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r  e  s u  m  e  n

Objetivo:  Determinar la prevalencia  de  síndromes  geriátricos  (SG)  en  población geriátrica  de  los distintos
recursos  de  atención  intermedia,  así como  su relación  con  la mortalidad  intrahospitalaria.
Material y métodos:  Estudio  descriptivo  observacional  prospectivo, realizado  en  recursos  de  atención
intermedia  de  la  zona de  Vic  (Barcelona) entre  julio del  2018  y septiembre  del 2019.  Se incluyó de  forma
consecutiva  a todas las personas  de ≥  65 años  o criterios de  paciente  crónico  complejo  o enfermedad
crónica  avanzada, a los que se valoró  la presencia de  SG  mediante  las  preguntas  trigger del Índice  Frágil-
VIG  (IF-VIG), administrado  en  situación  basal, al ingreso, al  alta y  a los 30 días del  alta.
Resultados:  Se  incluyó a 442  participantes,  de  los que el  55,4%  eran mujeres, con  una edad  media de  83,48
años.  Existen  diferencias  significativas  (p  <  0,05)  entre fragilidad, edad  y  número de  SG  con relación  al
recurso  de  atención  intermedia  en  el  momento  del  ingreso.  Hubo  diferencias  significativas  en  la preva-
lencia de  los SG entre el grupo de  pacientes que  fallecieron  durante el ingreso (24,7%  de  la muestra)  con
relación  a los  supervivientes: tanto  en  situación basal (malnutrición, disfagia, delirium,  pérdida  de  auto-
nomía, úlceras  por  presión  e insomnio), como en la valoración  al ingreso  (caídas,  malnutrición,  disfagia,
deterioro  cognitivo, delirium,  pérdida  de  autonomía  e  insomnio).
Conclusiones:  Existe  una  estrecha  relación  entre  prevalencia de  SG  y  mortalidad  intrahospitalaria  en  los
recursos  de  atención  intermedia.  A  falta  de  más  estudios, la utilización  del  IF-VIG  como check-list  de
cribado de  SG  podría ser  útil  para  su  detección.
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a  b  s  t  r a  c t

Objective:  To determine the  prevalence  of geriatric syndromes  (GS) in the  geriatric population  of  the
different  intermediate  care  resources, as  well  as  its relationship  with  intrahospital  mortality.
Material  and methods:  A prospective  observational  descriptive  study,  carried  out  in intermediate  care
resources in the  Vic  area (Barcelona)  between July  2018  and  September 2019.  All  people  aged  ≥65  years
and/or criteria  of  complex  chronic  patient and/or  advanced chronic disease,  who  were  assessed  for  the
presence of GS using the  trigger  questions  of the  Frail VIG-Index (IF-VIG),  administered at baseline, on
admission,  on discharge  and  30 days  after  discharge.
Results: Four  hundred and forty-two participants  were  included,  of which 55.4% were  women,  with  a
mean  age  of 83.48 years.  There are  significant  differences  (P<.05) between frailty,  age  and number of  GS
in relation  to the intermediate  care  resource  at  the  time  of admission.  There were  significant  differences
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in the  prevalence  of GS between  the  group  of patients who  died during  the  hospitalization  (24.7%  of  the
sample) in relation  to the  survivors:  both in a situation  baseline (malnutrition,  dysphagia,  delirium,  loss
of autonomy,  pressure ulcers, and  insomnia),  as  well  as  in the  admission  assessment (falls,  malnutrition,
dysphagia, cognitive  impairment, delirium, loss  of autonomy,  and  insomnia).
Conclusions:  There  is a close relationship  between the  prevalence  of GS  and  in-hospital  mortality  in
intermediate  care  resources.  In  the  absence of more  studies,  the  use of the  IF-VIG  as  a  screening  checklist
for GS  could  be  useful  for its  detection.

©  2023  SEGG. Published by  Elsevier  España,  S.L.U. All rights  reserved.

Introducción

Los síndromes geriátricos (SG) son definidos por Inouye et al.1

como «condiciones de salud multifactoriales que aparecen cuando
los efectos acumulados de deficiencias de diferentes sistemas hacen
que la persona se vuelva vulnerable ante diferentes situaciones».
Los SG están relacionados con malos resultados de salud: dismi-
nución de la calidad de vida percibida, incremento del  riesgo de
dependencia, institucionalización e incluso fallecimiento2-4.  Existe
una estrecha relación entre SG, fragilidad y  mortalidad, pudiendo
ser la aparición de SG un indicador indirecto de fragilidad.

La fragilidad es  una entidad multidimensional, que se define
como un estado de vulnerabilidad frente a  factores estresantes, y
está condicionada por la limitación de los mecanismos compen-
sadores que sitúan a  la persona en una situación de alto riesgo
para malos resultados de salud5. La detección precoz e intervención
multidisciplinar en personas con fragilidad inicial puede revertir la
aparición de SG, de la misma  forma que la  intervención sobre los
SG puede mejorar el  grado de fragilidad. La identificación de SG es
uno de los retos de calidad en la atención a las personas de edad
avanzada y un elemento crucial de la valoración geriátrica integral
en estas personas1,6.  En  el contexto hospitalario, esta identifica-
ción resulta imprescindible en  el abordaje individualizado y en la
planificación de los recursos necesarios al alta7.

Si bien la valoración de cada uno de los SG requiere de la
utilización de instrumentos validados, la necesidad de múltiples
herramientas puede resultar una tarea compleja que requiere de
tiempo y de conocimiento experto. Por otro lado, no es  infrecuente
que los SG aparezcan de forma concurrente o agrupada8-10,  hecho
que justificará su valoración conjunta. Es en este contexto que
en la literatura reciente se han publicado múltiples herramientas
orientadas a facilitar valoraciones multidimensionales/geriátricas
rápidas, que ofrecen la oportunidad de realizar un cribado rápido
en la identificación de dimensiones potencialmente alteradas11,12.

Bajo el marco conceptual del modelo acumulativo de défi-
cits de Rockwood et al.10, en  nuestro entorno se desarrolló el
índice frágil-VIG (IF-VIG), herramienta de valoración multidimen-
sional/geriátrica rápida, que mediante una serie de «preguntas
trigger», permite medir el grado de fragilidad de los pacientes
mediante la identificación de déficits en  distintas dimensiones:
estado funcional, nutricional, cognitivo, emocional, social, sinto-
matología aguda, presencia de enfermedades crónicas y  algunos
síndromes geriátricos. El IF-VIG ha demostrado ser una herramienta
sencilla (respecto al contenido), rápida (en el tiempo de administra-
ción), con capacidad discriminativa (en el diagnóstico situacional)
y predictiva (con elevada correlación con la mortalidad)13,14.

Dada las importantes implicaciones de los SG  en  los resultados
de salud13, como la tendencia a su infradiagnóstico en el ámbito
hospitalario y comunitario15, se  hace imprescindible desarrollar
nuevas estrategias tanto para su identificación como para su  valora-
ción dinámica en el tiempo. En este artículo se describe el cribado
de SG mediante las preguntas trigger del cuestionario IF-VIG, así
como la prevalencia de SG, la cuantificación del grado de fragili-
dad y  su evolución en  el tiempo en diferentes recursos de atención

intermedia, así como su relación con la mortalidad intrahospitala-
ria.

Metodología

Diseño  del estudio y  participantes

Se trata de un estudio descriptivo observacional retrospectivo,
realizado en el Servicio de Geriatría y Cuidados Paliativos de Osona
(Barcelona) entre julio del  2018 y septiembre del 2019. Este ser-
vicio atiende a  una población de referencia de 156.000 habitantes
a través de un servicio de atención domiciliaria (hospitalización
a domicilio [HAD]) y 2 hospitales de atención intermedia (Hospital
Universitario de la Santa Creu de Vic y Unidad Polivalente del  Hospi-
tal Sant Jaume de Manlleu, con un total 170 camas hospitalarias, que
incluyen una unidad de Cuidados Paliativos, una unidad de Reha-
bilitación, una unidad de Psicogeriatría y una Unidad Polivalente).
Aproximadamente la  mitad de los pacientes son trasladados desde
el hospital de agudos de referencia y la otra mitad procede de los
servicios de Urgencias de los hospitales comarcales o del domicilio
a petición de los profesionales sanitarios de Atención Primaria.

Se incluyó de forma consecutiva a  todas las  personas con cri-
terios de inclusión en el estudio y que aceptaron participar en el
mismo: ≥ 65 años o con criterios de paciente crónico complejo
(Pacient Crònic Complex), enfermedad crónica avanzada (malaltia
crònica avanç ada), según los criterios del Departamento de Salud
de Cataluña16.  Se excluyó del estudio a  las personas que no podrían
ser seguidas en  su domicilio 30 días después del alta  por razones
geográficas.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Ética del
Hospital Universitario de Vic (2.018.958/PR189) y todos los par-
ticipantes dieron su  consentimiento informado por escrito para
participar en el estudio. Los resultados del estudio se informan de
acuerdo con las directrices STROBE17.

Variables y fuentes de  datos

El  resultado primario fue la  presencia y evolución en el tiempo de
síndromes geriátricos y fragilidad, utilizando las preguntas trigger
para la identificación de alteraciones en las distintas dimensiones
del IF-VIG, para el cribado de los siguientes SG: caídas, malnu-
trición, disfagia, deterioro cognitivo, depresión, delirium, pérdida
de autonomía, úlceras por presión (UPP), polifarmacia, insomnio y
fragilidad13 (fig. 1).

El IF-VIG es un índice de fragilidad que consta de 22  preguntas
dicotómicas que  permiten identificar 25 déficits de varios dominios
(incluyendo síndromes geriátricos) y ha demostrado ser una herra-
mienta confiable, factible y válida para evaluar el grado de fragilidad
en personas mayores. El lF-VIG también tiene una buena capaci-
dad discriminatoria del grado de fragilidad y una alta capacidad
predictiva de mortalidad18-20.

Se administró el IF-VIG en 4 puntos temporales: estado basal
a los 30 días antes del ingreso en el recurso (IF-VIG0), dentro de
las primeras 48 h posteriores al ingreso (IF-VIG1), al alta (IF-VIG2)
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Figura 1.  Preguntas «trigger»  incluidas en el índice IF-VIG para discriminar los síndromes geriátricos.

y a los 30 días del alta (IF-VIG3). La metodología de recogida de
información se describe con más  detalle en el artículo de Torné
et al.19.

Para valorar la  presencia de SG, se ha utilizado la respuesta afir-
mativa en las preguntas del  IF-VIG que se  recogen en la  figura 1.

Análisis estadístico

El análisis descriptivo de las variables nominales se  presenta en
forma de frecuencias y  porcentajes. Para las variables cuantitati-
vas se utiliza la media y  la desviación estándar. Con las variables
nominales, los contrastes de hipótesis se llevan a  cabo mediante la
prueba de chi-cuadrado. Para las variables cuantitativas se  realizan
contrastes de hipótesis ANOVA y  Kruskal-Wallis, dependiendo de
la normalidad de la variable analizada. La normalidad se  contrasta
mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov.

Para todas las pruebas de hipótesis, el nivel de significación es de
0,05. La estadística descriptiva de las variables analizadas se realizó
mediante el programa de análisis estadístico SPSS versión 27.

Resultados

Durante el período de análisis ingresaron 442 personas en  los
diferentes centros en  los que se  ha realizado el estudio, de los que
fueron dados de alta 333 personas (75,33%); fallecieron durante el
ingreso 109 personas (24,66%). Se  realizó el seguimiento al cabo de
un mes  a 271 personas (61,31%). No acabaron el estudio por causas
diferentes de la mortalidad 62 pacientes (14,02%); en  estas personas
el único dato estadísticamente significativo en  comparación con el
resto es que en condiciones basales no tomaban medicación para
el insomnio (chi-cuadrado, p <  0,01).

Características descriptivas generales de la  cohorte

Se trata de una cohorte de edad avanzada, con una edad media
de 83,48 años (DE: 9,92), 83 años (DE: 7,34) en  hombres y 84 años
(DE: 6,52) en mujeres. Su distribución por recursos al  ingreso fue
la siguiente: 35,1% (155) en la  unidad de Cuidados Paliativos, 24,4%
(108) en la unidad de Convalecencia, 17,6% (78) en  la  unidad de
Psicogeriatría, 11,1% (49) en la unidad Polivalente y  11,8% (52) en
Hospitalización Domiciliaria.

La media del IF-VIG en la valoración basal fue de 0,28 (DE:
0,15), siendo la media del IF-VIG en  la valoración en  el momento
del ingreso de 0,43 (DE: 0,15), existiendo diferencias significativas
entre el grado de fragilidad y el recurso de ingreso (p  =  0,000), como
se puede ver en  la tabla 1.  También existen diferencias significati-
vas en la edad media de las personas entre los distintos recursos de
ingreso (p =  0,026).

En  la valoración al ingreso los pacientes presentan un índice
de Barthel de 39,12 de media (DE: 27,53) y un número medio de
SG  también similar en  hombres 4,19 (DE: 2,08) y  mujeres 4,55
(DE: 2,03). Las comorbilidades que presentan los pacientes fueron:
enfermedad cardíaca 48,9% (216), enfermedad renal 44,6% (197),
demencia 41,2% (182), enfermedad respiratoria 31,5% (139), cán-
cer 23,3% (103), enfermedad neurológica 19,2% (85) y enfermedad
digestiva 7,2% (32).

Prevalencia de síndromes geriátricos

La prevalencia de SG en el  total de la muestra valorada en  el
momento del ingreso se  puede ver en la  tabla 2, siendo la polifar-
macia (93,7%), la  perdida de autonomía (67%) y el insomnio (58,4%)
las  más  prevalentes, existiendo también diferencias significativas
entre el número de SG y recurso de ingreso (p = 0,000).

Destaca también en la  población femenina la prevalencia del SG
depresión e insomnio, que son estadísticamente significativas (p
<  0,05) respecto al  género masculino.

Análisis comparativo por recurso de atención intermedia

En la  tabla 1 se  pueden observar el grado de fragilidad y  el
número total de SG presentes en el momento del ingreso (IF-VIG1)
por recurso sanitario. La fragilidad avanzada (62,85%) es  predomi-
nante en los pacientes que ingresan en el servicio de Psicogeriatría,
mientras que la  fragilidad inicial predomina entre los pacientes que
ingresan en los servicios de Convalecencia (34,26%) y Hospitaliza-
ción Domiciliaria (30,77%).

Análisis longitudinal

Como se  puede comprobar en la figura 2,  para el conjunto de la
muestra, existe un incremento del número de SG respecto al estado
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Tabla  1

Fragilidad por recurso

n: 442 No frag. Frag. inicial Frag. intermedia Frag. avanzada Número SG basal (DE) Número SG ingreso (DE)

Cuidados Paliativos (155) 5,16% 19,35% 37,42% 38,06% 3,3 (1,99) 4,53 (2,06)
Convalecencia (108) 12,96% 34,26% 27,78% 25,00% 2,57 (1,56) 3,7 (1,68)
Psicogeriatría (78) 0,00% 3,85% 33,33% 62,82% 4,28 (1,87) 5,76 (1,65)
Hosp. Domiciliaria (52) 44,23% 30,77% 13,46% 11,54% 2,23 (1,43) 2,37 (1,46)
Unidad Polivalente Hosp. Sant Jaume (49) 4,08% 4,08% 34,69% 57,14% 3,8 (1,82) 5,41 (1,65)

Tabla 2

Descriptivo de SG por recurso al ingreso. N (%)

N: 442 Global Caídas Malnutrición Disfagia Deterioro
cognitivo

Depresión Delirium Pérdida de
autonomía

UPP Polifarmacia Insomnio

Unidad de Cuidados
Paliativos (%)

155 (35,1) 47 (30,3) 63 (40,6) 64 (41,3) 52 (33,5) 46 (29,7) 51 (32,9) 104 (67,1) 29  (18,7) 143 (92,3) 103 (66,5)

Unidad  de Convalecencia
(%)

108 (24,4) 41 (38) 12  (11,1) 27  (25) 28  (25,9) 35 (32,4) 18 (16,7) 59 (54,6) 12  (11,1) 103 (95,4) 65 (60,2)

Unidad  Psicogeriatría (%) 78 (17,6) 36 (46,1) 18  (23,1) 40 (51,3) 68  (87,2) 31 (39,7) 53 (67,9) 74 (94,9) 8 (10,3) 74 (94,9) 47 (60,3)
Hospitalización

Domiciliaria (%)
52 (11,8) 5 (9,6) 4 (7,7) 7 (13,5) 11  (21,1) 10 (19,2) 2 (3,8) 19 (36,5) 3 (5,8) 47 (90,4) 15 (28,8)

Unidad  Polivalente
Hospital Sant Jaume (%)

49 (11,1) 20 (40,8) 33  (67,3) 19  (38,8) 23  (46,7) 19 (38,8) 25 (51) 40 (81,6) 11  (22,4) 47 (95,9) 28 (57,1)

Total  (%) 442 (100) 149 (33,7) 130 (29,4) 157 (35,5) 182 (41,2) 141 (31,9) 149 (33,7) 296 (67) 63  (14,3) 414 (93,7) 258 (58,4)
P  valor < 0,001 <  0,001 <  0,001 <  0,001  0,113 < 0,001 < 0,001 0,037 0,630 <  0,001

Figura 2. Comparativa de SG basal y al  ingreso (%).

basal. En el momento del alta y a  los 30 días de seguimiento postalta
se constata un descenso en el número de SG, exceptuando las caídas,
la depresión, la  malnutrición y  las UPP.

Análisis de mortalidad

Si comparamos la  prevalencia de SG basales y SG al ingreso
de la cohorte de personas fallecidas durante el ingreso (24,7%) en
relación con el grupo de personas que pudieron ser dadas de alta,
encontramos diferencias estadísticamente significativas (p  <  0,05)
en la mayoría de SG, como podemos observar en la tabla 3.  Se
observó que la presencia de fragilidad en el grupo de personas no
fallecidas, en el  momento del ingreso es  del 0,40, lo que corresponde
a una fragilidad intermedia, mientras que las  personas que fallecen
durante el ingreso, presentaron una fragilidad avanzada 0,53 en  el
momento del ingreso, existiendo diferencias significativas entre los
2 grupos (t de Student, p <  0,001).

Discusión

La identificación de los SG en el momento del ingreso resulta
de interés para un mejor control de la  evolución de los SG, aun-
que la rutina de su cribado resulte complicada en el entorno
hospitalario21.  Por ello, para el cribado de los SG es recomendable
el uso de herramientas sencillas y rápidas que permitan una detec-
ción temprana y una propuesta de intervención para los pacientes
de riesgo, especialmente en entornos comunitarios y hospitala-
rios. En entornos especializados será necesaria una evaluación más
detallada con herramientas destinadas a cada SG  en  concreto22.

El cribado de SG  mediante los ítems específicos del IF-VIG ha
permitido identificar una alta prevalencia de síndromes geriátricos
en los distintos recursos de atención intermedia en  el momento
del ingreso, destacando la polifarmacia, la pérdida de autonomía,
el insomnio y el  deterioro cognitivo, siendo la prevalencia global
de fragilidad del 83,6% (14,2% fragilidad inicial, 39,8% fragilidad
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intermedia y 29,6% fragilidad avanzada). Existe una relación directa
entre el grado de fragilidad y mortalidad, los pacientes que falle-
cen presentan una fragilidad más  alta en el momento del ingreso
que los pacientes supervivientes durante el estudio. De la  misma
manera, existe una relación directa entre mortalidad y los SG de
caídas, malnutrición, disfagia, deterioro cognitivo, delirio, pérdida
de autonomía e  insomnio. Estos resultados son coherentes con los
estudios de Amblàs-Novellas et al.23 y Kane et al.24.

Comparando los resultados de los SG detectados al  ingreso con
las  evidencias publicadas, cabe destacar el número muy  limitado
de estudios sobre la prevalencia de SG en el ámbito de atención
intermedia. No obstante, es interesante constatar:

Caídas

La prevalencia global de caídas en  la  valoración al ingreso es del
33,7%. Su prevalencia es  predominante en las mujeres (37,1%) res-
pecto a los hombres (29,4%), así como en las  personas con demencia
y enfermedad neurológica (el 38 y el 40%, respectivamente). Estos
resultados son coherentes con la bibliografía publicada por parte
de Tabue-Teguo et al.8 con el 43,1%, Anpalahan et al.5 con el 42,6%
o Tkacheva et al.25 con una prevalencia de 42,2%.

Malnutrición

La prevalencia global de malnutrición en la  valoración al ingreso
es  del 29,4%, destacando la  alta prevalencia en personas ingresadas
en la unidad polivalente (67,3%) respecto las  personas ingresa-
das en  el servicio de HAD (7,7%) y el de Convalecencia (11,1%).
En esta cohorte hospitalaria predomina la malnutrición en el sexo
masculino, en contraposición a estudios realizados en el ámbito
comunitario —como el de Ferrer et al.26—,  donde la prevalencia de
malnutrición en el género femenino dobla al género masculino.

Disfagia

La prevalencia global de disfagia al  ingreso es  del 35,5%, por
encima del 16,7% del  estudio de Torné et al.19.  Son significati-
vas las diferencias en el momento del ingreso en  los servicios de
Psicogeriatría y Cuidados Paliativos, siendo más prevalente este sín-
drome en las personas con demencia, en coherencia al estudio de
Fernández-Getino27 y el de Val  Lafaja et al.28.  Existe también una
correlación entre prevalencia de disfagia con la mortalidad, siendo
su prevalencia del 51,4% en  el grupo que falleció durante el ingreso,
resultado similar al referenciado en el  estudio de Clavé29.

Deterioro cognitivo

La prevalencia global de deterioro cognitivo al  ingreso es de
41,2%, resultado similar al estudio realizado en la  misma zona por
Bajo-Peñas et al.30.  Como no podría ser de otra forma, es en la
unidad de Psicogeriatría donde encontramos mayor prevalencia de
personas con deterioro cognitivo (87,2%), mientras en  la HAD  solo
se alcanza el 21,1%. Estos resultados van en consonancia a  la  mayor
presencia de fragilidad avanzada en la  Unidad de Psicogeriatría. A
nivel de género, en nuestro estudio encontramos un mayor porcen-
taje de deterioro cognitivo entre la población masculina que en la
femenina.

Depresión

En el  global de la muestra encontramos una prevalencia de
depresión del 31,9%, similar a  otros estudios publicados en pobla-
ción geriátrica por Nieves Ruiz et al.31 con un 32% e inferior al 52,5%
publicado por Paul et al.32. Destaca la gran diferencia por género
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(42,9% en mujeres por 18,3% en hombres), dato concordante con el
estudio de Sahni et al.33.

Delirium

La prevalencia global de delirium al ingreso es de 33,7%, Existen
mínimas diferencias por género (33,1% en  mujeres por 34,5% en
hombres), siendo en la Unidad de Psicogeriatría el recurso de aten-
ción intermedia dónde existe una mayor prevalencia global (67,9%).
Estudios como el de Fong et al.34 relacionan el deterioro cogni-
tivo como factor de riesgo de la demencia, hecho que nos ayuda a
comprender el mayor porcentaje en  la Unidad de Psicogeriatría.

Úlceras

La prevalencia global de úlceras al ingreso es del 14,3%, desta-
cando la unidad polivalente como el recurso con más  úlceras al
ingreso (22,4%) —coincidiendo también con una elevada prevalen-
cia de malnutrición—, así como una destacable reducción de este SG
en el momento del alta (12,1%). Los  datos encontrados son superio-
res al estudio de Bullich-Marín et al.35, donde se analizan datos de
centros sociosanitarios de Catalunya y los porcentajes llegan al 9,2%
en algún centro.

Polifarmacia

En el momento del ingreso, más  del 90% de los pacientes pre-
sentan criterios de polifarmacia, independientemente del recurso
asistencial. En este sentido es  destacable la  reducción de la  polifar-
macia al mes  de seguimiento de los pacientes que fueron dados de
alta de la unidad de Psicogeriatría, pasando del 94,9 al 68,5%. No
existen diferencias significativas por razón de género ni por falle-
cimiento en este SG. Estos datos son similares al estudio de Ferrer
et al.26 donde la prevalencia en  el género femenino se multiplica
por 5 respecto al género masculino.

Insomnio

La prevalencia global de insomnio al  ingreso es  de 58,4%, exis-
tiendo una mayor prevalencia en mujeres (65,3%) que en los
hombres (49,7%), inferior al estudio de Ciria et al.36,  donde el 86% de
pacientes ≥ 65 años tenían fármacos pautados para el insomnio en
Atención Primaria. La unidad de Cuidados Paliativos es el recurso
donde hay mayor prevalencia de insomnio (66,5%), que contrasta
con el 28,8% de los pacientes ingresados en  el HAD. Existe una dife-
rencia estadísticamente significativa (chi-cuadrado, p < 0,05) en  la
prevalencia de insomnio entre el grupo de pacientes que fueron
fallecimiento (69,7%) en  relación con el grupo de pacientes que
pudo ser dado de alta (54,7%).

De la misma  forma que la fragilidad es una realidad dinámica,
los SG también son susceptibles de presentar modificaciones en el
tiempo. En ambos casos, se trata de condiciones potencialmente
prevenibles y reversibles, motivo por el cual es  especialmente
importante realizar su identificación proactiva, así como una
intervención individualizada que incluyan medidas preventivas,
intervenciones específicas e intervenciones especializadas en los
distintos recursos geriátricos.

Limitaciones

La limitación principal del estudio viene condicionada por la
detección de SG mediante los ítems que componen la  herramienta
IF-VIG13 en vez de basarse en escalas específicas validadas para cada
SG. Aun así: 1) los ítems del IF-VIG en  muchos casos están vincu-
lados a una valoración específica previa, hasta el punto de que, por

ejemplo, esta ha condicionado la prescripción de fármacos espe-
cíficos (como, por ejemplo, en  el caso de la ansiedad/insomnio o
el síndrome depresivo), y 2) el cribado de SG  mediante preguntas
trigger puede resultar una propuesta interesante para aumentar
su detección —dada su mayor factibilidad— y con un grado de fia-
bilidad parecido a  las escalas validadas37.  Serán necesarios más
estudios para corroborar esta afirmación.

Otra de las limitaciones de este estudio es el  número de personas
incluidas, no tanto en el global de los pacientes sino en el desglose
de la evolución de los SG por recurso, este número de pacien-
tes disminuye de manera exponencial, por lo que algunos datos
podrían estar sesgados por el tamaño de la submuestra. Así mismo,
la concentración del estudio en una misma zona geográfica puede
condicionar unas características sociodemográficas similares.

Conclusiones

De forma global, en el sistema sanitario existe un alarmante
infradiagnóstico de los SG22,  a  pesar de su estrecha relación con
la morbimortalidad en las personas mayores, así  como con un
aumento del gasto sanitario38. Por ello, podemos afirmar que existe
una necesidad evidente de promover acciones para incrementar el
cribado, prevención e  intervención de los SG, con el objetivo de
disminuir muertes evitables en personas mayores y aumentar la
calidad de vida de estas.

El  cribado inicial de estos síndromes mediante las preguntas
trigger del IF-VIG puede ser una buena estrategia para aumen-
tar su detección y, en  consecuencia, su abordaje, ya sea de forma
específica8 o mediante intervenciones multicomponente22.  En
cualquier caso, la prevención de los SG exige una estrategia glo-
bal que disponga de diferentes elementos para su valoración en
lugar de centrarse solo en los que tienen una alta prevalencia, como
la polifarmacia y las caídas que se asocian a un mayor riesgo de
reingreso en hospitales de agudos39.

Aunque harán falta más  estudios para corroborar esta hipótesis,
y más  allá de su ya conocida utilidad en la cuantificación del grado
de fragilidad de las personas, el IF-VIG puede ser una herramienta
para hacer un primer cribado para la detección de SG.
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