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Objetivo. Analizar la relación de la mortalidad de los enfermos crónicos recluidos en su
domicilio con el riesgo de muerte predicho por el médico y con otras variables.
Diseño. Estudio descriptivo longitudinal.
Pacientes. Se estudian 223 pacientes a lo largo de 2 años.
Mediciones y resultados principales. Se relaciona la supervivencia con las variables
medidas al inicio del seguimiento: edad, sexo, clase social, tiempo de confinamiento,
número de diagnósticos, horas de cama, valoración con el índice de Katz y con el perfil
de salud de Nottingham, número de medicamentos, capacidad de ayuda familiar y opinión
del médico sobre el riesgo de muerte.
Un 67% de los pacientes considerados con riesgo muy grave de muerte falleció antes de
los 6 meses, frente al 6,91 de los que murieron en el mismo período pero con otro
pronóstico; el 40,6% con riesgo grave falleció antes de un año, frente al 12,4% con otro
pronóstico. Las variables que se asocian de forma independiente con mayor mortalidad
son: consideración de riesgo de muerte grave/muy grave según el médico (odds ratio
[OR], 2,57; intervalo de confianza del 95% [IC del 95 %]; 1,64-4,03); permanecer más de
16 horas al día en cama (OR, 2,39; IC del 95%, 1,31-4,36); tener más de 80 años de
edad (OR, 3,41; IC del 95%, 1,74-6,66), y sexo varón (OR, 1,61; IC del 95%, 1,11-2,33).
Conclusiones. El juicio pronóstico del médico de cabecera se comportó como predictor de
la mortalidad, y puede ser un indicador indirecto de su capacidad para prever la
necesidad de servicios sanitarios.

Palabras clave: Crónicos domicilio; Riesgo muerte.

MORTALITY RATE AFTER TWO YEARS OF CHRONIC PATIENTS CONFINED 
AT HOME

Objective. To analyse the relationship between the mortality of the chronically ill confined
to their homes and the risk of death predicted by the doctor and other variables.
Design. Longitudinal descriptive study.
Patients. 223 patients were studied over 2 years.
Measurements and main results. Survival was related to the variables measured at the
beginning of the follow-up: age, sex, social class, time of confinement, number of
diagnoses, hours in bed, evaluation with the Katz index and the Nottingham health profile,
number of medicines, family help available, and doctor´s opinion on the risk of death. 67%
of the patients considered at very serious risk of death died within 6 months, as against
6.91 who died in the same period but had a different prognosis. 40.6% at serious risk died
within a year, against 12.4% with a different prognosis. The variables independently
associated with higher mortality are: the doctor considering that the risk of death is
serious/very serious, OR and 95% CI; 2.57 (1.64-4.03); remaining over 16 hours a day in
bed, OR 2.39 (1.31-4.36); being over 80, OR 3.41 (1.74-6.66) and being male, OR 1.61
(1.11-2.33).
Conclusions. The prognostic judgement of the general doctor behaved as a predictor of
mortality, and may be an indirect indicator of his/her capacity to foresee the need for
health services.

(Aten Primaria 2000; 25: 176-180)
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Introducción

En los países desarrollados, el pro-
gresivo envejecimiento de la pobla-
ción y la disminución de la mortali-
dad incrementan el número de pa-
cientes confinados en el domicilio.
En España, la prevalencia de ancia-
nos que requieren asistencia crónica
domiciliaria se estima en un 3-
5,9%1,2. Estos pacientes presentan
enfermedades crónicas incapacitan-
tes, a veces múltiples3,4, y su estado
intelectual puede estar muy altera-
do, por lo que dependen de la familia
para su cuidado. La mortalidad en
los ancianos se ha estudiado en rela-
ción con varias situaciones/enferme-
dades, como la capacidad funcional5,
el juicio médico sobre la comorbili-
dad6 y la presentación anterior de
enfermedades graves7, en especial
con la neumonía6. Sin embargo, no
conocemos análisis similares reali-
zados en enfermos crónicos a domici-
lio. En este trabajo se estudian las
variables relacionadas con la morta-
lidad a los 2 años de seguimiento en
pacientes crónicos confinados en su
domicilio, entre ellas la predicción
del médico de cabecera sobre el ries-
go de muerte.

Sujetos y métodos
Se incluyen en este trabajo 223 pacientes
que participaron en un estudio sobre esta-
do de salud, capacidad de ayuda familiar y
utilización de servicios sanitarios, perte-
necientes al cupo de 16 médicos de familia
que comunicaron la situación de estos pa-
cientes a los 2 años de iniciado el estudio
anteriormente referido, cuyo diseño, crite-
rios de inclusión de pacientes y medicio-
nes empleadas se pueden consultar en
una publicación anterior8. En resumen,
fueron pacientes que, por su enfermedad o
situación, llevaban 6 o más meses confina-
dos en su domicilio y que eran conocidos
por su médico por haber requerido sus ser-
vicios alguna vez en el último año. Se ob-
tuvo información acerca de los pacientes,
de su familia y de la utilización de los ser-
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TABLA 1. Características de los 223 pacientes al inicio del estudio 
y probabilidad de supervivencia a los 2 años

Variables N.° (%) Probabilidad de supervivencia

Edad (años)

< 65 17 (7,6) 0,88

65-80 81 (36,3) 0,71

> 80 125 (56,1) 0,56

Sexo

Mujeres 170 (76,2) 0,70

Varones 53 (23,7) 0,45

Clase social

I-III 21 (9,4) 0,71

IV 72 (32,3) 0,63

V 130 (58,3) 0,64

Tiempo de reclusión (años)

≤ 3 134 (60,0) 0,60

> 3 89 (39,9) 0,71

N.° de diagnósticos

≤ 2 130 (58,3) 0,65

≥ 3 93 (41,7) 0,62

Horas de cama/día

< 10 41 (18,4) 0,66

10-16 146 (65,4) 0,72

> 16 36 (16,1) 0,31

Índice de Katz

Independiente 49 (22,0) 0,60

Parcialmente dependiente 137 (61,4) 0,53

Totalmente dependiente 37 (16,6) 0,41

Perfil de salud de Nottingham*

≤ 0,5 81 (45,5) 0,72

> 0,5 97 (54,5) 0,68

Consumo de medicamentos

≤ 2 93 (41,7) 0,55

≥ 3 130 (58,3) 0,69

Capacidad de ayuda familiar

Alta 57 (25,5) 0,75

Media 73 (32,7) 0,67

Baja 93 (41,7) 0,55

Riesgo de muerte

Leve/menos grave 185 (82,9) 0,71

Grave/muy grave 38 (17,0) 0,29

A 45 pacientes no se les pudo aplicar por problemas de comunicación (demencia e
inconsciencia, fundamentalmente).
vicios sanitarios a lo largo de 1994-1995,
así como su situación vital a los 2 años del
comienzo del seguimiento.
Para este trabajo, de la información reco-
gida por los médicos participantes, ade-
más del tiempo de supervivencia en meses
completos, se tuvieron en cuenta las si-
guientes variables recogidas al inicio del
seguimiento: sexo y edad (que se agrupó
en menos de 65, 65-80 y más de 80 años);
clase social en 3 categorías (I-III, IV y V),
fundadas en las utilizadas por Domingo y
Marcos9; tiempo de confinamiento en el
domicilio (igual o menos de 3 años y más
de 3); número de diagnósticos (2 o menos y
3 o más); horas diarias que pasa encama-
do (menos de 10, 10-16 y más de 16 horas);
resultados de la valoración con el índice de
Katz10, considerando completamente in-
dependientes para las actividades de la vi-
da diaria a los que puntuaban A (indepen-
dientes en todas las funciones considera-
das), totalmente dependientes a los
dependientes en todas las funciones (valor
G) y parcialmente dependientes al resto;
puntuación en el Perfil de Salud de Not-
tingham, modificado por Del Llano11, con
valores igual o menor de 0,5 y mayor de
0,5; número de medicamentos que consu-
mían al inicio del estudio (2 o menos y 3 o
más); capacidad de ayuda familiar obteni-
da al aplicar el cuestionario Ramsey
County Public Health Nursing Service12,
aún no validado en España, que valora en
una escala la capacidad de la familia para
desenvolverse en distintas situaciones re-
lacionadas con la enfermedad (indepen-
dencia física, capacidad terapéutica, cono-
cimiento del estado de salud, capacidad
para seguir las normas de higiene general,
actitudes frente al sistema sanitario, com-
petencia emocional, roles familiares, am-
biente físico y utilización de recursos co-
munitarios), y que clasificamos en alta,
media y baja, según el valor del cuestiona-
rio fuera mayor o igual a 35, 25-34 o infe-
rior a 25, respectivamente; y opinión del
médico sobre el riesgo de muerte: a) leve,
si la posibilidad de fallecimiento era remo-
ta; b) menos grave, si se estimaba proba-
ble el fallecimiento en un plazo de 1-3
años; c) grave, cuando éste se podía produ-
cir antes de un año, y d) muy grave, cuan-
do el fallecimiento podía ocurrir antes de 6
meses. Para algunas comparaciones se
agruparon los pronósticos leve y menos
grave, por un lado, y grave y muy grave,
por otro.
Para la comparación de variables cualita-
tivas se ha empleado la prueba ji-cuadra-
do o el test exacto de Fisher cuando fue
preciso, y la ji-cuadrado de tendencias pa-
ra las variables categóricas ordinales. Se
calcula la probabilidad de fallecer durante
el tiempo implícito al juicio pronóstico. La
magnitud de la asociación con la variable
dependiente (supervivencia o muerte) se
calculó mediante la odds ratio (OR) y sus
intervalos de confianza del 95% (IC del
95%). Utilizando las variables que en el
análisis univariante mostraron una aso-
ciación significativa (p < 0,05) con la va-
riable dependiente, excepto consumo de
medicamentos y capacidad de ayuda fami-
liar que interaccionaban entre sí y con
otras variables, se ajustó un modelo de re-
gresión logística no condicional, convir-
tiendo las variables cualitativas en varia-
bles dummy (variables indicador o ficti-
cias). Las curvas de probabilidad de
supervivencia en función de la opinión del
médico sobre el riesgo de muerte se calcu-
laron por el método de Kaplan-Meier, y se
compararon mediante la prueba de log
rank de Mantel-Cox.

Resultados

Las características de los 223 pacien-
tes y la probabilidad de sobrevivir a
los 2 años se expresan en la tabla 1.
En los 2 años de seguimiento falle-
cieron 80 pacientes (36%). De los 6
calificados con riesgo muy grave de
muerte al inicio del estudio, 4
177
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TABLA 2. Relación de las variables del estudio con la supervivencia 
en el análisis univariado

Variables Supervivencia No/Sí OR (IC del 95%) pa

Edad (años)

< 65 2/15 1

65-80 23/58 2,97 (0,61-28,60)

> 80 55/70 5,89 (1,27-54,74) 0,0017

Sexo

Mujeres 51/119 1

Varones 29/24 2,82 (1,43-5,57) 0,001

Clase social

I-III 6/15 1

IV 27/45 1,50 (0,47-5,28)

V 47/83 1,42 (0,48-4,75) 0,68

Tiempo de reclusión (años)

≤ 3 54/80 1

> 3 26/63 0,62 (0,27-1,47) 0,14

N.° de diagnósticos

≤ 2 45/85 1

≥ 3 35/58 0,88 (0,49-1,58) 0,64

Horas cama/día

< 10 14/27 1

10-16 41/105 0,75 (0,34-1,72)

> 16 25/11 4,38 (1,53-12,83) 0,002

Índice de Katz

Independiente 14/35 1

Parcialmente dependiente 44/93 1,18 (0,55-2,63)

Totalmente dependiente 22/15 3,67 (1,36-9,99) 0,005

Perfil de salud de Nottinghamb

≤ 0,5 23/58 1

≥ 0,5 31/66 0,84 (0,42-1,69) 0,6

Consumo de medicamentos

≤ 2 42/51 1

≥ 3 38/92 0,50 (0,28-0,91) 0,02

Capacidad de ayuda familiar

Alta 14/43 1

Media 24/49 1,50 (0,65-3,52)

Baja 42/51 2,53 (1,15-5,60) 0,008

Riesgo de muerte

Leve/menos grave 53/132 1

Grave/muy grave 27/11 6,11 (2,67-14,23) 0,0000

OR: odds ratio, e IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
aSignificación estadística.
bNo se pudo realizar a 45 pacientes.

TABLA 3. Variables asociadas de forma independiente a un mayor riesgo 
de muerte en el análisis de regresión logística

Variables OR (IC del 95%)

Riesgo de muerte según el médico: grave/muy grave 2,57 (1,64-4,03)

Horas de cama al día: más de 16 horas 2,39 (1,31-4,36)

Edad: más de 80 años 3,41 (1,74-6,66)

Sexo: varón 1,61 (1,11-2,33)

OR: odds ratio, e IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
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(66,67%; IC del 95%, 29-100) habían
fallecido antes de los 6 meses, frente
a 15 de los 217 (6,91%; IC del 95%, 4-
10) que no fueron calificados de muy
graves (p = 0,0005), y de los 32 con
riesgo grave, 13 (40,63%; IC del 95%,
23-57) habían fallecido antes de un
año, frente a 23 de los 185 (12,43%;
IC del 95%, 7-17) que no fueron cali-
ficados de graves (p = 0,00007).
La tabla 2 recoge la fuerza de la aso-
ciación entre las variables considera-
das en el estudio y la supervivencia.
De ellas, se asociaron de forma inde-
pendiente con el riesgo de falleci-
miento las que se muestran en la ta-
bla 3. Finalmente, en la figura 1 se
refleja la probabilidad de supervi-
vencia de los pacientes a lo largo de
los 24 meses, según la opinión del
médico sobre el riesgo de muerte al
inicio del estudio, opinión que guardó
una estrecha relación con la mortali-
dad ulterior (p = 0,0002).

Discusión
La preocupación por el pronóstico es
importante en el caso de los enfer-
mos crónicos a domicilio, cuyo cuida-
do en España recae casi siempre en
manos de la familia8. En estas situa-
ciones, sobre todo cuando existe con-
fianza mutua basada en años de re-
lación (longitudinalidad), la opinión
del médico es muy esperada y toma-
da en consideración. Como se refleja
en la figura 1, queda patente la cer-
teza del juicio pronóstico emitido por
el médico y su gradación en relación
al sobrevenir de la muerte a lo largo
del tiempo.
Aunque nuestro trabajo se refiere a
un tiempo y espacio concreto, y la
muestra, que procede de casi toda 
la geografía española, no es muy am-
plia, tanto las circunstancias clínicas
como familiares de los pacientes es-
tudiados parecen ser las generales
en estos pacientes-familias3,13. El
papel de la capacidad de ayuda fami-
liar no parece estar relacionado con
la supervivencia en este estudio des-
criptivo, pero sería preciso otro tipo
de estudio y utilizar el cuestionario
validado para dar más consistencia
al análisis de sus efectos. Los moti-
vos principales que ocasionaron el
confinamiento eran muy variados.
Debido a la diversidad de diagnósti-
cos: demencia senil (13,0% de los pa-
cientes), enfermedad cerebrovascu-
lar (11,5%), artrosis (9,4%), EPOC
(6,1%), diabetes (6,5%), senilidad sin
psicosis (3,6%), Parkinson (3,6%), in-
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Figura 1. Gráfico de supervivencia de Kaplan-Meier según la opinión del médico so-
bre el riesgo de fallecimiento.
suficiencia cardíaca (3,6%), neoma-
ligna de mama (2,8%), cardiopatía is-
quémica crónica (2,4%) y un 37,1%
con otros procesos8, no se ha realiza-
do un análisis por enfermedades. Es-
ta es una situación frecuente, de for-
ma que también otros autores utili-
zan el número de diagnósticos para
valorar el efecto de la comorbilidad5.
Hay estudios previos que han demos-
trado la fiabilidad del juicio clínico
para valorar el estado de salud del
paciente14; también se ha comproba-
do que el juicio clínico basado en la
comorbilidad se relaciona de manera
independiente con la mortalidad a
los 2 años en pacientes que supera-
ron una neumonía6, con riesgos rela-
tivos de 9,4 para los considerados
graves y 3,1 para los moderados, va-
lores similares a los que hemos en-
contrado para los pacientes conside-
rados en riesgo de muerte, al inicio
del estudio, muy grave y grave: 9,64
y 3,27, respectivamente.
Para mejorar la precisión del modelo
logístico final, no se tuvieron en
cuenta consumo de medicamentos y
capacidad de ayuda familiar, debido
a las interacciones que presentaban
y a que son las variables que se cre-
yeron menos relacionadas con la su-
pervivencia, entre las significativas
en el análisis univariado. Los térmi-
nos de interacción son frecuentes
cuando se analizan más de 6 o 7 va-
riables, especialmente si son varia-
bles dummy. Eliminar las que menos
interesan de las redundantes es una
práctica habitual15-18.
Por su papel de filtro (gatekeeper), el
juicio clínico del médico general/de
familia como predictor del resultado
sanitario tiene interés en gestión y
en salud pública. Este estudio indica
que los médicos generales-de familia
pueden decidir prudentemente res-
pecto a los pacientes recluidos en el
domicilio, ya que el juicio clínico tam-
bién se comportó como predictor de
la mortalidad, predicción que sirve,
indirectamente, para calcular los
servicios sanitarios necesarios para
sus cuidados.
La edad, por sí sola, no se ha rela-
cionado con la supervivencia en an-
cianos que requieren cuidados inten-
sivos7, ni en afectados por neumo-
nía6 o por lesiones espinales19. En
nuestro caso el umbral de los 80
años señala un claro incremento del
riesgo de fallecimiento. El sexo mas-
culino y el encamamiento prolonga-
do también se asocian con el riesgo
de muerte. Otros estudios ya han se-
ñalado la mayor mortalidad de los
varones en asistencia geriátrica do-
miciliaria20,21.
Sería importante que la perspectiva
que introducimos en este estudio se
ampliara en otros, estimulando el in-
terés sobre este grupo específico de
pacientes y, en general, si controla-
mos la fiabilidad de las diferentes
mediciones y/o juicios clínicos, por la
utilidad del pronóstico del médico de
familia.
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