. Motivos de ingreso hospitalario en personas con EPOC. 

Motivo Frecuencia 

EPOC 6 

Insuficiencia Cardíaca 2 

Cardiopatía isquémica 2 

Neumonía 1 

Arritmia 1 

Hernia inguinal 1 

Prostatitis 1 

Desconocido 2 

                                    Fuente: elaboración propia. 

 

 

 

Tabla 18. EPOC durante las 48/72 horas previas al ingreso. 

 

  SI          NO 

Presentó fiebre 6 8 

Presentó disnea 12 1 

Avisó al médico y/o enfermera del CAP 7 6 

Se le prescribió antibiótico desde el CAP 8 5 

Avisó a urgencias o especialista 9 4 

                       Fuente: elaboración propia. 

 

A aquellos participantes que padecían IC, también se les preguntó acerca de si en los 

días previos al ingreso hospitalario (48/72 horas), habían presentado fiebre o disnea, 

arritmia cardíaca, dolor torácico, crisis hipertensiva, si avisó al médico y/o enfermera 

del CAP o si avisó al médico de urgencias o al especialista. Los resultados fueron 

similares por edad, sexo o subgrupo. En pacientes con IC, fueron hasta 33 de ellos 

los que necesitaron algún ingreso hospitalario. (Tablas 19 y 20). 
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Tabla 19. Motivos de ingreso hospitalario en personas con IC. 

Motivo Frecuencia 

Insuficiencia Cardíaca 14 

EPOC 4 

Neumonía 2 

Arritmia 2 

Cardiopatía isquémica 2 

Bacteriemia 1 

Intervención vesícula 1 

AVC 1 

Insuficiencia Renal 1 

Diabetes Mellitus 1 

Desconocido 4 

                                    Fuente: elaboración propia. 

 

 

 

Tabla 20. IC durante las 48/72 horas previas al ingreso. 

 

  SI          NO 

Presentó fiebre 4 29 

Presentó disnea 24 9 

Presentó arritmia cardíaca 13 20 

Presentó dolor torácico 7 26 

Presentó crisis hipertensiva 10 23 

Avisó al médico y/o enfermera del CAP 12 21 

Avisó a urgencias o especialista 20 13 

                       Fuente: elaboración propia. 
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4.1.5 Visitas de enfermería y medicina de familia a domicilio 

Respecto a la ATDOM recibida en los últimos doce meses, los datos reflejan que las 

enfermeras son quienes más visitas realizaron a estas personas. Los participantes 

mayores de 80 años cursaron más peticiones de visitas domiciliarias a los médicos 

de familia que los menores de 80 años, que demandaron proporcionalmente más 

visitas de enfermería. Estadísticamente no se apreciaron diferencias significativas en 

las visitas de enfermería o medicina por sexo, edad y subgrupo. Solamente se 

observaron diferencias estadísticamente significativas entre los subgrupos de estudio 

para las visitas de enfermería (p=0,0154), ya que en el grupo intervención se 

realizaban casi el doble de visitas anuales que en el grupo control (Figura 26). 

 

Figura 26. Visitas realizadas en los últimos 12 meses a domicilio por enfermería y 

medicina. 

 

 Fuente: elaboración propia. 
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4.1.6 Estado funcional: ABVD y AIVD 

El estado funcional de los participantes se avaluó a través de las ABVD (Barthel) y 

de las AIVD (Lawton-Brody).  

Para las ABVD, teniendo en cuenta que la puntuación del índice de Barthel oscila 

entre los 0 puntos en la máxima dependencia y los 100 puntos en la independencia 

total. La puntuación media de los participantes fue de 74,8 puntos para aquellos 

participantes (n=120) que no utilizaban silla de ruedas, y de 48,6 puntos para los 

que utilizaban silla de ruedas (n=18). La puntuación más baja fue de 5 puntos en 

uno de los participantes y cuatro de ellos eran dependientes totales (0-15 puntos), 

mientras que 6 eran totalmente independientes (Tabla 21). 

 

Tabla 21. Resultados Barthel. 

Barthel 

 

 

Utiliza silla de ruedas 

         SI                    NO 

 

Total población 

 

0-15 dependencia total 2 11,11% 2 1,66% 4  2,90% 

20-35 dependencia severa 1 5,56% 8 6,66% 9 6,52% 

40-55 dependencia moderada 6 33,33% 15 12,5% 21 15,21% 

60-95 dependencia escasa 9 50% 89 74,16% 98 71,01% 

100 independencia 0 0% 6 5% 6 4,35% 

Total personas 18 100% 120 100% 138 100% 

 Fuente: elaboración propia. 

 

Profundizando en los resultados para cada uno de los ítems del índice de Barthel, se 

observó que mayoritariamente eran independientes para la alimentación, la higiene 

personal, las deposiciones y el uso del WC. En cambio, eran mayoritariamente 

dependientes para la ducha y para subir o bajar escaleras (Figura 27). 
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Figura 27. Resultados del índice de Barthel por ítems. 

Fuente: elaboración propia. 

 

Los resultados del índice de Barthel no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas por edad (p=0,150), sexo (p=0,365) o subgrupo (p=0,133) de estudio 

(Figura 28). 
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Figura 28. Barthel desglosado por edad y subgrupo. 

 

 Fuente: elaboración propia. 

 

La relación entre ser dependiente o no para realizar las ABVD (Barthel), se analizó 

con la autopercepción de la CVRS (SF-12). Para realizar esta comparativa se agrupó 

la salud autopercibida en dos: Buena (excelente, muy buena y buena) o Mala (mala 

y muy mala) y, se comparó con los resultados del índice de Barthel, sin que se 

apreciara significación entre ambas (p=0.647). Entre los participantes que sufrían 

dependencia total se observó que había peor autopercepción de salud en 3 de cada 

4. Los participantes con independencia para las ABVD tenían una mejor 

autopercepción de la calidad de vida en un 83,33% de los casos. 

A través del índice de Lawton-Brody se registró el estado de los participantes para 

realizar las AIVD. Su puntuación oscila entre los 0 puntos de máxima dependencia y 

los 8 de autonomía total. La puntuación media de los participantes fue de 3,22 

puntos, siendo en el caso de las mujeres la puntuación de hasta 0,8 puntos superior 

a la de los hombres. También se exploraron los resultados para las AIVD por edad 

(p=0,933) y en los subgrupos de estudio (p=0.081), sin que apareciesen diferencias 

estadísticamente significativas (Tabla 22). 
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Tabla 22. Lawton-Brody por subgrupos y edad. 

 Población 

total 

Grupo 

control 

Grupo 

intervención 

Población 

<80años 

Población 

>80años 

Lawton 3,22 3,41 3 3,21 3,22 

Fuente: elaboración propia. 

 

Los resultados para cada uno de los ítems del índice de Lawton-Brody, se analizaron 

y se observó que mayoritariamente eran autónomos en la utilización del teléfono, el 

control del dinero y la medicación. En cambio, eran mayoritariamente dependientes 

para realizar las compras, preparar la comida y lavar la ropa (Figura 29). 

 

Figura 29. Resultados del índice de Lawton-Brody por ítems. 

Fuente: elaboración propia. 
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También se exploró la relación entre las AIVD y los ingresos hospitalarios (p=0,370), 

las visitas a urgencias (p=0,160), las caídas (p=0,207), la polifarmacia (p=0,212) o 

la autopercepción de salud (p=0,405). Sin que en ninguna de ellas se apreciase 

relación entre ellas. 

 

 

4.1.7 Estado Cognitivo 

El estado cognitivo de los participantes se avaluó a través del índice de Pfeiffer. Su 

valoración oscila entre los 0 errores de un estado cognitivo normal y los 10 errores 

indicativos de deterioro grave. Hasta 117 participantes presentaron un estado 

cognitivo normal (0-2 errores) y, 21 presentaron un leve deterioro cognitivo (3-4 

errores). También se exploraron los resultados del estado cognitivo por edad 

(p=0,340) y en los subgrupos de estudio (p=0.501), sin que apareciesen diferencias 

estadísticamente representativas. 

 

 

4.1.8 Comorbilidad 

A través del índice de Charlson abreviado, se obtuvieron los datos de la comorbilidad 

presente en la muestra de estudio. Su puntuación oscila entre 0 puntos como 

ausencia de comorbilidad, hasta los 10 puntos. Según los datos obtenidos, la 

comorbilidad presente en la muestra es: 63 con Insuficiencia cardíaca/cardiopatía 

isquémica, 48 con Diabetes mellitus, 24 con enfermedad vascular cerebral, 25 con 

cáncer, 22 con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 17 con Insuficiencia renal, 

13 con enfermedad arterial periférica y 5 con demencia inicial. Un 48,55% (n=67) 

de los participantes no presentaba comorbilidad (0-1 puntos), en cambio un 29,71% 

(n=41) presentaba una alta comorbilidad (3 puntos o más). Al explorar los resultados 

de la comorbilidad, no se apreciaron diferencias estadísticamente representativas en 

los subgrupos de estudio (p=0.688), por edad (p=0,071) o sexo (p=0,142). La alta 

comorbilidad se presentaba en mayor porcentaje entre los menores de 80 años, con 

un 43,48%, y en un 26,96% entre los mayores de 80 años. 
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4.1.9 Riesgo social 

El riesgo social de los participantes fue valorado y registrado a través de la escala de 

Gijón. La puntuación oscila entre los 5 puntos que es no tener riesgo, hasta los 25 

puntos que se considera el riesgo máximo. En 11 de los 138 participantes no se pudo 

calcular el resultado final de la escala y por ende del riesgo social, pues a la pregunta 

de ingresos económicos no quisieron contestar. Se analizaron los resultados por edad 

(p=0,094), sexo (p=0,236) y subgrupo de estudio (p=0,594), sin que se observara 

significación estadística (Tabla 23). 

 

Tabla 23. Riesgo social por subgrupos y edad. 

Escala de Gijón Población 

total 

Grupo 

control 

Grupo 

intervención 

Población 

<80años 

Población 

>80años 

Riesgo social bajo 

(<10) 

23,91% 21,33% 26,98% 17,39% 25,22% 

Riesgo social 

intermedio (10-16) 

65,94% 70,67% 60,32% 69,57% 65,22% 

Riesgo social 

elevado (>17) 

2,17% 1, 33% 3,17% 8,70% 0,87% 

No calculado 7,97%     

Fuente: elaboración propia. 

 

 

4.1.10 Calidad de vida relacionada con la salud  

De los 138 pacientes estudiados sólo 6 (4,34%) valoraron su salud a través del 

cuestionario SF-12 como muy buena o excelente. El 46,38% (n=64) la consideraron 

como buena. Y casi la mitad de ellos (49,27%) la percibían como mala o muy mala. 

Curiosamente, aunque no se dieron diferencias estadísticamente significativas entre 

mayores y menores de 80 años (p=0,677), los 6 pacientes que valoraron mejor su 

salud eran todos maores de 80 años. 

Al analizar la relación entre la autonomía para realizar las ABVD (Barthel) y la 

autopercepción de la calidad de vida relaciona con la salud (SF-12), a través de la 

prueba de Pearson, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,647).  
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También se analizó la relación entre la autopercepción de la calidad de vida relaciona 

con la salud y la presencia de comorbilidad, sin que esta presentase estadísticamente 

significancia (p=0,6738) en ninguna de sus dos dimensiones: física y mental. 

La relación entre la existencia de polifarmacia y la autopercepción de la salud de los 

participantes (p=0,002) es estadisticamente significativa. 
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4.2. Resultados segunda recogida de datos (visita final) 

 

4.2.1. Pérdidas: mortalidad e ingresos sociosanitarios 

Tras la finalización de la intervención de 12 meses (de mayo de 2018 hasta enero de 

2019), se volvieron a recoger los datos de los participantes a través de la encuesta 

ad-hoc. Durante el período de estudio transcurrido entre las dos encuestas, se 

produjeron un total de 40 pérdidas (28,99%), 21 de ellas en el grupo control y 19 en 

el grupo intervención, sin que se produjeran diferencias estadísticamente 

significativas entre los subgrupos de estudio (p=0,781). De las 40 pérdidas, el 72,5% 

(n=29) fueron por exitus, el 25% (n=10) por ingresos en un centro sociosanitario y 

en una de las pérdidas por motivo desconocido.  

Por subgrupos, y aunque no se produjeron diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,198), en el grupo control se produjeron más defunciones que en grupo 

intervención (24% vs 17,4%). En los ingresos sociosanitarios ocurrió lo contrario, el 

grupo intervención acaparó mayor número (3 vs 7). (Tabla 24). 

 

Tabla 24. Pérdidas durante el estudio por subgrupo. 

Subgrupos Defunciones Ingreso 

Sociosanitario 

 

Total  

Grupo 

intervención 

 

11 (61,1%) 7 (38,9%) 18 

 

[37,93%] 

 

[70%] 

Grupo control 

 

18   (85,7%) 3 (14,3%) 21 

 

[62,07%] 

 

[30%] 

 

Total 

 

  29 

 

10 

 

39 

    Fuente: elaboración propia. 

 

Al valorar las posibles causas y/o el estado de los pacientes que no finalizaron el 

estudio por defunción o ingreso sociosanitario, se observó que no existían diferencias 

estadísticamente significativas por género o edad. Entre las defunciones 19 fueron 

mujeres y 10 hombres, y entre los ingresos en centros sociosanitarios fueron 7 

mujeres y 3 hombres. Al explorar la edad en estas pérdidas, la media de edad fue 
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similar a la general con 86,35 años, en el caso de las defunciones era de 88,13 años. 

El grupo control presentó casi 6 años de diferencia entre los participantes que no 

acabaron el estudio por defunción y los que lo hicieron por ingreso sociosanitario 

(Tabla 25). 

 

Tabla 25. Pérdidas durante el estudio por subgrupo, edad y género. 

Subgrupos Edad 

Defunción 

Edad  

Ingreso  

Mujer 

Defunción / ingreso  

Hombre 

Defunción / ingreso  

Grupo 

intervención 

86,63 86,71 6 5 5 2 

Grupo control 89,05 83,66 13 2 5 1 

Población Total 88,13 85,80 19 7 10 3 

Fuente: elaboración propia. 

 

Al revisar los datos registrados en la entrevista inicial, se observó que el 37,9% de 

las pérdidas por defunción vivían con los hijos (24,64% media inicial), el 31,03% 

vivían solos (28,99% media inicial) y solo el 13,79% lo hacían en pareja (28,99% 

media inicial). Los participantes que ingresaron de manera definitiva en un centro 

sociosanitario, un 40% vivían solos (28,99% media inicial). Por lo que se exploró la 

relación entre presentar peor salud y vivir con los hijos y, aun sin darse significancia 

estadísticamente relevante, presentaban peores datos de comorbilidad según el 

índice de Charlson (media de 2,36, frente a 1,91 de la totalidad de la muestra), y 

peor puntuación para las ABVD (media de 61,36, frente a los 74,6 de la totalidad de 

la muestra). 

Finalmente, se consideró relevante para el estudio conocer algunos de los datos 

recogidos en la visita inicial en todas las pérdidas del grupo control y grupo 

intervención: hábitos tóxicos (tabaco y alcohol), polifarmacia, caídas previas, 

ingresos hospitalarios o habían acudido a servicios de urgencias, la puntuación para 

las ABVD (Barthel), la comorbilidad (Charlson) y la autopercepción de salud (SF-12). 

Los datos obtenidos se dividieron en 4 situaciones:  

 

1. Defunciones en el grupo control durante el estudio. 

2. Defunciones en el grupo intervención durante el estudio. 

3. Ingresos sociosanitarios en el grupo control durante el estudio. 

4. Ingresos sociosanitarios en el grupo intervención durante el estudio. 
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1. Defunciones en el grupo control durante el estudio (Tabla 26). 

 

Tabla 26. Pérdidas por defunción en el grupo control. 

Hábitos 

tóxicos 

Polifarmacia 

nº fármacos 

Caída Ingreso 

hospitalario 

 

Urgencias Barthel Charlson Percepción 

salud 

 

 

SI (9) NO 6 1 60 3 Mala 

Exfumador 

 

SI (6) SI (1) 0 3 60 3 Buena 

 

 

SI (17) NO 3 7 70 3 Mala 

 

 

NO (4) NO 0 0 95 1 Buena 

 

 

NO (3) NO 0 0 55 1 Buena 

 

 

SI (8) NO 1 2 80 1 Mala 

Exfumador 

Alcohol 

SI (9) NO 1 1 85 4 Mala 

Alcohol 

 

SI (14) NO 1 2 80 4 Mala 

 

 

NO (3) NO 0 1 85 2 Buena 

 

 

SI (12) NO 1 2 100 1 Buena 

Exfumador 

 

SI (6) SI (3) 1 1 75 1 Mala 

 

 

SI (8) NO 0 0 75 2 Buena 

Exfumador 

 

SI (6) NO 1 3 80 1 Mala 

 

 

SI (5) NO 0 1 90 0 Buena 

 

 

SI (7) SI (1) 1 1 35 1 Muy mala 

 

 

SI (7) NO 1 3 45 2 Mala 

 

 

SI (6) NO 1 2 90 3 Buena 

 

 

SI (12) SI (1) 0 0 90 1 Buena 

- 83,3% (7,8)  22,2% 61,1% 77,7% 75 1,88 - 

Fuente: elaboración propia. 
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2. Defunciones en el grupo intervención durante el estudio (Tabla 27). 

 

Tabla 27. Pérdidas por defunción en el grupo intervención. 

Hábitos 

tóxicos 

Polifarmacia 

nº fármacos 

Caída Ingreso 

hospitalario 

 

Urgencias Barthel Charlson Percepción 

salud 

Fumador 

Alcohol 

SI (7) NO 2 3 80 3 Mala 

 

 

SI (11) NO 0 5 70 2 Mala 

 

 

SI (8) NO 1 2 75 1 Buena 

 

 

SI (8) NO 1 1 75 1 Muy mala 

 

 

SI (8) NO 2 0 90 5 Mala 

Exfumador 

 

SI (8) NO 1 0 5 6 Mala 

Alcohol 

 

SI (8) NO 1 1 35 1 Mala 

 

 

SI (11) NO 0 1 35 2 Buena 

Exfumador 

 

SI (8) NO 0 2 85 1 Mala 

Exfumador 

 

SI (9) NO 0 4 45 3 Mala 

 

 

NO (4) SI (2) 1 1 70 0 Excelente 

- 90,9% (8,2) 9,1% 63,3% 81,8% 60,45 2,27 - 

Fuente: elaboración propia. 

 

 

3. Ingresos sociosanitarios en el grupo control durante el estudio (Tabla 28). 

 

Tabla 28. Pérdidas por ingresos en centro sociosanitario en el grupo control. 

Hábitos 

tóxicos 

Polifarmacia 

nº fármacos 

Caída Ingreso 

hospitalario 

Urgencias Barthel Percepción 

salud 

 SI (7) NO 0 0 65 Mala 

 SI (9) NO 1 4 45 Mala 

Exfumador SI (15) NO 1 1 75 Buena 

_ 100% (10,3) 0% 66,6% 66,6% 61,6 _ 

Fuente: elaboración propia. 
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4. Ingresos sociosanitarios en el grupo intervención durante el estudio (Tabla 

29). 

 

Tabla 29. Pérdidas por ingresos en centro sociosanitario en el grupo intervención. 

Hábitos 

tóxicos 

Polifarmacia 

nº fármacos 

Caída Ingreso 

hospitalario 

Urgencias Barthel Percepción 

salud 

 SI (9) NO 0 2 30 Muy mala 

Exfumador SI (5) SI (1) 0 0 55 Mala 

 SI (8) SI (3) 1 5 85 Buena 

Exfumador SI (6) NO 0 0 70 Mala 

 SI (5) NO 0 0 95 Mala 

Exfumador SI (5) SI (1) 0 0 85 Buena 

  SI (10) SI (1) 0 0 80 Muy mala 

_ 100% (6,8) 57,1% 14,2% 28,4% 71,4 _ 

Fuente: elaboración propia. 

 

Estadísticamente, ninguna de las variables comparadas presentó relación alguna con 

la mortalidad que se dio entre los participantes del estudio, a excepción de las visitas 

o el uso de los servicios de urgencias, que si presentó una relación significativa con 

la mortalidad (p=0,0481). 

 

 

4.2.2 Régimen de convivencia y telealarma 

En la recogida de datos post-intervención, tampoco se apreciaron diferencias 

estadísticamente significativas en el régimen de convivencia, ni por género 

(p=0,192), ni entre los subgrupos control e intervención (p=0,418). De los 10 

participantes que convivían con los cuidadores, 5 de ellos habían cambiado su 

régimen de convivencia respecto a la encuesta inicial: 2 vivían solos, 2 con la pareja 

y 1 con un familiar (Tabla 30). 
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Tabla 30. Régimen de convivencia post-intervención: visita inicial y final. 

Régimen convivencia Población total Grupo control Grupo intervención 

Solo 28,99%  

27,55% 

30,67% 

27,78% 

26,98% 

27,27% 

En pareja 28,99% 

34,69% 

29,33% 

33,33% 

28,57% 

36,36% 

Con los hijos 24,64% 

23,47% 

21,33% 

20,37% 

28,57% 

27,27% 

Otros familiares 7,97% 

4,08% 

9,33% 

7,41% 

6,35% 

0% 

Otros 9,42% 

10,20% 

9,33% 

11,11% 

9,52% 

9,09% 

    Fuente: elaboración propia. 

 

Al preguntar de nuevo sobre la disponibilidad de telealarma en los domicilios de los 

participantes, ésta había aumentado considerablemente durante el período de 

estudio, hasta disponer de ella en más del 80% de los domicilios. Este aumento en 

el porcentaje de domicilios que disponían de Telealarma, produjo una diferencia 

estadísticamente significativa entre los subgrupos de estudio, y el grupo control 

presentó un mayor aumento (p=0.040). (Tabla 31). 

 

Tabla 31. Disponibilidad de Telealarma en las visitas inicial y final. 

Telealarma Población total Grupo control Grupo intervención 

Visita inicial 73,19% 74,67% 71,43% 

Visita final 81,63% 88,89% 72,73% 

           Fuente: elaboración propia. 

 

 

4.2.3 Estado vacunal, hábitos tóxicos y polifarmacia 

El estado vacunal de la población estudiada para las tres vacunas (Gripe, Neumococo 

y Tétanos Difteria (Td)) mostró que, un 80,61% de participantes estaban vacunados 

de la gripe (n=79); un 81,63% de la vacuna neumocócica (n=80) y un 79,59% de 
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la vacuna de Td (n=78). Aunque el porcentaje de vacunación mejoró más en el grupo 

intervención, no se apreciaron diferencias significativas para ninguna de las tres 

vacunas (Figura 30). 

 

Figura 30. Estado vacunal: visita inicial y final. 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

 

En referencia a los hábitos tóxicos estudiados, ocho participantes consumían alcohol 

(8,16%), de las cuales cinco eran hombres, con un consumo medio de 6,37 

UBE/semana. El consumo de tabaco, seguía siendo menor que en el caso del alcohol 

y dos personas fumaban (2,04%). En el hábito tabáquico se presentaron diferencias 

estadísticamente significativas por edad, al ser todos los fumadores hombres y 

menores de 80 años. De los 2 hombres que fumaban, uno afirmaba fumar 11 

cigarrillos diarios y el otro sólo 2 al día. La disminución en la presencia de hábitos 

tóxicos en la población estudiada se dio por la pérdida de los participantes con estos 

hábitos de consumo, excepto un fumador que pasó a ser exfumador en el grupo 

intervención (Tabla 32). 
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Tabla 32. Hábitos tóxicos: visita inicial y final. 

Hábitos tóxicos Población total Grupo control Grupo intervención 

Alcohol        SI    

 

8,70% 

8,16% 

6,67% 

5,56% 

11,11% 

11,36% 

Tabaco Fumador 

 

 

          Exfumador 

 

        No Fumador 

 

2,90% 

2,04% 

23,91% 

14,29% 

73,19% 

83,67% 

4% 

3,70% 

24% 

14,81% 

72% 

81,48% 

1,59% 

0% 

23,81% 

13,64% 

74,60% 

86,36% 

        Fuente: elaboración propia. 

 

El 92,86% (n=91) de los participantes que completaron el estudio, consumía más de 

4 fármacos distintos diarios. Al comparar los subgrupos de estudio, el grupo 

intervención tenía mayor grado de polifarmacia, con un 97,73% respecto al 88,89% 

del grupo control. La media de consumo de fármacos en la visita final fue de 9,04 

diarios (grupo intervención 9,09 – grupo control 9,01) sin que hubiese diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,881), y llegando el consumo a 9,28 entre los 

participantes que presentaban polifarmacia y a 3,5 entre los que ésta no se daba. El 

paciente con mayor consumo, utilizaba 17 fármacos distintos diariamente, y solo 3 

los de menor consumo.  

El consumo de fármacos aumentó más en el grupo intervención con +0,24 fármacos 

diarios, respecto al grupo control +0,11 fármacos diarios. En cambio, el consumo 

medio en los pacientes que no completaron el estudio era mayor entre el grupo 

control con 8,19 fármacos/día, que no en el grupo intervención con tan solo 7,8 

fármacos/día.  

Los datos de la polifarmacia se compararon de nuevo con la autopercepción de calidad 

de vida respecto a la salud (SF-12), y en esta segunda recogida de datos no hubo 

relación entre la polifarmacia y peor percepción de salud (p=0,064). Tampoco se 

observó relación entre la polifarmacia y peor autonomía para realizar las actividades 

básicas de la vida diaria (p=0,119), ni entre la polifarmacia y las caídas (p=0,242). 
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4.2.4 Alteraciones sensoriales  

El estado sensorial de los participantes continuó siendo homogéneo en la segunda 

recogida de datos, tanto en función del género como de la edad (Tabla 33). 

 

Tabla 33. Estado sensorial: visita inicial y final. 

Estado sensorial Población total Grupo control Grupo intervención 

Buen estado visual 

 

66,66% 

67,35% 

64,00% 

64,81% 

69,84% 

70,45% 

Buen estado auditivo 

 

67,93% 

73,47% 

66,66% 

61,11% 

68,25% 

88,64% 

Fuente: elaboración propia. 

 

Al comparar los subgrupos de estudio, un 67,35% (n=66) manifestó conservar un 

buen estado visual (con ayuda o no de prótesis). El 35,71% de los participantes del 

grupo control que no utilizaban prótesis oculares en la visita inicial, lo hacían en la 

final. Y un 20% de los participantes que los llevaban, dejaron de hacerlo. Se observó 

lo mismo en el grupo intervención, donde hasta el 45,4% de los participantes empezó 

a usar prótesis oculares durante el estudio, y un 9,4% dejó de hacerlo. 

El estado auditivo de la población de estudio, se vio claramente modificado después 

de analizar los datos obtenidos en la visita final. El grupo intervención presentó un 

porcentaje de buena audición (con ayuda o no de prótesis), muy superior al grupo 

control (p=0,002). En el grupo control un 15% de los participantes que no utilizan 

prótesis auditiva pasaron a utilizarla y un 57,1% de los que la utilizaba en la visita 

inicial dejó de hacerlo. En el grupo intervención un 24,2% pasó a utilizar prótesis 

auditiva y tan sólo un 9,1% dejó de utilizarla. 

Al igual que lo que ocurriera con los datos recogidos en la visita inicial, y sin presentar 

relevancia estadísticamente significativa (p=0,093), los menores de 80 años 

continuaban presentando mejor estado auditivo que los mayores de 80 años. 
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4.2.5 Caídas  

En la recogida de datos final, 20 personas manifestaron haber sufrido al menos una 

caída en los últimos 6 meses. Pese a que el porcentaje de caídas fue menor que en 

la visita inicial, la media de caídas entre los que cayeron aumentó llegando a 1,61 

caídas: 0,13 caídas más que en la visita inicial. Es decir, que aquellos participantes 

que sufrieron alguna caída, se cayeron más veces que en la visita inicial. Igual que 

en la visita inicial, hubo un participante que sufrió hasta 6 caídas en los últimos 6 

meses. Cabe señalar que 6 participantes volvieron a manifestar haber sufrido de 

nuevo al menos 1 caída en la visita final.  

La media de caídas en los participantes que completaron el estudio, aumentó 

discretamente en esta segunda recogida de datos, pasando de 0,333 a 0,346. 

Mientras las caídas en el grupo control aumentaron, en el grupo intervención se 

redujeron, aunque sin significación estadística (p=0,303) (Figuras 31 y 32). 

 

Figura 31. Caídas y su distribución en las visitas inicial y final. 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Figura 32. Media de caídas y su distribución en las visitas inicial y final. 

 

  Fuente: elaboración propia. 

 

No se observó asociación estadísticamente significativa entre caídas y déficit visual 

(p=0,421), caídas y edad (p=0,501) o entre las caídas y el hecho de vivir solos 

(p=0,492). Las caídas entre las personas que continuaban viviendo solas se redujo 

del 32,5% al 22,22%. El grupo de personas que convivían con otros familiares pasó 

a ser el grupo que mayor porcentaje de caídas sufrió.  

 

La relación entre las caídas y el estado funcional (Barthel) no resultó significativo 

estadísticamente (p=0,484). En esta segunda recogida de datos, fueron los 

participantes con dependencia moderada los que sufrieron mayor porcentaje de 

caídas (27,77%); y las 2 personas con dependencia total para las actividades básicas 

de la vida diaria, no sufrieron caída alguna durante los 6 meses anteriores a la visita 

de la enfermera. (Figura 33). 
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Figura 33. Caídas vs estado funcional en la visita final. 

 

        Fuente: elaboración propia. 

 

Las caídas y la existencia de polifarmacia presentaron una visible asociación, aunque 

no fue estadísticamente significativa (p=0,246), pues el 95% (n=19) de los que se 

cayeron consumían más de 4 fármacos.  Tampoco se observó relación entre las caídas 

y el ingreso hospitalario (p=0,253). 

 

 

4.2.6 Visitas a servicios de urgencias e ingresos hospitalarios 

Durante el estudio, 40 participantes necesitaron ingreso hospitalario generando un 

total de 78 ingresos. Las causas de los ingresos hospitalarios fueron: 28 (35,89%) 

por patología respiratoria, 21 (26,92%) por causa cardiovascular, 9 (11,53%) por 

caídas y 4 (5,12%) por Diabetes Mellitus. En tres casos los participantes y sus 

cuidadores principales desconocían o no recordaban la causa del ingreso en el 

hospital, y tampoco se pudo hallar el motivo al revisar la Historia Clínica del paciente. 

Por subgrupos de estudio, el análisis de los datos de los ingresos hospitalarios, 

muestran números similares entre ellos, con 22 ingresos hospitalarios en el grupo 

control (40,74%) y 18 en el grupo intervención (40,9%). El 60% de los participantes 

repitieron ingreso hospitalario en la visita inicial y final (13 pacientes en ambos 

grupos). Al revisar la diferencia entre los ingresos hospitalarios producidos en ambos 

subgrupos entre los participantes que completaron el estudio, no hubo diferencias 
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estadísticamente significativas (p=0,162), aunque la media de ingresos en el grupo 

control aumentó, y en el grupo intervención disminuyó (Figura 34). 

 

Figura 34. Diferencia en la media de ingresos hospitalarios en los pacientes que 

completaron el estudio entre visita inicial y final. 

 

     Fuente: elaboración propia 

 

En la recogida de datos de la visita final, el porcentaje de participantes que utilizaron 

los servicios de urgencias fue de nuevo mayor al porcentaje de aquellos que 

necesitaron ingreso hospitalario. El porcentaje de visitas a los servicios de urgencias 

aumentó entre la visita inicial (54,35%) y la visita final (62,24%). Sin embargo, entre 

aquellos que necesitaron ingreso hospitalario se observó un descenso entre la visita 

final (40,81%) y la visita inicial (43,48%). 

Durante los últimos 12 meses anteriores a la visita final, en el grupo control 2 de 

cada 3 participantes acudieron en algún momento a los servicios de urgencias 

(n=36), mientras en el grupo intervención lo hicieron el 56,82% (n=25), por lo que 

no se apreciaron diferencias estadísticamente significativas (p=0,595). En el grupo 

control, 22 de los participantes acudió a los servicios de urgencias tanto en la visita 

inicial como en la final, mientras que en el grupo intervención repitieron sus visitas a 

urgencias 15 de los participantes. 

En la visita final, se analizó la relación de los ingresos hospitalarios y las visitas a 

servicios de urgencias, con la dependencia para realizar las actividades básicas de la 

vida diaria, y no se obtuvo resultados estadísticamente significativos (p=0,611 y 

0,814
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p=0,906). A mayor dependencia, mayor era el porcentaje de pacientes que 

necesitaron ingreso hospitalario. (Tabla 34). 

 

Tabla 34. Relación entre visitas a urgencias, ingresos hospitalarios y grado de 

dependencia para las ABVD en la visita final. 

Barthel Visita a urgencias Ingreso hospitalario 

0-15 dependencia total   2  100% 2  100% 

20-35 dependencia severa 6 66,66% 5 55,55% 

40-55 dependencia moderada 8 44,44% 5 27,77% 

60-95 dependencia escasa   41 65,07% 26 41,26% 

100 independencia   4 66,66% 2 33,33% 

Total personas 61 62,24% 40 40,81% 

 Fuente: elaboración propia. 

 

Con los datos recogidos en la visita final, se analizó la relación entre los ingresos y 

las visitas a servicios de urgencias con: la capacidad para realizar las ABVD (Barthel), 

la autopercepción de la CVRS (SF-12), la comorbilidad (Charlson), las caídas y la 

polifarmacia. La relación entre una mayor probabilidad de necesitar ingreso 

hospitalario o acudir a servicios de urgencias fue positiva, tanto para aquellos que 

presentaban mayor comorbilidad, como para los que presentaban polifarmacia. Para 

el resto de variables exploradas (ABVD, CVRS y caídas) no se observó relación 

estadísticamente significativa con los ingresos hospitalarios o las visitas a urgencias 

(Tabla 35). 

 

Tabla 35. Relación de ingresos hospitalarios y visitas a servicios de urgencias en los 

12 meses anteriores a la visita final. 

 Visita a urgencias Ingreso hospitalario 

ABVD  p=0,9066 p=0,6111 

Continúa 
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Tabla 35. Relación de ingresos hospitalarios y visitas a servicios de 

urgencias (continuación). 

Calidad de vida  p=0,5271 p=0,9588 

Comorbilidad p=0,0001 p=0,0227 

Caídas p=0,6731 p=0,2538 

Polifarmacia p=0,0067 p=0,0141 

         Fuente: elaboración propia. 

 

En la visita final, a todos los participantes que padecían EPOC, se les realizó de nuevo 

las preguntas acerca de si en los días previos (48/72 horas) al ingreso hospitalario, 

habían presentado fiebre o disnea, si avisó al médico y/o enfermera del CAP asignado, 

si le prescribieron antibióticos orales desde el CAP o si avisó al médico de urgencias 

o al especialista (neumólogo). Los resultados por edad, sexo o subgrupo de estudio 

fueron similares a la visita inicial, y no presentaron significancia estadísticamente 

relevante (Tabla 36). 

 

Tabla 36. Ingresos hospitalarios en pacientes con EPOC en los 12 meses anteriores 

a la visita final. 

 Población total Grupo control Grupo intervención 

Ingreso SI 14,29% 12,96% 15,91% 

Ingreso NO 85,71% 87,04% 84,09% 

           Fuente: elaboración propia. 

 

En el caso de las personas con EPOC (n=14), 6 de los participantes necesitaron 

ingreso hospitalario durante los 12 meses previos a realizar la entrevista final. (Tabla 

37). 
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Tabla 37. Visita final. EPOC durante las 48/72 horas previas al ingreso. 

 

   SI          NO 

Presentó fiebre 3 3 

Presentó disnea 6 6 

Avisó al médico y/o enfermera del CAP 3 3 

Se le prescribió antibiótico desde el CAP 2 4 

Avisó a urgencias o especialista 6 6 

                       Fuente: elaboración propia. 

 

A los participantes que padecían IC, también se les volvió a preguntar acerca de si 

en los días previos al ingreso hospitalario (48/72 horas), habían presentado fiebre o 

disnea, arritmia cardíaca, dolor torácico, crisis hipertensiva, si avisó al médico y/o 

enfermera del CAP o si avisó al médico de urgencias o al especialista. Los resultados 

fueron similares por edad, sexo y subgrupo. En pacientes con IC, fueron 18 

participantes los que necesitaron algún ingreso hospitalario. (Tabla 38). 

 

Tabla 38. Visita final. IC durante las 48/72 horas previas al ingreso. 

 

   SI          NO 

Presentó fiebre 3 15 

Presentó disnea 13 5 

Presentó arritmia cardíaca 7 11 

Presentó dolor torácico 3 15 

Presentó crisis hipertensiva 2 16 

Avisó al médico y/o enfermera del CAP 7 11 

Avisó a urgencias o especialista 12 8 

                       Fuente: elaboración propia. 

          

Como hecho destacable, habría que reseñar que entre los 3 participantes con EPOC 

que avisaron y/o contactaron con la enfermera del CAP 48/72 horas antes del ingreso 

hospitalario, todos eran del grupo intervención. Como también pertenecían al grupo 

intervención, 6 de los 7 participantes con IC que avisaron y/o contactaron con la 

enfermera del CAP 48/72 horas antes del ingreso hospitalario. 
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4.2.7 Visitas de enfermería y medicina de familia a domicilio  

Respecto a la ATDOM recibida durante los 12 meses transcurridos entre la visita 

inicial y la final, los datos demuestran que son las enfermeras quienes más visitas 

realizaron a estos pacientes. Los participantes mayores de 80 años cursaron más 

peticiones de visitas domiciliarias a los médicos de familia que los menores de 80 

años, que demandaron proporcionalmente más visitas de enfermería que los 

mayores. Estadísticamente no se apreciaron diferencias estadísticas entre los grupos 

control e intervención para las visitas de medicina (p=0,226) y de enfermería 

(p=0,063). Aunque las visitas de medicina de familia aumentaron en la visita final 

para los dos subgrupos en una media del 22% (Figura 35). 

 

Figura 35. Visitas realizadas durante los 12 meses del estudio a domicilio por 

enfermería y medicina. 

 

 Fuente: elaboración propia. 
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4.2.8 Estado funcional: ABVD y AIVD  

El estado funcional de los participantes se avaluó a través de las ABVD (Barthel) y 

de las AIVD (Lawton-Brody).  

 

La puntuación del índice de Barthel oscila entre los 0 puntos de la dependencia total 

y los 100 de la independencia total. La puntuación media de los participantes que 

completaron el estudio fue de 67,95 puntos La puntuación más baja fue de 5 puntos 

en uno de los participantes y, hasta 2 de ellos eran dependientes totales (0-15 

puntos), mientras que 4 eran totalmente independientes (Tabla 39). 

 

Tabla 39. Resultados de las ABVD-Barthel. 

Barthel 

 
 

Total población 

visita inicial 
 

Total población 

visita final 

0-15 dependencia total 4  2,90% 2 2,05% 

20-35 dependencia severa 9 6,52% 9 9,18% 

40-55 dependencia moderada 21 15,21% 18 18,36% 

60-95 dependencia escasa 98 71,01% 63 64,28% 

100 independencia 6 4,35% 6 6,12% 

Total personas 138 100% 98 100% 

         Fuente: elaboración propia. 

 

Profundizando en los resultados para cada uno de los ítems del índice de Barthel, se 

observó, que mayoritariamente los participantes de ambos subgrupos continuaban 

siendo independientes para la alimentación, la higiene personal, las deposiciones y 

el uso del WC. Por el contrario, seguían siendo mayoritariamente dependientes para 

la ducha y para subir o bajar escaleras (Figura 36). 
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Figura 36. Resultados del índice de Barthel por ítems en la visita final. 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

Los resultados del índice de Barthel no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,576) por subgrupo de estudio. (Figura 37). 
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Figura 37. Barthel desglosado por subgrupo en las visitas inicial y final. 

 

   Fuente: elaboración propia. 

 

Al analizar la relación de dependencia para realizar las actividades básicas de la vida 

diaria (Barthel), con la autopercepción de la CVRS (SF-12), se observó un 

empeoramiento en los resultados del Barthel, con significación estadística entre 

ambas variables (p=0.0355). Como se hiciera en el primer análisis, para realizar esta 

comparación se agrupó la salud autopercibida en dos: Buena (excelente, muy buena 

y buena) o Mala (mala y muy mala) y, se comparó con los resultados del índice de 

Barthel. Por tanto, con los resultados de la visita final, se estableció relación entre 

tener peor estado funcional para las ABVD y una peor autopercepción de la CVRS. 

A través del índice de Lawton-Brody (0 puntos significan máxima dependencia y 8 

puntos autonomía total) se registró el estado de los participantes para realizar las 

AIVD. La puntuación media de los participantes que completaron el estudio fue de 

3,07 puntos, volviendo a ser superior en el caso de las mujeres, con hasta 0,91 

puntos mayor a la de los hombres. También se exploraron los resultados para las 

AIVD por edad (p=0,738) y en los subgrupos de estudio (p=0.1364), sin que 

apareciesen diferencias estadísticamente significativas. (Tabla 40). 
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Tabla 40. Resultados Lawton-Brody por subgrupos  

 Población total Grupo control Grupo intervención 

Lawton visita inicial 3,22 3,41 3 

Lawton visita final 3,07 3,26 2,84 

                    Fuente: elaboración propia 

 

Al analizar los resultados para cada uno de los ítems del índice de Lawton-Brody, se 

observó que mayoritariamente los sujetos de estudio eran autónomos en la utilización 

del teléfono y el control del dinero. En cambio, eran mayoritariamente dependientes 

para realizar las compras, preparar la comida, lavar la ropa, tener cuidado de la casa 

y utilizar medios de transporte (Figura 38). 

 

Figura 38. Resultados del índice de Lawton-Brody por ítems en la visita final.

 

Fuente: elaboración propia. 
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4.2.9 Estado Cognitivo  

Al igual que en la visita inicial, el estado cognitivo de los participantes se avaluó a 

través del índice de Pfeiffer. Su valoración oscila entre los 0 errores de un estado 

cognitivo normal y los 10 errores indicativos de deterioro grave. Un total de 82 

participantes presentaron un estado cognitivo normal (0-2 errores), 14 un deterioro 

cognitivo leve (3-4 errores), y 2 participantes presentaron un deterioro cognitivo 

moderado (5-7 errores). Uno de estos dos participantes con deterioro moderado, 

sufrió un ingreso hospitalario por broncoaspiración, debido al avance del estado de 

su demencia. También se exploraron los resultados del estado cognitivo por edad 

(p=0,283) y en los subgrupos de estudio (p=0,904), sin que apareciesen diferencias 

estadísticamente significativas (Tabla 41). 

 

Tabla 41. Resultados Pfeiffer por subgrupos en vistas inicial y final. 

Pfeiffer Grupo control 

visita inicial        visita final 

Grupo intervención 

visita inicial        visita final 

0-2 errores: normal 86,67% 85,19% 82,54% 81,82% 

3-4 errores: deterioro 

leve 

13,33% 12,96% 17,46% 15,91% 

5-7 errores: deterioro 

moderado 

0% 1,85% 0% 2,27% 

8-10 errores: deterioro 

grave 

0% 0% 0% 0% 

   Fuente: elaboración propia. 

 

 

4.2.10 Comorbilidad  

Los datos de la comorbilidad para la visita final se recogieron como en la primera 

visita a través del índice de Charlson. La puntuación del índice oscila entre 0 puntos 

como ausencia de comorbilidad, hasta los 10 puntos de comorbilidad máxima. Tras 

el análisis de los datos obtenidos y sin que se dieran diferencias estadísticamente 

significativas entre los subgrupos de estudio para cada una de las patologías, los 

resultados de patologías recogidas por el índice de Charlson fueron los siguientes: 

• 47 con Insuficiencia cardíaca/cardiopatía isquémica (p=0,732) 
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• 35 con Diabetes mellitus (p=0,069) 

• 15 con cáncer (p=0,328) 

• 14 con EPOC (p=0,678)  

• 13 con enfermedad vascular cerebral (p=0,089) 

• 10 con Insuficiencia renal (p=0,732) 

• 8 con enfermedad arterial periférica (p=0,762)  

• 6 con demencia inicial (p=0,151) 

 

La comorbilidad presente en la población de estudio aumentó respecto a los datos 

registrados en la visita inicial (Tabla 42). 

 

Tabla 42. Comorbilidad por subgrupos en vistas inicial y final. 

Charlson Grupo control 

visita inicial        visita final 

Grupo intervención 

visita inicial        visita final 

0 20% 20,37% 11,11% 13,64% 

1 30,67% 16,67% 34,92% 27,27% 

2 21,33% 25,93% 22,22% 25% 

3 13,33% 14,81% 17,46% 13,64% 

4 9,33% 5,56% 7,94% 4,55% 

5 1,33% 0% 4,76% 0% 

6 2,67% 3,70% 1,59% 2,27% 

>6 1,33% 12,96% 0% 13,64% 

   Fuente: elaboración propia. 

 

Sólo un 17,35% (n=17) de los participantes no presentaba comorbilidad en la visita 

final, en cambio un 35,72% (n=35) presentaba una alta comorbilidad. En los 

resultados de la comorbilidad general, no se apreciaron diferencias estadísticamente 

representativas en los subgrupos de estudio (p=0,905). La alta comorbilidad se 

presentaba en mayor porcentaje entre los menores de 80 años, con un 38,88%, y 

en un 35% entre los mayores de 80 años. 
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4.2.11 Riesgo social  

El riesgo social de los participantes volvió a ser valorado y registrado a través de la 

escala de Gijón. Su puntuación oscila entre los 5 puntos que es no tener riesgo social, 

hasta los 25 puntos que se considera el riesgo máximo. En 2 de los 98 participantes 

no se pudo calcular el resultado final de la escala de Gijón y por ende del riesgo 

social, pues a la pregunta de ingresos económicos no quisieron contestar. Se 

analizaron los resultados por edad (p=0.217) y subgrupo de estudio (p=0,150), sin 

que se observara significación estadística (Tabla 43). 

 

Tabla 43. Riesgo social por subgrupos y edad. 

Escala de Gijón Grupo control 

visita inicial        visita final 

Grupo intervención 

visita inicial        visita final 

Riesgo social bajo (<10) 21,33% 16,67% 26,98% 27,27% 

Riesgo social intermedio 

(10-16) 

70,67% 79,63% 60,32% 61,36% 

Riesgo social elevado 

(>17) 

1, 33% 3,70% 3,17% 6,82% 

No calculado 6,67% 0% 9,52% 4,55% 

 Fuente: elaboración propia. 

 

Tampoco se apreciaron diferencias estadísticamente significativas entre los 

subgrupos de estudio, para cada uno de los ítems valorados dentro de la escala de 

Gijón. 

 

 

4.2.12 Calidad de vida autopercibida relacionada con la salud  

De los 98 participantes que completaron el estudio, sólo 2 (2%) valoraron su salud 

como muy buena o excelente. El 40,82% (n=40) la consideraron como buena, el 

43,88% (n=43) como mala y un 13,27% percibía que su salud era muy mala. Al igual 

que en la visita inicial y aunque no se dieron diferencias estadísticamente 

significativas entre mayores y menores de 80 años (p=0,967), los 2 pacientes que 

valoraron mejor su salud eran mayores 80 años. Tampoco se dieron diferencias 

estadísticamente significativas entre los subgrupos de estudio (p=0,443) para la 
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puntuación general de la encuesta de salud SF-12, pero si se dio en dos de las 

preguntas que se incluyen en el cuestionario, como fueron: si -Durante las 4 últimas 

semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por salud física? – y si - Durante 

las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual y 

tareas domésticas?-. Las cuáles van muy ligadas a la capacidad funcional y el dolor. 

(Tabla 44). 

 

Tabla 44. Cuestionario SF-12 desglosado por preguntas 

SF-12 Grupo 

control 

Grupo 

intervención 

Significación 

estadística 

En general, usted diría que su salud es… _ _ p=0,443 

Su salud actual ¿le limita para hacer 

esfuerzos moderados, como mover una 

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los 

bolos o caminar más de 1 hora? Si es así 

¿cuánto?  

 

_ 

 

_ 

 

p=0,844 

Su salud actual ¿le limita para subir 

varios pisos por la escalera ¿le limita? Si 

es así ¿cuánto? 

 

_  

 

_ 

 

p=0,082 

Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo 

menos de lo que hubiera querido hacer, 

por salud física? 

 

SI 70% 

 

SI 50% 

 

P=0,040 

Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo 

que dejar de hacer algunas tareas en sus 

actividades cotidianas, por salud física? 

 

_ 

 

_ 

 

p=0,089 

Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo 

menos de lo que hubiera querido hacer, 

por un problema emocional? 

 

_  

 

_ 

 

p=0,937 

Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo 

sus actividades cotidianas tan 

cuidadosamente como de costumbre, 

por algún problema emocional? 

 

_ 

 

_ 

 

p=0,847 

Continúa 
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Tabla 44. Cuestionario SF-12 desglosado por preguntas (continuación) 

Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta 

qué punto el dolor le ha dificultado su 

trabajo habitual y tareas domésticas? 

Nada o un 

poco 28,62% 

Nada o un poco 

 47,43% 

 

p=0,049 

Durante las 4 últimas semanas ¿cuánto 

tiempo se sintió calmado y tranquilo? 

_ _ p=0,185 

Durante las 4 últimas semanas ¿cuánto 

tiempo tuvo mucha energía? 

_ _ p=0,307 

Durante las 4 últimas semanas ¿cuánto 

tiempo se sintió desanimado y triste? 

_ _ p=0,075 

Fuente: elaboración propia 

 

En cuanto al resultado de las puntuaciones sumarias del cuestionario SF-12, aunque 

varió poco entre las visitas inicial y final, si se apreció un discreto empeoramiento de 

la autopercepción de salud entre la inicial y la final. Al analizar los componentes físico 

y mental del cuestionario SF-12, para ambas visitas y ambos subgrupos, no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en el componente físico 

(p=0,993), ni en el componente mental (p=0,287). 
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5. DISCUSIÓN 

En el apartado de la discusión, se interpretan los resultados obtenidos en esta tesis 

y se comparan con otros estudios o informes que pueden presentar algunas 

diferencias o reforzar los resultados de ésta. En la parte final de la discusión, se 

presentan las limitaciones del estudio, las futuras investigaciones que se pueden 

derivar de este trabajo, así como la aplicabilidad de la misma en la práctica 

asistencial. 

El apartado de la discusión de la presente tesis, no responderá de manera directa a 

los objetivos plateados, sino que los resultados serán interpretados y discutidos 

según su orden de aparición en el anterior apartado de resultados. La manera de 

discutir y responder a los objetivos en la presente tesis, se ha estimado la más 

conveniente para favorecer su lectura, análisis e interpretación por parte del lector, 

debido a la gran cantidad de resultados recogidos y, a que los objetivos específicos 

de la tesis se encuentran entrelazados entre los distintos resultados, haciendo más 

fácil su resolución y discusión, presentándolos a través del orden de los resultados. 

 

 

5.1. DISCUSIÓN RESULTADOS VISITA INICIAL 

A continuación, se presenta una primera parte de la discusión que dará respuesta a 

los siguientes objetivos específicos y que están ligados a los resultados de la visita 

inicial: 

- Describir la situación basal de la población de estudio. 

- Comparar los resultados entre los pacientes mayores y menores de 80 años. 

- Conocer el número de caídas que sufre la población de estudio y establecer 

causalidad. 

- Comparar la variable polifarmacia con el estado de salud de la persona y con la 

autopercepción de salud. 

- Conocer el número de participantes diagnosticados de EPOC e IC que solicitaron 

visita previa al CAP antes de ingresar por reagudización. 
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Variables sociodemográficas y régimen de convivencia 

Como se expuso en el apartado de resultados de la presente Tesis doctoral, al 

iniciarse el estudio, la media de edad de la población observada fue de 85,9 años, 

superando los 80 años más del 80% de los participantes (115). La media de edad 

entre las mujeres fue de 86,59 años, y en los hombres de 84,38 años.  

Entre las personas mayores, la feminización y la soledad va incrementándose con la 

edad45,265-267. Estas afirmaciones se ven corroboradas en nuestro estudio, el cual 

estuvo compuesto por una población muy anciana y principalmente formada por 

mujeres, representando el 69,56% de la población de estudio (aunque entre los 

mayores de 80 años, las mujeres suponían hasta el 73,9%). Un 29% (40) de la 

población de estudio vivía en soledad, siendo las mujeres el 72,5% (29). Esta 

situación de soledad es mayor entre las mujeres del estudio, al igual que en la 

población general265,268. En España, un 22,37% de los mayores de 65 años viven en 

hogares unipersonales63, en cambio, en nuestro estudio la cifra fue del 29%. Al 

observar la progresiva feminización que conlleva la edad avanzada, y comparando 

las cifras de nuestra población de estudio con la población general española mayor 

de 65 años, la población de estudio superaba hasta en 11 puntos el porcentaje de 

mujeres en la población268.  

Según Tobella, et al.269, existe una elevada prevalencia de riesgo social (algo superior 

al 50%) al llegar a los 85 años. Esta prevalencia de riesgo social se ve multiplicada 

por 3 en el caso de ser mujer, y multiplicada por 6 en el caso de vivir solo en la 

comunidad. Por tanto, el género femenino, el hecho de vivir en soledad, la presencia 

de deterioro para realizar las actividades instrumentales y una peor calidad de vida, 

se presentan como factores asociados para padecer un alto riesgo social. Como 

exponían en su estudio Tobella, et al.269, de confirmarse estos resultados de riesgo 

social por los efectos de la soledad y la feminización de la población mayor, la 

integración de la valoración social en la clínica diaria puede y debe contribuir a 

mejorar el trabajo multidisciplinar de los diferentes agentes de salud que intervienen 

en el cuidado de la salud de este grupo poblacional (médico, enfermera y trabajador 

social). Por ello, en la presente tesis, se incluyó la valoración del riesgo social a través 

de la escala de Gijón123. 

La feminización del envejecimiento debido a que las mujeres viven más años que los 

hombres es una realidad en España, actualmente hay un 32% más de mujeres que 

de hombres mayores de 65 años (5.145.437 de mujeres, por 3.911.756 de 

hombres)268, suponiendo un problema social y sanitario. En nuestra investigación el 

73% de las personas que viven solas son mujeres. Estas mujeres acaban viviendo 

solas tras enviudar270. Las mujeres, manifiestan tener peor salud que los hombres, 
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presentando limitaciones funcionales antes que los hombres271 especialmente 

después de los 80 años272. En nuestro estudio también eran las mujeres las que, en 

el caso de vivir con la pareja, las que cuidaban del hogar y del cónyugue, aunque 

tuvieran peor salud; por tan solo un hombre que cuidaba de su mujer. Además, 

sufren en mayor medida la desigualdad social, pues el sistema de pensiones las 

discrimina y empobrece por las características del mundo laboral y roles sociales 

ejercidos en sus vidas antes de la edad de jubilación268,273. En cuanto a los ingresos 

reflejados en los datos recogidos en la escala de Gijón, los hombres de media, tenían 

mayor paga de jubilación que las mujeres, aunque esta no se analizó, dado que no 

se preguntó su nivel de estudios o desempeños laborales antes de su jubilación, con 

lo que sería muy complicado extraer conclusiones sobre una discriminación por 

género en el sistema de pensiones, pese a que sus ingresos eran menores.  

Por tanto, podemos afirmar que el género produce desigualdades en salud en las 

personas mayores, de las cuales nuestra población de estudio no estuvo exenta. 

Para Borrell et al., la vulnerabilidad y las dificultades para desarrollar una 

participación social en estas mujeres mayores, deben tener mayor apoyo familiar y 

mayores y mejores políticas de protección por parte del estado274. 

Vivir en soledad se asocia muchas veces con la fragilidad215, y en esta asociación 

intervienen diferentes factores y causas, como la depresión, la desmotivación para 

mantenerse activo o en buena salud y la falta de recursos económicos por el hecho 

de tener un solo ingreso sin compartir gastos con la pareja u otro familiar. A través 

de la encuesta The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, SHARE272, 

que es la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilación en Europa, tenemos un 

conocimiento exhaustivo y preciso de las interacciones existentes entre el nivel 

socioeconómico y las redes sociales y familiares de los encuestados, para poder 

desarrollar políticas públicas efectivas dirigidas a afrontar los problemas derivados 

del envejecimiento y garantizar un envejecimiento saludable en los países europeos. 

Se trata de una base de datos longitudinal y multidisciplinar sobre la salud, donde se 

refleja el estado socioeconómico y de las redes sociales y familiares de más de 

140.000 individuos de 50 y más años en 28 países europeos.  

Un aspecto positivo y destacable entre los resultados basales del estudio, y que va 

en la línea de mejorar las ayudas sociales a este grupo de población con altas 

necesidades, es el número de pacientes del estudio que disponen de 

Telealarma/teleasistencia, siendo 9 veces superior a la media española entre los 

mayores de 65 años63. Este hecho viene condicionado por diversos factores, como 

son los elevados porcentajes de soledad, la elevada edad de la población estudiada 

y el grado de dependencia que sufre esta población atendida en su domicilio. Un 
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estudio realizado en 2017, ya demostraba que potenciar las redes sociales y la ayuda 

social que reciben las personas mayores, con grandes necesidades y que 

generalmente viven solas, disminuye los síntomas depresivos y su percepción de vivir 

en soledad275. En nuestro estudio, no hubo una intervención que abordara la 

potenciación de las redes sociales de los participantes, aunque se tubo presente que 

esta podría haber generado mayores beneficios y mejor calidad de vida.  

 

 

Estado vacunal, hábitos tóxicos y polifarmacia 

Estado vacunal 

La OMS y el Centers for Disease Control and prevention (CDC) recomiendan una tasa 

de vacunación del 75% para la gripe estacional en la franja de población mayor de 

65 años45,276. Los datos recogidos de nuestro estudio, reflejan que desde los CAP’s 

se puede lograr dicho objetivo, ya que en la entrevista basal hasta un 74,6% de la 

población estudiada, estaba vacunada correctamente de la gripe. Cabe recordar que 

la vacunación antigripal es el método que presenta mayor relación de coste-

efectividad en la prevención de la gripe, reduciendo el número de visitas al CAP y de 

hospitalizaciones, así como de muertes en personas de alto riesgo y edad 

avanzada277,278. Así mismo, en la población de estudio de esta Tesis, se dio una alta 

vacunación en Td (74,6%) y neumococo (79,7%). Este hecho es muy relevante, ya 

que, en el mundo cada año se producen alrededor de 3 defunciones por cada 1.000 

habitantes por neumonía en el grupo de edad de mayores de 70 años, y al igual que 

la gripe, es una importante causa de mortalidad en población de edad avanzada que 

puede y debe ser prevenida279-281, por tanto, debemos reconocer el trabajo realizado 

en este sentido por las enfermeras de los CAP participantes en el estudio.  

 

Hábitos tóxicos 

El consumo de tabaco se dio en un porcentaje idéntico al que se produce en la 

población española mayor de 85 años (2,9%)268. No obstante, el consumo de alcohol 

se situó hasta casi 12 puntos por debajo de la media española en mayores de 75 

años268, y muy por debajo del consumo medio en maores de 65 años en países como 

Estados Unidos282. Si nos remetimos a los datos de la encuesta SHARE272, en España, 

un 7,4% de los hombres y un 0’3% de las mujeres mayores de 80 años consumen 

tabaco habitualmente, siendo uno de los países con menor consumo de Europa. Y si 

observamos los datos de alcohol consumido habitualmente, España es el país con 
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menor consumo entre las personas mayores de 80 años en los países que forman 

parte del estudio SHARE, con un 37,2% de consumidores habituales entre los 

hombres y sólo un 8,3% entre las mujeres. Aun así, son números de consumo muy 

por encima de los registrados entre la población de nuestro estudio con un 2,9% de 

consumidores habituales de tabaco y un 8,7% de alcohol. Este hecho, se debería 

muy probablemente a la circunstancia que el 73,9% de la población mayor de 80 

años del estudio estaba formada por mujeres (tienen menor hábito tóxico) y, a que 

son pacientes domiciliarios, por lo que su estado de salud es peor que aquellos 

mayores de 80 años que acuden a la consulta. 

 

Polifarmacia 

La polimedicación y el uso inapropiado de medicamentos se han convertido en un 

importante problema de salud pública en los países desarrollados, tanto por su alta 

prevalencia, como por su alta incidencia anual, así como por las consecuencias 

clínicas y económicas que causa283,284, y por el incremento del riesgo de muerte que 

conlleva285. En Europa en 32,1% de los mayores de 65 años toman más de 5 

fármacos diarios para su tratamiento284.  

Conocer el nivel de consumo de fármacos de los pacientes ancianos nos ayuda a 

planificar intervenciones de enfermería. Esta planificación mejora los resultados 

clínicos y económicos y reduce los riesgos asociados a la polifarmacia en personas 

mayores286. Una reducción del número de fármacos puede reducir la mortalidad287 y 

aumentar la calidad de vida288.  

La revisión del tratamiento de los pacientes crónicos de edad avanzada, es una 

estrategia que contribuye a controlar y administrar la medicación que necesitan 

tomar los pacientes, y es un proceso enormemente importante para controlar la 

polimedicación y ampliar la información que se tiene de los pacientes, e intentar así, 

reducir los medicamentos inadecuados283. Los profesionales sanitarios debemos 

comparar la medicación habitual con la prescrita después de una consulta, visita a 

urgencias o ingreso hospitalario, con el objetivo de detectar y solucionar las 

discrepancias detectadas, así como asegurarnos que la persona ha entendido la vía 

de administración y la frecuencia, y que son adecuados para la situación del 

paciente289,290. Durante el planteamiento de la presente Tesis Doctoral y basándonos 

en evidencias publicadas291-295, parece evidente que, aunque el control de la 

medicación es una tarea realizada en todos los niveles asistenciales, esta debe 

realizarse desde la AP, pues es aquí donde se tiene una visión global del paciente y 

no de su patología.  Además, si se trata de pacientes crónicos de edad avanzada y 
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control domiciliario, nadie mejor que la enfermera para realizar esta tarea, pues es 

quien mayor conocimiento tiene de ellos y de la situación en que se encuentran. 

Estas evidencias, estuvieron presentes a la hora de planificar y realizar la presente 

Tesis doctoral, y por ello, se registró el número de fármacos que utilizaban los 

pacientes a diario, tanto en la visita inicial (entrevista basal), como en las posteriores 

en el GI y de nuevo en la visita final en los dos grupos de estudio (GC y GI). Además 

de registrar el número de fármacos, como ya se explicó en el capítulo de Metodología 

de esta Tesis, se controlaba la aparición de nuevos tratamientos post-visita a otros 

niveles sanitarios y se aseguraban que el paciente hubiera comprendido la vía de 

administración y la frecuencia del nuevo tratamiento. 

Para mejorar el control de la polifarmacia existen guías de recomendación para evitar 

que los riesgos potenciales en la salud de los pacientes superen los beneficios 

terapéuticos que aportan los fármacos prescritos. Los criterios de Beers296,297, por 

ejemplo, desaconsejan o limitan en pacientes mayores de 65 años algunos principios 

activos a prescribir. Pese a la importancia y utilidad de estas guías, no se 

consideraron pertinentes para nuestro estudio, pues no formaría parte de las 

competencias de la enfermera de AP. 

En el estudio realizado en la presente Tesis, prácticamente el 90% de los 

participantes presentaba polifarmacia y el consumo diario de fármacos por paciente 

y día era de 8,5 fármacos (9,1 entre los que padecían la polifarmacia). Al igual que 

en otros estudios del entorno95,298 donde los pacientes crónicos complejos que 

participaban en ellos, eran en su mayoría pacientes polimedicados, con un promedio 

de 8 fármacos por paciente y día. Por tanto, en nuestro estudio como en otros 

realizados, el perfil del paciente polimedicado sería el de una persona de edad 

avanzada y con múltiples enfermedades crónicas asociadas298,299.  

En el estudio de Gutiérrez-Valencia, et al.300, se exploró la prevalencia y los factores 

asociados a la polifarmacia en los adultos mayores, a través de los datos de la 

Encuesta de Salud en España de 2017, seleccionando solo a aquellos pacientes 

mayores de 65 años. Los resultados de la polifarmacia indicaban que era más 

frecuente en los individuos entre 76 y 85 años (65-75 años: 21,6%, 76-85: 33,5% 

y >85: 33,0%). Las diferencias entre hombres y mujeres se mantuvieron en los 

distintos grupos de edad, y no fueron estadísticamente significativas para los 

mayores de 85 años. En nuestro estudio, tampoco se dieron diferencias 

estadísticamente significativas por género o franjas de edad, aunque era mayor la 

polifarmacia entre los menores de 80 años que entre los mayores de 80años. 

Al igual que en nuestra investigación, otros estudios288,300-304 han establecido una 

relación entre la existencia de polifarmacia y tener peor autopercepción de salud 



Capítulo 5. Discusión y Conclusiones 
 

- 145 - 
 

(p=0,002 en nuestro estudio). Y aunque no encontramos relación estadísticamente 

significativa entre la polifarmacia y el estado funcional de los participantes para las 

ABVD (p=0,342), ni para las AIVD (p=0,176), hay estudios que así lo muestran305-

307 e incluso evidencian aumentos en la dependencia funcional tras el alta 

hospitalaria286. 

Ante personas de edad avanzada y multimorbilidad, debemos tener siempre presente 

que, a mayor número de fármacos prescritos, mayor serán las interacciones 

farmacológicas308. 

 

 

Alteraciones sensoriales y caídas 

Alteraciones Sensoriales 

Debemos tener presente que la prevalencia de los deterioros sensoriales aumenta 

con la edad y parece claro que la mayoría de las personas mayores experimentarán 

un deterioro sensorial si viven suficientes años309.  

Tal como se mostró en el capítulo anterior de Resultados de la Tesis, el estado 

sensorial de los participantes era bastante homogéneo, tanto en función del género 

como de la edad. Algo más del 65% conservaba un buen estado auditivo y visual 

(con ayuda o no de prótesis). Y éste buen estado sensorial era mayor entre los 

menores de 80 años, aunque sin que hubiera relevancia estadística (p=0,223). Según 

el Informe 2016: Las Personas Mayores en España, realizado por el IMSERSO63, en 

las personas mayores, las causas más frecuentes de discapacidad son las asociadas 

a deficiencias sensoriales (dificultad para ver y para oír, fundamentalmente). Un 

estudio realizado en nuestro país y con pacientes de parecidas características, 

presentó datos similares, con conservaciones del estado visual del 62% y del 60% 

en el caso de la conservación de la capacidad auditiva310. En este mismo sentido, un 

estudio realizado en los Estados Unidos311, en población de 57 a 85 años, mostraba 

como la discapacidad multisensorial es frecuente en los adultos mayores de su país, 

con afectación de la población estudiada del 20% en la capacidad visual y de un 18% 

para la auditiva. 

Las alteraciones auditivas aumentan el riesgo de depresión y el deterioro cognitivo, 

repercuten en el estado funcional, provocan aislamiento social y peor calidad de vida 

e incremento de la mortalidad. Y las alteraciones visuales empeoran el estado 

funcional, provocan una peor salud percibida y menor actividad social, y aumentan 

el riesgo de caídas y la mortalidad entre los mayores61. 
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Caídas 

En los adultos mayores, las caídas constituyen uno de los síndromes más importantes 

a considerar, ya que los conduce a sufrir incapacidad, dependencia y una elevada 

morbimortalidad312. Según la OMS estas caídas se deben a trastornos físicos, 

cognitivos y sensoriales relacionados con el envejecimiento313. 

Como veíamos, el déficit sensorial visual tiene un mayor riesgo de provocar caídas61, 

aunque con los datos basales de nuestro estudio, no pudimos establecer esta relación 

(p=0,345). Hasta un 22,4% de los participantes en nuestro estudio sufrieron al 

menos una caída en los últimos 6 meses. Porcentajes similares a otros estudios, 

donde en los últimos 6-12 meses, entre un 17% y un 30% de los pacientes mayores 

de 65 años residentes en la comunidad sufrieron caídas128,314-319. 

El gran número de estudios nacionales e internacionales sobre las caídas, nos 

muestra diferentes causas que provocan o aumentan el riesgo de sufrirlas entre la 

población de edad avanzada. Algunas de las causas que se asocian a las caídas son: 

vivir solo312 la depresión57,128,316, haber sufrido caídas previas128,316-318, el miedo a 

caer57,128,319-321, la presencia de polifarmacia317,318,322, etc. En nuestro estudio, sólo la 

polifarmacia se asoció a las caídas, pues el 93,5% de los participantes del estudio 

que las sufrieron, también padecían polifarmacia.  

La relación entre el estado funcional (Barthel) y las caídas, no resultó significativo al 

analizar los datos basales de la investigación (p=0.663); sin embargo, se observó un 

mayor porcentaje de caídas (30% más) en los pacientes con dependencia escasa. 

Las caídas se redujeron discretamente a medida que se reducía la movilidad de las 

personas. Por tanto, se observó que las personas que tenían mejor movilidad y estado 

funcional sufrieron mayor porcentaje de caídas, mientras que conforme su capacidad 

funcional para las ABVD se reducía, también lo hacían las caídas. En este sentido dos 

estudios recientes317,319 confirman la evidencia que, a peor estado funcional en los 

mayores, menor es el riesgo de caída, dado que su menor movilidad y las ayudas 

para desplazarse inciden en su reducción. Por el contrario, en el estudio de Dhargave 

P, et al., eran aquellos que utilizaban ayudas para caminar, los que más caídas 

sufrieron128.  

En los últimos años, varios estudios han establecido una fuerte relación entre las 

caídas y el hecho de vivir en soledad312,323-326, y aunque en nuestra investigación no 

pudimos establecer esa relación estadísticamente relevante (p=0,060), si que se 

observó que los participantes que vivían solos presentaban un mayor porcentaje de 

caídas, un 32,5% frente al 18,36% de los que vivían acompañados, además, de entre 

los participantes que vivían solos y sufrieron caídas, 12 de los 13 casos fueron 

mujeres, pues ellas sufren mayor porcentaje de caídas que los hombres128,312,319. 
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Visitas a servicios de urgencias e ingresos hospitalarios 

Según el informe de Envejecimiento en red de 2020268, en España más de la mitad 

de todos los ingresos hospitalarios se dan en población mayor y tienen una mayor 

duración. Del total de altas de personas mayores, destacan las enfermedades 

circulatorias (19,8%), las respiratorias (17,2%), las digestivas (12,1%) y las 

neoplasias (10,9%), seguidas de las lesiones. Curiosamente en nuestro estudio 

durante los 12 meses previos a la visita inicial, las neoplasias y las enfermedades 

digestivas sólo causaron un 2,6% de los ingresos cada una. Por el contrario, se 

observó que la mitad de los participantes que sufrieron un ingreso, lo hicieron por 

enfermedades cardiovasculares (29,8%) o respiratorias (22,9%) y el 10% lo hizo por 

lesiones debido a una caída. Esta diferencia con la media española podría ser debida 

a la edad avanzada y feminización de la población participante en la presente 

investigación. La edad avanzada justificaría mayor incidencia de patologías 

cardiorrespiratorias, y como veíamos en el apartado de caídas, las mujeres de edad 

avanzada las sufren en mayor medida que los hombres. Se da la paradoja que la 

frecuentación hospitalaria nacional en mayores de 85 años es del 18,7%63; mientras 

que en nuestra población de estudio fue del 43,4%, pero con menor número medio 

de ingresos por paciente (1,68 la media nacional por 0,89 en nuestro estudio). Esto 

puede ser debido a las características de nuestra población de estudio, que presenta 

edad más avanzada y mayor cronicidad y complejidad, por lo que debe recibir mayor 

control y seguimiento por parte de las profesionales de enfermería. Este seguimiento 

enfermero, reduce las reagudizaciones y descompensaciones respecto a la media 

nacional63; de la misma manera que ocurre con la frecuentación a los servicios de 

urgencias: pacientes que necesitaron asistencia (35,4% media nacional vs 54,3% en 

nuestro estudio) y el número medio de ingresos por paciente (2 la media nacional 

por 1,48 en nuestro estudio).  

El análisis de los datos basales de los ingresos hospitalarios y las visitas a los servicios 

de urgencias durante los 12 meses en nuestra investigación, mostraron números 

similares entre los mayores y menores de 80 años (p=0,979). Aunque es verdad que 

cabría esperar que, a mayor edad, mayor debería ser el porcentaje de ingresos y 

visitas a los servicios de urgencias que estos pacientes requerirían, como ya se 

apunta en algún estudio327. 

La relación entre los ingresos hospitalarios y las visitas a urgencias, con el hecho de 

ser independiente o no para realizar las AVBD, no obtuvo resultados estadísticamente 

significativos (p=0,160 y p=0,296). Aunque tal como se mostró en el apartado 

anterior de Resultados, a mayor grado de dependencia, se dio mayor número de 

ingresos hospitalarios. Esta tendencia observada entre nuestros participantes, se 
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corresponden con numerosos estudios donde se destaca que la dependencia 

funcional y los síndromes geriátricos pueden ser considerados factores predictivos de 

fragilidad y que éstos tienen más riesgo de tener peores resultados de salud (entre 

ellos el ingreso hospitalario)294,328-330. 

Al explorar la relación entre un mayor número de ingresos hospitalarios y/o visitas a 

urgencias, con el hecho de presentar mayor puntuación en el índice de comorbilidad 

de Charlson, ésta fue estadísticamente significativa tanto para los ingresos 

(p=0,0046), como para las visitas a urgencias (0,0318). Por lo que la Comorbilidad 

y los datos del índice de Charlson, al igual que se ha evidenciado en otros estudios y 

encuestas nacionales de salud, puede relacionarse con una mayor probabilidad de 

sufrir ingresos hospitalarios o necesitar de servicios de urgencias63,132,268,329,331. 

Tras analizar los datos de los 12 meses previos a la visita inicial del estudio, no se 

halló relación entre la autopercepción de calidad de vida y la incidencia de ingresos 

hospitalarios y/o las visitas a servicios de urgencias. De forma independiente, el 

componente de autopercepción de salud física si fue estadísticamente significativo 

para los ingresos hospitalarios (p=0.0116), pero no para las visitas realizadas a 

servicios de urgencias (p=0,295). Por lo que estadísticamente se dio mayor 

incidencia de ingresos hospitalarios entre los participantes que tenían peor 

autopercepción de salud física. La relación entre la autopercepción de la calidad de 

vida y los ingresos hospitalarios, está ampliamente evidenciada en la literatura 

sanitaria cuando se trata de analizar calidad de vida post-ingreso332-335 y menos, de 

forma previa al ingreso336,337, como hemos analizado en nuestro estudio.  

 

Ingresos por EPOC e IC 

Más allá de las recomendaciones del Pla de Salut de Catalunya 2016-2020160 de 

realizar un especial seguimiento a los pacientes que padecen EPOC y/o IC, entre los 

datos basales de la Tesis, hemos podido observar que hasta un 17,5% de los ingresos 

hospitalarios fueron causados por EPOC y en un 14% lo fue por IC, siendo las dos 

patologías que más ingresos causaron, por lo que justifican su especial atención y 

dedicación desde el propio Pla de Salut. Pero existen más argumentos para su 

seguimiento, y que confirman su prevalencia y su tasa anual de ingresos 

hospitalarios: 

• La EPOC es una de las patologías crónicas más prevalentes en todo el mundo, 

siendo especialmente elevada su incidencia en pacientes de edad avanzada, 

debido a el propio envejecimiento fisiológico y anatómico de los pulmones, el cual 

provoca deterioro de la función pulmonar y con los años son más susceptibles de 
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ingreso por neumopatía obstructiva; paralelamente también se producen cambios 

en la caja torácica por la cifoescoliosis, disminuyendo la fuerza de los músculos 

respiratorios338. 

• La IC descompensada es uno de los motivos más frecuentes de visita urgente y la 

principal causa de ingreso hospitalario entre la población de edad avanzada. Tiene 

a una alta tasa de mortalidad, genera visitas a urgencias, ingreso hospitalario, 

deterioro funcional, institucionalización y empeoramiento de la calidad de vida del 

paciente339,340. 

Tal como se expuso en el en el apartado de la Metodología, a aquellos participantes 

que padecían EPOC, se les realizaron preguntas acerca de si en los días previos 

(48/72 horas) al ingreso hospitalario o a acudir a un servicio de urgencias, habían 

presentado fiebre o disnea, si avisaron al médico y/o enfermera del CAP, si se le 

prescribieron antibióticos orales desde el CAP o si avisaron al médico de urgencias o 

al especialista. Y en el caso de la IC, se les preguntaba si en los días previos al ingreso 

hospitalario (48/72 horas), habían presentado fiebre o disnea, arritmia cardíaca, 

dolor torácico, crisis hipertensiva, si avisaron al médico y/o enfermera del CAP o si 

avisaron al médico de urgencias o al especialista. Los resultados para las dos 

patologías fueron similares por edad o género. De los participantes que ingresaron y 

avisaron con antelación al CAP, sólo lo hicieron un 53,8% en los padecían EPOC y un 

24,2% en la IC. Por lo que debemos preguntarnos ¿por qué no lo hicieron, si ya 

presentaban sintomatología previa? Muy probablemente no lo hicieron debido a que 

son dos patologías de seguimiento mayoritariamente realizado por el especialista y 

en el entorno hospitalario. Aunque curiosamente, la IC, pese a presentar peor 

estadística, es una patología con mayor seguimiento desde AP, pues ya antes de su 

diagnóstico, es seguida en AP en las fases previas (HTA, dislipemia, tabaquismo, 

etc..).  

En el caso de la EPOC, la tasa de reingreso a los 30 días entre las personas mayores 

de 65 años fue del 30%341, incluso se ha evidenciado que aquellos pacientes de edad 

avanzada que acaban necesitando ingresar en una Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI), en comparación con los más jóvenes tienen una estancia en la UCI 

significativamente mayor y también una mortalidad discretamente superior342. 

En el caso de la IC, numerosos estudios343-347 han explorado el estado de los pacientes 

al alta y la tasa de reingreso a los 30 días (situándola en el 30%)348, pero actualmente 

existe poca evidencia sobre el estado de esos pacientes antes de ingresar o durante 

su seguimiento en AP y siempre partiendo del punto de vista hospitalario y post-

ingreso por IC349,350. Y es ahí, donde nuestra investigación con datos previos al 

ingreso hospitalario, puede complementar todos esos estudios del entorno 
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hospitalario y post-ingreso, pues ha sido realizada en el entorno de la AP, valorando 

los síndromes geriátricos presentes y el estado global del paciente a través de una 

VGI. 

Aunque en nuestro estudio no se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas por género o ser mayor o menor de 80 años en los ingresos y visitas a 

urgencias por EPOC o IC; si existen estudios que han encontrado esa diferencia por 

sexo y género. En un estudio realizado en Chile351, en pacientes de 80 años o más, 

la prevalencia de ingresos y la mortalidad por IC fue mayor en las mujeres (p<0,01 

y p=0,03). Evidenciando finalmente que los factores asociados a una mayor 

mortalidad hospitalaria fueron una edad mayor de 80 años y ser mujer. 

 

Existen estudios realizados en el entorno hospitalario, que demuestran la importancia 

del papel de realizar una VGI que ayude a reducir las visitas de estos pacientes con 

IC a los servicios de urgencias, aunque reconocen que esta valoración no puede 

realizarse desde sus servicios352,353. Otros estudios, muestran la priorización de los 

hospitales por reducir los reingresos y sus costes, aunque sin existo, debido a que se 

centran en la sintomatología y no en la situación global del paciente y sus síndromes 

geriátricos354-357. Todos esos estudios, confirmarían la importancia del papel de la 

enfermera de AP, que sí realiza las VGI y valora al paciente en su globalidad. 

Existen similitudes entre los pacientes con EPOC y IC. Ambas patologías suelen 

presentarse con disnea358, en nuestro estudio, por ejemplo, en un 92,3% en las 

personas que padecían EPOC y en un 72,7% en las que padecían IC.  

 

En resumen, y al igual que ocurre en nuestro estudio, entre los pacientes que acuden 

a servicios de urgencias, son los que padecen EPOC o IC, los que presentan mayor 

porcentaje de necesitar ingreso hospitalario359. Sin olvidar, que independientemente 

de cuál sea la enfermedad crónica que cause el ingreso hospitalario, la estancia 

hospitalaria prolongada es un factor de riesgo que se relaciona con la mortalidad a 

los 6 meses tras la hospitalización360. 

 

 

Visitas de enfermería y medicina de familia a domicilio 

La ATDOM recibida en los doce meses previos a la entrevista basal, los datos 

recogidos reflejaron que son las enfermeras quienes más visitas realizaron a estas 

personas, con 13,88 visitas anuales de media, por tan solo 3,76 de media entre los 
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médicos de familia. Los participantes mayores de 80 años necesitaron más visitas 

domiciliarias de los médicos de familia que los menores de 80 años, que demandaron 

proporcionalmente más visitas de enfermería. Estadísticamente no se apreciaron 

diferencias significativas en las visitas de enfermería y medicina por género o ser 

mayor o menor de 80 años.  

Estos datos en número de visitas anuales son parecidos, aunque ligeramente 

superiores a la medida estatal de visitas domiciliarias anuales361. La media estatal de 

visitas domiciliarias durante el año 2019, fue de 3 por parte de medicina (incluía 

visitas de pediatría) y de 10 por parte de enfermería. Y en nuestra investigación, 

recordemos fueron 3,76 de medicina (sin pediatría) y 13,88 en enfermería. Esta 

pequeña, aunque importante desviación, debió ser ocasionada en gran medida por 

la edad avanzada de los participantes y su estado de fragilidad y vulnerabilidad.         

 

Durante el año 2019, en el conjunto de la AP del Sistema Nacional de Salud (SNS) 

se atendieron 364,1 millones de consultas médicas y de enfermería, el 96,4% de las 

cuales se realizan en los centros sanitarios y el 3,6% restante en el domicilio. Los 

profesionales médicos de AP del SNS atienden 233,8 millones de consultas al año, de 

las cuales el 98,6% se realizan en los CAP, mientras que sólo el 1,4% (3,2 millones) 

se realizan en el domicilio. En el caso de enfermería de AP, se atienden 130,3millones 

de consultas anuales, con una tasa de ATDOM superior a la de medicina, el 7,5% 

(9,7 millones), mientras que el 92,5% de las consultas de enfermería de AP se 

realizan en los centros sanitario362. Dato que al compararse con los de nuestro 

estudio, no sólo confirmaría que el peso de la ATDOM española recae en los equipos 

de enfermería, sino que parecería indicar también, que las visitas de enfermería 

respecto a las de medicina, aumentan conforme avanza la edad y complejidad de los 

pacientes. 

 

Si observamos datos de Cataluña, y por dar una idea de la magnitud de los datos y 

la carga de trabajo que supone la atención a los pacientes de edad avanzada y alta 

carga de comorbilidad, un 34,7% de las personas mayores de 74 años generó 12 

visitas anuales o más, durante el año 2018363. 
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Estado funcional: ABVD y AIVD 

ABVD 

Los datos basales de nuestro estudio para las ABVD, arrojaron una puntuación media 

de los participantes de 74,8 puntos (dependencia escasa) para aquellos participantes 

que no utilizaban silla de ruedas, y de 48,6 puntos (dependencia moderada) para los 

que si utilizaban silla de ruedas. Por lo que podríamos afirmar que el estado funcional 

(autonomía) de los participantes era bastante buena, teniendo en cuenta que la gran 

mayoría superaba los 80 años. No debemos olvidar que un criterio de exclusión para 

participar en nuestra investigación era no padecer deterioro cognitivo moderado o 

grave (Pfeiffer >4), hecho que la evidencia ha demostrado que se relaciona con 

presentar peor estado funcional364-367. 

Pese a ello, al comparar los datos con un estudio realizado con pacientes 

nonagenarios atendidos en un CAP del mismo entorno368, los participantes de nuestro 

estudio presentaban peores cifras (74,8 puntos frente a 76,2 puntos). Esta diferencia 

se debería a que en mencionado estudio la muestra estaba conformada por pacientes 

que eran atendidos en la consulta o en ATDOM, mientras nuestros participantes eran 

exclusivamente atendidos en sus domicilios, y pese a ser más jóvenes presentaban 

peor estado de salud, lo que condicionaría su estado funcional. 

Si recordamos y analizamos los datos obtenidos en el apartado de resultados para 

las ABVD, los participantes en nuestro estudio eran mayoritariamente 

independientes, excepto para ducharse y para subir o bajar escaleras, y necesitaban 

ayuda para la micción, la deambulación y vestirse. Estos datos, pese a que la media 

entre los participantes para el índice de Barthel arrojaba una dependencia escasa, si 

que nos indican cuáles son aquellas capacidades que perdemos en el proceso del 

envejecimiento o cuáles son los primeros síndromes geriátricos en aparecer 

(incontinencia y dificultades para la movilidad). 

Los resultados del índice de Barthel no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas por género, ni tampoco se apreciaron diferencias entre los subgrupos 

de edad (mayores y menores de 80 años). Aunque en este sentido la OMS45,48 

promueve un envejecimiento saludable, consciente que, al sumar años a la vejez el 

estado funcional (entre otras cosas) irá empeorando, nuestra muestra era pequeña, 

y dentro de esta, los pacientes menores de 80 años eran poco representativos, hecho 

que dificultó seguramente establecer cualquier relación con ser mayor o menor de 

80 años. 

En nuestro estudio se observó que, entre aquellos que sufrían dependencia total, 

existía peor autopercepción de salud en 3 de cada 4 casos (sin significación 
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estadística). El hecho de presentar peor autopercepción de salud, cuanto mayor es 

la dependencia funcional, y aunque en nuestra investigación no se hallara suficiente 

peso que las relacionara, sí que ha sido evidenciada por revisiones como la publicada 

en 2014369, la cual, tras analizar 18 estudios encontró que, las personas mayores 

manifestaban una peor autopercepción de salud asociada a diversos factores, como 

fueron la edad, el género, la comorbilidad y tener peor estado funcional. 

 

AIVD 

La puntuación media de los participantes fue de 3,22 puntos, sin que apareciesen 

diferencias estadísticamente significativas por género o entre mayores y menores de 

80 años. Como sucediera con las ABVD, al compararla con un estudio similiar 

realizado sobre población nonagenaria368, la media de la AIVD fue de 3,83. Siendo la 

diferencia aquí mayor, confirmándose, por tanto, que las AIVD empeoran con 

antelación a las ABVD y que la personas que reciben atención a domicilio tendrían 

alterada su capacidad para realizar esas funciones instrumentales. 

Al analizar cada uno de los ítems del índice de Lawton-Brody se observó que, aunque 

conservaban gran parte de su autonomía, eran mayoritariamente dependientes para 

realizar las compras, preparar la comida y lavar la ropa. Estos datos de pérdida de 

autonomía, nos recordarían el por qué son personas atendidas en sus domicilios y 

porque el 70% vivían acompañados. 

En las AIVD se exploró su relación con los ingresos hospitalarios y las visitas a 

urgencias, las caídas, la polifarmacia o la autopercepción de salud. Y sólo una mayor 

dependencia para las AIVD mostraba cierta relación con las visitas a urgencias. En 

este sentido, el estudio de Buurman et al.370, demostraba la existencia de asociación 

entre una discapacidad moderada o grave para la AIVD, con una mayor tasa de 

readmisión a los 30 días en el hospital y mayor mortalidad a los 12 meses. 

 

Si reflexionamos sobre el deterioro funcional en las personas de edad avanzada, sea 

para las ABVD o para las AIVD, debemos tener presente que más allá del estado 

funcional previo al ingreso hospitalario o la visita a un servicio de urgencias, estos 

pacientes complejos y de edad avanzada, aún sufren mayor deterioro funcional 

durante el ingreso o por el solo hecho de salir de una forma no programada o 

esperada de sus domicilios371,372. 
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Estado Cognitivo 

Dado que los criterios de exclusión en nuestro estudio, imposibilitaba la participación 

de personas con deterioro cognitivo moderado o grave. No hemos creido oportuno 

valorar los resultados basales del estudio. Recordemos que el 85% de los 

participantes tenían un estado cognitivo normal. Bien es cierto, que existe una 

estrecha relación entre deterioro cognitivo y envejecimiento, sobretodo en el 

envejecimiento con alta carga de comorbilidad373. 

 

 

Comorbilidad 

En los datos iniciales recogidos durante la primera entrevista del estudio a través del 

índice de Charlson, un 29,7% presentaba una alta comorbilidad. Al analizar los 

resultados, no se apreciaron diferencias estadísticamente significativas por subgrupo 

de edad, aunque la situación de alta comorbilidad se presentaba en mayor porcentaje 

entre los menores de 80 años, con un 43,48%, y en un 26,96% entre los mayores 

de 80 años. Esta situación de mayor comorbilidad entre los más jóvenes, es muy 

posible que se deba a que aquellas personas mayores de 65 años con alta carga de 

comorbilidad tienen un mayor riesgo de muerte prematura154,157, por lo que 

difícilmente llegarían a los 80 años. 

Tampoco hallamos relación estadísticamente significactiva entre el género y la 

comorbilidad, aunque está presente en diferentes estudios, que afirman que la 

comorbilidad afecta con mayor frecuencia a las mujeres142,374-377. 

Comorbilidad es sinónimo casi siempre de elevado gasto sanitario143, además este se 

ve concentrado en las personas con más enfermedades crónicas36,131,144, y por ese 

motivo se conoce a esta población como población de “alta necesidad, alto gasto” 

(high need, high cost). 

Como hemos podido constatar en nuestro estudio, los pacientes mayores presentan 

una elevada comorbilidad que conlleva una atención fragmentada, debido a que 

padecen diferentes enfermedades63,152 (controladas por diferentes profesionales), 

con frecuentes hospitalizaciones268,329,331,341,343 y alta mortalidad331,378,379. 
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Riesgo social  

En los datos basales de nuestro estudio se halló una prevalencia de riesgo social del 

52,4%, a los que se vieron asociados factores independientes como: ser mujer (OR: 

3,49; IC 95%: 2,03-5,98), vivir solo (OR: 6,25; IC 95%: 3,57-12,5), discapacidad 

(OR: 0,80; IC 95%: 0,71-0,98) y una peor calidad de vida (OR: 0,99; IC 95%: 0,97-

1,00). No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los mayores 

y menores de 80 años. 

Al igual que en nuestro estudio, en España, existe una elevada prevalencia de riesgo 

social entre los mayores 85 años, de alrededor del 50%. Dicho riesgo esta 

multiplicado por 3 en las mujeres (por 1,5 en nuestro estudio), y el vivir solo en la 

comunidad lo multiplica por 6269(por 3 en nuestro estudio). Como hemos podido 

observar en los resultados basales de la presente Tesis, ser mujer se asocia a vivir 

sola y tener mayor riesgo social que los hombres, evidencia corroborada en otros 

estudios380-381. 

Como en otras investigaciones, en nuestro estudio, la autopercepción de la CVRS, se 

ve afectada negativamente por la soledad y el abandono social382-385. Las personas 

mayores que viven solas deben ser evaluadas como de alto riesgo y, para mejorar la 

calidad de vida de la población anciana y el bienestar de las personas mayores, se 

deben tener en cuenta los sistemas de apoyo social y se debe fomentar la 

participación de las personas mayores en actividades sociales383,385. 

Al igual que en el trabajo de Briggs et al.386, hemos podido evidenciar que la 

dependencia y la discapacidad son fuertes predictores de riesgo social, por la soledad 

que provocan en quienes la sufren. 

Entre los objetivos iniciales de la presente Tesis doctoral no figuraba la valoración de 

la depresión en las personas mayores y sus posibles asociaciones, por lo que en 

nuestro estudio no valoramos la relación entre depresión y riesgo social, pese a que 

en la literatura científica existen muchas evidencias387-390.  

 

 

Calidad de vida autopercibida relacionada con la salud  

En España sólo un 18,8% de las personas mayores de 85 años considera que su 

estado de salud es malo o muy malo, pese a que el 93% de ellas padecen alguna 

enfermedad crónica268. El presente estudio muestra un porcentaje mucho mayor de 

personas con mala percepción de su CVRS (hasta el 49,3%), que puede deberse a la 

precaria salud/autonomía del grupo estudiado y a considerar que se trata de una 
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valoración subjetiva, que cada persona percibe según sus valores y creencias391. En 

nuestro estudio no se dieron diferencias estadísticamente significativas entre 

mayores y menores de 80 años, aunque, curiosamente los 6 participantes que 

valoraron mejor su salud eran todos mayores de 80 años. Esto se debió 

probablemente a que los 6 pacientes presentaban un estado funcional superior al 

resto de participantes, con una puntuación del índice de Barthel un 8,75% superior 

a la media de los participantes. Pese a estos datos, una mala autopercepción de la 

CVRS (SF-12), no pudo ser asociada estadisticamente con tener peores resultados 

en la ABVD o AIVD, como si se ha producido en otros estudios369,371. 

No pudimos establecer una relación concluyente entre el género de los participantes 

y tener una peor autopercepción de salud, como sucede en algunas investigaciones 

más de nuestro entorno384,392,393, que sólo encuentran esa relación en la dimensión 

mental de la CVRS. Por el contrario, otros estudios han evidenciado en los últimos 

años que existe esa asociación entre género y autopercepción de salud337,394-397. 

 

 

Resumen primera parte de la discusión 

Como hemos podido observar hasta llegar a estas líneas, en la discusión desarrollada 

hasta el momento, se ha dado respuesta a los objetivos planteados.  

Se ha descrito la situación basal de la población de estudio. 

Se comparó y analizó las posibles diferencias entre participantes mayores y menores 

de 80 años. Sin encontrar grandes diferencias por grupo de edad, aunque 

destacaremos los más relevantes: 

• De manera significativa tener más de 80 años y ser mujer, fue un hecho 

(p=0,013). Por este motivo hablamos de feminización del envejecimiento. 

• Sólo eran fumadores los menores de 80 años. 

• Para las visitas de enfermería y medicina, aunque sin ser concluyente, los 

mayores de 80 años necesitaron y/o solicitaron más visitas de enfermería que 

sus menores. 

• Sin ser concluyente la comorbilidad se presentaba en mayor medida en los 

menores de 80 años. 

Al analizar las caídas entre los participantes, no se estableció ninguna relación 

significativa, aunque si se observó que se relacionaban de manera no concluyente 

con: 

• Ser mujer 

• Ser mayor de 80 años. 
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• Vivir solo. 

• Mejor estado funcional, mayor riesgo de caída. 

• Polifarmacia. 

Al analizar y responder al objetivo planteado para la polifarmacia, sólo la CVRS se 

relacionó de forma estadísticamente significativa con ella, sin que la comorbilidad o 

el estado funcional pudieran hacerlo. 

Finalmente hemos respondido al último objetivo a cerca de los ingresos por EPOC e 

IC, que siendo las dos patologías que más ingresos provocaron entre los 

participantes, muy pocos de ellos solicitaron visita al CAP antes de necesitar acudir 

de urgencias o ingreso hospitalario. Muy probablemente debido a que son dos 

patologías de control por parte del especialista y con la atención muy fragmentada. 
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5.2. DISCUSIÓN RESULTADOS VISITA FINAL 

Tras dar respuesta en la primera parte de la discusión a 5 de los 7 objetivos 

planteados de manera conjunta y siguiendo el orden de los resultados obtenidos. En 

esta segunda parte, daremos respuesta de manera directa a los dos objetivos que 

han quedado por responder: 

- Analizar la relación entre las diferentes variables y la predicción de 

morbimortalidad. 

- Evaluar la efectividad de la intervención de enfermería y comparar los resultados 

entre las poblaciones control e intervención. 

Estos dos objetivos corresponden a los resultados obtenidos en la entrevista/visita 

final del estudio a través de la encuesta ad-hoc (idéntica a la primera). Los resultados 

se obtuvieron tras la finalización de la intervención de enfermería durante 12 meses 

(de mayo de 2018 hasta enero de 2019).  

 

 

Analizar la relación entre las diferentes variables y la predicción de 

morbimortalidad. 

Durante el período de estudio transcurrido entre las dos encuestas, se produjeron un 

total de 40 pérdidas, sin que se produjeran diferencias estadísticamente significativas 

entre los subgrupos de estudio, grupo de edad o género. El 72,5% de las pérdidas 

fueron por exitus, y aunque no se produjeron diferencias estadísticamente 

significativas, en el grupo control se produjeron más defunciones que en grupo 

intervención (24% vs 17,4%). La edad media entre las defunciones de los 

participantes fue de 88,13 años, muy parecida a la Esperanza de Vida a los 65 años 

en España que es de 87,89 años, según datos el informe anual del Sistema Nacional 

de salud de 2019362.  

Al explorar la totalidad de defunciones en la población de estudio, 

independientemente del régimen de convivencia, pudimos observar que la 

comorbilidad a través del índice de Charlson era mayor (media de 2 

enfermedades/persona) que en la población total de estudio (media de 

1,91/persona). Y de igual manera, para las ABVD, siendo de 69,4 puntos de media 

entre las defunciones, frente a los 74,6 puntos de media en la población total de 

estudio.  
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Entre las defunciones de los participantes en nuestro estudio, prácticamente el 70% 

se dieron entre aquellos que vivían con los hijos (37,9%) o aquellos que vivían solos 

(31%).  

Tras analizar las defunciones entre los que convivían con los hijos, podemos afirmar 

sin ser concluyentes que, presentaban mayor dependencia y mayor comorbilidad que 

el resto de la población de estudio. Su capacidad para realizar las ABVD era hasta un 

21% inferior al resto. Como ya hemos visto, existe suficiente evidencia que 

demuestra que un peor estado funcional conlleva mayor riesgo de eventos adversos 

y mayor mortalidad209,294,328-330,381,398,399. En cuanto a la comorbilidad, era un 18% 

superior a la media de la población estudiada, y de igual manera que las para ABVD, 

existe una amplia evidencia de la relación entre comorbilidad y mortalidad331,381,400-

404. Algún autor niega esta relación directa entre comorbilidad y mortalidad, y sólo la 

asocia a discapacidad y la afectación de los síndromes geriátricos405. 

El hecho de vivir solo, fue la otra situación mayoritaria presente entre las defunciones 

de la población de estudio de nuestra investigación. Como ya viéramos en la primera 

parte de esta la discusión, la soledad conlleva mayor riesgo de efectos adversos como 

las caídas312,323,326, y mortalidad entre los mayores215,269,408.  

En referencia a las pérdidas que se dieron en el estudio por ingreso sociosanitario 

definitivo, 4 de las 10 se produjeron en participantes que vivían solos. Confirmando 

que la soledad no solo aumenta la mortalidad, sino que previamente produce efectos 

adversos, como necesitar cuidados que ya no pueden ser cubiertos en el propio 

domicilio. Una reciente revisión así lo confirma, informando de los efectos negativos 

de la soledad en las personas mayores y la necesidad de realizar un abordaje 

preventivo y multidisciplinar para minimizar las alteraciones en la salud409. 

 

Además de la comorbilidad, la soledad y las ABVD como acabamos de ver, también 

se analizó la posible relación entre la mortalidad acaecida en los participantes del 

estudio y otras variables, como la polifarmacia, las caídas, los ingresos hospitalarios 

o las visitas a servicios de urgencias y la CVRS.  

Curiosamente, y pese a que existe evidencia que confirma la asociación 

independiente entre la polifarmacia y un mayor riesgo de morbimortalidad 100,283-

285,287,300,303,304,410,411, en nuestro estudio, las defunciones se produjeron entre 

participantes que, de media consumían menos fármacos (7,9) que la media de la 

totalidad de la muestra (8,5) y con menor índice de polifarmacia. Una investigación 

realizada en 2016, en un hospital de tercer nivel y de referencia para los participantes 

de nuestro propio estudio, evidenció que la tasa bruta de mortalidad hospitalaria en 
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mayores de 65 años era del 10,2% en pacientes con ingreso por reacción adversa a 

medicamentos y del 9% en pacientes ingresados por otras causas. Concluyendo que 

las reacciones farmacológicas adversas pueden ser tan graves y potencialmente 

mortales como cualquier otra patología aguda que origine un ingreso hospitalario 

urgente412.  

 

El porcentaje de caídas que se dio entre los participantes que murieron, fue tan solo 

del 17,4%, mientras para la totalidad de la población de estudio fue del 22,46%. 

Estos datos irían en la línea de lo descrito por algunos autores413-415, pues afirma que 

las caídas no supondrían el mayor condicionante de mortalidad, sino que lo serían la 

edad avanzada, la dependencia o el deterioro cognitivo de quienes las sufren. Aun 

así, mayoritariamente, la evidencia científica nos dice lo contrario, dado que las 

caídas en las personas mayores de 65 años, son un destacado precursor de 

morbimortalidad57,128,312,316,416-419. 

 

Entre las defunciones de los participantes, durante los 12 meses anteriores a la 

recogida de datos final, un 62% de ellos necesitaron ingreso hospitalario (43,4% 

entre la totalidad de la población de estudio), con una media de 0,93 

ingresos/persona (0,82 entre la totalidad de la población de estudio). Muy superior a 

la media de la totalidad de la población de estudio, hecho que, sin ser concluyente 

por falta de suficiente significación estadística, sí que nos orientaría a afirmar que 

existió mayor mortalidad entre aquellos participantes que precisaban ingresos 

hospitalarios. Y lo mismo ocurrió con aquellos participantes que habían acudido o 

requerido con mayor asiduidad de los servicios de urgencias. Dado que el 79,3% de 

las defunciones producidas habían acudido durante los 12 meses previos a urgencias, 

por tan solo un 54,5% de la población total de estudio. Además, la media de visitas 

a servicios de urgencias durante el último año, también era hasta un 17% superior a 

la de la población total del estudio. Estos datos obtenidos en nuestra investigación, 

no hacen más que corroborar lo que otros estudios afirman y evidencian; que los 

ingresos hospitalarios y/o las visitas a servicios de urgencias, son un buen predictor 

de mortalidad a corto y medio plazo entre las personas de edad avanzada268,327,338-

340,342,360,420-422. 

 

Finalmente se analizó la posible relación entre la mortalidad ocurrida entre los 

participantes de nuestro estudio y su CVRS. Como recordaremos, durante la primera 

parte de la discusión, vimos que en España sólo un 18,8% de las personas mayores 
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de 85 años consideraba que su estado de salud era malo o muy malo268; y que entre 

la población de nuestro estudio el porcentaje fue mucho mayor. El 49,3% afirmaba 

tener una mala o muy mala autopercepción de salud.  Este porcentaje se hizo aún 

mayor, llegando al 58,6% entre aquellos que posteriormente fallecieron. Por tanto, 

en nuestro estudio existió una asociación entre tener una peor autopercepción de la 

CVRS y presentar mayor riesgo de mortalidad. La mala autopercepción de la CVRS 

es por tanto un buen predictor de mortalidad a corto plazo337. 

 

 

 

Evaluar la efectividad de la intervención de enfermería y comparar 

los resultados entre las poblaciones control e intervención. 

En último término, responderemos a este último objetivo formulado, el cual responde 

a su vez a la propia Hipótesis de la Tesis Doctoral: “Una actuación de enfermería 

integral, continuada y enfocada al individuo mejora la autopercepción de salud de la 

persona, la autonomía para realizar actividades instrumentales y básicas de la vida 

diaria, a la par que reducir el coste sanitario”. 

Al igual que realizamos en la primera parte de la Discusión, evaluaremos la 

efectividad de la intervención de enfermería a través de los resultados y su orden de 

presentación. 

 

 

Régimen de convivencia y telealarma 

En la recogida de datos post-intervención, no se apreciaron diferencias 

estadísticamente significativas en el régimen de convivencia entre los subgrupos 

control e intervención. Si la hubo en la disponibilidad de telealarma, donde el GC 

presentó un mayor aumento en su disponibilidad. Una vez revisados los datos, se 

comprobó que no era un aumento real, sino, que las pérdidas que se produjeron en 

el GC, eran participantes que no disponían de telealarma en su gran mayoría. Esta 

situación podría hacernos pensar y afirmar, que la disponibilidad de Telealarma 

podría actuar como efecto protector o que al menos, reduciría el riesgo de ingreso 

sociosanitario y/o mortalidad entre quienes cuentan con ella. En este sentido, según 

Giraldo-Rodriguez et al.423, disponer de telealarma contribuye a mantener o mejorar 

la calidad de vida y permite la atención preventiva a los adultos mayores. 
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Estado vacunal, hábitos tóxicos y polifarmacia 

Estado vacunal 

El porcentaje de vacunación mejoró más en el GI, pero no de forma concluyente. El 

GI fue, además, el único grupo donde el porcentaje de vacunación aumentó en las 

tres vacunas (entre el 5 y el 7%). La revisión de las vacunas administradas, formaba 

parte de la intervención de enfermería, como parte de la revisión de la farmacia de 

los participantes en el GI, este hecho, junto con la recomendación de la OMS45 y el 

CDC275 de superar el 75% de vacunados entre los mayores de 65 años para las tres 

vacunas, posibilitó el aumento de su cobertura, hasta llegar al 80% en las tres 

vacunas. Debemos recordar que mejorar la vacunación, ayuda a reducir las visitas al 

CAP y posibles ingresos hospitalarios por gripe anualmente277,278, o incluso la 

reducción de la morbimortalidad por cualquiera de las tres patologías (gripe, tétanos 

y neumonía)279-281. 

 

Hábitos tóxicos 

En referencia a los hábitos tóxicos estudiados, se presentaron diferencias 

estadísticamente significativas por edad y sexo, y la disminución en la presencia de 

hábitos tóxicos en la población estudiada se dio por la pérdida de los participantes 

con estos hábitos de consumo. No se apreciaron diferencias relevantes entre los 

subgrupos de estudio, aunque cabe mencionar que, se consiguió que un fumador 

cesase su consumo y pasará a ser exfumador en el GI. La prevalencia de tabaquismo 

entre la población mayor de 65 años no es elevada, aunque son personas con 

dependencia elevada, a los que se debe contemplar como al resto de la población, y 

saber que la cesación tabáquica a cualquier edad produce beneficios424,425. 

 

Polifarmacia 

Al comparar la polifarmacia entre los subgrupos de estudio, se había producido un 

aumento en la media de fármacos consumidos a diario, en los dos grupos, pero era 

algo mayor entre el GI (+0,13 fármacos día). Aunque esta diferencia, estaría 

influenciada porque el consumo de fármacos entre las pérdidas sufridas en el estudio, 

era mayor entre las del GC (+0,39 fármacos día). Pese al aumento en la media del 

consumo de fármacos en la población de estudio durante los últimos 12 meses, se 

hace un trabajo excelente desde enfermería, en el control y mejora de la adherencia 

a los fármacos prescritos. El pequeño aumento viene producido por una incidencia 

anual al alza en todos los pacientes de las mismas características de nuestro 

entorno283,284. Un aumento, dado por la suma de complicaciones en las patologías 
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presentes en estos pacientes tan complejos, y por la aparición de más enfermedades 

y síndromes geriátricos acompañantes durante los mencionados últimos 12 

meses97,285. La prevalencia de polifarmacia en adultos mayores en AP continúa 

aumentando, y podría estar ampliamente infraestimada. Además de la pluripatología, 

factores como la capacidad funcional o los síndromes geriátricos, fundamentales en 

personas mayores, modulan los hábitos de consumo y prescripción de medicamentos 

de difícil control en esta población300. 

Desde el GI, y dentro de la propia intervención de enfermería sobre la polifarmacia, 

no solo se hizo un control exhaustivo de la medicación prescrita; se buscó la 

colaboración de los participantes y cuidadores principales, dado que sabíamos que 

esta colaboración era imprescindible para mejorar los resultados de la 

polifarmacia426. 

Pese al intento por reducir la polifarmacia en el GI, para mejorar los resultados 

clínicos286,287 y económicos286, y evitar las interacciones farmacológicas308,427, fue del 

todo imposible. El hecho que las pérdidas sufridas durante el estudio, bien por ingreso 

sociosanitario definitivo, o por defunción, tuviesen una media de consumo de 

fármacos inferior a la generalidad del grupo no ayudó. 

Después de los resultados obtenidos durante la intervención de enfermería para el 

control de la polifarmacia en nuestro estudio, no podemos estar más de acuerdo con 

la investigación de Tambo-Lizalde et al.428, pues afirma que la polifarmacia en 

pacientes mayores pluripatológicos es difícil de abordar y mejorar, dado que presenta 

los siguientes problemas: 

    1. Escaso tiempo del que se dispone en consulta dificulta poder informar 

adecuadamente a los pacientes. De esta forma, se está potenciando la polifarmacia 

y se impide analizar la situación y las necesidades individuales de cada paciente. 

    2. Escasa comunicación con Atención Especializada; las diferencias entre los 

sistemas de registro de ambos niveles son algunos de los factores que afectan al 

tratamiento de los pacientes con multimorbilidad. 

    3. Los especialistas, por su formación más específica en ciertas áreas de la 

medicina, son vistos por los pacientes como poseedores de un mayor conocimiento 

y, por lo tanto, con mayor prestigio que los médicos de AP, lo que dificulta su tarea 

de valoración integral del paciente, haciendo más complicado modificar los 

tratamientos prescritos por los especialistas. 

    4. Uno de los problemas señalados por los profesionales como determinante es la 

falta de apoyo familiar. 
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Además, el estudio de Tambo-Lizalde et al., no sería el único en apuntar en la no 

obtención de resultados en el control y disminución de la polifarmacia429,430. O el 

estudio PYCAF, el cual muestra que los pacientes ancianos tienen mayor prevalencia 

de enfermedades crónicas cardiovasculares y no cardiovasculares, lo que conduce a 

una elevada polimedicación431, pese a los esfuerzos de los profesionales sanitarios y 

la evidencia que tenemos de lo que aportaría su disminución. 

 

 

Alteraciones sensoriales  

Aunque el estado visual se mantuvo sin significación estadística destacable entre los 

subgrupos de estudio, al compararlos, el 35,71% de los participantes del GC que no 

utilizaban prótesis oculares en la visita inicial, lo hacían en la final, por hasta un 

45,4% en el GI. Y el 20% de los que llevaban, dejaron de hacerlo en el GC, por tan 

solo un 9,4% en el GI.  

Por el contrario, el estado auditivo de la población de estudio, se vio claramente 

modificado después de analizar los datos obtenidos en la visita final. El GI presentó 

un porcentaje de buena audición (con ayuda o no de prótesis), estadísticamente muy 

superior al grupo control.  

Por lo que podemos afirmar que en el GI se mejoró la atención a este tipo de 

alteraciones sensoriales o necesidades de las personas mayores, conscientes de la 

prevalencia y de la importancia de mantener un buen estado sensorial para las 

personas mayores61,309. 

 

 

Caídas 

Como hemos podido ver a lo largo de la presente discusión, la evidencia científica 

existente relaciona las caídas con causas multifactoriales (déficit visual, edad 

avanzada, vivir solo, peor ABVD, etc)57,128,314-326. Aunque de nuevo, en nuestro 

estudio, tras el análisis de los resultados de la visita final, sólo la polifarmacia se 

asoció nuevamente a las caídas. 

El porcentaje de caídas entre la visita inicial y final se redujo, y pese a ello la media 

de caídas aumentó, pues aquellos que cayeron lo hicieron más a menudo.  

En nuestra investigación, desde el inicio de la intervención, se era consciente que las 

caídas constituyen uno de los síndromes geriátricos más importantes a considerar en 

las personas de edad avanzada, pues tras sufrirlas, los conduce a sufrir incapacidad, 
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dependencia y una elevada morbimortalidad312. Y tras el análisis de los resultados, 

podemos afirmar, aunque sin la suficiente significación estadística, que la 

intervención de enfermería en el GI fue efectiva, pues mientras las caídas en el GC 

aumentaron, en el GI se redujeron. 

 

 

Visitas a servicios de urgencias e ingresos hospitalarios 

Tras analizar y evaluar los datos recogidos en la visita final, pudimos observar que el 

60% de los participantes repitieron ingreso hospitalario en la visita inicial y final. Por 

lo que al igual que en otros estudios63,341,343-348,360, podemos confirmar el gran nivel 

de reingreso que existe a los pocos meses entre la población de edad avanzada y 

comorbilidad acompañante. De hecho, se estableció relación estadísticamente 

significativa entre necesitar ingreso hospitalario o acudir a servicios de urgencias y 

presentar mayor comorbilidad o polifarmacia. 

Del mismo modo que se destacó la dificultad de reducir la polifarmacia entre estos 

pacientes mayores con comorbilidad acompañante o reducir las visitas a los servicios 

de urgencias y los ingresos hospitalarios, se hace igual de complicado por la 

complejidad y fragmentación de la atención, resultando un aumento en la readmisión 

hospitalaria327,432,433. 

En la intervención de enfermería sobre los participantes de GI, se tuvo presente que 

las intervenciones específicas en el ámbito comunitario, que garantizan una atención 

personalizada y continuada, consiguen reducir el número de ingresos hospitalarios y 

las estancias medias33. Y aunque no se dieron diferencias estadísticamente 

significativas entre los subgrupos de estudio, la media de ingresos y de visitas a 

urgencias en el grupo GC aumentó, y en el GI disminuyeron los ingresos hospitalarios 

y se mantuvieron las visitas a urgencias. 

En la visita final, y como sucedió en la visita inicial se preguntó de nuevo a los 

participantes que padecían EPOC y IC, acerca de lo sucedido en las 48/72hs previas 

a sufrir un ingreso hospitalario. Aquí de nuevo la intervención de enfermería fue 

efectiva, dado que solo los participantes con EPOC del GI contactaron con la 

enfermera del CAP 48/72 horas antes del ingreso hospitalario. Lo mismo ocurrió entre 

los pacientes que padecían IC, pues el 85,7% de los participantes que contactaron 

antes del ingreso hospitalario pertenecían al GI. 

El hecho que la intervención de enfermería en el GI tuviera menor efectividad sobre 

la utilización de servicios de urgencias y mayor efectividad en la reducción de ingresos 

hospitalarios, estuvo relacionado con el hecho que, como parte de la intervención de 
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enfermería en el GI, se buscó asegurar y mejorar la continuidad asistencial, dejando 

en los domicilios de los participantes del GI la documentación e información necesaria 

para ello. Facilitando el trabajo, la toma de decisiones y la resolución de los servicios 

de urgencias, evitando el ingreso posterior. Este tipo de acciones se hace 

imprescindible en la vida comunitaria de los adultos mayores con necesidades 

complejas, mejorando la transición del hospital al hogar y del hogar al hospital, 

cuando esta ya no ha podido evitarse434-437.  

Desde enfermería debemos tener presente que la comorbilidad y la discapacidad son 

dos factores pronósticos en los pacientes domiciliarios con EPOC398. No solo debemos 

estar pendientes de los pacientes en sus domicilios, también debemos estar vigilantes 

a la hora del ingreso hospitalario del paciente. En ocasiones la transición de vuelta al 

domicilio se pierde por la falta de comunicación, por lo que no podemos seguir con 

la continuidad asistencial que requieren estos pacientes. Según Albrecht et al., la 

transición del hospital al hogar debe involucrar a todos los profesionales y niveles 

asistenciales432.  

Aunque en nuestro estudio las intervenciones dirigidas a reducir los reingresos 

hospitalarios causados por las disparidades socioeconómicas, no formaron parte de 

la intervención de asegurar la continuidad asistencial; si hemos podido comprobar a 

lo largo de estos años de seguimiento y realización de la presente Tesis doctoral, de 

la importancia de llevar a cabo estas acciones con el fin de mejorar la atención a los 

pacientes de edad avanzada438,439. 

 

 

Visitas de enfermería y medicina de familia a domicilio 

Como era previsible, las visitas a domicilio de enfermería seguían siendo las 

mayoritarias en la visita final del estudio. Durante la visita inicial ya lo fueron, y la 

media de visitas de ATDOM de las enfermeras de AP en España, triplica a las de 

medicina362. Datos de actividad de ATDOM, que al compararse de nuevo con los de 

nuestro estudio, confirmaría que el peso de la ATDOM recae en las enfermeras. 

Estadísticamente no se apreciaron diferencias estadísticas entre los GC y GI para las 

visitas de medicina y de enfermería. Las visitas de medicina aumentaron en la visita 

final para los dos subgrupos en una media del 22%, y las de enfermería solo lo 

hicieron discretamente en el GC. Este hecho, nos hace pensar que la participación en 

el estudio, hizo aumentar el control y visitas de las enfermeras del GC, y que el mayor 

y mejor control de las enfermeras en los dos subgrupos con el fin de mejorar el 

control de los participantes, fomentó que estas involucraran también a sus 



Capítulo 5. Discusión y Conclusiones 
 

- 167 - 
 

compañeros de medicina. Además, este aumento en las visitas de medicina, también 

confirmaría que, al envejecer la población del estudio, se fueron necesitando y 

demandando más visitas de medicina, pues los pacientes mayores de 80 años 

necesitan más visitas de medicina que las personas menores de 80, al igual que 

ocurre con la población general362,363. 

Aunque existe algún estudio que afirma que las visitas de enfermería en ATDOM no 

repercuten en la morbimortalidad de los pacientes, pues considera que estas visitas 

se realizan cuando ya ha aparecido el problema de salud440. En nuestro estudio, así 

como en una reciente revisión sistemática de 2018441, si que se evidencia la 

importancia y la efectividad de las visitas de enfermería en ATDOM. Concretamente, 

en nuestro estudio, las visitas de enfermería en el GI se redujeron mínimamente, por 

lo que podemos afirmar que la intervención fue efectiva, dado que, manteniendo el 

número de visitas iniciales, mejoró discretamente el estado de salud de los 

participantes y también se redujeron los ingresos.  

 

 

Estado funcional: ABVD y AIVD  

En los resultados de la visita final, se estableció relación significativa entre tener un 

peor estado funcional para las ABVD y una peor autopercepción de la CVRS para 

ambos subgrupos de estudio.  

La puntuación media para las ABVD de los participantes que completaron el estudio 

fue un 8,4% inferior a la visita inicial, y un 4,9% inferior en la media de las AIVD. 

Confirmando como en otros estudios45,48,368,442 que, con la edad, el estado funcional 

va empeorando, en especial entre los pacientes atendidos a domicilio. En nuestro 

estudio no se dieron diferencias estadísticamente significativas entre los subgrupos 

de estudio para el estado funcional. 

 

 

Estado Cognitivo  

En los resultados de la visita final, se dio la circunstancia que 2 participantes 

presentaron un deterioro cognitivo moderado, necesitando uno de ellos (del GI) 

ingreso hospitalario por broncoaspiración producido por el deterioro cognitivo. 

Situaciones como esta confirman la estrecha relación entre deterioro cognitivo y 

envejecimiento con alta carga de comorbilidad373. 

No se observaron diferencias estadísticamente significantivas entre los subgrupos de 

estudio, hecho esperable, dado que inicialmente sufrir deterioro cognitivo moderado 
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o grave fue motivo de exclusión para la participación en el estudio. Pese a ello, 

durante los 12 meses de intervención, las enfermeras del GI estuvieron en alerta 

ante las apariciones de deterioro cognitivo leve y/o moderado y de deterioro 

funcional. Pues su aparición tiene relación directa con la demencia posterior, y la 

evidencia nos dice que son precisamente las alteraciones en la funcionalidad las que 

separan el deterioro cognitivo leve de la demencia443. 

 

 

Comorbilidad 

En la visita final, al igual que sucediera con las caídas, la polifarmacia o los ingresos 

hospitalarios, la comorbilidad presente en la población de estudio aumentó respecto 

a los datos registrados en la visita inicial, y es que la evidencia nos dice que la 

comorbilidad aumenta alrededor de un 3% por cada año transcurrido en los mayores 

de 75 años131. 

No se dieron diferencias estadísticamente significativas entre los subgrupos de 

estudio. Pero si se produjeron en la prevalencia de dos patologías que aumentaron 

su incidencia durante los 12 meses de seguimiento de los participantes, como fueron 

la diabetes mellitus y la enfermedad vascular cerebral.  

Ante personas de edad avanzada y comorbilidad acompañante, la previsión a largo 

plazo será que la comorbilidad aumente en número y complejidad33. Por lo que, 

durante la intervención del estudio en el GI, así como afirman otros 

estudios33,150,444,445, se debe realizar una atención integral, individualizada y 

continuada, con el objetivo de reducir los ingresos y la mortalidad. 

 

 

Riesgo social 

El análisis de los resultados de la visita final tampoco produjo diferencias 

estadísticamente relevantes entre los subgrupos de estudio, aunque mejoró muy 

discretamente en ambos subgrupos. 

Esta discreta mejora creemos que es debida a la propia actuación de las enfermeras 

de AP en la ATDOM en España, pues son muy conscientes de la importancia de 

prevenir el riesgo social, en especial la soledad y la dependencia entre aquellos que 

viven solos446. 
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Pero también debemos ser críticos, y a la vez que es un punto fuerte de la actuación 

de las enfermeras, es un punto en dónde la intervención de enfermería debería haber 

sido más extensa, pues pocas veces somos conscientes de la percepción de soledad 

que tienen muchas personas mayores, sin necesidad de darse exclusivamente entre 

aquellos que viven solos447,448, y debemos hacer esfuerzos por aumentar las redes 

sociales y su diversidad entre nuestros mayores, vivan solos o no, a fin de reducir la 

morbimortalidad449. 

 

 

Calidad de vida relacionada con la salud 

En la primera parte de la discusión, apuntábamos que en España sólo un 18,8% de 

las personas mayores de 85 años considera que su estado de salud es malo o muy 

malo, pese a que el 93% de ellas padecen alguna enfermedad crónica268.  

Tras analizar y evaluar los resultados, se apreció un discreto empeoramiento de la 

autopercepción de salud entre la visita inicial y la final. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en el componente físico, ni en el componente mental 

del cuestionario SF-12, ni entre los subgrupos de estudio. 

 

La intervención de enfermería sobre CVRS no fue lo efectiva que hubiéramos 

deseado, sabiendo además que en otros estudios esta ha conseguido demostrar que 

mejorando la CVRS se redujeron los ingresos y visitas a urgencias450. Los escasos 

resultados de la intervención en los resultados de la CVRS, también nos priva de 

poder establecer que una peor autopercepción de CVRS es un buen pronosticador de 

mayor morbimortalidad451. 

Aún así, cualquier intervención o acción para mantener a las personas en sus 

domicilios, debe ser bienvenida, pues ya sabemos que las personas que permanecen 

por más tiempo en el domicilio presentan una autopercepción de su estado de salud 

mejor que aquellos que residen en el centro sociosanitario452.  

 

 

¿Fue efectiva la intervención de enfermería? 

Los resultados obtenidos después de evaluar la intervención llevada a cabo por 

enfermería durante 12 meses en el GI y compararlos con las visitas en el GC, no han 

sido los deseados, aunque algunos ítems estudiados si han cumplido con lo esperado. 
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Creemos que una intervención más larga y con una población de estudio mayor, 

hubiera demostrado en mayor medida la conveniencia de realizar este tipo de 

intervenciones en personas mayores atendidas en sus domicilios. Estos resultados 

habrían ayudado a confirmar, que el modelo actual de atención está en crisis, y que 

se debe avanzar hacia modelos más integrales, individualizados y adaptados, que 

respondan a las necesidades de las personas de edad avanzada y pluripatológicos. 

 

La intervención de enfermería fue efectiva en acciones como: 

• La mortalidad fue mayor en el GC que en GI (GC:24% por GI:17,4%), por lo 

que la intervención redujo la mortalidad. 

• La tasa de vacunación de los pacientes para las tres vacunas recomendadas 

mejoró, lo que comportará una futura disminución de las visitas al CAP y los 

posibles ingresos hospitalarios anuales por gripe277,278; así como reducir la 

morbimortalidad asociada a gripe y neumonía279-281. 

• La mejora en los datos de los hábitos tóxicos se produjo por la mortalidad 

entre los participantes consumidores. Aunque en el GI un paciente cesó en su 

hábito tabáquico, gracias a la intervención de su enfermera. 

• La atención a los participantes del GI con alteraciones auditivas y visuales 

mejoró el buen estado sensorial61,309. 

• Las caídas se redujeron solamente entre los participantes del GI, pues fueron 

consideradas como uno de los síndromes geriátricos más importantes, por 

derivar en incapacidad, dependencia y elevada morbimortalidad312. 

• Los ingresos hospitalarios y las visitas a urgencias en el GC aumentaron, 

mientras que en el GI los ingresos se redujeron y las visitas a urgencias no 

variaron. Confirmando la efectividad de la continuidad asistencial durante la 

intervención de enfermería durante del estudio. 

• Solamente los participantes del GI contactaron durante las 48/72hs antes de 

necesitar ingreso por EPOC, y de los que lo hicieron por IC, más del 85% 

pertenecían al GI. 

• El GI no necesitó aumentar el número de visitas de enfermería, para mejorar 

la atención de enfermería prestada. Aunque es verdad que de inicio partia con 

mayor número de visitas anuales que el GC. 

Para el resto de resultados, la intervención sobre los participantes del GI no demostró 

mejora alguna respecto al GC. 

 

Finalmente, nos gustaría insistir en el hecho que al igual que Bengoa R453, en nuestro 

estudio, desde el inicio, hemos tenido presente que buscábamos una transformación 
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del modelo actual de atención a la cronicidad y al envejecimiento, y no una simple 

acción que pudiera mejorar la atención y recortar los costes sanitarios. 

Los proveedores de atención sanitaria y la propia sociedad en general, deben atender 

las necesidades específicas de las personas mayores. Esto incluye proporcionar 

formación a los profesionales sanitarios sobre la atención de salud de las personas 

mayores, para prevenir y tratar las enfermedades crónicas asociadas a la edad, 

elaborar políticas sostenibles sobre la atención de larga duración y diseñar servicios 

y entornos adaptados a las personas mayores. Debemos, por tanto, sumar calidad 

de vida y de atención a los años de vida de nuestros pacientes mayores. 
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5.3. DIFICULTADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Las posibles limitaciones de este estudio fueron: 

• El 28,98% de la muestra reclutada se perdió durante el seguimiento. Como en 

muchos otros estudios longitudinales realizados con personas de edad 

avanzada, se dio un elevado número de pérdidas: ingreso sociosanitario y 

fallecimiento de los participantes debido a su edad y pluripatología entre otros.  

• El tiempo de estudio (alrededor de 18 meses) que se precisó para la recogida 

de datos previa y posterior a los 12 meses de intervención. 

• El período de intervención fue relativamente corto, para permitir valorar si la 

propia intervención era realmente efectiva sobre la población. 

• La dificultad de acceso a los datos que se pretendían estudiar, debido a la 

complejidad de éstas y la variabilidad de los programas que gestionan las 

Historias Clínicas de cada proveedor. 

• La variabilidad en el nivel de implicación o colaboración de las enfermeras que 

participaron en el estudio. 

• La metodología escogida fue el reclutamiento no aleatorio (probabilístico de 

conveniencia), disminuyendo así la fiabilidad y la representatividad ante un 

estudio aleatorio. 

• La falta de recursos y de tiempo, condicionó parte de la intervención de 

enfermería, así como factores de riesgo o síndromes geriátricos iban a 

valorarse. La fragilidad no pudo ser incluida en la valoración y análisis, aunque 

siempre ha estado presente a lo largo de este trabajo. 

• La falta de recursos provocó que no se pudiera analizar y profunzidar en los 

datos obtenidos en la escala de Gijón y relacionarlos con el estado de salud y 

el envejecimiento saludable. 

• Los excluyeron pacientes incapaces de responder los cuestionarios por 

deterioro cognitivo se excluyeron, por lo tanto, el porcentaje de fragilidad es 

menor del que se podría esperar al excluir este grupo de pacientes. En este 

sentido, creemos que sería una limitación del estudio el hecho que se realizó 

en una población no institucionalizada, lo que podría haber llevado a una 

sobreestimación de los estados funcionales y cognitivos de salud.  
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5.4.   APLICABILIDAD DEL ESTUDIO  

- Se ha demostrado que desde los equipos de AP es posible vacunar adecuadamente 

a los adultos mayores en tétanos difteria, gripe y neumonía. 

- Saber el número de medicamentos que toman los adultos mayores ayuda a 

planificar las intervenciones de enfermería, y posiblemente facilita predecir cuáles de 

ellos tienen mayor riesgo de padecer caídas y prevenirlas. 

- Las enfermeras, como proveedores de atención a pacientes frágiles y vulnerables, 

deben adoptar de forma sistemática el cribado a través de la valoración geriátrica 

integral, para mejorar la detección de personas mayores con alto riesgo o alta 

complejidad en sus cuidados. 

-  Los hallazgos de este estudio permiten ofrecer evidencias e información de las 

necesidades de la población frágil y vulnerable, sobre las que construir intervenciones 

futuras de éxito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capítulo 5. Discusión y Conclusiones 
 

- 174 - 
 

6.  CONCLUSIONES 

 

• La VGI proporciona la información necesaria para mejorar la atención de estos 

adultos mayores y planificar intervenciones futuras, especialmente en 

situaciones en las que la fragilidad, la dependencia, la comorbilidad y la edad 

avanzada se dan de forma conjunta. 

• Las personas más vulnerables evaluadas con una VGI reciben atención 

individualizada y tienen más probabilidades de superar el ingreso hospitalario, 

y menos de padecer deterioro funcional y cognitivo. Sufriendo menos caídas y 

morbimortalidad. 

• Una evaluación geriátrica adecuada y sistemática realizada por enfermeras 

detecta problemas sociales y de salud de forma precoz. La detección temprana 

permite satisfacer las necesidades del paciente y su entorno y mejorar la 

autopercepción de salud y resiliencia del paciente. 

• Las enfermeras de AP deben realizar un cribado sistemático de los pacientes 

mediante evaluaciones geriátricas integrales para mejorar la detección de 

personas mayores de alto riesgo o con una alta complejidad asistencial en 

ATDOM. 

• Los pacientes atendidos a domicilio, demandan y necesitan más visitas 

(especialmente de enfermería) conforme aumenta su edad. La disponibilidad de 

Telealarma puede actuar como efecto protector o reductor del riesgo de ingreso 

sociosanitario y/o mortalidad. 

• El número de fármacos que toman las personas mayores, predice quienes tienen 

mayor riesgo de reingreso hospitalario, de sufrir caídas y prevenirlas o de 

mejorar su autopercepción de calidad de vida. 

• Un mayor control de la polifarmacia, evita y/o minimiza los efectos adversos de 

la medicación. Las profesionales de enfermería, con su rol cuidador y educativo, 

pueden ayudar a disminuir y controlar el consumo de fármacos e impulsar estilos 

de vida que fomenten el envejecimiento saludable. 

• El régimen de convivencia de las personas mayores debe ser valorado, dado que 

aquellos que viven solos, tienen mayor riesgo de caída. Al realizar un mayor 

seguimiento, también se mejora el sentimiento de soledad, por sentirse más 

acompañados. 
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• Las caídas se dan en mayor medida entre las mujeres, y el riesgo de padecerlas 

aumenta con la edad, con la polifarmacia, con la soledad, y entre aquellos con 

mejor estado funcional. 

• La soledad y la feminización aumentan con la edad, especialmente entre las 

mayores de 80 años; por lo que proporcionar apoyo social y promocionar la 

salud, mejora la CVRS. 

• Un peor estado funcional para la ABVD, vivir en soledad, la comorbilidad y una 

peor autopercepción de salud, son predictores de morbimortalidad a corto plazo. 

• Los ingresos hospitalarios y las visitas a los servicios de urgencias se asocian a 

una mayor comorbilidad, polifarmacia y mortalidad. 

• El conocimiento de las situaciones complejas de salud en las personas mayores, 

permite a las enfermeras en el ámbito domiciliario y comunitario, la gestión de 

sus cuidados y construir- intervenciones enfermeras de éxito. 

• La complejidad y fragmentación de la atención existente, dificulta la reducción 

de las caídas, la polifarmacia y la comorbilidad. El sistema de salud ha de 

dirigirse hacia un modelo sanitario más proactivo, con continuidad asistencial y 

vigilancia de las transiciones AP-Hospital-AP, donde la enfermera sea la figura 

de referencia en la atención domiciliaria con poder de decisión y coordinación 

de servicios, 
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Anexo 1:  

 

Hoja recogida de datos 

 

Nombre del paciente: 
 
 

Edad: …....                                Sexo:     (1) Hombre         (2) Mujer    
 

 
¿Con quién vive?   
 

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

(5) Otros.................... 

 

 
Habitos tóxicos: 
 

Tabaco:   (1) Fumador     (2) Ex fumador    (3) No fumador    nºcigarrillos 

 
Alcohol:   (1) Si             (2) No                 UBES/semana  

 
 
Polifarmacia: (> 4 fármacos)     (1) Si       (2) No    nº fármacos/dia 

 
 

Estado vacunal: 
 

Gripe   (1) Si  (2) No 

Td   (1) Si  (2) No 
Pneumococo  (1) Si  (2) No 
 

 
Se ha caido en los últimos 6 mesos:   (1) No       (2) Si        nº       

 
 
Frecuencia de visitas anual: 
 

Número de visitas de Enfermería en los últimos 12 meses:   

Número de visitas de Medicina en los últimos 12 meses: 

Número de ingresos hospitalarios en los últimos 12 meses:  

Enfermedad crónica que produce el ingreso:...................................... 

Número de intervenciones de servicios de urgencias en los últimos 12 meses: 
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Telealarma (dispone):    (1) Si         (2) No 

 

 

Alteraciones sensoriales: 

Con prótesis: 

Vista:  (1) ve bién             (2) no ve bién 

Oido:  (1) escucha bién        (2) no escucha bién 

Sin prótesis: 

Vista:  (1) ve bién             (2) no ve bién 

Oido:  (1) escucha bién        (2) no escucha bién 

 

 

Para pacientes con EPOC: 

- Justo las 48/72hs antes que necesitase ingreso hospitalario: 

1. Presentó fiebre:        (1) Si        (2) No 

2. Presentó dispnea:     (1) Si        (2) No 

3. Avisó al medico y/o enfermera de su CAP:          (1) Si       (2) 

No 

4. Le prescribieron antibióticos orales desde el CAP: (1) Si      (2) 

No 

5. Avisó al médico de urgències o al especialista:    (1) Si       (2) 

No 

 

 

Para pacientes con IC: 

2. Justo las 48/72hs antes que necesitase ingreso hospitalario: 

1. Presentó fiebre:        (1) Si        (2) No 

2. Presentó dispnea:     (1) Si        (2) No 

3. Presentó arrítmia:     (1) Si        (2) No 

4. Presentó dolor torácico:        (1) Si        (2) No 

5. Presentó crisis hipertensiva:   (1) Si        (2) No 

6. Avisó al medico y/o enfermera de su CAP:    (1) Si         (2) No 

7. Avisó al médico de urgències o al especialista: (1) Si       (2) No 

 

2/9 

 



 

- 231 - 
 

Estado funcional: Índice de Lawton y Brody (anexo 1.1) 

 

 
UTILIZA 

TELEFONO 

 

 
1= sin problema 

 
1= solo conocidos 

 
1= solo contesta 

 
0= no utiliza el 

telefono 

 
COMPRAS 

 
 

 
1= todas 

 
0= pequeñas compras 

 
0= necesita 

acompañante 

 
0= no puede 

 
PREPARAR 
COMIDA 

no hombres 
 

 
1= todas 

 
0= si le proporcionan 

los ingredientes 

 
0= necesita que se 

la preparen 

 

 
CUIDADO DE LA 

CASA no 
hombres 

 

 
1= sin ayuda 

 
1= ligeras 

 
1= no puede 

limpiar suficiente 

 
0= no puede 

 
LABAR ROPA 
no hombres 

 
1= sin problema 

 
1= pequeñas prendas 

 
0= no puede 

 

 
MEDIOS 

TRANSPORTE 

 

 
1= todos y solo 

 
1= solo taxi 

 
0= público y 
acompañado 

 
0= no viaja en 

absoluto 

 

MEDICACIÓN 
 
 

 
1= responsable 

 
0= se la han de 

preparar 

  

 
DINERO 

 
 

 
1= sin problema 

 
1= ayuda para el 

banco 

 
0= incapaz 

 

 

Total Puntuación: ........ 
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Estado funcional: Índice de Barthel (anexo 1.2) 

 

Alimentación 
Independiente: Capaz utilizar cualquier instrumento. Come en tiempo 
razonable.            
Ayuda: Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, etc.                                                    
Dependiente                                                                                                                      

 
10 
5 
0 

Baño 
Independiente: Realiza baño o ducha completa, se aplica la esponja por todo el 
cuerpo. Entra y sale solo del baño.                                                                                  
Dependiente                                                                                                                        

 
5 
 

0 

Vestir 
Independiente: Se viste, se desnuda y se arregla la ropa. Se abrocha los 
zapatos.  

Ayuda: Necesita ayuda, pero al menos la mitad de las cosas las realiza en un 
tiempo razonable.                                                                                                                            
Dependiente                                                                                                                        

 
10 
5 
 

0 

Condicionamiento personal 
Independiente: Se lava la cara, las manos, los dientes, etc. Se afeita y maneja 
el enchufe si utiliza máquina eléctrica.                                                                                               
Dependiente                                                                                                                        

 
5 
 

0 

Deposición 
Independiente: No presenta episodios de incontinencia.  
Incontinente ocasional: Presenta episodios ocasionales de incontinencia.  
Dependiente                                                                                                                    

 
10 
5 
0 

Micción 
Independiente: No presenta episodios de incontinencia. Si precisa sonda o 
colector, se cuida solo.                                                                                                             
Incontinente ocasional: Presenta episodios ocasionales. Precisa ayuda para el 

cuidado de sonda o colector.                                                                                                               
Dependiente                                                                                                                          

 
10 

 
5 
 

0 

Uso del WC 
Independiente: Utiliza el WC o el orinal. Se sienta y se levanta sin ayuda 
(aunque utilice barras de apoyo). Se limpia y se quita o pone la ropa sin ayuda.            
Ayuda: Necesita ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse o ponerse y 
quitarse la ropa.       
Dependiente                                                                                                                         

 
10 

 
5 
 

0 

Traslado sillón-cama 
Independiente: No necesita ninguna ayuda. Si usa silla de ruedas, lo hace solo.                    
Mínima ayuda: Necesita una mínima ayuda o supervisión.                                                   
Gran ayuda: Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia para el 
traslado.                   
Dependiente.                                                                                                                        

 
15 
10 
5 
0 

Deambulación 
Independiente: Puede caminar independientemente al menos 50 mts., aunque 
se ayude de bastón, muletas, prótesis o caminador.                                                                          
Ayuda: Puede caminar al menos 50 mts., pero necesita ayuda o supervisión.                           
Independiente en silla de ruedas: Propulsa la silla al menos 50 mts.                         
Dependiente                                                                                                                        

 
15 

 
10 
5 
0 

Escaleras 
Independiente: Es capaz de subir o bajar escaleras sin ayuda o supervisión, 
aunque utilice instrumentos de ayuda como las muletas o bastones.             
Ayuda: Necesita ayuda o supervisión.                                                                                      

Dependiente                                                                                                                                                                                                                                 

 
10 

 
5 
0 

 

¿Utiliza silla de ruedas?: Si (1)   No (2)                   Total puntos_________ 
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Estado cognitivo: Escala Pfeiffer (anexo 1.3) 

1. ¿Qué día es hoy?(1)                                                

2. ¿Qué día de la semana es hoy?                                                      

3. ¿Dónde estamos ahora?(2) 

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

5. ¿Cuántos años tiene?                                                                                

6. ¿Cuál es su fecha de nacimiento?                                               

7. ¿Quién es el presidente del gobierno actual? 

8. ¿Quién fue el presidente anterior? 

9. ¿Cuál es o era el nombre de sus padres?                                             

10. Reste de 3 en 3 a partir de 20, hasta llegar a 0(3).                                          

  

Total puntuación: .......... 

(1): Día, mes y año (2): Vale cualquier descripción correcta del lugar (3): Cualquier error hace errónea la 
respuesta 

1- Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error más por cada categoría. Si el 

nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos. 

 

 

 

 

Índice de Comorbilidad de Charlson: versión abreviada (anexo 

1.4) 

Enfermedad vascular cerebral 1 

Diabetes 1 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1 

Insuficiencia Cardíaca/ cardiopatía isquémica 1 

Demencia 1 

Enfermedad arterial periférica 1 

Insuficiencia renal crónica (diálisis) 2 

Cáncer 2 

 

Puntuació Total 
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Riesgo Social: Escala de Gijón (anexo 1.5) 

La detección de riesgo social se establece cuando la puntuación es igual o superior a 16 puntos.  

 

Situación Familiar  

Vive en familia sin dependencia física 1 

Vive con conjugue de similar edad 2 

Vive en familia y/o conjugue y presenta algún grado de dependencia 3 

Vive solo y tiene los hijos cerca 4 

Vive solo y tiene los hijos lejos 5 

Situación económica  

Más d’1,5 veces el salario mínimo 1 

Des d’1,5 veces hasta al salario mínimo exclusive 2 

Des del salario mínimo hasta la pensión mínima contributiva 3 

LISMI-FAS- pensión no contributiva 4 

Sin ingresos o inferiores a los anteriores 5 

Vivienda  

Adecuada a necesidades 1 

Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la casa 2 

Humedades, higiene deficiente, equipamiento inadecuado (agua caliente, 

calefacción...) 

3 

Ausencia ascensor, teléfono... 4 

Vivienda totalmente inadecuada 5 

Relaciones sociales  

Relaciones sociales 1 

Relación social solo con familia y vecinos 2 

Relación social solo con familia o vecinos 3 

No sale del domicilio, recibe visitas 4 

No sale del domicilio y no recibe visitas 5 

Apoyo de la red social  

Con apoyo familiar i vecinal 1 

Voluntariado social, ayuda domiciliaria 2 

No tiene apoyo 3 

Pendiente de ingreso en residencia geriátrica 4 

Tiene cuidados permanentes 5 

 

Puntuación Total 
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Anexo 1.6 
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Cuestionario SF-12 

 

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted 

piensa sobre su salud. Sus respuestas permitirán saber cómo se encuentra 
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. 

 
Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no está seguro/a 

de cómo responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca 
más cierto. 
 

 
 
1. En general, usted diría que su salud es: 

 
 1                      2                      3  4 5 

Excelente           Muy buena           Buena                  Mala               Muy mala 

     
 

 
 
 

Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podría hacer en 

un día normal.  Su salud actual,  ¿le limita para hacer esas actividades? Si 
es así, ¿cuánto? 
 

     1       2      3 
 

 
 
 

2. Esfuerzos moderados, como mover una  
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos  

o caminar más de 1 hora 
 

3. Subir varios pisos por la escalera 
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Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud 

física? 
 
 

 

4. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 
 

5. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su 

trabajo o en sus actividades cotidianas? 

 
 
 

 

Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún 

problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 

 
 

6. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer,   
por algún problema emocional? 

 
 

7. ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas  

tan cuidadosamente  como de costumbre, por  
algún problema emocional? 

 
 

 
8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su 

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 

 
         1                         2                          3                         4                          5 
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Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han 
ido las cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo 

que se parezca más a cómo se ha sentido usted. Durante las 4 últimas 
semanas ¿cuánto tiempo... 
 

 1 2 3 4 5  6 
 

 
 
 

9. Se sintió calmado y 
tranquilo? 

 
10. Tuvo mucha energía? 

 

11. Se sintió desanimado 
y triste? 

 
 
 

 

12.   Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales 

(como visitar a los amigos o familiares)? 
 

         1                   2                       3                           4  5 

 

 

 

 

Siempre 
Casi 

siempre 
Muchas 

veces 

Algunas 

veces 

Sólo  

alguna  

vez 

Nunca 
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Annexo 2:  

 

Hoja de seguimento de la continuidad asistencial y de la atención a 

domicilio 

 

  Nombre del/la paciente:  ____________________________________ 

 
  Nombre de la enfermera responsable: ____________________________ 

 
  1ª Visita fecha:  _  _ / _  _ / _  _ 

 

Fármaco Dosis 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 
 

 

(2ª) Próxima visita:   _  _ / _  _  Fecha:  _  _ / _  _ / _  _ 
 

Ha recibido asistencia en casa desde la última visita: __,  __, __, __, __. 

Ha tenido que recibir asistencia en el hospital desde la última: __,  __, __, __, __. 

 

Fármaco Dosis 
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(3ª) Próxima visita:   _  _ / _  _  Fecha:  _  _ / _  _ / _  _ 
 

Ha recibido asistencia en casa desde la última visita: __,  __, __, __, __. 

Ha tenido que recibir asistencia en el hospital desde la última: __,  __, __, __, __. 

 

Fármaco Dosis 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 
 
 
 
 
 

(4ª) Próxima visita:   _  _ / _  _  Fecha:  _  _ / _  _ / _  _ 

 
Ha recibido asistencia en casa desde la última visita: __,  __, __, __, __. 

Ha tenido que recibir asistencia en el hospital desde la última: __,  __, __, __, __. 

 

Fármaco Dosis 
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Annexo 3:  

Hoja de seguimento de la intervención 

 
Nombre del/la paciente:  ____________________________________ 

 
 
1ª Visita fecha:  _  _ / _  _ / _  _ 

 
Continuidad de la atención a domicilio.  

 
Potenciar el empoderamiento del/la paciente. 
 

Mejorar el control de la medicación prescrita. 
 

 
 

2ª Visita fecha:  _  _ / _  _ / _  _ 

 
Continuidad de la atención a domicilio.  

 
Potenciar el empoderamiento del/la paciente. 
 

Mejorar el control de la medicación prescrita. 
 

 
 

3ª Visita fecha:  _  _ / _  _ / _  _ 
 

Continuidad de la atención a domicilio.  

 
Potenciar el empoderamiento del/la paciente. 

 
Mejorar el control de la medicación prescrita. 

 

 
 

4ª Visita fecha:  _  _ / _  _ / _  _ 
 

Continuidad de la atención a domicilio.  

 
Potenciar el empoderamiento del/la paciente. 

 
Mejorar el control de la medicación prescrita. 
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Annexo 4: CARTAS A LAS DIRECCIONES DE LOS CAP’s 

Barcelona, març 2017. 
 

DE: Raül Sancho Agredano 
Professor a l’Escola Universitària d’Infermeria de Bellvitge, Universitat de Barcelona 
i doctorand del Programa de Doctorat en Ciències Infermeres de la Universitat de 
Barcelona. 
 
A: Direcció d’Infermeria del CAP  
    i Direcció del Centre  

 

Benvolguts/des: 

El meu nom és Raül Sancho Agredano i soc docent a l’Escola Universitària 
d’Infermeria de Bellvitge (UB) impartint l’assignatura d’Infermeria Comunitària i 
Instruments per a la Salut. Fa quatre anys que treballo com a docent/investigador 
en aquest centre, i anteriorment ho vaig fer durant deu anys en el món de l’Atenció 
Primària. En l’actualitat, estic realitzant el Doctorat en Ciències Infermeres a la 
Universitat de Barcelona. La meva tesi Doctoral versa sobre l’atenció a domicili que 
es fa des d’infermeria als malalts amb problemes de salut crònics complexes.   
 
Amb l’objectiu d’avaluar l’eficàcia d’una intervenció infermera en l’àmbit de l’atenció 
domiciliària amb població envellida amb malaltia crònica complexa, m’adreço a vostès 
per demanar permís per a la realització d’aquest estudi al vostre Centre d’Atenció 
Primària. La implicació en l’estudi consisteix en modificar alguns paràmetres de 
l’atenció domiciliària que realitza diàriament l’equip d’infermeria. A través de la 
recollida de dades com l’estat funcional, la valoració geriàtrica integral, 
l’autopercepció de salut, etc.., vull avaluar si la intervenció d’infermeria és positiva, 
tant pels pacients, com pel seu cost/benefici. Les dades obtingudes es posaran 
posteriorment al vostre abast a fi de poder-les utilitzar. 
 
 
 
Els adjunto el projecte d’investigació. 
 
 
La participació de les infermeres serà totalment voluntària i sense compensació 
econòmica. 

 

Esperant la seva resposta, 

 

 

Raül Sancho Agredano 

Moltes gràcies per la seva col·laboració. 
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Anexo 5: CONSENTIMENT INFORMAT PER ALS PACIENTS: 

Benvolgut Sr. /Sra.: 

Com vostè sap, en la majoria de centres de salut, a més de la labor assistencial, es 

realitza investigació biomèdica. Aquesta investigació requereix recollir dades dels 

pacients per analitzar-les i obtenir conclusions que permetin progressar en el 

coneixement científic i puguin ser útils per a futurs pacients. 

Per això, d’acord amb les normes bioètiques i la legislació vigent, sol·licitem la seva 

autorització per emprar la informació clínica, com part del procés assistencial normal. 

El present projecte, és un estudi de recerca sobre “l’atenció a domicili a pacients 

crònics complexos ancians”. Per a fer-ho necessitem entrevistar i fer seguiment a un 

grup de persones que pateixin malalties cròniques, que siguin majors de 65 anys i 

que malauradament hagin de ser ateses en els seus domicilis, per la impossibilitat de 

desplaçar-se fins als seus Centres d’Atenció Primària de referència.  

L’estudi es realitza en diferents Centres d’Atenció Primària de Catalunya, i consta de 

2 grups diferenciats de població. El primer grup rebrà la seva atenció habitual per 

part de l’equip d’infermeria; i el segon grup (o grup intervenció) rebrà una atenció 

específica a més de la ja es rep habitualment. Per tant, la participació a l’estudi no 

condicionarà la qualitat assistencial que vostè rebrà com a pacient, doncs en cap dels 

dos grups es veurà minvada. Si decideix participar en l’estudi, la seva infermera de 

referència a la qual segurament ja coneix, el/la visitarà en el seu domicili per 

entrevistar-lo/la; fer-li el seguiment determinat per al seu estat de salut; i al finalitzar 

l’estudi (12 mesos després) li realitzarà de nou l’entrevista. L’estudi es realitza en 

diferents Centres d’Atenció Primària de Catalunya,  i la qualitat assistencial que vostè 

rebrà com a participant del mateix no es veurà afectada. 

A continuació, i d’acord amb l’establert per la Llei Orgànica 15/1999 de Protecció de 

Dades Personals (LOPD), li preguem que llegeixi detingudament aquesta informació. 

Qualsevol projecte d’investigació per al que es sol·liciti la utilització d’aquestes dades, 

serà avaluat per un Comitè Científic Extern i haurà de disposar sempre 

preceptivament de l’aprovació del Comitè d’Ètica de la Investigació (CEIC). Aquest 

comitè vetlla per a que els investigadors desenvolupin els seus estudis seguint 

sempre les normes ètiques i legals aplicables. La seva participació en l’estudi, té 

caràcter totalment voluntari, i es pot retirar del mateix en qualsevol moment, sense 

que això suposi en cap cas cap alteració de la relació assistencial establerta amb el 

seu equip assistencial. Les dades obtingudes seran tractades amb total 

confidencialitat i de forma anònima. i seran processades d’acord amb la LOPD.  

La infermera que sol·licita la seva participació podrà respondre a qualsevol dubte o 

aclariment que vostè necessiti.                                                                          
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CONSENTIMENT 

Jo.......................................................................................................

.................., amb DNI.............................., he llegit el full d’informació que 

se m’ha entregat i he pogut parlar i ampliar la informació amb la 

infermera.................................................... 

....................................................................... 

Comprenc que la meva participació és voluntària i que em puc retirar de 

l’estudi qual vulgui i sense que això impliqui cap canvi en la relació 

assistencial. 

Accepto participar en aquest estudi de recerca “Estudi experimental sobre 

l’eficàcia d’una intervenció a domicili per part d’infermeria a pacients crònics 

complexos ancians”. 

Data, 

 

 

 

Signatura investigador principal 

DNI 

Telèfon: 620870615 

 

 

 

Signatura de la infermera que ha informat Signatura del pacient participant 
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REVOCACIÓ: 

  

Jo................................................................................................... 

(noms i cognoms) de ........ anys d’edat, amb domicili 

a................................................ 

..........................................................................................................

........ i DNI nº ................................................ 

  

Revoco el meu consentiment prestat en data de ...................................... 

i no desitjo continuar formant part del present estudi, que dono en aquesta 

data per finalitzat. 

  

A .........................................., .......................................... (lloc i data) 

Signatura: 
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Anexo 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PACIENTES 
 
Apreciado Sr. /Sra.: 

Como usted sabe, en la mayoría de centros de salud y empresas que se dedican a 

prestar cuidados, además de la labor asistencial, se realiza investigación biomédica. 

Esta investigación requiriere recoger datos de los pacientes para analizarlos y obtener 

conclusiones que permitan progresar en el conocimiento científico y puedan ser útiles 

para futuros pacientes. . 

Por esta razón, de acuerdo con las normes bioéticas y la legislación vigente, solicitamos 

su autorización para utilizar la información clínica, como parte del proceso asistencial 

normal. El presente proyecto, es un estudio de investigación sobre “la autopercepción 

de salud de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en 

tratamiento con oxigenoterapia a domicilio”. 

Para llevarlo a cabo necesitamos entrevistar a un grupo de persones que padezcan 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y que desgraciadamente hallan de ser 

atendidos en sus domicilios, por la imposibilidad de desplazarse hasta sus Centros de 

Atención Primaria de referencia y por agravamiento de su enfermedad. 

Si decide participar en el estudio, su técnico de oxigenoterapia de referencia al cual 

seguramente ya conoce, le recogerá este consentimiento firmado durante la próxima 

visita, y en un período corto de tiempo recibirá la llamada telefónica del personal de 

enfermería que realiza las entrevistas para la recogida de datos del estudio, pactando 

un día y hora para realizar la visita en su domicilio y entrevistarlo/la. La duración 

estimada de la entrevista es de unos 20-30 minutos. 

A continuación, y de acuerdo con lo establecido por la Ley Orgánica 15/1999 de 

Protección de Datos Personales (LOPD), le rogamos que lea detenidamente esta 

información. 

Cualquier proyecto de investigación para el que se solicite la utilización de estos datos, 

será evaluado por un Comité Científico Externo y tendrá que disponer siempre 

preceptivamente de la aprobación del Comité de Ética de la Investigació (CEIC). Este 

comité vigila que los investigadores desarrollen sus estudios siguiendo siempre las 

normas éticas y legales establecidas. 

Su participación en el estudio, tiene carácter totalmente voluntario, y se puede retirar 

del mismo en cualquier momento, sin que ello suponga en ningún caso alteración 

alguna de la relación asistencial establecida con equipo asistencial. 

Los datos obtenidos serán tratados con total confidencialidad y de forma anónima. Y 

serán procesados de acuerdo con la LOPD. El técnico que solicita su participación 

podrá responder a cualquier duda o aclaración que usted necesite.  
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CONSENTIMENTO 

 

Yo.................................................................................................................

........, con DNI.............................., he leído la hoja de información que se me ha 

entregado y he podido hablar y ampliar la información con la 

enfermera………………………… .................................................... 

....................................................................... 

Comprendo que mi participación es voluntaria y que me puedo retirar del estudio 

cuandoquiera y sin que eso implique ningún cambio en la relación asistencial pre-

existente. Acepto participar en este estudio de investigación “Autopercepción de 

Calidad de vida en pacientes domiciliarios con oxigenoterapia”. 

Fecha, 

 

 

Firma investigador principal  

Raül Sancho Agredano 

DNI 

Teléfono: 620870615 

 

 

 

Firma de la enfermera que ha informado  Firma del paciente participante 

 

Moltes gràcies per la seva col·laboració 
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REVOCACIÓN: 

  

Yo................................................................................................ (nombre y 

apellidos) de ........ años de edad, con domicilio en……………………………………………. 

.................................................................................................................. y 

DNI nº ................................................ 

  

Revoco mi consentimiento prestado a fecha de ...................................... y no 

deseo continuar formando parte del presente estudio, que doy en esta fecha por 

finalizado. 

  

A .........................................., ............................................. (lugar i fecha) 

Firma: 
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Anexo 6: Aprovación CEIC Universitat de Barcelona 
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Anexo 7: Aprovación CEIC IDIAP Jordi Gol (ICS) 
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Artículo 1 derivado de la Tesis doctoral 
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Artículo 2 derivado de la Tesis doctoral 
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Artículo 3 derivado de la Tesis doctoral 

Aceptado y pendiente fecha y de número de publicación 
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