
REV CLÍN MED FAM 2018; 11(3): 137-143 137

O R I G I N A L

Declive funcional: incidencia y valor de varias reglas de 
predicción en ancianos que viven en la comunidad

Isabel Nieto Rojasa, Ana Isabel Alarcón Escalonillab, Carmina Almenara Rescalvob, 
Reinilda Mota Santanaa, Pedro Valiente Marescac y Ramón Orueta Sáncheza 

a Médico de familia. Centro 
de Salud “Sillería” de Toledo. 
Toledo (España).
b Médico de familia. Centro 
de Salud “Santa Maria de 
Benquerencia” de Toledo. 
Toledo (España).
c Médico de familia. Centro 
de Salud “Illescas”. Toledo 
(España).

Correspondencia: 
Ramón Orueta Sánchez.
Correo electrónico: 
roruetas@gmail.com

Recibido el 16 de julio de 2018.
Aceptado para su publicación 
el 17 de septiembre de 2018.

RESUMEN

Objetivo: Conocer la incidencia de declive funcional (DF) acontecido en 3 meses y la utilidad de 
distintas reglas de predicción.
Diseño: Estudio multicéntrico, prospectivo tipo cohortes (subgrupos en función del riesgo de 
DF según reglas de predicción), con un periodo de seguimiento de 3 meses.
Emplazamiento: Atención Primaria. Área de Salud.
Participantes: Pacientes ≥ 70 años no institucionalizados, excluyendo aquellos con problemas 
de comunicación, dependencia para ≥ 3 actividades básicas, terminales o negativa a participar. 
Tamaño muestral para incidencia de DF estimada del 15 %, precisión 2 %, nivel de confianza 
95 % y pérdidas estimadas 10 %. Muestreo estratificado: 1º escalón por conglomerados (zonas 
de salud) y 2º escalón por muestreo sistemático (1/15) de listados ordenados por edad.
Mediciones Principales: Al inicio: variables sociodemográficas y de morbilidad, índice Katz 
(actividades básicas) y Lawton-Brody (actividades instrumentales) y reglas de predicción de DF 
a 3 meses (SHERPA, TRST, ISAR-PC e Inouye). A los 3 meses: DF (perdida de ≥ 1 actividades 
básicas o instrumentales según Katz y Lawton-Brody, institucionalización o defunción).
Resultados: 462 pacientes finalizan estudio (pérdidas: 3,75 %). Edad media 77,9 años (DE: 
6,3), 54,7 % mujeres, media de patologías 4,4 (DE: 2,2) y de fármacos 5,6 (DE: 3,3). Incidencia 
de DF a los 3 meses 9,4 % (IC95 %: 6,8-12,0 %), de los cuales 0,7 % perdidas actividades 
básicas; 3,7 % actividades instrumentales; 3,4 % actividades básicas e instrumentales; 0,2 % 
institucionalización y 0,4 % defunción. El riesgo relativo (RR) encontrado en los grupos de ries-
go elevado/con riesgo de las reglas de predicción estudiadas fue: SHERPA 1,98 (IC95 %: 0,84 
- 2,85; p>0,05); TRST 2,21 (IC95 %: 1,24 - 3,95; p<0,01); ISAR-PC 2,68 (IC95 %: 1,807 - 6,70; 
p<0,05) e Inouye 2,03 (IC95 %: 1.10 – 3,74; p<0,05).
Conclusiones: Baja incidencia de DF en comparación con otros estudios. Utilidad relativa de 
las reglas de predicción de dicho DF. 

PALABRAS CLAVE: Declive funcional. Reglas de predicción. Anciano. 

ABSTRACT

Functional decline: incidence and value of several prediction rules in older persons living 
in community
Objective: To investigate the incidence of functional decline (FD) experienced in 3 months, and 
the usefulness of different prediction rules.
Design: Multicenter, prospective, cohort study (subgroups based on the FD risk according to 
prediction rules), with a follow-up period of 3 months. 
Location: Primary care. Health area. 
Participants: Non-institutionalized patients aged ≥ 70, excluding those who present commu-
nication problems, dependence in ≥ 3 basic activities, terminally ill, or refusing to participate. 
Sample size for an estimated FD incidence of 15 %, precision 2 %, confidence level 95 %, and 
expected loss 10 %. Stratified sampling: first stage by cluster sampling and second stage by 
systematic sampling (1/15) of lists ordered by age. 
Main measures: At the beginning: morbidity and socio-demographic variables, Katz index (ba-
sic activities), Lawton-Brody index (instrumental activities), and 3-month prediction rules for FD 
(SHERPA, TRST, ISAR-PC and Inouye). After 3 months: FD (loss of ≥ 1 basic or instrumental 
activities according to Katz and Lawton-Brody, institutionalization, or death). 
Results: 462 patients complete the study (losses: 3.75 %). Mean age 77.9 years old (SD: 6.3), 
54.7 % women, mean number of pathologies 4.4 (SD: 2.2) and mean number of drugs 5.6 (SD: 
3.3). 
Incidence of FD after 3 months 9.4 % (CI95 %: 6.8-12.0 %), of which 0.7 % loss of basic activi-
ties; 3.7 % loss of instrumental activities; 3.4 % loss of basic and instrumental activities; 0.2 % 
institutionalization; and 0.4 % death. 
The relative risk (RR) found in high-risk/risk groups according to the prediction rules examined 
was: SHERPA 1.98 (CI95 %: 0.84-2.85; p>0.05); TRST 2.21 (CI95 %: 1.24-3.95; p<0.01); ISAR-
PC 2.68 (CI95 %: 1.807 - 6.70; p<0.05); and Inouye 2.03 (CI95 %: 1.10 - 3.74; p<0.05).
Conclusions: Low incidence of FD compared to other studies. Relative usefulness of FD pre-
diction rules
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INTRODUCCIÓN

Existe un envejecimiento de la población de carác-
ter progresivo, lo que conlleva un aumento de su 
morbilidad, principalmente a través de patologías 
crónicas, que a su vez conlleva un deterioro de 
la capacidad funcional y de la dependencia, pre-
viéndose que en los próximos años se duplicara el 
número de personas con limitaciones funcionales 
y las que precisen atención de manera permanen-
te en instituciones1-3. En esta situación, se piensa 
cada vez más que el estado funcional y la calidad 
de vida son resultados relevantes para los pacien-
tes mayores4.

El declive funcional (DF) es definido como la pér-
dida de la capacidad de un individuo para realizar 
de forma independiente y segura actividades de la 
vida diaria, generalmente expresada como activi-
dades básicas de la vida diaria (alimentarse, asear-
se, vestirse...), pero que también puede incluir las 
actividades instrumentales de la vida diaria (com-
prar, cocinar, limpiar casa...), considerando dicha 
perdida en un periodo que puede oscilar entre los 
3 meses y 1 año5,6. Otras definiciones, definen el 
DF como la necesidad permanente de cuidados, 
la institucionalización o la hospitalización prolon-
gada7,8.

La importancia del DF viene dada tanto por su ele-
vada incidencia en ancianos como por sus reper-
cusiones. Aunque la mayoría de los estudios sobre 
incidencia de DF lo hacen en pacientes que acuden 
a los servicios de urgencia hospitalaria o en pacien-
tes ingresados, existen dos estudios que la evalúan 
en población anciana en general y encuentran ci-
fras de DF del 35,43 % al año de seguimiento4,9. 
Respecto a sus repercusiones, la presencia de DF 
se asocia con un aumento de la utilización de los 
servicios sanitarios, con un mayor consumo de 
medicamentos, con mayores tasas de instituciona-
lización y con un aumento de la mortalidad5,7,10.

The European Innovation Partnership on Active and 
Healthy Ageing (EIP on AHA) sobre la prevención 
y el diagnóstico temprano de la fragilidad y el de-
terioro funcional en las personas de edad avanza-
da afirma que la prevención exitosa del deterioro 
funcional requiere un mayor conocimiento de los 
factores de riesgo y la estratificación de los pa-
cientes11. Pese a ello, las actuaciones de detec-
ción suelen realizarse en hospitales y servicios de 
urgencias cuando las personas tienen episodios 
agudos de pérdida de salud proporcionando una 
estimación imprecisa de la situación12 y las reglas 
de predicción existentes han sido validadas tam-
bién en estas situaciones13,14. Todo esto hace que, 
en general, el problema del DF sea abordado de 
forma tardía, cuando las intervenciones tienden a 
ser menos eficaces14, existiendo evidencias de que 
se dispone de intervenciones eficaces para detener 
o reducir la velocidad de dicho deterioro cuando se 
realizan de forma precoz15,16.

En este contexto, se presenta nuestro trabajo con 
los objetivos de conocer la incidencia de DF en 

personas mayores no institucionalizadas, identifi-
car las variables que se asocian a dicho declive y 
estudiar la utilidad de distintas reglas de predicción 
de DF. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Para obtener los objetivos descritos se realizó un 
estudio multicéntrico, prospectivo tipo cohortes, 
con subgrupos en función del riesgo de declive 
funcional según distintas reglas de predicción clíni-
ca, y con un periodo de seguimiento de los pacien-
tes de tres meses. 

El estudio fue efectuado en el ámbito de Atención 
Primaria del Área de Salud de Toledo. La población 
diana estaba formada por los pacientes de 70 o 
más años asignados sanitariamente a dicho Área 
de Salud. Fueron excluidos los pacientes con dete-
rioro funcional severo al inicio del estudio (definido 
como dependiente para 3 o más actividades bá-
sicas de la vida diaria), pacientes con imposibili-
dad para la aplicación del cuestionario (problemas 
de comunicación, afectación perceptivo-sensorial 
o deterioro cognitivo), pacientes en situación ter-
minal y pacientes que rechazaron participar en el 
estudio.

El tamaño muestral fue calculado para una inciden-
cia de DF estimada del 15 %, con una precisión del 
2 %, con un nivel de confianza del 95 % y con unas 
pérdidas estimadas al final del estudio del 10 %. En 
función de dichas premisas el número de pacientes 
necesario a incluir fue de 480 pacientes. 

La selección de la muestra se llevo a cabo en dos 
fases. Un primer escalón se efectuó a través de un 
muestreo por conglomerados, seleccionando la 
población que reúne las características de la po-
blación diana de 3 de las Zonas Básicas de Salud 
(Illescas, Santa María de Benquerencia y Casco 
histórico de Toledo) del Área de Salud de Toledo. 
Dentro de las Zonas Básicas de Salud selecciona-
das en el primer escalón, la selección de pacien-
tes se realizó por muestreo probabilístico sistemá-
tico (1 cada 15) de las personas incluidas en los 
listados ordenados por edad de las personas que 
cumplen criterios de población diana. Si alguno de 
los pacientes seleccionados cumplía alguno de los 
criterios de exclusión, o no fue posible su localiza-
ción, fue reemplazado por la persona que aparecía 
inmediatamente después en dicho listado. 

La variable dependiente del estudio fue el DF, de-
finido como la pérdida de la capacidad de un indi-
viduo para la realización de forma independiente y 
segura de al menos una actividad básica de la vida 
diaria a través del índice de Katz y/o de al menos 
una actividad instrumental de la vida diaria a través 
de la escala de Lawton-Brody y/o la institucionali-
zación o la defunción del paciente 5-8.

Como variables independientes se recogieron va-
riables sociodemográficas (edad, sexo, nivel de 
instrucción y convivencia), comorbilidades  (nú-
mero y tipo de enfermedades crónicas), número 
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de fármacos consumidos de forma crónica (más 
de 3 meses), capacidad funcional para activida-
des básicas de la vida diaria a través del índice de 
Katz17,  capacidad funcional para las actividades 
instrumentales de la vida diaria a través del índice 
de Lawton-Brody18, valoración del estado cognitivo 
a través del cuestionario Mini- examen cognitivo de 
Lobo19.20,  y riesgo de DF  a través de las reglas de 
predicción SHERPA21, ISAR-PC9, TRST22 e Inouye7. 

En la valoración inicial se recogieron las distintas 
variables, índices, escalas, cuestionarios y reglas 
de predicción descritos en el párrafo anterior. Los 
pacientes fueron divididos en distintas cohortes en 
función del riesgo de DF establecido por las distin-
tas reglas de predicción. Dado que un mismo pa-
ciente puede quedar encuadrado en una cohorte 
distinta de riesgo según cada regla de predicción, 
se establecieron cuatro subestudios en función de 
las cuatro reglas de predicción empleadas. Los pa-
cientes fueron seguidos durante un periodo de 3 
meses, valorándose durante dicho periodo la apa-
rición o no de DF.

Toda la información fue recogida mediante entre-
vista personal con el paciente, una vez que el pa-
ciente, previamente informado, aceptó la participa-
ción en el estudio y firmó el documento de consen-
timiento informado. Todas las entrevistas fueron 
efectuadas por los investigadores participantes en 
el proyecto. La información aportada por el pacien-
te sobre patologías padecidas y número de fárma-
cos consumidos fue confirmada con la información 
existente en la historia clínica del paciente. 

Los datos recogidos fueron introducidos en una 
base de datos creada de forma específica en el 
programa SPSS, y el análisis estadístico de los 
datos se realizo a través del mencionado progra-
ma. Con los datos de la valoración inicial se llevo 
a cabo una descripción estadística de las variables 
recogidas a través de distribución de proporciones 
para variables cualitativas y de medidas de ten-
dencia central y dispersión para variables cuanti-
tativas, así como sus correspondientes intervalos 
de confianza. Para analizar la posible relación del 
DF con las distintas variables recogidas se realizo 
un análisis variante con calculo de ji-cuadrado en 
caso de variables cualitativas y T-Student para va-

riables cuantitativas; con aquellas variables que se 
encontró asociación estadísticamente significativa 
con el DF se efectuó un análisis multivariante para 
minimizar posibles factores de confusión. La vali-
dez de las reglas de predicción se valoró con los 
datos obtenidos a los 3 meses, siendo la variable 
dependiente el DF, y determinándose los riesgos 
relativos, con sus correspondientes intervalos de 
confianza, de cada uno de los grupos determina-
dos según la puntuación obtenida en cada una de 
las reglas de predicción calculadas en la valoración 
inicial. 

El estudio está aprobado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica de Toledo. Todos los partici-
pantes fueron informados de forma oral y escrita 
sobre el contenido y características del estudio y 
se solicito su consentimiento informado. En todos 
los casos se garantizó la privacidad y confidencia-
lidad de los datos, respetando la legislación vigen-
te (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal y Ley 
41/2002, de Autonomía del Paciente).

RESULTADOS

La edad media de los pacientes incluidos fue de 
77,9 años (DE: 6,3) con un rango entre 70 y 97 
años, siendo el 54,7 % mujeres. La media de pa-
tologías padecidas era de 4,4 (DE: 2,2) y el número 
medio de fármacos consumidos de 5,6 (DE: 3,4).

462 pacientes completaron el periodo de segui-
miento de 3 meses, con un 3,7 % de pérdidas de-
bidas a imposibilidad de contactar con el paciente.

La incidencia de DF a los 3 meses fue de 9,4 % 
(IC95 %: 6,8-12,0 %), de los cuales 0,7 % fueron 
perdidas para actividades básicas; 3,7 % perdidas 
para actividades instrumentales; 3,4 % perdidas 
para actividades básicas e instrumentales; 0,2 % 
(1 caso) por institucionalización y 0,4 % (2 casos) 
por defunción. El 7,4 % de los pacientes sufrió DF 
para alguna actividad instrumental y el 4,1 % para 
alguna actividad básica de la vida diaria. La figura 1 
recoge el porcentaje de pacientes con pérdidas en 
las distintas actividades básicas e instrumentales 
de la vida diaria.  

Figura 1. Declive funcional por actividades
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La tabla 1 muestra el análisis bivariante entre el 
DF y las distintas variables analizadas. Se encon-
tró asociación estadísticamente significativa entre 
DF y mayor edad (p<0,05), mayor numero de pa-
tologías padecidas (p<0,01) y de fármacos con-
sumidos (p<0,01), peor salud percibida (p<0,01), 
padecer patología neurológica (p<0,01) y presentar 
deterioro cognitivo en versión corta del cuestio-
nario mini-mental (MMSE-21) (p<0,05). La tabla 2 

recoge los resultados del análisis multivariante rea-
lizado con las variables con asociación significativa 
en el análisis bivariante, mostrando dicho análisis 
multivariante asociación estadísticamente signifi-
cativa del DF con la peor salud percibida (p<0,05) 
y la presencia de patología neurológica (p<0,01) y 
una asociación casi significativa con mayor edad 
(p=0,07).

Tabla 1. Declive funcional y variables sociodemográficas y de morbilidad (análisis bivariante). MMSE-21 / MMSE-35: 
Mini-Mental State Examination (versión de 21 y 35 items). N.S.: no significativo.

Variables cuantitativas                                                                   
Declive funcional

Si No p

Edad media (años) 77,9 80,2 p<0,05

Nº patologías 5,4 4,3 p<0,01

Nº fármacos 6,9 5,5 p<0,01

Variables cualitativas
Declive funcional

%    p

Sexo
Mujer 11,2 %

N.S.
Hombre 8,5 %

Caídas
No 9,5 %

N.S.
Si 11,2 %

Ingresos Hospitalarios
No 8,9 %

N.S.
Si 14,0 %

Salud percibida
Buena 8,8 %

p<0,01
Mala 18,5 %

Vida social
Mantiene 9,1 %

N.S.
Perdida 13,1 %

Memoria subjetiva
Buena 8,6 %

N.S.
Mala 12,9 %

Pat. Renal
No 9,5 %

N.S.
Si 10,8 %

Pat. Pulmonar
No 10,2 %

N.S.
Si 8,6 %

Pat. Cardiovascular
No 8,9 %

N.S.
Si 12,1 %

Pat. Neurológica
No 7,7 %

p<0,01
Si 22,2 %

Pat. Digestiva
No 9,5 %

N.S.
Si 11,3 %

Pat. Reumática
No 8,0 %

p=0,08
Si 13,1 %

Pat. Psiquiátrica
No 9,4 %

N.S.
Si 11,8 %

MMSE-21
Normal 8,6 %

p<0,05
Alterado 17,4 %

MMSE-35
Normal 9,7 %

N.S.
Alterado 12,5 %
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La tabla 3 muestra los riesgos relativos de las dis-
tintas reglas de predicción de DF, considerándo-
se 1 los riesgos relativos de los grupos de bajo 
riesgo / sin riesgo de cada una de las reglas (los 

datos se presentaban tanto con los distintos sub-
grupos que puede dividirse cada regla de predic-
ción como agrupando dichos grupos en bajo / sin 
riesgo y medio-alto / moderado-elevado riesgo). 

Variable B Error S. IC95 % t p

Constante -0,236 0,177

Edad   0,004 0,002  0,000 – 0,008 1,803 p=0,072

Nº patologías   0,012 0,008 -0,005 – 0,028 1,361 N.S.

Nº fármacos   0,001 0,005 -0,009 – 0.012 0,242 N.S.

Salud subjetiva -0.075 0,037 -0,146 – 0,003 -2.042 p<0,05

Pat. Neurológicas   0,123 0,039  0,049 – 0,199 3,162 p<0,01

MMSE-21   0,060 0,040 -0,019 – 0.134 1,497 N.S.

Tabla 2. Declive funcional y variables sociodemográficas y de morbilidad (análisis multivariante). MMSE-21 Mini-Mental 
State Examination (versión 21 items). N.S.: no significativo.

Tabla 3. Riesgos relativos de las reglas de predicción de declive funcional

Escala
Niveles de riesgo Niveles de riesgo agrupados 

Riesgo Incidencia 
DF

RR 
(IC95  %) p Riesgo Incidencia 

DF
RR

(IC95 %) p

SHERPA

Bajo 8,4 % 1 Bajo 8,4 % 1

Leve 7,3 % 0,87 
(0,06 – 13,33) p>0,05

Con riesgo 
aumentado 13,1 %

1,98
 (0,84 – 2,85) p>0,05Moderado 18,6 % 2,21 

 (0,95 – 5,14) p<0,1

Alto 21,4 % 2,55
  (0,98 – 6,66) p<0,1

TRST
Bajo 6,6 % 1 Bajo 6,6 % 1

Alto 14,7 % 2,21
 (1,24 – 3,95) p<0,05 Alto 14,7 % 2,21 

(1,24 – 3,95) p>0,05

ISAR-PC
Bajo 4,4 % 1 Bajo 4,4 %

Con 
riesgo 11,8 % 2,68 

(1,07 – 6,70) p<0,05 Con riesgo 11,8 % 2,68 
(1,07 – 6,70) p>0,05

Inouye

Bajo 6,6 % 1 Bajo 6,6 % 1

Medio 13,7 % 2,10 
(1,13 – 3,90) p<0,05

Con riesgo 
aumentado 13,3 % 2,03

 (1,10 – 3,74) p>0,05
Alto 9,1 % 1,39 

(0 – 1,49) p>0,05
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DISCUSIÓN 

La aparición de DF en una persona es la conse-
cuencia de la interacción de múltiples factores; el 
proceso de envejecimiento normal va produciendo 
cambios en la persona que disminuyen su reser-
va fisiológica (ej., perdida masa ósea, disminución 
de la visión,…), y  cuando ocurre alguna situación 
estresante (ej., fractura ósea, enfermedad grave, 
hospitalización,...) los cambios que se producen 
asociados a esta circunstancia intercurrente (ej., 
encamamiento, deterioro de la ingesta alimentaria, 
aumento de medicación, ...) se asocian a los cam-
bios fisiológicos ya comentados y esta asociación 
favorece la aparición de síndromes geriátricos, fra-
gilidad  y DF23,24.

La pérdida de capacidad funcional es una de las 
características más comunes asociadas al enveje-
cimiento, pero no se sabe con exactitud cuáles son 
su prevalencia y su incidencia. La mayoría de los 
estudios sobre incidencia de DF lo hacen en pa-
cientes que acuden a los servicios de urgencia hos-
pitalaria o en pacientes ingresados, encontrando 
cifras muy elevadas y dispares21,23,25,26. No hemos 
encontrado estudios que evalúen a corto plazo la 
incidencia de DF en población anciana en general; 
dos estudios la evalúan al año4,9, encontrando ci-
fras superiores a la de nuestro estudio, pero esta 
diferencia podría quedar justificada por la diferen-
cia en el tiempo de seguimiento. Las cifras de in-
cidencia de DF pueden parecernos elevadas para 
nuestra percepción en la práctica clínica diaria, 
pero esto quizás sea debido a que habitualmente 
no son interrogados sobre esta circunstancia. 

Nuestros datos presentan prácticamente el doble 
de pérdidas para actividades instrumentales que 
para actividades básicas de la vida diaria. Este ha-
llazgo es compatible con los datos encontrados en 
la literatura, donde el DF parece seguir un patrón 
jerárquico en el que las actividades instrumentales 
tienden a perderse antes que las actividades bási-
cas27. 

Conocer los factores de riesgo relacionados con 
el DF debe servir para actuar de forma precoz so-
bre los mismos, ya sea para prevenir su aparición 
o para intervenir de manera temprana en caso de 
aparición, sin olvidar que algunos, como la edad, 
no son modificables9,11,12,28. Una revisión sobre el 
tema indica que distintos trabajos de investigación 
han relacionado más de 100 variables con la apa-
rición de DF12. En nuestro estudio, tras el análisis 
multivariante, únicamente tres variables (edad, 
mala salud percibida y patologías neurológicas) 
aparecen asociadas a la aparición de DF, dichas 
variables aparecen recogidas en la revisión ante-
riormente mencionada. 

Una mayor aproximación que un síntoma o un sig-
no aislado como factores de riesgo, es la utilización 
de reglas de predicción para detectar personas en 
riesgo de DF, estas reglas deberían ser genéricas, 
sencillas de aplicar o autoaplicadas, y validadas9,29. 

En la literatura son múltiples las reglas de predic-
ción empleadas, pero prácticamente todos los es-
tudios han sido realizados en el ámbito hospitala-
rio13,14,30,31, pese a que las actuaciones preventivas 
que pueden realizarse en esta situación son menos 
precoces, y probablemente menos eficaces, que 
las realizadas en el ámbito de la atención prima-
ria15,16.  Los resultados obtenidos en nuestro es-
tudio sobre la validez de las reglas de predicción 
estudiadas son menores que los obtenidos en sus 
estudios de validación7,9,21,22, posiblemente por la 
menor incidencia encontrada en nuestro estudio.    

Como limitación del estudio mencionar, que los re-
sultados obtenidos respecto a la incidencia de DF 
solo deberían generalizarse a poblaciones simila-
res a la estudiada y a corto plazo (3 meses). 

Otra potencial limitación es el empleo del cuestio-
nario Mini-examen cognitivo de Lobo para evaluar 
el estado cognitivo. Dicho cuestionario tiene sus li-
mitaciones32, pero es el empleado por las distintas 
reglas de predicción estudiadas. 

Nuestros datos permiten concluir que existe un DF 
importante, cerca de uno de cada 10 pacientes, en 
un plazo breve de tiempo en ancianos no institucio-
nalizados, que dicho DF se asocia con algunas va-
riables (mayor edad, peor salud percibida y el pa-
decimiento de patologías neurológicas), y que las 
reglas de predicción analizadas tienen una utilidad 
relativa en este grupo de pacientes.

Por último, como futuras líneas de investigación 
planteamos la valoración de la utilidad de las re-
glas de predicción a más largo plazo y la validación 
de nuevas reglas de predicción partiendo de las 
variables asociadas al DF encontradas en nuestro 
estudio
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