
La inve s t i gación en el cuidado de la salud debe centrar su
atención en la medida de los efectos que tanto las enfe rm e d a-
des como los cuidados tienen sobre la salud (Bowling A, 1994).
Los ancianos son un grupo de edad de progre s iva import a n c i a
en nu e s t ro medio (F. I . S., 1990; Mº As. Soc. 1991), pues  se aso-
cia a un deteri o ro funcional y clínico (Fries JF, 1989), es el an-
ciano quien acude con mayor frecuencia a las consultas de
atención pri m a ria, y el primer consumidor de fármacos, en par-
t i c u l a r, y de re c u rsos sanitarios (tiempo, hospitalizaciones,
e t c.), en ge n e ral (Ikegami N, 1995). Por ello, su ab o rdaje deb e
c o m p re n d e r, además de la va l o ración de su rep e rcusión funcio-
nal, el estudio de las funciones mentales, el conocimiento de la
situación social y del entorno habitual (Kane R, 1994). La eva-
luación funcional se emplea por ello cada vez más fre c u e n t e-
m e n t e, como medida del resultado de la atención sanitaria, y

también es conveniente emplear escalas de calidad de vida, es-
pecialmente en este grupo de edad (Robinson R, 1993; Fi z t p a-
t ri ck R, 1992). Tal ab o rdaje ha demostrado tener, en nu e s t ro
medio, una cierta re n t abilidad diagnóstica (Benítez Rosari o
MA, 1994), y cuando de ella deriva un plan de actuación, pue-
de tener un efecto beneficioso sobre la función física y cog n i t i-
va (Stuck AE, 1993). La va l o ración integral del paciente ancia-
no permite identificar el llamado anciano de ri e s go, cara c t e ri-
zado por encontra rse en un situación inestable que le pre d i s p o-
ne a un deteri o ro import a n t e. Se han señalado va rias circ u n s-
tancias que determinan estas situación, y entre ellas: el bajo ni-
vel de estudios, el hecho de vivir sólo, la viudedad re c i e n t e, el
i n greso económico escaso, la existencia de pluri p at o l ogía, el al-
ta hospitalaria re c i e n t e, la incontinencia y el deteri o ro cog n i t i-
vo y la dep resión (Fe rnández del Valle J, 1994). Su detección
podría re t a rdar o evitar el deteri o ro, así como la institucionali-
zación y las situaciones de intolerancia familiar (Fe rn á n d e z
H e rmida JR, 1990).

El objetivo del presente estudio es la caracterización del ancia-
no que reside en la comunidad, desde los aspectos de estado fun-
cional, de la calidad de vida, así como de aquellas circunstancias
que pueden condicionar una situación de riesgo.
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Método

Muestra

Se realizó en el Centro de Salud de Mieres-Sur (Asturias) un
muestreo aleatorio en base a la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI)
(n = 300, a= 5%, E = 5%), de personas de 70 o más años. Las en-
trevistas se realizaron por la misma persona, entre Enero de 1997
y Diciembre de 1998.

Instrumentos y Variables

Se diseñó un cuestionario semicerrado (Corrales E, 1998) que
contenía la valoración de:

1. Datos socio-económicos: tiempo de escolarización, estado
de convivencia, estado de viudedad, ingresos hospitalarios, per-
cepción del nivel de ingresos económicos.

2. Datos clínicos: antecedentes de enfermedades y medicamen-
tos.

3. Estado cognitivo mediante el test de Pfeiffer (Pfeiffer E,
1975; González, 1992). Consta de 10 preguntas, y la cuantifica-
ción de errores según el nivel cultural es un atributo del estado
cognitivo.

4. Actividades básicas de la vida diaria (ABVD) según el Índi -
ce de Katz (Katz S, 1976; Alvarez Solar M, 1992) es el más ex-
tendido. Evalúa 6 actividades considerando la independencia en
baño, vestido, aseo, traslado de cama a silla, continencia y ali-
mentación; desde A (independiente en las 6) a G (dependiente en
todas).

5. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) me-
diante la Escala del Philadelphia Geriatric Center o de Lawton
(Lawton MP, 1969). Refleja la capacidad de realización de 8 acti-
vidades, estimando la posibilidad de usar el teléfono, hacer com-
pras, preparar la comida, cuidar la casa, lavar la ropa, usar trans-
porte, y responsabilidad sobre la medicación y el dinero.

6. Calidad de vida relacionada con la salud, mediante las lámi -
nas COOP-WONCA (WONCA, 1990; Scholten JH, 1992). Cons-
tituyen una batería desarrollada para su utilización en Atención
Primaria de forma autoadministrada (García Olmos L, 1994). Em-
plea 6 láminas con 5 niveles en cada una, en la apreciación de otras
tantas dimensiones: capacidad física, sentimientos, actividades
diarias y sociales, cambios y percepción de la salud global.

7. Apreciación objetiva del estado funcional mediante la Esca -
la de Realización de Karnofsky (Karnofsky DA, 1948), que per-
mite una aproximación objetiva, y es útil en seguimientos ambula-
torios (Crooks V, 1991).

8. Escala de Valoración Socio-Familiar, contemplando como
dimensiones la situación familiar, económica, de vivienda y las re-
laciones sociales. La  escala propuesta (E.E.C.S., 1995) (Cuadro
1) puntúa cada apartado de 1 a 5, clasificando la situación en nor-
mal, de riesgo social, o de problema social.

Cuando de la entrevista se derivaba un diagnóstico no encon-
trado previamente, se acordaba un segundo encuentro para su con-
firmación:

9. Se empleó la versión española de la Geriatric Depression
Scale (Yesavege JA, 1983), con punto de corte en 14 respuestas,
para la depresión.

10. Se utilizó la versión española del Mini-Mental (Folstein
MF, 1975; Lobo A, 1979) para el deterioro cognitivo, considerán-
dolo como tal por debajo de 24 puntos.

Procedimiento

Se citó telefónicamente a los seleccionados, ofreciendo la posi-
bilidad de realizar la entrevista a domicilio si no era posible su
desplazamiento al Centro de Salud. Cuando no fue posible con-
tactar de este modo, se envío una carta a la dirección postal que fi-
guraba en la base de datos de la TSI, invitándoseles a participar en
el estudio.

Los datos se completaron cuando fue posible a partir de la in-
formación recogida en la historia clínica del Centro de Salud y de
los acompañantes del anciano.

En la va l o ración mediante las láminas COOP-WONCA se ex cl u-
yó a aquellos ancianos con deteri o ro cog n i t ivo o visual import a n t e.

Análisis de los datos

Para comparar medidas nominales entre grupos se empleó la
prueba de χ2 con corrección de Yates, y eventualmente la prueba
exacta de Fischer, para frecuencias esperadas pequeñas, conside-
rándose como significativo una p < 0,05. Los datos se procesaron
mediante el paquete EPI-INFO (V. 6.02).

Resultados

Se realizaron un total de 273 entrevistas (91% del total) de los
cuales 112 eran varones (41%) y 161 mujeres (59%). Del resto de
la muestra, 12 vivían fuera de la zona, 4 habían fallecido, 4 figu-
raban con errores en la TSI. Rehusaron hacer la entrevista 7 per-
sonas. Las entrevistas se realizaron en su mayoría en la consulta
(62%). La distribución en grupos etarios de los ancianos entrevis-
tados y no, se muestra en la Tabla 1.

En cuanto a los factores de riesgo considerados, se detectó un
deterioro cognitivo (Pfeiffer de 5 o más errores) en 31 (11%); y
173 (63%) tenían menos de siete años de escolarización. De aque-
llos que no tenían deterioro cognitivo (242), 64 (26%) considera-
ban que los ingresos mensuales eran insuficientes. Vivían solos 57
(21%); y eran viudos desde hacía menos de un año 5 (2%). Glo-
balmente un 16% de los varones y un 58% de las mujeres eran viu-
dos (p < 0,0001). Habían sido ingresados en un hospital en el se-
mestre previo 32 ancianos (12%), 19 hombres y 13 mujeres.
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Tabla 1
Distribución por sexo de la muestra

Encuestados

Edad Mujeres Varones

Más de 85 017 004
76 a 85 078 045
70 a 75 066 063

Total: 161 112

No encuestados

Edad Mujeres Varones

Más de 85 02 02
76 a 85 08 04
70 a 75 06 05

Total: 16 11



En la anamnesis sobre las patologías crónicas, se detectaron,
como más prevalentes la artrosis (40%), la HTA (29%), las disli-
pemia (16%), la diabetes (10%) y las varices en los miembros in-
feriores (10%). Si bien 8 (3%) no referían enfermedad crónica al-
guna, en 218 (80%) se describían dos o más.

En la valoración de las ABVD, 180 ancianos (66%) eran inde-
pendientes para las seis funciones valoradas en el índice de Katz,
y 107 (39%) lo era para las AIVD. En 90 (50%) que eran inde-
pendientes para las ABVD, existía un cierto grado de dependencia
para las AIVD. Los resultados de cada apartado y su significación
se muestran en la Tabla 2. 

A los 240 ancianos sin deterioro cognitivo o visual severo, se
mostraron las láminas COOP-WONCA (Tabla 3): 188 (78%) eran
capaces de realizar un trabajo duro o muy duro (niveles 1 y 2); 118
(49%) no tenía problemas emocionales; 156 (65%) no tenía difi-
cultad para la realización de las actividades diarias; 187 (78%) no
tenía interferida su actividad social; y 111 (46%) consideraba su
estado general bueno o muy bueno. En 156 (65%) no había cam-
bios en su estado físico o emocional (nivel 3).

En la Escala de Realización de Karnofsky, el valor de la me-
diana era de 90, que corresponde a una actividad normal, con sig -
nos o síntomas menores de enfermedad.

La Escala Socio-Familiar (Tabla 4), el 42% vivían con fa m i l i a ,
sin dependencia física y/o psíquica; y aunque el 59% tenían ingre s o s
por encima del salario mínimo interp ro fesional, el 74% considerab a
que sus ingresos eran suficientes; el 95% vivía en una vivienda ade-
cuada o con mínimas barre ras arquitectónicas; el 94% tenía re l a c i o-
nes sociales, y el 86% algún tipo de ap oyo familiar o social.

Se evidenciaron patologías no detectadas previamente en 90
ancianos (33%). Posteriormente, con criterios protocolizados del
Equipo de Atención Primaria, en 56 de ellos  se confirmó el diag-
nóstico de depresión, en 31 el de incontinencia, y en 18 el de alte-
raciones de la audición. Menos frecuentemente se encontraron: de-
terioro cognitivo (4), polimialgia reumática (4),  hipertrofia pros-
tática (1), rectorragia (1), insomnio (1).

Discusión

Se ha señalado que la calidad de vida de las personas de edad
depende principalmente de su seguridad socioeconómica, de su
bienestar psicosocial y de su sensación de salud (Darnton-Hill,
1995), y que la percepción subjetiva del estado de salud y la capa-
cidad funcional del individuo, influyen en gran medida en la utili-
zación de los recursos sanitarios (Branch LG, 1988).

La muestra de ancianos estudiados era mayoritariamente inde-
pendiente en las actividades de la vida diaria (66%), capaz de rea-
lizar un trabajo eficaz y mantenía un aceptable nivel de relación
social. Frente a esta apariencia de bienestar físico, sin embargo, la
dependencia en las actividades instrumentales cercana al 60%, el
hecho de que un 20% vivieran  solos y la abundancia de cuadros
depresivos no detectados previamente en otro 20%, proporciona
en cambio, una imagen de deterioro subyacente.

Nuestra descripción, desde el punto de vista clínico, funcional
y de la calidad de vida ofrece un fácil abordaje de la situación del
anciano desde la perspectiva de la atención primaria. Las escalas
de ABVD han sido desarrolladas en el medio hospitalario, y con
otros fines que los adecuados a la atención primaria. Así se ha se-
ñalado un efecto techo en las escalas de ABVD (Applegate WB,
1990), y algo menor en las de AIVD: el 50% eran independientes
para ABVD y dependientes para al menos una AIVD, lo que pa-
rece confirmar el deterioro jerárquico que siguen las actividades
básicas de la vida diaria (Katz S, 1963). 

Únicamente se apreciaron diferencias significativas en la de-
pendencia en la situación de continencia en las ABVD, y en las ac-
tividades domésticas de las AIVD —preparación de la comida,
cuidado de la casa y lavado de ropa—; hecho ya conocido (y dis-
cutido) de esta escala. Sin embargo, al medir actividades conside-
radas esenciales, las deficiencias deben ser suplidas mediante apo-
yo familiar o social.

ESTADO FUNCIONAL Y CALIDAD DE VIDA EN MAYORES DE SETENTA AÑOS 173

Tabla 2
Actividades de la vida diaria

Dependencia según el índice de Katz (ABVD)

Varones Mujeres Significación
Nº % Nº % (p)

Uso del baño 22 19,6 34 21,1 N.S.
Capacidad de vestirse 18 16,1 23 14,3 N.S.
Uso del retrete 09 08,0 14 08,7 N.S.
Traslado cama-sillón 13 11,6 19 11,8 N.S.
Continencia 18 16,1 50 31,1 < 0,005
Alimentación 11 09,8 13 08,1 N.S.

Dependencia según la Escala de Lawton (AIVD)

Varones Mujeres Significación
Nº % Nº % (p)

Teléfono 18 16,1 32 19,9 N.S.
Compras 46 41,1 48 29,8 N.S.
Preparación de comida 65 58,0 34 21,1 < 0,00001
Cuidado de la casa 69 61,6 37 23,0 < 0,00001
Lavado de ropa 62 55,4 29 18,0 < 0,00001
Uso de transporte 34 30,4 55 34,2 N.S.
Responsab. de medicamentos 27 24,1 33 20,5 N.S.
Empleo de dinero 19 17,0 33 20,5 N.S.

Tabla 3
Láminas COOP-WONCA

Capacidad Sentimientos Actividades Actividades Cambio Estado
física diarias sociales estado general

Nivel Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

1 127 52,9 69 28,8 129 53,8 179 74,6 012 05,0 17 07,1
2 061 25,4 49 20,4 027 11,3 008 03,3 035 14,6 94 39,2
3 007 02,9 63 26,3 036 15,0 016 06,7 156 65,0 95 39,6
4 019 07,9 29 12,1 026 10,8 011 04,6 034 14,2 28 11,7
5 026 10,8 30 12,5 022 09,2 026 10,8 003 01,3 06 02,5

Tabla 4
Escala de valoración socio-familiar

Familia Economía Vivienda Relaciones Apoyo
sociales social

Nivel N % Nº % Nº % Nº % Nº %

1 35 12,8 024 08,8 044 16,1 124 45,4 221 81,0
2 79 28,9 136 49,8 215 78,8 067 24,5 014 05,1
3 95 34,8 108 39,6 005 01,8 037 13,6 014 05,1
4 43 15,8 005 01,8 009 03,3 030 11,0 000 00,0
5 21 07,7 000 00,0 000 00,0 015 05,5 024 08,8



La utilización de las Láminas COOP-WONCA mostró un bu e n
n ivel de capacidad física, confi rmado también en la Escala de Kar-
n o f s ky. Las láminas objetiva ron que los va l o res más homog é n e o s
en la mediana eran aquellos que re fl e j aban s e n t i m i e n t o s. Esta ap ro-
ximación fue seguida ulteri o rmente con el Test de Ye s avage, que en
la mayoría de los casos confi rmó el diagnóstico de dep resión. En la
t abla también se ap recia el paralelismo entre la capacidad para la
realización de actividades diarias y sociales; así como el hecho de
que la perc epción del estado ge n e ral no guarda relación ap a re n t e
con la capacidad física ni con las actividades diarias ni sociales.

La escala de valoración socio-familiar volvió a demostrar el ni-
vel elevado en cuanto a relaciones sociales y capacidad de apoyo
social, superior al aparentemente prestado por la familia convi-
viente. La mayoría de las viviendas se consideraron adecuadas, o
con mínimas barreras arquitectónicas.

En nuestra área sanitaria, la cobertura de TSI se considera su-
perior al 95% (datos no publicados), por lo que los resultados ob-
tenidos podrían asimilarse a los de un muestreo poblacional, aun-
que debe tenerse en cuenta que la población no cubierta por el Sis-
tema Nacional de Salud podría corresponder a rangos extremos de
la clase social.

Es posible que los cri t e rios utilizados para definir el ancia-
no de ri e s go nos aleje de otros resultados (Cortés Rubio JA ,
1996). También el bajo nivel cultural detectado podría asimis-
mo haber disminuido la fi abilidad de los tests utilizados (An-
d rews FM, 1984), sobre todo en los autoadministrados (COOP-
WO N C A ) .

Un objetivo primordial de la aplicación de las escalas de valo-
ración es detectar los problemas prácticos de su administración
(Bergner M, 1989): no encontramos dificultades en su aplicación
excepto, naturalmente, en aquellos individuos con grandes déficit
sensoriales. Las entrevistas tuvieron una duración en torno a 20
minutos, lo que facilita su aplicabilidad.

El empleo de una evaluación como la indicada, permite acceder
a información relevante de la población anciana, más allá de lo que
el mero juicio clínico es capaz de alcanzar (Pinholt EM, 1987), co-
mo lo confirma el hecho de la gran cantidad de cuadros depresivos
y de incontinencia no diagnosticados previamente. Sería necesario
en el futuro el ajuste de aquellas escalas más útiles y relevantes pa-
ra la detección, tanto de los problemas no relatados, como de los
deterioros en la calidad de vida y/o estado funcional de los ancia-
nos a nivel de Atención Primaria.
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Cuadro 1
Escala de valoración socio-familiar

Items Puntuación

A. Situación familiar
Vive con familia sin dependencia físico/psíquica 1
Vive con cónyuge de similar edad 2
Vive con familia y/o cónyuge y presenta algún grado de dependencia físico/psíquica 3
Vive sólo y tiene hijos próximos 4
Vive sólo y carece de hijos o viven alejados 5

B. Situación económica (*)
Más de 1,5 veces el salario mínimo 1
Desde 1,5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo exclusive 2
Desde el salario mínimo a pensión mínima contributiva 3
L.I.S.M.I.-F.A.S.-Pensión no contributiva 4
Sin ingresos o inferiores al apartado anterior 5

C. Vivienda
Adecuada a necesidades 1
Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la casa (peldaños, puertas estrechas, baños) 2
Humedad, mala higiene, equipamiento inadecuado (baño incompleto, ausencia de agua caliente, calefacción) 3
Ausencia de ascensor, teléfono 4
Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruinas, ausencia de equipamientos mínimos) 5

D. Relaciones sociales
Relaciones sociales 1
Relaciones sociales con familia y vecinos 2
Relaciones sociales sólo con familia y vecinos 3
No sale del domicilio, recibe visitas 4
No sale y no recibe visitas 5

E. Apoyos de la red social
Con apoyo familiar o vecinal 1
Voluntariado social, ayuda domiciliaria. 2
No tiene apoyo 3
Pendiente de ingreso en Residencia Geriátrica 4
Tiene cuidados permanentes 5

Puntuación:
5 a 9: Buena/aceptable situación social
10 a 14: Riesgo social
Más de 15: Problema social
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