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 Resumen Abstract 
 

Objetivo principal: Identificar a la población anciana atendida en atención pri-
maria con más riesgo de ser dependiente para las actividades de la vida diaria. Me-
todología: estudio longitudinal, basado en datos registrados en la historia clínica 
informatizada de personas a partir de 75 años. Se construyó un modelo de Cox para 
determinar el riesgo de devenir dependiente en el seguimiento y se estimó su capa-
cidad de discriminación. Resultados principales: el modelo mostró como variables 
predictoras de dependencia el deterioro mental severo (HR: 3,02; 95% IC 2,03-4,49) 
o moderado (HR: 1,35; 95% IC 1,08-1,68) según el test de Pfeiffer, tener la condi-
ción de atención domiciliaria (HR: 1,82; 95% IC 1,44-2,31) y tener historia de caí-
das registradas (HR: 1,51; 95% IC 1,20-1,90). El índice C del modelo fue de 0,72 
(95% IC 0,68-0,76). Conclusión principal: El modelo predice de forma precisa 
aquellos pacientes con más probabilidad de ser dependientes. 
Palabras clave: Salud del Anciano. Medición de Riesgo. Actividades de la vida 
diaria. Caídas. Deterioro cognitivo. 
 
PREDICTION OF DEPENDENCY IN THE ELDERLY ATTENDED IN PRIMARY HEALTH CARE 

Objective: To identify the elderly population attended in primary health care 
with more risk of becoming dependent for activities of daily living. Methods: A 
longitudinal study, based on data recorded in the medical record of people from 75 
years old. We constructed a Cox models to determine the risk of becoming depen-
dent on the follow up. The discrimination capacity of the model was estimated with 
the concordance index. Results: The model showed as predictors of dependency: the 
mental impairment, according to the Pfeiffer test, severe (HR: 3,02; 95% CI 2,03-
4,49) or moderate (HR: 1,35; 95% CI 1,08 to 1,68), homecare situation (HR: 1,82; 
95% CI 1,44 to 2,31) and to have recorded history of falls (HR: 1,51; 95% CI 1,20 
to 1,90). The C index of the derivation model was 0,72 (95% CI 0,68 to 0,76). Con-
clusions: The model accurately predicts patients most likely to be dependent. 
Keywords:  Health of the Elderly. Risk Assessment. Activities of Daily Living. 
Falls. Cognitive Impairment. 
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Introducción 
 
El envejecimiento de la población en 

los países industrializados es consecuencia 
del descenso de la natalidad, el aumento de 
la esperanza de vida y la disminución de la 
mortalidad.1-3 Con el aumento de la super-
vivencia se incrementa la probabilidad de 
adquirir trastornos crónicos y de padecer 
discapacidades que con el tiempo resulten 
en dependencia.4 Según los datos de la últi-
ma encuesta sobre Discapacidad, autono-
mía personal y situaciones de dependencia 
en España,5 un 58% (2.227.086 personas) 
de los mayores de 65 años declaraba alguna 
discapacidad o limitación para realizar las 
actividades de la vida diaria (AVD), de las 
cuales el 63% eran dependientes. La de-
pendencia incrementa notablemente su pre-
valencia a partir de los 65 años en los dos 
sexos. Además, a partir de los 40 años la 
dependencia femenina supera a la masculi-
na y esta tendencia se intensifica en edades 
más avanzadas.5 

La atención de las necesidades de las 
personas dependientes es uno de los prin-
cipales retos de los países desarrollados.4,6  
Se estima que el coste de la atención a las 
personas con dependencia en España en el 
año 2015, solo considerando los gastos 
asociados a los cuidados y no a las infraes-
tructuras, estaría entre 17.000 y 20.000 
millones de euros.7 A pesar del aumento 
previsto de población dependiente en los 
próximos años, no existen herramientas 
que ayuden a aplicar medidas de preven-
ción priorizando las personas mayores más 
vulnerables frente a la dependencia. 

La atención primaria (AP) es el ámbito 
adecuado para explorar los factores asocia-
dos con la aparición de dependencia, gra-
cias a la amplia cobertura poblacional, el 
seguimiento continuado de la población y 
el registro de la información relacionada 
con la salud de los pacientes en la historia 
clínica informatizada. Además es el ámbito 
que ocupa un lugar destacado en la preven-
ción y el manejo de la dependencia de las 
personas mayores.8,9 Paradójicamente, los 
profesionales de AP no disponen de herra-
mientas eficaces para identificar a las per-
sonas ancianas más susceptibles de devenir 
dependientes. 

Detectar a las personas mayores con 
riesgo de devenir dependientes es útil para 
intervenir sobre ellas con acciones preven-
tivas10 para demorar la aparición de depen-
dencia en las AVD11 y retrasar una progre-
sión en la morbilidad manteniendo la satis-
facción con la salud.12 Evitar la aparición 
de dependencia es tanto o más importante 

que abordarla, y abordarla cuando es re-
ciente y reversible es más efectivo que 
hacerlo cuando está claramente estableci-
da.13 

El objetivo de este estudio es identificar 
a la población anciana atendida en AP con 
más riesgo de ser dependiente. Para ello se 
generará una ecuación a partir de factores 
de riesgo, diagnósticos e información de 
cuestionarios validados registrados en la 
historia clínica informatizada.  

 Métodos  
 
Tipo de estudio y población. Estudio 

longitudinal realizado con datos registrados 
en la historia clínica informatizada de los 
26 equipos de AP de la región sanitaria de 
Girona del Instituto Catalán de la Salud. En 
el estudio se incluyeron adultos a partir de 
75 años no dependientes para realizar las 
AVD según el Índice de Barthel (IB)14,15 en 
el año 2011 (puntuaciones del IB superio-
res a 60) y con un nuevo registro de IB 
hasta el 2 de agosto de 2013. La media de 
tiempo de seguimiento fue de 510 ± 154 
días. 

Variables. La variable dependiente fue 
el IB categorizado en no dependencia (va-
lores de 61 a 100) y dependencia (valores 
de 0 a 60). Como variables independientes 
se incluyeron aquellas registradas en la 
historia clínica informatizada que podían 
influir en el grado de dependencia de los 
usuarios: edad; sexo; comorbilidad, consi-
derando el índice de Charlson16 (<3: no 
comorbilidad; ≥ 3: comorbilidad); estado 
cognitivo según el cuestionario de Pfei-
ffer17,18 (0-2: libre de deterioro mental, 3-7: 
deterioro mental moderado; 8-10: deterioro 
mental severo); diagnósticos activos de 
varios problemas de salud (CIM-10): hiper-
tensión arterial (I10); número de caídas 
(W19, W19.0 a W19.9); depresión (F33, 
F33.0 a F33.9); artritis (M13, M13.0, 
M13.1, M13.8 y M13.9); y déficits de 
visón (H54, H54.0 a H54.7); atención 
domiciliaria, que indica aquellos pacientes 
que tienen algún impedimento para acudir 
al centro de salud (Z74) por algún tipo de 
discapacidad física, sensorial, o psíquica; 
polifarmacia, prescripción de más de cinco 
fármacos al día; índice de masa corporal. 
Como variable de ajuste se utilizó la pun-
tuación en el cuestionario de Barber,19,20 
que indica riesgo de dependencia de los 
ancianos en la comunidad cuando toma 
valores ≥1; y el valor del IB en la fecha de 
inclusión al estudio para ajustar por el 
grado de puntuación basal (como variable 
continua).  

Consideraciones éticas. El proyecto 
tiene el certificado de aprobación del Co-
mité de Ética de Investigación Clínica del 
Instituto de Investigación en Atención 
Primaria IDIAP Jordi Gol.  

Análisis estadísticos. Los resultados se 
expresan en frecuencias absolutas y relati-
vas para las variables categóricas y media y 
desviación estándar para las variables con-
tinuas. Las diferencias entre las variables 
categóricas se analizaron con el test de la 
Chi2-cuadrado; para medidas independien-
tes se utilizó el test de t-Student para las 
variables continuas de distribución normal, 
y el test U-Mann Whitney para las variables 
continúas no paramétricas. 

Se aplicaron análisis de riesgos propor-
cional de Cox para estimar el riesgo de 
sufrir dependencia en el futuro. La variable 
dependiente fue la dependencia al final del 
seguimiento, mientras que como variables 
independientes se incluyeron la edad, el 
sexo y las variables significativas en los 
análisis bivariados. Se seleccionaron al azar 
el 60% de los participantes, y con este 
subgrupo se creó una ecuación de deriva-
ción; con el 40 % restante se realizó la 
validación del modelo. Se evaluó el rendi-
miento del modelo con distintas técnicas: 
(a) se compararon los intervalos de con-
fianza de los coeficientes estimados del 
modelo de Cox de derivación y validación; 
(b) se evaluó el ajuste general del modelo 
con el índice de Brier que es la suma de las 
diferencias al cuadrado entre el resultado 
observado y las probabilidades ajustadas 
(un índice de Brier próximo a 0 indica un 
ajuste del  modelo perfecto, y valores de 
0.25 que el modelo no aporta información); 
(c) se estimó la discriminación con el índi-
ce de concordancia (índice C), que indica 
la capacidad del modelo de predecir el 
resultado comparado con el azar. Se consi-
deró un nivel de significación estadística de 
0,05. Para los análisis se utilizó el progra-
ma R statistical package (R Foundation for 
Statistical Computing, Vienna, Austria; 
Version 2.13). 

 Resultados 
 
Cumplieron criterios de inclusión 9743 

personas, sus características basales, en 
relación a la condición de dependencia en 
el seguimiento, se muestran en la Tabla 1. 
Las personas con dependencia al final del 
seguimiento tenían más edad, más repre-
sentatividad de mujeres, tuvieron más 
puntuación de comorbilidad del índice de 
Charlson, más deterioro mental según el 
test de Pfeiffer, y un porcentaje mayor 
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tenían registro de caí-
das, diagnóstico de de-
presión, estaban en el 
programa de atención 
domiciliara y tomaban 
más de 5 medicaciones 
al día, que las personas 
sin dependencia. El nú-
mero de personas con 
diagnóstico de hiper-
tensión arterial, artritis 
y déficit de visión, así 
como el índice de masa 
corporal no fueron dife-
rentes entre los dos gru-
pos. En relación a los 
dos marcadores de de-
pendencia en la línea 
de base, el cuestionario 
de Barber detectó más 
población en riesgo de 
dependencia en el gru-
po que finalmente fue 
dependiente. El valor 
medio del IB basal fue 
más bajo en la pobla-
ción que acabó siendo 
dependiente en el se-
guimiento. 

 
Modelo de predicción. 
Los modelos de regre-
sión de Cox de deriva-
ción y validación se 
realizaron con los 7787 
usuarios con todas las 
variables registradas. 
La variable de polifar-
macia no se consideró 
en el modelo ya que 
solamente 1191 usua-
rios la tenían registrada, 
y habría limitado la 
potencia del modelo. El 
modelo de derivación 
realizado con el 60% 
de los usuarios con todas las variables 
completas (Figura 1) incluyó las variables 
de dependencia basal según IB, el test de 
Pfeiffer, el registro de caídas y la variable 
de atención domiciliara además de la edad 
y el sexo. Las variables con cocientes de 
riesgos instantáneos (HR, Hazard Ratio) 
mayores para predecir dependencia fueron 
el deterioro mental severo del test de Pfeif-
fer y tener la condición de atención domici-
liaria. El hecho de tener caídas registradas 
también se apunta como un factor de riesgo 
para la aparición de dependencia. 

La comparación de los intervalos de 
confianza de los coeficientes de los mode-

los de derivación y validación (Figura 1) 
indicó que no había diferencias significati-
vas entre ellos. Los índices de Brier de los 
dos modelos (Tabla 2) son próximos a 
cero, indicando que el error de predicción 
es pequeño y los resultados son precisos. El 
índice C de los dos modelos y su IC del 
95% se muestran en la Tabla 2. Según el 
modelo de derivación, la probabilidad de 
que para un par de usuarios elegidos al azar 
el paciente con probabilidad de riesgo más 
alta pase a ser dependiente antes que el 
paciente con menor riesgo, es del 0,72.   

Discusión 
 
El presente trabajo 

ha resultado en una 
ecuación de predicción 
del riesgo de devenir 
dependiente en perso-
nas mayores de 74 años 
y atendidas en AP. La 
utilidad de esta herra-
mienta es identificar los 
pacientes con más pro-
babilidad de llegar a ser 
dependientes, lo que a-
porta al profesional de 
AP una oportunidad 
nueva para demorar la 
transición de un estado 
autónomo a uno de de-
pendencia. Las varia-
bles que han mostrado 
ser predictoras de de-
pendencia han sido la 
presencia de deterioro 
mental moderado, pero 
especialmente severo, 
tener historia de caídas 
registrada y el requeri-
miento de atención do-
miciliaria. Por el con-
trario y como sería de 
esperar, a niveles de 
dependencia basal infe-
riores, el riesgo de de-
pendencia en el futuro 
es menor.  

Estas variables ya 
han sido identificadas 
como factores de riesgo 
del empeoramiento del 
estado funcional21 y 
discapacidad funcio-
nal22 en población ma-
yor en otros estudios 
compendiados en revi-
siones sistemáticas. Da-

do que la dependencia sería la consecuen-
cia de tener alguna discapacidad funcio-
nal23 es lógico que los factores de riesgo 
sean parecidos.  

El nivel basal de capacidad para reali-
zar las AVD es una variable de ajuste cru-
cial para predecir la dependencia en un 
futuro, tal como ha mostrado nuestro estu-
dio con el valor de IB basal. Estudios que 
no tuvieron en consideración este aspecto 
en la línea de base, se consideró que tenían 
una limitación metodológica relevante en 
una revisión sistemática en la que se estu-
diaron los factores de riesgo relacionadas 
con el declive funcional en personas mayo-

Tabla 1. Características de la muestra estudiada en relación a la condición de dependencia 
en el seguimiento según el Índice de Barthel categorizado. Se considera dependencia valo-
res de IB hasta 60 y no-dependencia a IB superiores a 60.  
  N Dependencia No-Dependencia P-valor 
Sexo (mujeres)a 
Edadb 
Índice de masa corporalb 
Dependencia basalbc 
Cuestionario de Barbera 

Dependencia 
Índice de comorbilidad de Charlsonad 

Comorbilidad  
Test de Pfeiffera  

Deterioro mental moderadoe 
Deterioro mental severoe 

Hipertensión arterialaf 
Registro de caídasaf 
Depresiónaf 
Artritisaf 
Déficit de visiónaf 

9743 
9743 
9216 
9743 
9256 

 
8380 

 
8765 

 
 

9743 
9743 
9743 
9743 
9743 

547 (66,6) 
85,1 (5,5) 
27,9 (4,9) 
87,0 (12,3) 

 
554 (72,4) 

 
251 (35,9) 

 
227 (30,7) 
43 (5,8) 

650 (79,2) 
192 (23,4) 
117 (14,3) 
24 (2,9) 
70 (8,5) 

5167 (57,9) 
82,1 (4,5) 
28,3 (4,5) 
96,4 (6,9) 

 
3977 (46,8) 

 
1664 (21,7) 

 
957 (11,9) 
62  (0,8) 

6959 (78,0) 
914 (10,2) 
946 (10,6) 
286 (3,2) 
775 (8,7) 

<0,00 
<0,001 
0,052 

<0,001 
 

<0,001 
 

<0,001 
<0,001 

 
 

0,437 
0,001 
<0,05 
0,659 
0,876 

Pacientes en atención domiciliariaaf 9743 396 (48,2) 802 (9,0) <0,001 
Polifarmaciaag  1191 121 (85,8) 718 (68,4) <0,001 
aNúmero (Porcentaje). bMedia (Desviación estándar). cIB en el año 2011 (línea de base). dSe considera comorbilidad a 
puntuaciones de 3 y superiores. eSe considera deterioro mental severo a puntuaciones del test de Pfeiffer entre 8 y 10, y 
deterioro mental moderado entre 3 y 7. fDiagnósticos dados de alta en la historia clínica informatizada. gToma de más de 
5 medicamentos.  
Tabla 2. Índice de Brier e índice de Concordancia (Índice C) de los modelos de deriva-
ción y validación para la predicción de dependencia 
  Modelo  
 Derivación Validación 
Puntuación de Brier 
Índice C (IC 95%) 

0,064 
0,72 (0,68-0,76) 

0,069 
0,74 (0,70-0,78) 

 
 
Figura 1. Hazard ratios ajustados e intervalos de confianza del 95%, de la aparición de depen-
dencia en el modelo de derivación (cuadros negros) y de validación (cuadros blancos) 
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res.21 En las consultas de AP las alteracio-
nes cognitivas se valoran con el test de 
Pfeiffer.18 Nuestro estudio indica que el 
deterioro mental, especialmente el severo, 
es un factor de riesgo importante de la 
aparición de dependencia. Este resultado 
coincide con una revisión sistemática21 en 
que se describió una asociación fuerte entre 
el deterioro cognitivo y el deterioro del 
estado funcional. La evaluación del dete-
rioro cognitivo es un aspecto crucial en 
relación a la aparición de dependencia, 
aunque su análisis individual, sin la consi-
deración de otros factores, no es suficiente 
para predecir con precisión el inicio de un 
estado de dependencia para realizar las 
AVD.24 Un estudio que analizó la función 
cognitiva basal y su relación con la posible 
aparición de limitaciones para las AVD, 
sugirió que el test de Pfeiffer es una buena 
herramienta para identificar y preparar 
programas de intervención para retardar la 
pérdida de independencia.25 Las dos varia-
bles utilizadas en nuestro estudio relacio-
nadas con la capacidad de movilidad y 
desplazamiento de los usuarios, han sido el 
registro de caídas y la atención domicilia-
ria. La atención domiciliaria se podría 
considerar como un indicador de funciona-
lidad limitada y por lo tanto precursora de 
dependencia.26,27 

El registro de caídas es en nuestro mo-
delo una variable significativa para estimar 
la probabilidad de devenir dependiente. Las 
caídas pueden ser consecuencia de la pre-
sencia de enfermedades crónicas y discapa-
cidades.28  

En nuestro modelo multivariante ni la 
edad ni el sexo han sido significativos, 
aunque de media la población con depen-
dencia al final del seguimiento fue mayor 
que la no dependiente y el porcentaje de 
mujeres en el grupo de población depen-
diente también era significativamente ma-
yor. Está descrito que la incidencia de 
discapacidad funcional es superior en mu-
jeres en la mayoría de estudios que utilizan 
análisis bivariados o ajustados por uno o 
dos factores, mientras que las diferencias 
entre géneros desaparecen cuando se ajusta 
por varios factores.21,22 El hecho que la 
edad no sea significativa en nuestro modelo 
podría ser explicado por la elevada edad de 
inclusión de los pacientes en el estudio.  

Aquellas variables que mostraron ser 
significativas en el análisis bivariante pero 
dejaron de serlo al construir el modelo 
multivariante fueron, el cuestionario de 
Barber, el índice de comorbilidad de Charl-
son y el diagnóstico de depresión. Proba-
blemente con la inclusión de la variable de 

atención domiciliaria la variabilidad expli-
cada por estas variables queda incluida. El 
cuestionario de Barber aporta poco en la 
predicción de dependencia que no aporte 
ya el propio nivel basal según el cuestiona-
rio de Barthel - la utilidad del cuestionario 
de Barber ya se puso en duda en la edición 
del 2005 del PAPPS.29     

El presente estudio tiene algunas limi-
taciones. En primer lugar el utilizar datos  
registrados en la historia clínica informati-
zada durante el trabajo diario en las consul-
tas de AP y no con el objetivo de realizar 
una investigación; por contrapartida esta 
característica es una de las fortalezas del 
estudio ya que se está trabajando con va-
riables de la práctica asistencial real. En 
segundo lugar, los individuos incluidos son 
aquellos con todas las variables completas. 
El protocolo establecido en los centros de 
AP participantes es el de recoger informa-
ción de los cuestionarios de Barthel, Bar-
ber, Pffeifer y Charlson a partir de los 75 
años, con seguimiento a 2 años. Si se sos-
pecha de algún cambio físico o mental que 
pudiera afectar a los resultados de estos 
cuestionarios, se deben registrar de nuevo, 
independientemente del tiempo que haya 
pasado desde el último registro. Así pues, 
los individuos incluidos en el análisis pue-
de que fueran más propensos a haber expe-
rimentado algún cambio en su estado de 
salud. La recogida protocolizada de todos 
estos cuestionarios empezó el año 2011 y 
aunque la información recogida está aso-
ciada a la aparición de dependencia, se 
echa en falta poder disponer de informa-
ción específica de algunas dimensiones 
como la limitación de movilidad21 que se 
estiman como un precursor de discapacidad 
y puede predecir riesgo de caídas. Existen 
pruebas que serían de fácil implementación 
y reducido tiempo de aplicación en las 
consultas de primaria como el timed “Up & 
go”.30,31 También, conocer el estado nutri-
cional de las personas mayores, que puede 
tener efecto en su funcionalidad,32 sería 
recomendable tal como ya apuntaba el 
PAPPS.29 En último lugar debido también 
al origen de los datos no se dispone de 
información de tres variables que pueden 
jugar un papel importante en el proceso de 
discapacidad y dependencia como el estado 
socioeconómico y soporte social de los 
pacientes25 y la actividad física que reali-
zan.33,34   

En definitiva, este estudio pone de ma-
nifiesto la falta de herramientas en el día a 
día de las consultas de AP para valorar 
algunos aspectos importantes de la salud de 
la población anciana. Pero aporta un mode-

lo de predicción que podría ser relevante y 
de gran ayuda al clínico de AP para inter-
venir preventivamente en los factores de 
riesgo asociados con la aparición de de-
pendencia.  
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