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Objetivo. Determinar la prevalencia de los problemas de salud incluidos en un protocolo de
valoracién geriatrica multidimensional (VGM) y compararlos con los detectados en la historia
clinica (HCAP) en poblacion consultante de un centro de atencion primaria (CAP).

Disenio. Observacional transversal.

Emplazamiento: CAP urbano (area metropolitana de Barcelona).

Pacientes. Usuarios > 65 afios de un CAP entre 01-XI-1997 y el 31-1-1998.

Mediciones y resultados principales. Se selecciond una muestra aleatoria de 114 individuos.
Se cribd con el protocolo VGM las alteraciones en: audicion; visién; movilidad; estado afectivo;
estado cognitivo; soporte social; funcionalismo de las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD). De la HCAP se recogi6: edad, sexo e informacién previamente registrada sobre
estas alteraciones. Se encuestaron 102 sujetos (participacién, 89,5%). La VGM aporta méas
capacidad de deteccién de problemas, siendo la diferencia muy acentuada en algin caso,
como en las alteraciones visuales, 55,9% (46,2-65,5) con VGM y 23,5% (15,3-31,8) con HCAP.
La concordancia entre la VGM y la HCAP es baja. Asi, por ejemplo, ni el 73,3% (54,1-87,7) de
las alteraciones auditivas detectadas con la VGM ni el 94,1% (71,3-99,8) de los deterioros
cognitivos habian sido registrados previamente en la HCAP.

Conclusiones. La VGM detecta prevalencias de problemas de salud superiores al registro
habitual de la HCAP, por lo que parece interesante utilizar esta técnica en las consultas de
atencion primaria a la poblacion anciana. Sin embargo, seria recomendable identificar la
poblacion en la que el rendimiento diagnéstico fuera superior.
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APPLICATION OF A PROTOCOL OF GERIATRIC ASSESSMENT IN PRIMARY
CARE: COMPARISON WITH THE DATA IN THE CLINICAL HISTORY

Objectives. To determine the prevalence of the health problems included in a multidimensional
geriatric assessment (MGA) protocol and to compare them with the problems detected in the
clinical histories (CH) of the population consulting at a primary care centre (PCC).

Design. Cross-sectional observational.

Setting. Urban PCC (metropolitan area of Barcelona).

Patients. Users > 65 of a PCC between 01/11/97 and 31/01/98.

Measurements and main results. A random sample of 114 people was chosen. The MGA
protocol was used to screen disorders in: hearing, vision, mobility, affective state, cognitive
state, social support, functionalism of the instrumental activities of daily life. The clinical
histories provided age, sex and information previously recorded on these disorders. 102 people
were surveyed (participation: 89.5%). The MGA enabled more problems to be detected, with
the difference very marked in some cases such as visual disorders: 55.9% (46.2-65.5) with
MGA and 23.5% (15.3-31.8) with CH. There was poor concordance between MGA and CH. For
example, neither the 73.3% (54.1-87.7) of the hearing disorders detected with the MGA, nor
94.1% (71.3-99.8) of the cognitive deterioration detected with the MGA had been previously
recorded in the CH.

Conclusions. MGA detects more health problems than are normally recorded in primary care
clinical histories, which makes this technique relevant to PC consultations with the elderly.
However, it would be advisable to identify the population for whom there was better diagnostic
performance.

(Aten Primaria 2000; 25: 630-633)
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Introduceion

El incremento progresivo de la edad
de los pacientes visitados en aten-
cién primaria y la especificidad de
los problemas de salud de los ancia-
nos plantean la necesidad de ir in-
corporando, en la practica clinica de
las consultas de los centros de salud,
técnicas propias de la geriatrial2.
Una de estas técnicas, desarrollada
especialmente en las dos dltimas dé-
cadas, es la evaluacién geriatrica ex-
haustiva o valoracién geriatrica mul-
tidimensional (VGM). La VGM se de-
fine como un proceso diagnéstico que
abarca multiples dimensiones y que,
con una perspectiva interdisciplina-
ria, pretende cuantificar las capaci-
dades y problemas médicos, psicol6-
gicos, funcionales y sociales del an-
ciano, con la intencién de elaborar un
plan exhaustivo para el tratamiento
y seguimiento a largo plazo®. Actual-
mente es de uso rutinario en las con-
sultas especializadas de geriatria.
Utilizando instrumentos, preferente-
mente validados, se investiga la exis-
tencia de posibles problemas de sa-
lud no detectados previamente y se
establece un plan terapéutico que
permite mejorar la atencién al pa-
ciente. Se han demostrado ventajas
de la VGM tales como: incremento en
la sensibilidad diagnéstica, mayor
adecuacion en la seleccién del trata-
miento, aumento en la capacidad de
prediccién prondstica y mejora de los
resultados objetivos en la atencién
del paciente®®.

La VGM ofrece un gran interés en la
atenciéon primaria, ya que aumenta
el rendimiento diagnéstico respecto
al abordaje tradicional de la historia
clinica®. La deteccién de problemas
de salud es fundamental en el pa-
ciente anciano para poder clarificar
las actuaciones en la consulta, evi-
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TABLA 1. Diferencia del rendimiento en la deteccion de problemas entre los tests del protocolo de valoracion y la HCAP

VGM + (102) HCAP + (102) P Diferencia entre proporciones

n % (IC del 95%) n % (IC del 95%) McNemar % (IC del 95%)
Alteraciones visuales 57 55,9 (46,2-65,5) 24 23,5 (15,3-31,8) < 0,00001 32,3 (21,1-43,5)
Alteraciones auditivas 30 29,4 (20,6-38,3) 9 8,8 (4,1-16,1) < 0,00001 20,5 (11,3-29,8)
AIVD 10 8 (4,8-17,3) 2 2,0 (0,2-6,9) 0,0386 7 (0,3-15,1)
Riesgo de caidas 21 20 6 (12,7-28,4) 9 8,8 (4,1-16,1) 0,042 11, 7 (3,4-20,0)
Alteraciones afectivas 21 20,6 (12,7-28,4) 11 10,8 (4,7-16,8) 0,00414 8 (0,4-19,1)
Deterioro cognitivo 17 16,7 (9,4-23,9) 6 5,9 (2,2-12,4) 0,0266 10 7 (1,2-20,3
Soporte social 19 18,6 (11,1-26,2) 1 1,0 (0,0-5,3) < 0,00001 17,4 (8,6-26,2)

VGM: valoracion geriatrica multidimensional; HCAP: historia clinica de atencién primaria, y AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.

tando visitas repetidas e infttiles y
complicaciones clinicas evitables®’.
Por otra parte, se ha descrito que
una parte importante de la patologia
del anciano queda oculta si no se
busca de una forma activa®

La hipétesis de la que partimos es
que en nuestra consulta habitual el
médico de cabecera aborda en gene-
ral a los pacientes geridtricos como
al resto de los usuarios sin prestar
especial atencion a los problemas es-
pecificos de la vejez, por lo que éstos
son infradetectados.

Es por todo ello que decidimos deter-
minar la prevalencia de problemas
de salud detectados utilizando un
protocolo de valoracién geriatrica
multidimensional y compararlos con
los datos obtenidos previamente en
la HCAP de los pacientes mayores de
64 anos que consultan en un centro

de salud.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional
transversal realizado en un area basica de
salud (ABS) urbana del drea metropolita-
na de Barcelona.

Se consider6 como poblacién de estudio los
sujetos de 65 afios 0 mas atendidos en las
consultas de medicina general entre no-
viembre de 1997 y enero de 1998 y con his-
toria clinica abierta en el centro, como mi-
nimo un afio antes del inicio del estudio,
en total 2.776 individuos. Se excluyeron
los que presentaban patologia que impi-
diese la realizacién del protocolo de valo-
racién.

Se calcul6 el tamafio muestral para la es-
timacién de proporciones asumiendo una
precisién del 10%, un nivel de confianza
del 95% y una prevalencia del 50%, ya
que la proporcién esperada era desconoci-
da. Se obtuvo un tamano muestral de 94
individuos, pero se incrementé hasta 122
en previsién de un 30% de pérdidas. La
seleccion de los participantes se hizo por
muestreo aleatorio entre los pacientes
mayores o iguales de 65 afios que acudian

a las consultas de medicina general del
centro.

Cinco entrevistadores, entrenados ante-
riormente segiin un esquema de instruc-
ciones, aplicaron un protocolo de VGM que
cribaba la posible existencia de: a) altera-
ciones auditivas® (anamnesis); b) altera-
ciones visuales? (anamnesis); ¢) activida-
des instrumentales de la vida diaria (esca-
la de Lawton-Brody)!’; d) riesgo de caidas
(test Get up and go)''; e) alteraciones afec-
tivas (escala de depresion geriatrica de Ye-
savage)'?; f) deterioro cognitivo (Miniexa-
men cognoscitivo de Lobo —version espa-
fiola validada del Mini-Mental State Exam
de Folstein!>— o el SPMSQ de Pfeiffer'4
—cuando el paciente era analfabeto fun-
cional—), y g) soporte social (Escala auto-
cumplimentada del Department of Mental
Health of California validada en nuestro
medio por Conde y Franch)'®>. Por otra
parte, se comprobé la existencia del regis-
tro de estas mismas dimensiones en la
HCAP de cada paciente seleccionado, asi
como su edad y sexo.

Para describir las variables cualitativas,
se estimaron las frecuencias absolutas y
relativas, y para las cuantitativas la me-
dia como medida de tendencia central y la
desviacién estandar para valorar la dis-
persi6on. Las estimaciones de las medias,
de las proporciones y de la diferencia de
las proporciones se efectuaron a nivel pun-
tual y por intervalos (confianza del 95%).
Para comparar proporciones con datos
apareados, se utilizé la prueba de McNe-
mar con una confianza del 95%, y para va-
lorar el grado de concordancia entre la
VGM y la HCAP se estim6 el indice Kap-
pa de concordancia y sus intervalos de
confianza del 95%.

Resultados

Se contacté con 114 pacientes, de los
cuales fueron excluidos: 6 por dificul-
tad para implementar los cuestiona-
rios, 2 por rechazo a ser entrevista-
dos, 2 por error de seleccién en rela-
cién a la edad y 2 por otras causas.
Finalmente, fueron encuestados 102
sujetos (89,5% de participacién). La

edad media era de 74,3 anos (DE,
5,9) y el 63,7% (IC del 95%, 54,4-
73,1) eran mujeres.

El protocolo de valoracién aporta, en
todas las dimensiones estudiadas,
una mayor capacidad de deteccién de
problemas de salud que es estadisti-
camente significativa (tabla 1).

En el caso de las alteraciones visua-
les y auditivas, sorprende que a pe-
sar de la alta prevalencia de estos
trastornos en la poblacién anciana
(55,9% [46,2-65,5] v 29,4% [20,6-
38,3], respectivamente) su deteccién
apenas esté registrada previamente
en la HCAP (23,5% [15,3-31,8] y
8,8% [15,3-31,8], respectivamente).
Es de relevancia, por su repercusion
clinica, la baja deteccién de las alte-
raciones afectivas (10,8% [4,7-16,8]
en la HCAP frente al 20,6% [12,7-
28,4] en el protocolo) (tabla 1).

La concordancia entre la VGM y la
HCAP es baja en todas las dimensio-
nes estudiadas, debido principal-
mente a que la HCAP no detecté pro-
blemas sospechados mediante la
VGM. Asi, el 73,3% (54,1-87,7) de las
alteraciones auditivas identificadas
con la VGM pasaban desapercibidas
anteriormente. Lo mismo ocurria con
un 94,1% (71,3-99,8) de los deterio-
ros cognitivos (tabla 2).

Por otra parte, hemos observado que
en algunos casos los problemas de-
tectados en la HCAP que no se con-
firman al aplicar el protocolo son cli-
nicamente relevantes. Asi, el 5,9%
(1,9-13,2) de las alteraciones cogniti-
vas registradas en la HCAP no se
confirman al realizar un test especi-
fico (tabla 2).

Discusion

En nuestro estudio la valoracién ge-
riatrica aporta una mayor capacidad
de detecciéon de problemas que la

631



Atencién Primaria.
Vol. 25. Nim. 9. 31 de mayo 2000

|. Lépez Pavon et al.—Aplicacién de un protocolo de valoracién geridtrica en atencién primaria:

comparacion con los datos de la historia clinica

TABLA 2. Nivel de concordancia entre los tests del protocolo de valoracion
y la HCAP en la deteccion de problemas

VGM + VGM - Total
n % n % Kappa IC del 95%
Alteraciones visuales
HCAP + 21 36,8 3 6,7 0,28 0,14-0,42
HCAP — 36 63,2 42 93,3
Alteraciones auditivas
HCAP + 8 26,7 1 1,4 0,32 0,13-0,50
HCAP - 22 73,3 71 98,6
AIVD
HCAP + 0 0,0 2 2,2 -0,03 -0,07-0,06
HCAP — 10 100,0 90 97,8
Riesgo de caidas
HCAP + 7 33,3 2 2,5 0,39 0,16-0,62
HCAP — 14 66,7 79 97,5
Alteraciones afectivas
HCAP + 6 28,6 5 6,2 0,27 0,04-0,50
HCAP - 15 71,4 76 93,8
Deterioro cognitivo
HCAP + 1 5,9 5 5,9 0,0 —-0,00-0,02
HCAP — 16 94,1 80 94,1
Soporte social
HCAP + 0 0,0 1 1,2 -0,02  -0,05-0,02
HCAP — 19 100,0 82 98,8

VGM: valoracién geriatrica multidimensional; HCAP: historia clinica de atencién primaria; AIVD:

actividades instrumentales de la vida diaria.

HCAP, tal y como se ha descrito an-
teriormente®?,

Los resultados respecto a audicién y
visi6n son similares a los de los auto-
res que han estudiado los mismos
problemas en poblaciones de nuestro
entorno® %16, La facilidad para detec-
tar estos problemas con una simple
pregunta y las claras deficiencias de
diagnéstico encontradas en nuestras
historias clinicas, junto con la reper-
cusion que las deficiencias sensoria-
les tienen en la funcionalidad del an-
ciano, indican que seria prioritario
su evaluacién sistemaética en toda vi-
sita a un paciente geriatrico.
Respecto a la capacidad funcional,
elegimos las actividades instrumen-
tales de la vida diaria bajo la hipéte-
sis de que, al ser pacientes que acu-
dian a la consulta, se suponia que ten-
drian conservadas las actividades
basicas. En nuestro estudio la detec-
cion de alteraciones en las AIVD en la
HCAP es practicamente nula. Si bien
es cierto que la valoracién funcional
es mas util para el seguimiento de si-
tuaciones puntuales (convalecencias,
procesos agudos), parece que se deses-
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tima su importancia como guia de la
evolucion de procesos crénicos o de la
instauracién de alteraciones agudas
en el anciano®. En un amplio estudio
de funcionalidad de ancianos realiza-
do en un ambito similar al nuestro, se
encontraron porcentajes de deterioro
de las ATVD similares!”

El riesgo de caidas ha sido valorado
en nuestro caso con el test Get up
and go recomendado’! como alterna-
tiva al test de Tinetti!® en los casos
en los que no se disponga del tiempo
suficiente para la realizacién de este
ultimo. Es conocida la importancia
en morbimortalidad y coste de las
caidas del anciano!?. El hecho de que
uno de cada 5 ancianos estudiados
presentase riesgo potencial de caidas
y la facilidad para el consejo en la
prevencién de las mismas, hace nece-
saria la evaluacién sistemaética de es-
ta variable en los pacientes ancianos,
sobre todo si tenemos en cuenta que
si no se investiga sélo detectamos la
tercera parte de los pacientes predis-
puestos a caerse.

Para el estudio de posibles trastor-
nos del 4nimo en poblacién anciana,

existe consenso en la utilizacién de
la escala de Yesavage!? por su facili-
dad de aplicacion, su validacién en
nuestro medio y sus caracteristicas
de sensibilidad y especificidad 6pti-
mas. Por otra parte, se ha observado
la influencia de los estados depresi-
vos en el incremento de las cargas de
trabajo en las consultas de atencién
primaria?® Adem4s, la confusién
diagnéstica que producen los equiva-
lentes somaticos de estos estados de-
presivos?! es especialmente engorro-
sa en la tercera edad. Los resultados
obtenidos en nuestro estudio son
congruentes con los observados por
otros autores, aunque los valores de
prevalencia de trastornos animicos
son variables?226, Sorprende que ca-
si las tres cuartas partes de los posi-
bles trastornos afectivos pasen desa-
percibidos, sobre todo si se tiene en
cuenta la existencia de tratamientos
efectivos. La elevada proporcion de
pacientes diagnosticados en la
HCAP que no quedaban confirmados
por el test puede explicarse porque,
en el momento de la evaluacion, es-
tos pacientes hayan recibido trata-
miento y consecuentemente mejoren
su estado clinico.

Se han observado variaciones en la
prevalencia de deterioro cognitivo se-
gin el test empleado?’. El hecho de
que nosotros utilizaramos 2 escalas
segun el nivel de estudios de los pa-
cientes podria explicar que la preva-
lencia detectada sea algo inferior a la
habitualmente descrita?427. Al mar-
gen de la escasa deteccién del dete-
rioro cognitivo en la HCAP, destaca
que la mayor parte de los casos clasi-
ficados en la HCAP como «deterioro
cognitivo» no tenian confirmacién
posterior al aplicar el test. Clinica-
mente, este hecho es muy relevante,
ya que el diagnéstico de deterioro
cognitivo puede enmascarar otras
patologias potencialmente graves y
tratables.

Se recomienda valorar el soporte so-
cial de forma sistemética®. Sin em-
bargo, las implicaciones terapéuticas
derivadas de un diagnéstico positivo
son complejas y la validez de este
concepto es cuestionable.

Las caracteristicas de ubicacion de
nuestro CAP, en una zona urbana,
formada mayoritariamente por po-
blacién emigrante trabajadora del
cinturén industrial de Barcelona, con
bastantes afios de residencia en la
misma zona y con unos Servicios so-
ciales y civicos desarrollados, limita-
ria la validez externa de los resulta-
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dos respecto a ancianos de otros am-
bitos sociodemograficos. Asi mismo,
el hecho de haber excluido del estu-
dio a los pacientes de atencién domi-
ciliaria impide generalizar conclusio-
nes en este grupo de ancianos que
representan un 5% de nuestra pobla-
cién. Otro grupo que queda al mar-
gen de las conclusiones es el de aque-
llos pacientes que no consultan al
centro.

Seria interesante determinar en pos-
teriores estudios el perfil de paciente
que mas se beneficiaria de la aplica-
cién de este tipo de técnica de diag-
néstico. Se ha establecido el perfil del
«anciano fragil»?® como el principal
beneficiario de la valoracion geriatri-
ca, y por tanto parece interesante es-
tudiar el rendimiento diagnéstico es-
pecifico en este subgrupo de ancia-
nos.
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