UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

VALORACION GERIATRICA: UTILIDAD PREDICTIVA
EN EL ESTUDIO Y SEGUIMIENTO
DEL PACIENTE GERIATRICO HOSPITALIZADO.

TESIS DOCTORAL
M* TERESA ALARCON ALARCON
DIRECTORES DE TESIS
Prof. JM RIBERA CASADO y Dr. JI GONZALEZ MONTALVO
MADRID - 1996



INFORME DEL DIRECTOR DE LA TESIS

Don José Manuel Ribera Casado, Profesor Titular del Departamento
de- Medicina de la UCM y Jefe del Servicio de Geriatria del Hospital

Universitario de San Carlos y Don Juan Ignacioc Gonzélez Montalvo,
Especialista en Geriatria, Doctor en Medicina y Cirugia, Facultati-
vo Especialista de Area del Hospital General La Paz.

INFORMAN: que la Doctoranda M2 Teresa Alarcdn Alarcdn ha reali-
zado bajo su direccidén el proyecto de Tesis Doctoral titulado:
"Waloracién geriatrica: utilidad predictiva en el estudio y segui-
miento del paciente geriatrico hospitalizadov. Revisado el presente
trabajo, consideran que cumple todos los requisitos en fondo y for-
ma para ser defendido como proyecto de Tesis Doctoral.

Y para que conste y surta los efectos oportunos, en cumplimiento
de la disposicidén vigente, extienden el presente informe.

Ve Be
EL TUTOR (2}

El Director de la T\Eﬁi—s—/‘”
o7 —
ey
Fdo.: " Fdo.AM WrBewn CRSASC STVIRIALX
(Fecha y firma) K,_EPB .L et AL UC

. KEETD .EEE -
DN DNI 120-Chx ONT. @ 7.2¢.340

INFORME DEL CONSEJO DE DEPARTAMENTO

PROFESOR D. RAFAEL ENRIQUEZ DE SALAMANCA LORENTE, CATEDRATICO Y
DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO BE MEDICINA DE LA FACULTAD DE
MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

INFORMA: gque una vez examinadoe el Trabajo presentado por Diia.
M2 TERESA ALARCON ALARCON, titulado: T"VALORACION
GERIATRICA: UTILIDAD PREDICTIVA EN EL ESTUODIO Y

. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE GERIATRICO HOSPITALIZADO",
-dirigido por el Prof. Dr. JOSE MANUEL RIBERA CASADO y
D. JOSE IGHACIO GONZALEZ MONTALVO, este Departamento
da su conformidad para que dicho trabajo sea leido y
defendido en ptblico con vistas a su aprobacién como
Tesis Doctoral.

Fecha reunién
Consejo Departamento El Director del Departamento

22-4-19386

Fdo.: Prof. by, A Enrlauer de S:Emanea

Fdo.:

{Fecha y firma)
16-5-1996




Durante ¢l tiempo en que he realizado este trabajo, varias personas e
mstituciones me han dado su apoyo y colaboracion, ambos imprescindibles para la
conclusién del proyecto. Desde estas paginas quiero hacerles llegar mi mas
profundo agradecimiento. _

A los directores del estudio Don José Manuel Ribera Casado y Don Juan
Ignacio Gonzailez Montalvo por su ayuda en la puesta en marcha, desarrollo y
elaboracion del estudio. A Juancho ademads, le tengo que agradecer su apoyo en
otros temas fuera de este estudio, ayudandome en diversos momentos a mantener
“alta la moral” y contribuir al buen fin del estudio, y también por ser mi amigo.

A Jos¢ Marna Alcantara Luzdén por su colaboracién, no sélo en el
asesoramiento y resolucion de los problemas informaticos, sino también en su
apoyo diario para superar las dificultades, y fundamentalmente y sobre todo, por
estar a mi lado.

A 1a Doctora Carmen Pefialosa Lopez-Pin por su asesoramiento estadistico,
en esas largas y maratonianas tardes, y por sus ideas, siempre esperadas y bien
recibidas.

Al Doctor Alberto Salgado Alba por su apoyo incondicional a la idea del
proyecto.

Al Fondo de Investigacion Sanitaria por su ayuda econémica concedida en
1994 para la realizacion del estudio.

A la Fundacién Jimenez Diaz, y especialmente a los Doctores Andrés
Molinero, Arce Obieta y Pacho Jimenez, por su ayuda desinteresada en la
realizacién de los grupos relacionados con el diagnostico.

A mis compafieros del Servicio de Geriatria del Hospital Central de la Cruz
Roja, muy especialmente a la primera promocion de médicos internos residentes de
la nueva etapa del Hospital, por su interés en la realizacion de este estudio, y para
cada uno de ellos mi agradecimiento por su apoyo en ¢l quehacer diario.

A todos: muchas gracias.



A mis padres, a Pepe



INDICE Péagina

LINTRODUCCION .. ... ... ... .. i, 1
1  Definicién de valoracion geriatrica .............................. 3
2. Necestdad de la valoracion geriatricaenancianos . .................. 3
3. Componentes de la valoracién geriatrica. Formas de medirlos. .. .. ... .. 5
3.1, Valoracionmédica ........... ... ... .. ... ..., 5
3.1.1. Altaincidenciayprevalencia ........................ 6
3.1.2. Frecuente asociacion de enfermedades. ................ 7
3.1.3. Falta de diagnéstico y dificultad en su establecimiento .... 8
3.1.4. Tendencia a la cronicidad e incapacidad ............... 9

3.1.5. Frecuentes complicaciones médicas y de enfermeria.
Mayor frecuencia de iatrogenia ...................... 9
3.2, Valoracion funcional ..................... .. ... .. .. .... 10
321, Definicion . ....... ... 10
3.22. Categorias de funciénfisica ........................ 1t
3.2.3. Prevalencia de incapacidad funcional . .. .............. 12
3.24. Relacion entre funciény enfermedad . ................ 14
3.2.5. Relacion entre fragiidady funciéon .................. 16
3.2.6. Problemas en la realizacion de la valoraciéon ........... 18

3.2.7. Pnncipios en la utilizacién de instrumentos de mediciéon . . 19
3.2.8. Instrumentos de medicion de las actividades basicas de

lavidadiaria ............. ... .. ... ... ... ..., 20

3.29. Instrumentos de medicion de actividades instrumentales
delavidadiaria ............ .. .. .. .. ... o 32
3.2.10 Medicién de actividades avanzadas de la vida diaria ... .. 35
3.3. Valoraciéncognitiva............ ... .. ... .. ... 36
331 Concepto ... ... e 36
3.3.2. Instrumentos de evaluacion cognitiva . . ............... 37
3.4. Valoraciénsocial ....... ... ... ... . ... ..ol 44
3.4.1. Importancia de la valoracién social .................. 44
342, Problemas en la valoracion social ................ ... 45
343, Aspectosavalorar ................ ... .. ... 47
Paciente geriatriCo . . ... ... ... e e 52
Unidad geriatrica hospitalariade agudos . ... ...... ... ... ........ 53
5.1. Uso de recursos hospitalariosenlosancianos . . ............... 53
5.2. Caracteristicas de la unidad geniatricade agudos .............. 56
52.1. Tipodepaciente......... ... .. ... .. .. ..., 56

522, Localizacion . ........ ... . ... 56



INDICE Pagina

5.2.3. Caracteristicas arquitectonicas y funcionales ........... 57

5.2.4. Trabajo en equipo. Organizacion .................... 58

5.3. Otros niveles asistenciales de un Servicio de Geriatria .......... 59
5.3.1. Unidad de media estancia o de rehabilitacién . .. ........ 62

532, Hospitaldedia................. ... ... i, 63

5.3.3. Consulta externa de valoracion geridtrica . . ............ 64

5.3.4. Unidad de coordinacién y cuidados comunitarios ....... 65

6. Propositos y objetivos de la valoracion geriatrica .................. 66
7. Expectativas futuras de la valoracion geriatrica . .. ................. 68
ILOBIETIVOS. | . e 70
1. Objetivosdelestudio .. ............ ... ... ... ... . 71
1.1. Alingresohopitalario ........... ... ... ... ... ... ..., 71

1.2. En el seguimiento,tras el alta hospitalana .................... 72

2. Justificacion del estudioy de losobjetivos ... .. .. ... ... ..., 72
HILMATERIALYMETODO . ... ... ... ... i, 76
1. Caracteristicasdel lugardeestudio .............. .. .. ... ... ... 77
2. Poblaciondeestudio ........ ... .. ... 78
3. Recogidadeinformacidon ............. ... .. ... ... ... 80
3.1. Fasehospitalaria . .......... ... .. ... ... ... .. 80
3.1.1. Datos demograficosy procedencia .. .. ............... 81

3.1.2. Valoraciomchinica ................ .. ... ... ...... 81

3.1.3. Valoracionfuncional ............................. 86

3.1.4. Valoraciéncognitiva ............................. 87

3.1.5. Valoracionsocial ....... ... ... ... ... ... 88

316. Datosalalta............. ... ... .. ... ... . ... ... 89

3.2. Faseextrahospitalana ......... ... .. ... ... ... . ........ 90
321, Datossociales ......... ... ... . ... . .. ooy 90

322, Datossanitarios . ..............coueriaeianrinnn. 91

4, AnalisisestadiStico ............. ... . 91
4.1. Andlisisdescriptivo ........ ... ... i 92

42. Andlisisbivariante .................. ... ... i 92

43 Analisismultivanante . ... .......... . 93



INDICE Pagina

5. Soportemformatico ......... ... ... .. 93
IV.RESULTADOS ... e 95
1. Fasehospitalaria ...... ... ... ... .. .. ... . . .. .. .. ... 96
1.1. Descripcion generaldelamuestra ......................... 96
12, Estanciaprolongada .......... ... .. ... .. ... ... ... ..... 107
1.3. Mortalidad intrahospitalaria ................ ... ... ..... 114
1.4. Ingresoenresidenciaalalta ....... ........ ... ... ....... 122
2. Faseextrahospitalaria ............. .. ... .. ... ... . . ..., 124
2.1. Descripcion generaldelamuestra ........................ 124
2.2. Mortalidad a los seis meses del alta hospitalaria .............. 125
2.3. Ingreso en residencia a los seis meses del alta hospitalaria . ... .. 135
2.4. Visita a urgencias a los seis meses del alta hospitalaria . . . .. .. .. 138
2.5. Reingreso hospitalario a los seis meses del alta hospitalaria . .. .. 141
V.DISCUSION. . ... .. i 144
1. Ingreso hospitalario del paciente geriatricoagudo . ................ 145
2. Meétodo utilizado para la valoracidn geridtrica . .. ................. 147
2.1. Valoraciénclinica . . ......... ... ... 147
2.2, Valoracion funcional ............ ... .. ... ... ... 149
23, Valoracidncognitiva . ... .........o it 149
24. Valoraciénsocial ....... ... ... .. ... .. . i, 150
3. Estanciaprolongada .............. ... ... .. ..o 151
4. Mortalidad intrahospitalania . .......... ... ... ... ... o 155
5. Ingresoenresidencia............ ...t . 160
6. Mortalidad alosseismesesdelalta............................ 164

7. Uso del servicio de urgencias y reingreso hospitalario a los sets
mesestraselalta . ......... .. . ... ... . ... ..l 166

VL CONCLUSIONES .. .. e 170

VIL RESUMEN. . .. 173



INDICE Pagina
VIIL BIBLIOGRAFIA . . . ... . 176
IX.o ANEXO. . oo o 204



Introduccion Pag.:1

I. INTRODUCCION.
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No todos los ancianos que ingresan en un hospital son pacientes geriatricos.
Estos son nuestro foco de atencion como geriatras, y la poblacion de nuestro

estudio.

Existen pocos trabajos en Espafia sobre las caracteristicas de los pacientes
geriatricos que ingresan por enfermedad aguda en nuestros hospitales, ni sobre la
adecuada valoracion y subsiguientes intervenciones que deben realizarse. Son alin
menos, los que profundizan en las caracteristicas del paciente geriatrico asociadas
a eventos negativos o no deseables, tanto sanitarios como sociales. Profundizar en
este estudio fue la inquietud compartida con los directores de este trabajo, y el

motor para su puesta en marcha.

Expondremos a lo largo de esta introduccion el porqué de la necesidad de la
valoracion geriatrica en los ancianos, los cuatro pilares de la valoracion con los
componentes e instrumentos mas adecuados para su medida, y 1a influencia de la
enfermedad aguda en ellos. Asi mismo, el perfil del paciente geniatrico, el uso de
recursos hospitalarios por los ancianos, las caracteristicas de la Unidad Geriatrica
de Agudos, asi como, brevemente, del resto de las unidades asistenciales de un
Servicio de Geriatria. Terminaremos con unas ideas globales sobre los propositos

y objetivos de 1a valoracion geriatrica y sus expectativas futuras.
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1. DEFINICION DE VALORACION GERIATRICA.

La valoracién geriatrica es la herramienta esencial de la Geriatria. Es la
valoracion comprensiva o integral, habitualmente interdisciplinaria, la técnica
diagndstica que se ocupa de detectar y cuantificar todos los problemas que afectan
a la esfera médica, funcional, mental y social de los ancianos. Es dindmica, ya que
se realiza repetidas veces a lo largo del tiempo, para constatar la evolucion del
paciente y evaluar las medidas terapéuticas aplicadas. Su objetivo es elaborar un
plan integral, individualizado, diagndstico, terapéutico y de seguimiento, que
conlleva la utilizacién racional y coordinada de los recursos disponibles en la

comunidad’?3,

2. NECESIDAD DE LA VALORACION GERIATRICA EN LOS
ANCIANOS.

Los pioneros de la Geriatria en Gran Bretafia en la década de los afios treinta,
Marjorie Warren, Lionel Cosin y Ferguson Anderson* encontraron un total
desinterés por los problemas de muchos ancianos que permanecian de por vida
ingresados y encamados en salas de cronicos de hospitales ingleses, no siendo
candidatos a tratamiento médico o rehabilitador. Demostraron que muchos de estos
pacientes presentaban varias enfermedades no diagnosticadas ni tratadas,
subsidiarias de medidas terapéuticas y/o rehabilitadoras. Con la evaluacion
sistematica e integral de los pacientes y la introduccion de planes individualizados,

muchos de estos ancianos pudieron recuperar su autonomia, y gran parte de ellos
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integrarse de nuevo en su familia y en la comunidad®®. Este fue el comienzo de la

Geratria y de la valoracion geriatrica.

Desde el inicio de la Geriatria hasta nuestros dias, la herramienta de trabajo,
la valoracién geridtrica ( la "nueva tecnologia de la Geriatria™ ) se ha ido
perfeccionando vy su uso se ha ido extendiendo desde los pacientes ancianos
residentes en unidades de larga estancia hospitalaria y residencias asistidas, hasta
los ingresados en unidades de agudos y de rehabilitacién hospitalarias y los que

viven en la comunidad, en su domicilio.

El aumento en el numero de personas de edad avanzada crea nuevos tipos de
necesidades y diferente utilizacion de los servicios de salud y servicios sociales®,
que requieren cambios en la base de la formacién médica’, y de un nuevo

especialista’'".

A mayor edad se asocia un aumento de morbilidad y mortalidad, aunque
existe una gran variabilidad de un individuo a otro'%. Las personas ancianas, en
particular las mayores de 75 afios, presentan con frecuencia patologias miltipies
para las cuales se necesita una terapéutica maltiple. Tienen con frecuencia sintomas
atipicos, signos no especificos de enfermedad con repercusion médica, funcional,
mental y, secundariamente, social. Y a su vez, el estado de salud se ve influido por
problemas psicologicos y socioeconomicos, interaccionando todos mutuamente; por
ello el abordaje debe hacerse de forma integral, de no ser asi cerca de la mitad de
los problemas de los ancianos ingresados o los que viven en la comunidad pueden

pasar desapercibidos''*!*,

La naturaleza de los problemas descubiertos en las valoraciones varia segin
el método utilizado, muchos de los problemas identificados, tienen un impacto

significativo en la calidad de vida del paciente anciano'.
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Los Colegios de Médicos americano e inglés, asi como el Instituto Nacional
de Salud americano, han recomendado incluir en la rutina del manejo médico del
anciano, procedimientos de wvaloracion de déficit e identificacion de
dependencias'™'®'®, Asi mismo se estan creando planes de cuidados al anciano en
Atencion Primaria®™?, donde la valoracion geristrica es una pieza clave en la
atencion al anciano, al igual que la necesidad de apoyo y coordinacion con la

asistencia geriatrica especializada.

Los individuos ancianos, frente a edades mas jévenes, permanecen mas
tiempo al final de sus vidas en el hospital y con estancias mayores™. Las necesida-
des de hospitalizacién en los ancianos y las que surgen durante la estancia
hospitalaria, no vienen solamente determinadas por los requertmientos médicos,
influyendo otros factores que deben ser reconocidos, diagnosticados y tratados, que
afectan negativamente a la salud del anciano y al uso de los recursos

hospitalarios™*,

3. COMPONENTES DE LA VALORACION GERIATRICA.
FORMAS DE MEDIRLOS.

31 . ,

La enfermedad en el paciente anciano presenta una serie de caracteristicas

propias:
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3.1.1 ALTA INCIDENCIA Y PREVALENCIA.

Son muchas las enfermedades que con la edad aumentan su incidencia y
prevalencia®?. En la tabla 1 exponemos las frecuencias de las enfermedades mas

prevalentes con la edad, segin estudios espafioles®.

Tabla 1- Prevalencia de enfermedades mas comunes segin la edad.

45-64 afios > 64 afios

Artrosis (%) i 37 51

Fnfermedades Circulatonas (%) 19 32

Hipertension arterial (%) 12 20

Sordera (%) . 7 19

Varices (%) 14 16

Cataratas {%%) 2 15

Enfermedades Cardiacas (%) 4 i3
Broaquitis 0 Asma (%) 7 11 '

- Enfermedades del Sistema 13 10

~ Nervioso (%)
" Disbetes %) 4 9

Modificada parcialmente®.
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Son muy numerosas las enfermedades cronicas del anciano que tienen un
mayor o menor grado potencial de mejoria, y cuyo tratamiento es determinante en

1a evolucion de estos enfermos.

Las causas mas frecuentes de incapacidad en ¢l anciano, son: inmovilizacion,
demencia, sindrome confusional, incontinencia urinaria y fecal, malnutricion,
insomnio, caidas, depresion, estrefiimiento, ulceras de presion, polifarmacia, y
déficit sensoriales. Estas causas de incapacidad, son también llamadas en la
literatura médica sindromes geriatricos, altamente incidentes en los ancianos
fragiles. Pueden presentarse como un episodio anico, intermitentemente o de forma
continua. Con mucha frecuencia son desencadenados por procesos agudos, y a
menudo, son el eslabén previo y/o desencadenante del deterioro funcional y la
dependencia®’. Su etiologia, para la mayoria de los autores, suele ser multifactorial,
uniéndose a las diversas etiologias, la disminucion de la capacidad de respuesta ante
las situaciones de estrés propia del envejecimiento. Para otros, los sindromes
geridtricos, son el resultado de una enfermedad especifica 0 de una simple

anormalidad fisiologica o estructural.

3.1.2 FRECUENTE ASOCIACION DE ENFERMEDADES.

Los problemas médicos multiples son comunes en los ancianos®. En series
publicadas recientemente®, 1a media en el nimero de diagndsticos variaba segin el
nivel asistencial de los pacientes estudiados, no siendo inferior a tres. La tabla 2

muestra dichas variaciones.
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Tabla 2- Media de diagndésticos en los pacientes segin diferentes niveles asistenciales

geriatricos.
Comsulta externa ~ Hospitaldedia  Unidad de media = Unidadde |
e estancia - agudos

N° Disgndsticos 3.3 (1,6) 43 (1,8) 5.3(2) 41(1,6)

% (DE)

Edad 79 (8) 79 (6) 78 (9) 82 (7)

% (DE)

Modificada parcialmente™.

3.1.3 FALTA DE DIAGNOSTICO Y DIFICULTAD EN SU ESTABLE-
CIMIENTO.

La falta de una busqueda dirigida a las patologias del anciano puede llevar a
pasar desapercibidas hasta dos tercios de sus enfermedades”. Las causas son
variadas: por un lado los ancianos no comentan al médico sus problemas hasta que
estos adquieren cierta gravedad, y por otro, existe pesimismo entre los médicos en
la utilidad de establecer diagndsticos, dedicandose proporcionalmente a los ancianos
menos tiempo de consulta®, y menor numero de pruebas complementarias en
comparacién con los adultos mas jovenes®', a pesar de su mayor prevalencia de
pluripatologia. Son comunes los sintomas larvados de las enfermedades. La
presentacion poco frecuente o atipica de procesos comunes es frecuente, aumentan-
do en los pacientes fragiles. Se encuentran evoluciones mas desfavorables en los

pacientes ancianos cuyo proceso cursa de una forma atipica®.
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Los sobrediagndsticos y la falta de diagndsticos son un problema comin en
los ancianos, incluidos los ancianos hospitalizados™. Su frecuencia varia segin los
estudios consultados, encontrandose mas de un 15% de demencias establecidas no
diagnosticadas™ y mas de un 10% de enfermedades médicas agudas tratables®®. Los

problemas no diagnosticados son importantes y a menudo reversibles con el

diagnostico y tratamiento adecuado®.

3.1.4 TENDENCIA A LA CRONICIDAD E INCAPACIDAD.

Con frecuencia en el anciano se presenta un deterioro rapido si no se
establece el tratamiento oportuno. Al igual que la falta o demora en el diagnéstico

conduce a la disminucion de las posibilidad de curacion y detencion del proceso en

fase inicial.

3.1.5 FRECUENTES COMPLICACIONES MEDICAS Y DE ENFERME-
RIiA. MAYOR FRECUENCIA DE IATROGENIA.

A cualquier edad, el riesgo asociado a la misma hospitalizacion es importante.
Al menos un tercio de los pacientes ingresados en servicios médicos, presentan
algiin efecto negativo durante la hospitalizacion, no relacionado con la progresion
de cualquiera de sus patologias®’, aumentando este hecho con la edad®®. En un 5%

el efecto negativo puede considerarse como importante®.

La iatrogenia en el anciano puede estar inducida por multiples mecanismos®,

como son: las reacciones adversas a medicamentos, falta o exceso de investigacion



Introduccion Pag.: 10

y/o de “entusiasmo” en el empefio diagnostico, ignorancia en los valores normales
de las pruebas diagnosticas de laboratorio mas cominmente usadas en los ancianos,
falta de prevencion de las complicaciones secundarias a la hospitalizacion, falta de

procedimientos y de esfuerzos para la adecuada rehabilitacion.....

Los problemas iatrogénicos reversibles mas a menudo identificados son
especialmente los derivados de la toxicidad de medicamentos y del abuso de

restricciones fisicas*..

742 efectos

Los ancianos estan expuestos a la llamada “iatrogenia social
adversos del cuidado médico u hospitalario, no relacionados con la enfermedad
aguda o el diagndstico. Estos efectos adversos incluyen sintomas como caidas, no
ingesta de alimento e incontinencia. Algunos autores han encontrado un 40,5% de
ellos en ancianos hospitalizados, pero so6lo un 8,8% en pacientes menores de 70

afios**.

32 VALORACION FUNCIONAL.

32.1 DEFINICION.

Entendemos por valoracion funcional, el estudio de la capacidad fisica del
anciano, examinando su habilidad para su autocuidado y la independencia en su
medio ambiente. La organizacion mundial de la salud (OMS) define la incapacidad
como cualquier restriccion o pérdida de la capacidad para realizar actividades en la

manera o en el rango considerado normal para el ser humano®.

La OMS en 1959 afirmé: "la salud en el anciano como mejor se mide, €s en

términos de funcion™*.
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Con demasiada frecuencia las disfunciones en la vejez se asumen como
wrreversibles, como procesos naturales debidos al envejecimiento, no quedando por

desgracia exentos los profesionales sanitarios de tal asuncion.

e i una causa de disfuncion™®, si bien la prevalenci
La edad por si sola no es de disfuncion®*_ si bien | lencia
de dependencia en las actividades de la vida diaria y la disminucion de la funcion

aumenta con la edad.

Con frecuencia los médicos subestiman o no reconocen las incapacidades de
sus pacientes, tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, incluso mas en este
ltimo medio”. Se produce la llamada “exposicion en iceberg” de la incapacidad no

reconocida®.

Los esfuerzos realizados, van encaminados a ofrecer cuidados de soporte en
vez de intentar restablecer la funcion hasta el maximo que sea posible, evitando la
incapacidad crénica mediante un plan diagndstico y terapéutico adecuado®***,
Identificar y tratar los problemas para conseguir la mayor independencia posible,
genera medidas menos costosas y mas "saludables” que los cuidados institucionales
a largo plazo. Por lo que, preservar y restaurar la funcion y capacidad fisica en el

anciano es tan importante como tratar la enfermedad.

3.2.2 CATEGORIAS DE FUNCION FIiSICA.

La funcion fisica la podemos dividir en:

- Actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Son aquellas actividades
funcionales esenciales para el autocuidado: comer, vestirse, moverse, asearse,

bafiarse y continencia de esfinteres.
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- Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Son mas complejas
que las ABVD, son actividades funcionales necesarias para adaptarse independien-
temente a su medio ambiente, como: escribir, leer, cocinar, limpiar, comprar, lavar,
planchar, usar el teléfono, manejar la medicacion y el dinero, realizar tareas o

trabajos fuera de la casa, usar el trasporte publico y salir fuera de su entorno local.

- Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD). No son indispensables
para una vida independiente. Su capacidad de ejecucion revela un elevado nivel de
funcién fisica. Entre estas actividades se incluyen la realizacion de wiajes,

participacion en grupos sociales o religlosos, practicar algunos hobbyes 0 deportes.

3.2.3 PREVALENCIA DE INCAPACIDAD FUNCIONAL.

La mayoria de los ancianos que no residen en una institucion son funcional-
mente independientes, disminuyendo la proporciéon a medida que aumenta la
edad™. El nimero de ancianos que necesitan ayuda para realizar las actividades de
la vida diaria se duplica con cada década hasta la edad de los 84 afios, triplicandose
entre los 85 y 94 afios™**. En personas mayores de 75 afios, la restriccion de su

actividad es dos veces mas comiin que entre las personas de 45-64 afios™.

La proporcién de ancianos que viven en su domicitio dependientes para las
ABVD es, entre 65-74 afios de un 5%, entre 75-79 afios de un 10%, entre 80-84
afios de un 20% y mas de un tercio en mayores de 84 afios’**, siendo un 18%
dependientes en al menos tres de las seis ABVD™ (bafio, vestido, uso de retrete,

movilizacién, continencia y alimentacion).
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Los ancianos que viven en su domicilio presentan mas frecuentemente
dependencias solo en AIVD que en éstas y en ABVD. La proporcion de ancianos
dependientes en AIVD aumenta también con la edad, siendo entre 65-69 afios de un

10%, entre 75-79 de un 20%, entre 80-89 afios de un 30%".

En las gitimas décadas se han publicado diferentes trabajos americanos sobre
la esperanza de vida activa en 1a poblacion anciana™**, es decir, el numero de
afios esperados a partir de una determinada edad, de vida funcionalmente
independiente. La esperanza de vida y la esperanza de vida activa en diferentes

grupos de edad se muestra en la tabla 3.

Tabla 3- Esperanza de vida y esperanza de vida activa segin diferentes grupos

de edad.
Afios |  Esperanzadevida ° | Esperanzade vida.acﬁtivé
: {mediaenafios) | = (mediaenafios) - . °
65-69 16,5 10
70 -74 14,1 8,1
75-79 11,6 6,8
80 - 84 - 8.9 4.7
> 84 7,3 2,9
Modificada parcialmente®,

Solo se han encontrado diferencias en cuanto al sexo en la esperanza de vida
activa en el grupo de edad entre los 65 y 69 afios. En este periodo, las mujeres

presentan un esperanza de vida activa superior a los varones en 1,3 afios,
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En el estudio de Gutiérrez Fisac®, la esperanza de vida en los espafioles a los
65 afios, en 1986, era de 16,9 aflos, y la esperanza de vida libre de incapacidad de
6,7 aiios. Por sexos, los varones presentaban una esperanza de vida de 15 afios, y
las mujeres de 18,4 afios, con una esperanza de vida libre de incapacidad de 6,8 y

6,5 aftos respectivamente.

Segin el estudio de Stout” realizado, durante 33 afios, en ancianos admitidos
en unidades de larga estancia, la media de edad de hombres y mujeres ingresados
en dichas unidades, ha ido aumentando con los afios, si bten entre las mujeres es
donde se ha producido el mayor incremento. Con el aumento de la esperanza de
vida, la edad a la cual se presenta la incapacidad total ha ido aumentado, pero
también la duracion de esta incapacidad, contradiciendo en parte a los trabajos de
Fries®, que consideraba que no iba a aumentar la duracién de la incapacidad en los
ultimos afios de vida. Los cambios demograficos actuales han producido un aumento

en la esperanza de vida y también un aumento en la incapacidad y dependencia al
final de ella.

32.4 RELACION ENTRE FUNCION Y ENFERMEDAD.

La prevalencia de enfermedades y la pérdida funcional se incrementa con la
edad. Es comin la asuncion por la mayoria de los profesionales de la salud de que
el nimero de enfermedades, identificadas en una lista de problemas, determina la
severidad de la pérdida funcional. Sin embargo, el caimulo de enfermedades en un
anciano, no produce necesariamente alteracion funcional®®, y si se produce no va

necesariamente paralela al grado de severidad de la enfermedad®®.
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Ciertos sistemas responsables de funciones que permiten ser independientes
pueden ser afectados por enfermedades de cualquier rgano®. Podemos tener, por
ejemplo, dos pacientes con artritis reumatoide, uno de los cuales tenga problemas

para su autocuidado en la alimentacion y el otro no.

Una enfermedad subyacente no conocida puede ser la causa del deterioro de
la funcién o del empeoramiento de ésta, y muchas de éstas enfermedades, a menudo,
son tratables, siendo su deteccidn esencial*®’. Por ejemplo, es muy comun en la
practica diaria encontramos con ancianos con pluripatologia, entre ellas gonartrosis
o coxartrosis, con o sin detertoro funcional, que acuden a la consulta por deterioro
o empeoramiento funcional reciente, siendo éste el motivo principal de consulta.
Con mucha frecuencia encontramos como causa de este deterioro una anemia o una

depresidn, cuya deteccion y tratamiento conduce a la normalizacion de la funcion.

El paciente anciano, y mas frecuentemente el paciente geriatrico, es muy
propenso a sufrir deterioros funcionales, muchas veces irreversibles®*®, como
consecuencia de una enfermedad aguda”™ o de un ingreso hospitalario” ", originando

mayor mortalidad, mayor gasto hospitalario e institucionalizacion a largo plazo.

La hospitalizacién en el anciano produce una disminucién de las reservas
fisiologicas y de su capacidad de adaptacion a situaciones no familiares™, y un
aumento de las complicaciones. El 72 % de los pacientes ancianos hospitalizados

desarrollan al menos una complicacién frente al 30% de los pacientes jévenes™.
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3.2.5 RELACION ENTRE FRAGILIDAD Y FUNCION.

Entender el sigmificado de fragilidad en el anciano nos ayuda a explicar los
estados precursores de riesgo de pérdida funcional, o de efectos adversos sobre la
salud. Se puede definir la fragilidad como la disminucién del estado de reserva
fisiologica asociada con un aumento de la susceptibilidad a la incapacidad”. Segan
esta definicion, la fragilidad es determinada y valorada independientemente de la
incapacidad.

Se han identificado comb factores de riesgo de pérdida de reserva fisiologica
y de bloqueo en su recuperacion: la edad mayor de 80 afios, la presencia de
depresion, malnutricion, uso de sedantes y de otros farmacos que originan
mnactividad, estilo de vida sedentario, disminucion visual, alteracion de la marcha,
alteracion del equilibrio, disminucion de fuerza en rodillas y hombros e incapacidad
en miembros inferiores”. Igualmente, se han encontrado asociados a efectos
negativos en la salud de las personas ancianas sanas, la edad mayor de 84 afios, el
diagnéstico clinico de demencia, la dependencia en AIVD y el ingreso hospitalario

en el ultimo afio’®.

El modelo de fragilidad e incapacidad propuesto por Buchner” (figura 1), es
de gran utilidad en la practica clinica, ya que la incapacidad seria predecible y, por
tanto, podriamos tomar actitudes y realizar tratamientos médicos y rehabilitadores
preventivos. Sobre la fragilidad influyen factores de autocuidado, psicologicos y
medioambientales, abusos y desusos, condiciones agudas y ciertas condiciones

cronicas que pueden ser modificadas.
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Figura 1- Modelo de fragilidad. (Modificado de Buchner™).

apacidad fisiologica

' Envejecimiento Procesos Procesos
biologico agudos ol crdnicos N
Fragilidad : ) Incapacidad
C ey fisica

Desusos

1 (Inmovilizacién,...):)

En el proceso de recuperacion de las pérdidas fisiol6gicas hay que tener en

cuenta que las pérdidas patofisioldgicas a niveles extremadamente bajos son las que

se recuperan mas tardiamente, y que la recuperacion esta directamente relacionada

con el nivel de capacidad previa. En ancianos fragiles con reservas fisiologicas

disminuidas, la recuperacion sera dificil, requiriendo planes estructurados para su

recuperacion.

Se habla de fase terminal del envejecimiento como el periodo en el cual Ia

capacidad vital disminuye rapidamente, sin causa médica detectable para este

declinar de 1a funcién®, produciéndose una pérdida irreversible de la capacidad de

reserva de diferentes componentes funcionales. ;Es la pérdida gradual de las
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funciones de uno o varios 6rganos o es ¢l punto en que se pasa el umbral para poder

mantener la funcion?.

3.2.6 PROBLEMAS EN LA REALIZACION DE LA VALORACION.

La informacion de 1a capacidad fisica, la podemos obtener verbalmente o bien
observando directamente al anciano durante la realizacion de las actividades”. La
primera opcion Heva poco tiempo, la segunda consume mas, y tendremos que contar
con un lugar especialmente disefiado y con unas caracteristicas concretas para que
el anciano pueda realizar las actividades cuyo estudio interesa. Ambos métodos no
producen resultados totalmente idénticos’; se ha demostrado que existe una falta
de concordancia entre la informacion verbal y 1a obtenida mediante Ia informacion

directa.

Cuando nos encontramos frente a un anciano con deterioro cognitivo o
dificultad para hablar o expresarse, la observacion directa de la realizacion de las
funciones o la informacion verbal obtenida del cuidador principal del anciano, seran
las formas de obtener la informacion. La informacion obtenida de personas proximas
al anciano puede ser veraz si las cuestiones planteadas son las apropiadas para que

puedan ser respondidas por otros, como es el caso de las acciones observables.

En la practica diaria, la mayoria de las mediciones de funcion fisica, estan
basadas en informacion verbal del paciente y/o cuidador, como método mas rapido

y razonable de aproximacion y obtencién de informacion.
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Se puede medir la capacidad real del anciano para realizar una determinada
funcion, o bien si habitualmente la realiza de forma independiente. Esta ultima es

la prefenible por la mayoria de los instrumentos de medicion y por los profesionales.

Podemos utilizar para medir la capacidad funcional el juicio clinico o los
instrumentos de medicion. Estos ultimos, son mds sensibles que el juicio clinico en
la deteccion de deterioros™”*®. Trabajos como el de Pinholt ' en pacientes
hospitalizados, han demostrado que el juicio clinico identifica mas alteraciones
severas que moderadas o leves. Pinholt en su trabajo realizado en mayores de 69
afios hospitalizados, encontréo que el juicio clinico, aisladamente, tenia baja
sensibilidad en la deteccion de las alteraciones moderadas de cuatro aspectos
estudiados: estado mental, nutricion, vision y continencia. Siendo su sensibilidad
para la deteccion de alteraciones moderadas en estos aspectos del 28%, 54%, 27%
y 42% respectivamente. La valoracion subjetiva no es reproductible, puede variar

con el tiempo y entre los diferentes miembros del equipo asistencial.

El uso de instrumentos de medicion mejora la sensibilidad diagnéstica
aumentando el reconocimiento de alteraciones moderadas y leves; hace posible la
medicion objetiva de la capacidad del sujeto, aumentando la fiabilidad y reproducti-
bilidad; ofrece un lenguaje comun entre los diferentes profesionales y posibilita

comparaciones a lo largo del tiempo®-®,

3.2.7 PRINCIPIOS EN LA UTILIZACION DE INSTRUMENTOS DE
MEDICION.

Dependiendo de la capacidad de las personas para la realizacion de las

funciones se habla de personas independientes o dependientes. Las primeras
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realizan las tareas sin ayuda, mientras que las segundas precisan de ayuda humana
para su realizacion. La mayoria de los instrumentos de medicion estan basados en

el grado de independencia que la persona tenga para cada funcién.

Existen numerosos instrumentos de medicién. Debemos usar aquél que sea
mas valido (grado en que mide la capacidad de un individuo para realizar ABVD de
forma independiente), fiable (capacidad de reproducir los mismos resultados en un
individuo en un momento dado, en diferentes mediciones), y sensible al cambio
segln las circunstancias donde lo apliquemos (poblacion estudiada y entorno), el

proposito y el objetivo de su aplicacion’ 7818384

Se examinara toda la informacion dada por el instrumento de medicién, no
solo la puntuacion final de éste. Puede haber uno o dos parametros que sean criticos
para la monitonizacién de los cambios, pero poco influyentes en la puntuacion

global.

328 INSTRUMENTOS DE MEDICION DE ACTIVIDADES BASICAS
DE LA VIDA DIARIA (ABVD).

Para medir las ABVD existen numerosas escalas®**>*, algunas de ellas se

muestran en la tabla 4.
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Tabla 4- Escalas de Actividades Basicas de la Vida Diaria.

Indice de Barthel
Escala de Incapacidad Fisica de fa Cruz Roja
Indice de Katz

Escala de PULSES

Escala Rapida de Incapacidad

Escala de Rango de Movimiento

Escala de Evaluacion de Autocuidado de Kenny
Escala de PACE 11

Escala de la Universidad de Duke

Escala del Centro Geriatrico de Filadelfia
Escala de Salud Fisica

Clasificacion de Autocuidado de Barthel

Comentaremos detalladamente las mas utilizadas en nuestro entorno: Indice
de Barthel, Escala de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja e Indice de Katz. Las
diferencias entre estas tres escalas, en cuanto a las ABVD medidas por cada una de

ellas, se muestra en la tabla 5.
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Tabla 5- Diferencias entre el indice de Barthel (IB), Indice de Katz (IK) y Escala de
Incapacidad Fisica de Cruz Roja (EFCR), en las actividades bdsicas de la vida diaria

(ABVD) medidas.
IB° IK EFCR
ABVD
evaluadas
Alimentacion + + -
Control esfinteres + + +
Uso retrete + + -
Arreglo personal + + -
Vestido + + -
Baiio + + .
Traslado + + +
Deambulacién + - +
Subida / bajada escalones + - -
Evaluacion general autocuidado - - +

Modificada parcialmente®.

INDICE DE BARTHEL (IB).

En 1965 Mahoney y Barthel*” publicarén el IB tras diez afios de experiencia
en su uso. Valoraron, tanto al ingreso como al alta, la capacidad de independencia
en ¢l autocuidado de los pacientes con enfermedad neuromuscular o0 musculoesque-

lética ingresados en el hospital de enfermedades cronicas de Maryland.
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Consta de diez parametros: alimentacion, bafio, vestido, aseo personal,
deposicion, miccion, uso de retrete, traslado en silla de ruedas a cama, deambula-
cidén y escalones. Cada uno de ellos mide la capacidad de la persona para su

independencia o dependencia.

La puntuacién total de maxima independencia es de 100, y la de maxima

dependencia de 0. Los cambios se puntian de 5 en 5.

En 1979 Granger®, en el New England Rehabilitation Hospital, publico la
modificacion al IB. El cambio fundamental fue en el item relativo al traslado en silla
de ruedas a cama por el de traslado de sillon a cama. En 1993 se publica su
traduccién al castellano®™®, La tabla 6 muestra dicho IB con la puntuacion asignada

a cada actividad segun el grado de dependencia o independencia.
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Tabla 6- indice de Barthel.

ALIMENTACION
10} INDEPENDIENTE. Capaz de usar cualquier instrumento. Come e¢n un tiempo razonabie.
5§ AYUDA. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla....
_0 | DEPENDIENTE. '
BANOQ
5 | INDEPENDIENTE. Se lava completo en ducha o bafio. Entra y sale del bafio sin una persona presente.
0 | DEPENDIENTE,
VESTIDO
10 1 INDEPENDIENTE. Se viste, se desnuda y ajusta la ropa. Se ata los zapatos. Se pone braguero o corse, si lo precisa,
5 | AYUDA. Necesita ayuda, pero al menos Ia mitad de las tareas las realiza en un tiempo razonable.
0 _| DEPENDIENTE
| ASEO PERSONAL
10 | INDEPENDIENTE. Se lava cara, manos y dientes. Se afeita y maneja el enchufe si usa maquina eléctrica.
O i REPENDIENTE
DEPOSICION
1T ) CONTINENTE. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita enemas o supositorios, se arregla solo.
5 __{ INCONTINENTE OCASIONAL. Episodios ocasionales o necesita ayuda para usar enemas o supositorios.
0 | INCONTINENTE.
MICCION
10 | CONTINENTE. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector, atiende a su cuidado solo,
3 1 INCONTINENTE OCASIONAL. Episodios ocasionales. Necesita ayuda en el uso de sonda o colector.
0__{ INCONTINENTE,
USO DEL RETRETE
10 | INDEPENDIENTE. Usa el retrete o cufia. Se sienta, se levanta solo o con barras. Se liunpia y se pone la ropa solo.
5 __{ AYUDA. Necesita ayuda para mantener ¢l equilibrio, limpiarse o ponerse y quitarse la ropa.
0| DEPENDIENTE.
TRASLADO SILLON - CAMA
15 | INDEPENDIENTE. No necesita ninguna ayuda. Si usa silla de ruedas, lo hace independientemente.
10 | MINIMA AYUDA. Necesita una minima ayuda o supervision.
5 | GRAN AYUDA. Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistenciz para el traslado.
2| DEPENDIENTE,
DEAMBULACION
15 | INDEPENDIENTE. Camina al menos 50 metros independientemente o con ayudas (baston, andador.....).
10| AYUDA. Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervision.
5 | INDEPENDIENTE SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros.
0 i DEPENDIENTE,
ESCALERAS
10 | INDEPENDIENTE. Sube o baja escaleras sin supervisién asunque use barandilla o instrumentos de apoyo.
5 | AYUDA. Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras.
0| DEPENDIENTE

Traduccion al castellano™*,
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Inicialmente el IB se evalud mediante la observacion directa®, posteriormente
se ha generalizado a la obtencion verbal de la informacion, bien directamente del

individuo o a través de su cuidador principal, ofreciendo ambos métodos una

fiabilidad similar®.

El tiempo medio requerido en su aplicaciéon es de 5 minutos'®. Cualquier
miembro del equipo puede obtener la informacion, siendo necesario para ello que

el profesional que lo utiliza esté motivado, concienciado y entrenado®-*2.

El IB no es una escala continua, es decir el cambio de ¢inco puntos en la
situacion funcional del individuo en la zona de mayor dependencia no es equivalente

al mismo cambio producido en la zona de mayor independencia’®.

Para facilitar su interpretacion, los resultados pueden ser agrupados de forma
arbitraria en categorias: dependencia severa (menor de 45), dependencia moderada
(45-60 ), y dependencia leve ( igual o mayor de 65 ). Su uso estad menos generaliza-
do que el Indice de Katz (IK), si bien la puntuacién de! IB de 0 a 100 le confiere
mayor facilidad para el manejo estadistico de los datos y una mayor sensibilidad al

cambio’’.

Una gran ventaja del IB es que nos permite estudiar y analizar, no sélo su
puntuacion global, sino también cada una de las actividades medidas, mostrando en

algunos estudios para determinados fines mas poder predictor que la puntuacién
global®.

El IB es ¢l instrumento de medicion de las ABVD mas usado por la mayoria
de los autores britanicos, y el recomendado por la British Geriatrics Society para la

evaluacion de las ABVD en los ancianos!*®*®. Es el mas internacionalmente
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utilizado para la valoracion funcional en pacientes con accidente cerebrovascular
agudo® (ACVA).

Validez.

En su evaluacion hay que tener en cuenta diferentes conceptos™ :

- Validez ecologica. Estaria refrendada por una amplia aceptacion de su

utilizacion en pacientes ancianos para medir la capacidad funcional’®#+955798.99.100

- Validez de contenido. El IB contempla todas las ABVD, siendo comparable
a otras escalas semejantes, y mas completa respecto a alguna de ellas. Es una escala
exclusivamente de medicién de actividades fisicas, y no evalua aspectos psicosocia-

les, de comunicacion del paciente o cognitivos®®>?119!,

- Validez de construccion. Diferentes estudios han demostrado un alto grado
de concordancia del IB con otras escalas que evaluan ABVD como el IK, 1a escala
de evaluacién del autocuidado de Kenny, y la escala de¢ PULSES'. El IB ha
mostrado también una alta concordancia con indices que evaluan la motricidad en

pacientes con enfermedad cerebrovascular'® y en ancianos en general'®,

- Validez de criterio. El IB fue publicado tras la experiencia de diez afios de
uso por un equipo rehabilitador®”. En cuanto a su validez predictiva: un IB menor de

25 al ingreso hospitalano se correlaciona con un aumento de la mortalidad a los

105,106 107

quince dias y a los seis meses tras un ACV . Un IB al ingreso en una
unidad de agudos mayor de 20, al alta de dicha unidad mayor de 60 y al ingreso en
una unidad de rehabilitacién mayor de 40, definen a la poblacion con mayor
probabilidad de volver a su domicilio tras su estancia en el hospital por un
ACVAPINI® o] joual que permanecer en su domicilio a los seis meses si al alta de

una unidad de rehabilitacion presentaban un IB mayor de 60'. Pacientes con un
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ACVA y un IB mayor de 40 son los que mas se benefician de ingresar en una

unidad de rehabilitacion®.
Fiabilidad.

La consistencia interna del IB ha sido probada en diversas publicaciones'%.
Aunque no es una escala jerarquizada como el Indice de Katz'''", las actividades

medidas si tienen una relacion jerarquizada de maxima recuperacion'”’.

La fiabilidad test-retest o intraobservador, al igual que la interjueces es buena
para el IB¥®*'2 con coeficientes de correlacion Kappa de 0,98 y de 0,88

respectivamente'®,

Sensibilidad al cambio.

El 1B se ha utilizado satisfactoriamente para monitorizar el estado funcional
p

y los cambios de éste a traves del tiempo en relacion con factores prondsticos de

pacientes con ACVARIOZINSNGNT e ensayos terapéuticos con diferentes

farmacos''®, en estudios de eficacia y efectividad de programas de rehabilitacion
Y

intrahospitatarios’'”'* y ambulatorios'?"'*>!%.
P

La critica principal que se le ha realizado, al igual que al resto de las escalas
de valoracion de ABVD, es su escasa sensibilidad para detectar cambios muy
pequefios, particularmente en aquellos individuos con puntuaciones cercanas a la

independencia””.
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ESCALA DE INCAPACIDAD FISICA DE LA CRUZ ROJA (EFCR).

Creada en el Servicio de Geriatria del Hospital Central de la Cruz Roja de
Madrid y publicada por primera vez en 1972'%. Es probablemente la mas
ampliamente utilizada en nuestro entorno, si bien no existen excesivos datos sobre

sus cualidades métricas.

Evalia la movilidad y el control de esfinteres y de forma genérica la
capacidad de autocuidado de los pacientes. Clasifica en seis grados, de 0 a 5, yendo

de maxima independencia a dependencia (tabla 7).

Tabla 7- Escala de Incapacidad Fisica de Cruz Roja.

GRADOS

0 Totalmente normal.

1 | Realiza las actividades de la vida diaria. Deambula con alguna dificultad.

2 | Alguna dificultad para realizar los actos de la vida diaria. Deambula con ayuda de un baston o
similar.

3 | Grave dificultad para realizar los actos de la vidad diaria. Deambula con dificultad ayndado
por una persena. Incontinente ocasional.

4 | Necesita ayuda para casi todas las actividades de la vida diaria. Deambula con extrema
dificultad ayudado por dos personas. Incontinente habitual.

5 | Inmovilidad en cama o sillon. Dependiente total. Necesita cuidados continuos de enfermeria.

Su uso ha resultado de utilidad practica, tanto en la valoracion continuada de

los enfermos en diferentes niveles asistenciales, como en la unificacién de
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informacion y mejora de la comunicacion entre los miembros del equipo geriatrico

en el trabajo diario'*% |

Valide:.

Se correlaciona fuertemente con el IK, independientemente del personal que
aplique la escala. La especificidad y el valor predictivo de la EFCR, para clasificar
el nivel de incapacidad segim el IK para deterioros "leves y severos", es muy aito'?.
Se correlaciona con ¢l IB aplicado en diferentes niveles asistenciales de un Servicio
de Geriatria'®, mostrando mayor correlacion en pacientes atendidos en Atencién
Geriatrica Domiciliaria. Presenta igualmente concordancia con otras escalas

129

funcionales'”. Tiene valor predictivo de mortalidad para grados de dependencia

graves™,
Sensibilidad al cambio.

Parece tener buena sensibilidad para detectar cambios en pacientes atendidos
en Hospital de dia'®, Unidad de Rehabilitacion'' , y en el seguimiento de ancianos

fragiles atendidos en su domicilio"*!132,
Fiabilidad

Su reproductibilidad interobservador es baja'?’.

INDICE DE KATZ (IK).

Elaborado en el Benjamin Rose Hospital en Cleveland y publicado en 1963.
Es el resultado de un estudio en pacientes ancianos con enfermedad crénica, donde

mas de 2000 evaluaciones en 1001 individuos demostraron la utilidad de este indice
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como guia de evolucion en enfermedades cronicas, utensilio de trabajo en el estudio

del envejecimiento y ayuda en rehabilitacion'

Es una escala de evaluacién funcional muy difundida, y ha sido recomendada
por varios organismos y en conferencias de consenso**"**35_ En 1991 se publico

su traduccion al castellano''’.

Mide seis activides basicas:; bafio, vestido, uso de retrete, movilizacion,
continencia y alimentacion. Estan ordenadas jerarquicamente segin la secuencia de
pérdidas y recuperacién de dichas capacidades. Asi, las actividades mas comple;jas,
como son el bafio y el vestido, son las que primero se pierden en los procesos de
detericio y las que se recuperan mas tardiamente durante el proceso de rehabilita-
cion. A juicio de los autores, este ordenamiento jerarquico refleja una organizacién
primaria biosocial del individuo, independiente de influencia externas como el

aprendizaje y el entorno social''®.

Los pacientes se clasifican en siete grupos de la A a la G, de maxima
independencia a dependencia respectivamente, tal y como se muestra en la tabla 8.
Hay un pequefio grupo de pacientes dependientes en al menos dos funciones, que
no son clasificables en los grupos anteriores, quedando englobados en "otros". La
forma de clasificar a los pacientes presenta dificultades de manejo estadistico en

comparacion con otras escalas™.



ropa sin ayuda (aunque use andador,
baston o silla de ruedas }. Puede usar
orinal o bacinilla por la noche,
vacidndolo por la mafiana.

fimpiarse, ajustarse la ropa o el vso
nocturno del ormal :
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Tabla 8- indice de katz.
LAVADO
No recibe ayuda (Entra y sale de la | Recibe ayuda en la limpicza de sélo Recxbe nyuda en cl asee de mis dc
bafiera por si mismo, si esta es su | una parte de su cuerpo. (Fj.: espalda | uga parte de su cuerpo o ayuda al |
forma habitual de bafiarse. ) O piernas ). eotrar y salir de labaffera. .1
VESTIDO
Coge la ropa y se visic | Sin ayuda, excepto para atarse los Rembe ayuda para coger 1a ropa o
completamente sin ayuda. Zapatos. porersela 0 permanece pmhnenﬂe
vestido, - .
USO DEL RETRETE
Va al refrete, se limpia y se ajusta la | Recibe aj*uﬂ;i para ir al retrete, | No vaal retreie. o

MOVILIZACION

Entra y sale de la cama. Se sienta y

Enfravy sale defa cama, se sienta y

Noseievamadelacamaf-*

se levanta sin ayuda (puede usar } se levanta de la silla con ayuda,

bastén o andador). ]
T

CONTINENCIA

Controla compietamente ambos } Incontinencia ocasional.

{ Necesita superv:snin Usa scnda

esfinteres. vesical o es incontinente. g
ALIMENTACION
Sin ayuda. Ayuda sélo para cortar la carne o Recibe ayuda parl mmer 0 cs
untar el pan. alimentado  parcial o totalmentc
usando sondas o fluidos intraveno
[} INDEPENDIENTE [ ] DEPENDIENTE

VALORACION

A - Independiente en todas las funciones.

B.- Independiente en todas, salvo en una de ellas.

C - Independiente en todas, satvo lavado y otra mis.

D.- Independiente en todas, salve lavado, vestido y otra més.

E - Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso del retrete y otra mis.

F.- Independiente en todas, salvo lavade, vestido, uso del vater, movilizacién y otra mas.
G.- Dependiente en las seis funciones.

Otras.- Dependiente al menos en dos funciones pero no clasificable como CDE o F.

Modificada parcialmente''.
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Fiagbilidad,

La fiabilidad interjueces es muy alta en el IK''*'"*®, aunque en trabajos en
Espafia es baja'?’, si bien se aplicoé mediante encuesta al paciente o allegados. La
consistencia interna y la jerarquizacion de las actividades medidas ha sido

corroborrada en multiples estudios’”1*®,
Validez.

Se ha utilizado como patrén de comparacion de validez convergente para

otros escalas de valoracion funcional'®7,
Sensibilidad.

Tiene valor predictivo sobre la estancia media hospitalaria € instituctonaliza-

cion, asi como para la mortalidad a corto y largo plazo'!*"**.

El IK es menos sensible que otros indices a los pequefios cambios® 73!,

3.29 INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD).

Las AIVD suponen un nivel mas complejo de conducta que las ABVD.
Dependen mas de la situaciéon mental, tanto cognitiva como afectiva del individuo,

y del entorno social.

Existen numerosas escalas de medicion de AIVD*®%  1a mas
recomendada™"?*!% y usada es la Escala del Centro Geriatrico de Filadelfia de

Lawton'*!, Consta de ocho parametros: uso de teléfono, realizacion de compra,
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preparacion de comida, cuidado de la casa, lavado de ropa, uso de medios de
trasporte, manejo de la medicacion y de asuntos econdmicos (tabla 9). La
puntuacion de maxima independencia y dependencia es respectivamente de 8 y 0

puntos. La escala es mas apropiada para ser utilizada en mujeres®,
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Tabla 9- Escala del Centro Geriatrice de Filadelfia de Lawton.

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

1

Utiliza el teléfono por iniciativa propia.

1

Es capaz de marcar bien algunos nimeros famikares.

1

0

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar..
No utiliza el teléfono.

COMPRAS

1

Realiza independientemente las compras necesarias.

Realiza independientemente pequefias compras.

Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra.

Totalmente incapaz de comprar.

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecnadarmente.

Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionn los ingredientes.

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dicta adecuada.

Necesita que le preparen vy sirvan las comidas.

e

1

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene solo la casa o con ayuda ocasional (para los trabajos pesados).

Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos o hacer la cama.

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza,
Necesita ayuda en todas las labores de la casa.

IQ......—-._.

LAV,

No participa en minguna labor de s casa.

ADOQ DE LA ROPA

1

Lava por si solo toda su ropa.

Lava por si solo pequeiias prendas.

Todo el lavado de ropa debe ser reglizado por otra persona.

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte piblico o conduce su propio coche.

Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de fransporte.

Viaja en transporte pitblico cuando va acompafiado de otra persona.

Ultiliza el taxi 0 antomovil, pero solo con ayuda de otros.

o o |- |— =

No viaja en absoluto.

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

1

Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correcta.

0

Toma su medicacion si es preperada previamente.

0

No es capaz de administrarse su medicacion.

MANEJG DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

1

Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo.

1

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos.......

0

Ineapep de mancir dinero

Traduccion al castellano®,
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Las escalas que miden AIVD pueden reflejar situaciones sociales mas que el
verdadero nivel de capacidad de los individuos. Muchas las actividades que miden
han sido realizadas tradicionalmente por las mujeres siguiendo conductas sociales
determinados. Es importante identificar las actividades mstrumentales realizadas por
los hombres segin los patrones sociales'. La interpretacion pude ser también
dificil, ya que no todas las personas necesitan tener la misma habilidad para reaiizar
dichas actividades, al disponer en su domicilio de servicios de ayuda mas

avanzados.

Las AIVD son de dificil aplicacion en pacientes ingresados en instituciones.

Su méxima utilidad se presenta en pacientes que viven en su domicilio.

32.10 MEDICION DE LAS ACTIVIDADES AVANZADAS DE LA
VIDA DIARIA (AAVD).

Nacen recientemente com fruto del intento por tdentificar una serie de
actividades que mdiquen mas precozmente disminucion de la funcion fisica, que las

valoradas en ABVD y AIVD"#"%,

Existen una serie de escalas de AAVDY que miden actividades fisicas y
sociales no esenciales para el mantenimiento de una vida independiente, tales como
realizacidn de ejercicio intenso, deporte, trabajos, aficiones, viajes, participacién en
grupos sociales o religiosos... Se precisa todavia, de estudios de seguimiento a largo

plazo para determinar su utilidad clinica.
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33 VALORACION COGNITIVA.

33.1 CONCEPTO.

El progresivo envejecimiento de la poblacién, ha ido acompafiado de un
aumento de la incidencia y prevalencia de las alteraciones mentales relacionadas con
la edad. Se ha encontrado una incidencia anual de alteracion cognitiva de un 1,4%
en mayores de 74 afios'?. De un 15 al 25% de los mayores de 64 afios tienen algin
tipo de enfermedad mental y cerca de Ia mitad sufren de moderadas a severas
manifestaciones de la alteracion mental descrita popularmente como “senitidad”™*.
En algunos estudios en mayores de 84 aiios, el deterioro cognitivo y la demencia

alcanzan una prevalencia del 82%'* y del 30%'* respectivamente.

Los ancianos con deterioro cognitivo que viven en su domicilio, presentan
mas riesgo de hospitalizacion y uso de recursos durante ella'’’. Igualmente presentan
mas deterioro cognitivo al ingreso hospitalario que los mas jovenes, yendo asociado
dicho deterioro a una mayor morbimortalidad hospitalaria y uso de recursos*®. Con
mucha frecuencia, si no se reatiza la debida valoracion, los problemas mentales en
el anciano hospitalizado pasan desapercibidos'®, no recibiendo el diagnéstico y

tratamiento apropiados.

Los aspectos fundamentales en la valoracion mental de los ancianos, son los
concernientes al estado cognitivo y afectivo. La valoracion del estado cognitivo
abarca el conocimiento ¢ identificacion de los cambios normales del envejecimiento,
el sindrome confusional o delirium, y la demencia. En la del estado afectivo se

tendran en cuenta, principalmente, 1a depresion y la ansiedad.
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3.3.2 INSTRUMENTOS DE EVALUACION COGNITIVA.

Por los motivos que comentabamos anteriormente en la valoracion funcional,
es aconsejable emplear instrumentos de medicion para la valoracién mental, Entre
el 72-80% de los casos de déficit a este nivel pueden pasar inadvertidos si no se
emplea algun sistema de deteccion del mismo’'*. Los instrumentos facilitan la
deteccion de deterioros leves y moderados, posibilitan mas diagndsticos tempranos

y por tanto mayores posibilidades de éxito terapéutico.

Existen numerosos instrumentos de valoraciéon en los ancianos®!

, algunos
muy utiles para ser utilizados en la deteccion de deterioro cognitivo en el anciano'.
Comentaremos las mas utilizadas en nuestro entorno para despistaje de deterioro

cognitivo.

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) de Folstein.

Explora areas de orientacion temporal y espacial, memona inmediata y de
fijacion, atencidn y calculo, lenguaje, lectura y habilidad visuoespacial'®. Es de

aplicacion directa al paciente. Requiere unos 10 minutos para su realizacion.

Se validé comparandolo con el diagnostico clinico de demencia. Los sujetos

dementes obtuvieron una puntuacién menor de 20, sobre la total de 30. Puntuacio-

154

nes mayores se observan en demencias leves o cuestionables™™. Los sujetos con

puntuaciones menores de 24 deben ser examinados'”.
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Su fiabilidad intraobservador ¢ interjueces es de 0,88 y 0,82 respectivamente.
Estudios posteriores™ han verificado su buena fiabilidad, tanto a nivel test-retest
COmo €n su consistencia interna. Asi mismo, la sensibilidad del test para diagnéstico
de demencia en medios clinicos, es cercana al 0,9 para un punto de corte de 23-24,
y en medio comunitario disminuye a 0,7 para puntos de corte de 19-20. La
especificidad es buena en la mayoria de los estudios. La version castellana presenté
una sensibilidad del 78% y especificidad del 60% para la deteccién de demencia

leve en una poblacién de ancianos sanos de Madrid'’.

El valor predictivo positivo es cercano al 80%, siendo igualmente alta la
capacidad predictiva negativa en diversos estudios'*. El valor predictivo positivo
baja notablemente en muestras comunitarias, sobre todo en aquellas en las que hay

analfabetos!™®,

Su puntuacion tiene un efecto techo, esto es, no discrimina entre sujetos con
resultados altos en instrumentos de valoracién cognitivos. Tiene muy escasa utilidad
para diferenciar los sujetos con ligera alteracion intelectual de los sujetos

normales'*®.

La edad muy avanzada, un bajo mivel cultural y socioeconémico pueden
influir negativamente en el rendimiento en el test'**1#1%1% 4] jpual que la existencia
de déficit visual’®',

Lobo elaboro el Miniexamen Cognoscitivo (MEC), version del MMSE
adaptado a las caracteristicas de la poblacion anciana espafiola. Su puntuacion total
es de 35 puntos y contiene un apartado para anotar el nivel educativo y el nivel de
conciencia en un continuo desde el estado de alerta, al de coma. Una puntuacion
menor de 28 implica la existencia de un déficit que debe ser estudiado. Su fiabilidad

test-retest es de 0.87. Se correlaciona muy significativamente con otras pruebas de
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estudio de deterioro cognitivo, asi como con un examen clinico semiestructurado.

Su sensibilidad y especificidad fue del 90,7% y 69% respectivamente'®.

CUESTIONARIO ABREVIADO DEL ESTADO MENTAL DE PFEIFFER
(Short Portable Mental Status Questionnaire - SPMSQ -).

Pfeiffer publico en 1975 el SPMSQ como un instrumento util para la
deteccion del deterioro cognitivo en pacientes ancianos'®. Es un test sencillo de diez
preguntas que exploran la memona a corto y largo plazo, orientacion, y capactdad
de calculo (tabla 10). Cada pregunta mal contestada, constituye un error, yendo su

puntuacion de 0 a 10 errores.

Tabla 10- Cuestionario Abreviado del Estado Mental de Pfeiffer.

I. ¢ Cuéles lafecha de hoy? (Dia, mes, afio)

2. ,Qué dia de Ia semana es hoy?

3. ¢ Cudl es el pombre de esle sitio?

4. £ Cudl es su mimero de teléfono?

4a.  ;Cuél es su direccién? (Sélo si no tiene teléfono)

+Qué odad tiene?

¢, Cuando nacié?

(Como se llama el Presidente del Gobierno?

o || | @

;Cémo se llama el anterior Presidente del Gobierno?

9. Digame el primer apellido de su madre

10.  Restar de tres en tres desde 20

Traduccidn castellana'®,
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Segun Pfeiffer, el SPMSQ puede verse influido por el nivel de estudios de los
sujetos. Para ancianos con estudios superiores se considera un test normal si hay de
0-1 respuestas erroneas, alteracion leve de 2-3 errores, moderada y severa de 4-6
y de 7-10 errores respectivamente. En ancianos sin estudios, hay que afiadir dos
errores mas, quedando: normal de 0-3, leve de 4-5, moderado de 6-8, y severo de
9-10. En los que tienen estudios de grado medio, hay que afiadirle un error. Otros
autores no han demostrado en sus trabajos la necesidad de introducir modificacto-

nes segun el nivel de estudios de los ancianos'®*.

En el estudio de Pfeiffer, la puntuacion también se ve influida por la raza. En
individuos de raza negra hay que afiadirle un error mas a los comentados anterior-

mente segun los diferentes niveles de estudios.
Se aplica directamente al paciente. Requiere 3 minutos en su aplicacion.

Los ancianos en los que no se pudo realizar ¢l test total o parcialmente, bien
por enfermedad fisica aguda, enfermedad organica severa, falta de colaboracion o
de atencion, fueron considerados por Pfeiffer como una categoria diferente,

incluyendo sélo los que tenian el test completo realizado.

Inicialmente se aplicé a mas de 1000 ancianos que vivian en la comunidad y
en instituciones del tipo de residencias, demostrando su utilidad para discriminar el
estado de normalidad, asi como el deterioro mental leve, moderado y severo, segun

su puntuacion en el test.

Para Pfeiffer, estos niveles de funcionamiento cognitivo se traducen en
capacidad de "autocuidado intelectual”. Los ancianos con un test considerado como

normal, son totalmente autéonomos en su autocuidado. Los que tienen una



Introduccion Pag.:41

puntuacion considerada como alteracion leve, son capaces de su autocuidado en
materias consideradas como normales, si bien, requieren ayuda en tareas intelectua-
les complejas. Los de puntuaciones con alteracion moderada y severa, en general
responden a un diagnostico de demencia, y necesitan ayuda regularmente en tareas
habituales en el primer caso, y supervision continua y monitorizacion de sus
actividades en el segundo. Estudios posteriores, sin embargo, no han encontrado tan
clara esta distincion, proponiendo tres dicotomizaciones: no hay alteracién en el tets

0 ésta es minima, 1a alteracién es moderada, la alteracion es severa'®’.

Su fiabilidad test-retest fue de 0,82-0,83. Su validez con el diagnéstico clinico
de demencia mostré una sensibilidad del 68%, especificidad del 96%, valor
predictivo positivo del 92%, y valor predictivo negativo del 82%. Otros estudios
realizados en pacientes ancianos ingresados por causa médica, han encontrado una
sensibilidad y especificidad del 86 y 99% respectivamente, para el punto de corte
de 3 errores, aconsejando un punto de corte de 2 errores para detectar delirium'®,
Una traduccién al castellano del SPMSQ'® aplicada a ancianos en un Servicio de
Genatria, mostro una sensibilidad del 100% y una especificidad del 90% para un

punto de corte de 5 errores’®’.

Muestra muy buena correlacién con el Mental State Questionnaire de Kahn'®,
y diferentes test neuropsicologicos entre ellos el Digit Span Subtest de WAIS'®. En
un estudio llevado a cabo en pacientes psiquiatricos, el SPMSQ demostré ser un test
preciso para diferenciar alteraciones mentales organicas de enfermedades

psiquiatricas funcionales'®.

Es considerado como uno de los test mas adecuados para la deteccion de
deterioros cognitivos, aplicable en poblaciones en general'™, y en ancianos en

particular, tanto en medio comunitario como hospitalario'®.
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Algunos trabajos han encontrado correlacién del SPMSQ con diferentes
escalas de incapacidad fisica'®*'*’, si bien ésto no ha sido demostrado en otros

estudios'”.

ESCALA DE INCAPACIDAD MENTAL DE LA CRUZ ROJA (EMCR).

Creada en el Servicio de Genatria del Hospital Central de la Cruz Roja de
Madrid y publicada conjuntamente con la EFCR en 1972'%. Es utilizada ampliamen-

te en nuestro entomo, st bien hay muy pocos estudios acerca de sus caracteristicas

métricas.

Su forma de aplicacion consiste en explorar al paciente o interrogar a su
cuidador sobre ¢l estado mental. Clasifica a los pacientes en seis grados, de 0 a 5,

yendo de la normalidad a la maxima mcapacidad mental (Tabla 11).

Tabla 11- Escala de Incapacidad Mental de la Cruz Roja.

GRADOS

0 Totalmente normal.

1 | Ligera desorientacion en el tiempo. Mantiene correctamente una conversacion.

2 | Desorientacién en el tiempo. Conversacién posible, pero no perfecta. Trastornos del cardcter.
Incontinencia ocasional.

3 | Desorientacién. No puede maniener una conversaciéon logica. Confunde a las personas.
Trastomnos del humor. Frecuente mcontinencia.

4 | Desorientacién. Claras alteraciones mentales. Incontinencia habitual o total.

5 | Vida vegetativa con o sin agresividad. Incontinencia total.
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Su uso ha resultado de utilidad practica en la valoracion continuada de los
enfermos en diferentes niveles sistenciales de Geriatria, en el trabajo diario entre los

diferentes componentes del equipo al permitir unificar la mformacion'*'%%17,

Muestra una correlacion del 0,81 con el SPMSQ. Utilizando el punto de
corte en un grado 2 de EMCR, muestra una sensibilidad del 100%, especificidad del
93%, valor predictivo positive de 82% y negativo del 100% para la detecciéon de
demencia. Su fiabilidad interobservador es de 0,79'%". Muestra buena correlacion
con el SPMSQ en diferentes niveles asistenciales de un Servicio de Geriatria, siendo

ésta mas pobre en el Hospital de Dia'®.

Se correlaciona con diferentes escalas de incapacidad fisica de forma muy
similar a lo que ocurre con el SPMSQ'’, de modo que el hecho de que la EMCR
contenga, en determinados grados de su puntuacion, ciertas caracteristicas de

actividad fisica, no influye en ello.

OTRAS ESCALAS.

Existen otros cuestionarios de evaluacion de la capacidad cognitiva. Son
cuestionarios sobre el estado mental del paciente que se realizan a famihiares o
allegados de este. Tenemos entre otras la Escala de Demencia de Blessed'”” y la
Entrevista con un informador de Jorm y Korten'”, adaptada recientemente al

17 El primero se correlacion significativamente con el namero de placas

castellano
seniles encontradas en el cerebro tras el estudio postmortem de 60 ancianos. El
segundo, en una muestra poblacional de ancianos sanos de Madrid, ofrecié una
sensibilidad del 88% vy especificidad del 92% para la deteccion de demencia

leve157,174,175
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34 YALORACION SOCIAL

Se puede definir como ¢l proceso que estudia la relacion entre el anciano y
su entomo social'”®, entre la comunidad y el individuo'”’ . Esto es, €l proceso

mediante el cual conocemos el funcionamiento social del anciano.

El funcionamiento social es un concepto amplio que abarca todas las
relaciones y actividades humanas que tienen lugar en la sociedad'™. Son numerosos
los estudios que reconocen su importancia y contribucién al estado de bienestar,

mantenimiento de la salud y prevencion de la enfermedad'” 180181182183

,yala
supervivencia'®*'*>1% del anciano. La magnitud de la incapacidad social aumenta
con la edad avanzada. Las mujeres en general comunican mas alto grado de

necesidades sociales que los hombres'*"!®,

3.4.1 IMPORTANCIA DE LA VALORACION SOCIAL.

Las razones por las cuales la valoracioén social debe formar parte de la

valoracién geridtrica son muchas y variadas, algunas de ellas son'® ;

- La situacion social influye de una forma muy intensa en el estado funcional

y mental de los individuos, particularmente en los ancianos.

- El bienestar social mejora la capacidad de manejar los problemas de salud
y preservar la autonomia, a pesar de la posible existencia de limitaciones funciona-

les.
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- El funcionamiento social adecuado es, en si mismo, importante y puede
verse afectado de forma positiva o negativa por la aplicaciéon de un plan de

cuidados, objetivo éste de la valoracion geriatrica.

- Nuestro fin, desde ¢l punto de vista social, es promover al maximo las
estructuras sociales y familiares que mantienen a los ancianos fragiles en su
domicilio en condiciones dignas, a la vez que intentar disminuir el peso y el estrés

del cuidador.

3.42 PROBLEMAS EN LA VALORACION SOCIAL.

Son numerosas las cuestiones que dificultan la cuantificacion de las relaciones

y actividades del individuo en su entorno':

- El adecuado o buen funcionamiento social engloba una serie de conceptos
abstractos que deben ser definidos, como primer acercamiento a un intento de
cuantificacion. Especialmente deben definirse aquellos aspectos que tienen

importancia en los ancianos, relacionados con los objetivos de la valoracion.

- La fiabilidad de la informacion recogida es a veces puesta en duda. La
persona utitizada como fuente de informacion juega su papel dentro del funciona-
miento social que queremos conocer y evaluar, contribuyendo con sus propios

puntos de vista.

- Ciertas variables sociales tienen un doble componente, una realidad objetiva
y otra subjetiva ¢ interna que hace a veces dificil la valoracion y que debe tenerse

en cuenta.
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- El deterioro fisico y mental a veces afecta a las relaciones y actividades del
individuo, no solo por limitar sus capacidades, sino también por la reaccion que
provoca en los demas. Muchos de los poblemas sociales de los ancianos son
secundarios a una enfermedad fisica demostrable y tratable'®, y con la adecuada
valoracion ¢ intervencion, una alta proporcion de ancianos “mutilados socialmente
por la enfermedad”, pueden rehacer su vida fuera del hospital. De igual manera, el
funcionamiento social influye o afecta al area fisica y mental. A veces la relacion
causa efecto es dificil de establecer, y sélo una buena valoracion geriatrica integral

nos dara la aportacion justa de cada una.

- La mayoria de las cuestiones conceptuales que aparecen al medir la salud
social vienen dadas por la necesidad de realizar juicios de valor en cuestiones como
solidez del apoyo social o idoneidad de las relaciones sociales. Las dificultades son
mayores a la hora de establecer una escala continua de evaluaciéon para esta

informacion.

No existe un instrumento o escala de valoracion social amphamente usado y
aceptado. Existen numerosos instrumentos. Algunos sélo miden aspectos concretos
de funcionamiento social, como las interacciones sociales o el apoyo intergeneracio-
nal, o bien establecen baremos de calidad, o son puramente descriptivos con
recogida de la informacion de acuerdo con unas definiciones. Otros pretenden
inicamente identificar una serie de problemas o necesidades como primer paso en
la evaluacion. Por todo ello, son muchos los autores que prefieren realizar la

valoracion social del anciano de forma semtestructurada.

- La interpretacion de la informacion resulta a veces dificil, al carecer de

normas ajustadas a las diferentes edades, o de estudios longitudinales que asocien
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los resultados con la evolucion o los sucesos posteriores, limitando el significado

prondstico de las medidas.

Sera de gran ayuda en la interpretacion de esta informacién, el considerar un
umbral social, pasado el cual el anciano se trasforma en un individuo vulnerable.
Este umbral puede ser el aislamiento social, €l apoyo social inadecuado que haga
que el anciano no viva dignamente en su domicilio. La necesidad de cambios en ¢l

funcionamiento social debe también tenerse en cuenta en esta interpretacion.

343 ASPECTOS A VALORAR.

Los principales aspectos del funcionamiento social los podemos dividir en

tres: interacciones y apoyo social, recursos sociales y actividades sociales.

INTERACCIONES SOCIALES Y APOYO SOCIAL.

El conjunto de interacciones sociales formales ¢ informales creadas para

satisfacer 1as necesidades afectivas y sociales ha recibido el nombre de red social.

La red social esta formada por el conjunto de interacciones dentro de la
propia familia, amigos y vecinos, y en la comunidad a través de agrupaciones de

tipo laboral, religiosas...

Los patrones de red social son dinamicos, variando a lo largo de los afios de
la vida, y también de un individuo a otro. Con el envejecimiento, hay al menos tres
momentos predecibles que pueden alterar la red social: la jubilacion, la viudedad,

y aparicion de enfermedad y alteracion de 1a movilidad.



Introduccion Pag.:48

La constatacion de la interaccion del anciano con su entorno esta inevitable-
mente limitada en el tiempo y no siempre representa la globalidad de las circunstan-
cias, valora dificilmente el apoyo potencial destinado a necesidades presentes o
futuras de atencién. Es imprescindible valorar junto a la red social el soporte que

dicha red brinda de forma efectiva al anciano.
Las caracteristicas mas importantes de la red social son:

- Tamaifio. Es el nimero de personas incluidas en la red social: conyuge,
amigos, parientes, vecinos, asociaciones de trabajo...En ella hay que delimitar el
numero de individuos con los que ¢l anciano mantiene una relacion valiosa, con los
que s¢ siente cercano y con los que mantiene una relacion considerada como

"rol-relacién”*®! .

- Frecuencia de los contactos: visitas, lamadas telefonicas, comunicaciones

por cartas....

- Intimidad o sentimiento de aproximacion con los miembros de la red social,

presencia de confidente.
- Duracién de las relaciones.
- Dispersion geografica de los miembros de la red.
- Reciprocidad y densidad de 1a relacion entre todos los miembros.

El aislamiento social es la ausencia de relaciones y contactos con familiares,
amigos, vecinos...A veces ¢s dificil delimitar cuando empieza el aislamiento social,
algunos autores lo han establecido en menos de seis contactos al mes'. El
aislamiento social, como factor independiente, esta asociado a una mayor mortalidad

en los ancianos'*>.
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Un 10% de la poblacién entre 65 y 69 aiios estan confinadas en casa,

aumentando esta proporcion al 20% en mayores de 85 afios'™.

Las personas ancianas no son consideradas como aisladas socialmente por
vivir solas, sin embargo si son consideradas, en general, como personas en riesgo
social'™. Sin embargo, algunos estudios han puesto en duda que estos ancianos que
viven solos, predominantemente mujeres y de mas edad que los que viven
acompaiiados, constituyan un grupo en riesgo, ya que respecto a los ancianos que
viven acompaiiados no presentan mas alteraciones cognitivas, de movilidad, ni
tienen mas diagnosticos clinicos, ni usan mas los servicios hospitalarios, teniendo
mas contactos con los servicios sociales y de enfermeria existentes en la comunidad,
reciben mas visitas domiciliarias de su médico de cabecera, y su satisfaccion con la

vida es mayor'™”,

En Espafia en 1980, el 10% de los mayores de 65 afios vivian solos'™ (16%
de mujeres y un 2% de hombres), actualmente es del 19% y en mayores de 80 afios

la proporcién es superior'®.

El conjunto de ayudas econdmicas, emocionales € instrumentales proporcio-
nadas al anciano por otras personas recibe el nombre de soporte o apoyo social. El

soporte que recibe el anciano a través de la red social puede ser:

- Apoyo informal proporcionado por familiares principalmente, también
amigos, vecinos, voluntarios.... Representa mas del 85% de los cuidados que

reciben los ancianos en la comunidad'”’.

Las dos terceras partes de los ancianos viven en su domicilio, en ambiente
familiar'®. Por cada persona anciana que vive en una residencia asistida, hay

aproximadamente dos de ignales caracteristicas que viven en su domicilio. La mayor
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parte de la asistencia a largo plazo de los ancianos que viven en su domicilio es
proporcionada, fundamentalmente, por miembros familiares, pudiendo subsistir alli
por este sistema de apoyo informal que provee la mayoria de los cuidados
precisados'”. Solé un 5% de los cuidados recibidos son de fuentes retribuidas

economicamente'”®.

- Apoyo formal proporcionado de una forma regular por profesionales. Para
algunos, el grado de contacto entre los trabajadores sociales y los ancianos esta
regido por el entrelazado potencial entre ambos tipos de cutdados, el apoyo formal
y el informal. Otros consideran que estos contactos estan gobernados mas por la

necesidad de sustitucién de unos cuidados por otros™ .

Una persona de cada diez entre 65-74 afios, y cuatro de cada diez mayores

de 84 afios necesitan ser ayudadas®™'.

En todo apoyo social hay un cuidador principal (¢! que proporciona al menos
la mitad de los cuidados), que ha recibido hasta ahora sélo una atencién minima®?,
La carga que soporta el cuidador tiene un componente objetivo (cuidado proporcio-
nado), y otro subjetivo que esta relacionado con las caracteristicas del cuidador en
cuanto a sus sentimientos en respuesta al cuidado. Esta percepeion subjetiva es, en

algunos estudios, el mas importante determinante de la carga del cuidado®®.

La carga y el posible estrés del cuidador debe tenerse en cuenta en la

204,205

valoracion®®?° | especialmente en los incapacitados® . La valoracion social en

unidades hospitalarias de agudos, tiene efecto positivo inmediato y a largo plazo
sobre la salud autorreferida por los cuidadores y su bienestar emocional®®.
Hasta ahora, los cuidadores de los ancitanos dependientes eran mayoritaria-

mente mujeres de edad entre 45 y 69 afios, con una media de 1,5 cuidadores por
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cada mayor de 74 afios, se espera una disminucion de esta proporcion en los
préximos afios® . Dentro de la familia los cuidadores son usualmente el conyuge y

207

los hijos adultos®’. Cuando el cuidador es del sexo femenino recibe menos ayuda

de familiares, amigos y de otros cuidadores®®.

En EE.UU. la cuarta parte de todos los cuidadores tienen entre 65-74 afios
de edad, y un 10% son mayores de 75 afios®”, En Espafia, estudios en pacientes

geriatricos han detectado mds de un 40% de cuidadores mayores de 69 afios*.

En los ancianos dependientes con necesidad de cuidados, el conocimiento de
su apoyo social y del grado de bienestar del cundador, tiene como objetivo ultimo
dar solucion a los problemas, disefiando la intervencion de acuerdo a las necesida-
des detectadas. Cuando se identifican los problemas derivados del apoyo que
proporcionan los cuidadores, en una gran mayoria de casos se alivian, restaurandose

las situaciones de apoyo “tolerable” en casa®''.

RECURSOS SOCIALES.

Cualquier actividad de un individuo se produce en el marco de una serie de
recursos materiales. En nuestra sociedad muchos ancianos estdn marginados, siendo

una de sus causas, la disminucién de sus recursos econémicos y ambientales??.

Con la jubilacién se produce una disminucién de los ingresos econdmicos, la
viudez puede conducir a la pobreza®, el envejecimiento y el aumento de la
morbilidad puede variar las necesidades ambientales y arquitecténicas, produciéndo-
se un desequilibrio que repercute negativamente en el anciano, especialmente en

aquellos confinados en casa y que presentan incapacidad®? .
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ACTIVIDADES SOCIALES.

Mantener un adecuado nivel de actividad conduce, no sélo a una mayor

satisfaccion, sino también a una mejor situacion fisica y mental'®.

Cada anciano desarrolla sus actividades de acuerdo con su nivel de
preparacion, aficiones e intereses. Debemos conocer dicho nivel, para saber de que
forma se ha alterado por la enfermedad o la incapacidad, y para intentar restaurarlo

mediante un plan de cuidados adecuado a cada paciente.

4. PACIENTE GERIATRICO.

Es frecuente confundir la Genatria con la medicina que se realiza en las
personas mayores de 65 afios®, si bien €l centro principal de atencién de la

Geriatria es el “paciente geriatrico™®,

El paciente geriatrico, es el individuo generalmente mayor de 65 afios (son ya
muchos los autores que consideran que este umbral debe de estar a los 75
afios™?'7), que padece una o varias enfermedades que, en su curso natural, van a
conducir al paciente a la incapacidad y dependencia, y al que con frecuencia se

asocia una problematica mental y social mas o menos intensa®*'*.

Entre un 5-25% de los ancianos ingresados en un hospital reunen los criterios

de paciente geriatricos?'2%220221,



Introduccion Pag.:53

5.  UNIDAD GERIATRICA HOSPITALARIA DE AGUDOS.

Para el afio 2000 los mayores de 64 afios representaran el 14,4% de nuestra

poblacion'®,

El consumo de recursos y el coste sanitario de la asistencia de los ancianos
ha aumentado debido al envejecimiento de la poblacion y, especialmente, al
aumento de los mas viejos (mayores de 80 afios). La supervivencia varia entre los
diferentes paises industrializados™?. En la Comunidad Europea, el crecimiento anual
de la esperanza de vida a los 60 afios, es de 0,05 para los varones y de 0,18 para las

mujeres?>,

En Estados Unidos se espera para el afio 2040 un coste sanitarto sets veces
mayor al de 1987%%, La asistencia hospitalaria al anciano enfermo y con incapaci-

dad, es un problema importante de la sociedad actual®®.

Mas de la mitad del gasto sanitario en nuestro pais se consume en asistencia
hospitalaria™. El porcentaje de personas ancianas hospitalizadas ha ido en aumento
en la mayoria de los paises™****?® La mitad de las camas de nuestros hospitales

3! El niimero de camas

generales estan ocupadas por personas mayores de 65 afios
hospitalarias ocupadas por personas cuya supervivencia estimada es de doce meses,
ha ido en aumento en las Gltimas décadas, siendo algo mas de tres cuartos de estos
pacientes mayores de 65 afios, en cambio los mayores de 84 afios son menos

comunmente admitidos en el hospital en el Gltimo afio de vida®?.
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Los mayores de 65 afios se caracterizan, en relacion con la asistencia

hospitalaria, en los siguientes aspectos:

- Su tasa de ingresos hospitalarios es doble que en la poblacién general,

aumentando al triple en los mayores de 80 afios™.

- Su estancia hospitalaria es mayor. En 1989 en Espafia, mas del 40% de las

estancias hospitalarias se dieron en personas mayores de 65 afios®:.

- Mas de la mitad tienen algun grado de incapacidad funcional y en un tercio,
esta incapacidad es importante con grave riesgo de empeoramiento durante el
ingreso®, La dependencia funcional al ingreso hospitalario esta asociada, de forma
independiente, con una peor evolucion intrahospitalaria®. El estado funcional influye
significativamente en el uso de los diferentes servicios de salud, entre ¢llos, en los

servicios hospitalarios®.

- Los ancianos ingresan en el hospital por urgencias mas frecuentemente que
a edades mas jovenes, estan mas criticamente enfermos™® y usan mas apropiada-

mente dicho servicig?6237.238.239

Se realizan en urgencias pruebas diagnosticas con igual o superior frecuencia

que a otras edades, siendo su eficacia clinica media superior*.
- Presentan gran numero de reingresos™.

Algunas de las razones que explican el aumento del uso de recursos sanitarios
en los pacientes ancianos y especialmente en los pacientes geriatricos son: mayor
presencia de pluripatologia, mas riesgo de enfermedad iatrogénica y de padecer
mncapacidad con el ingreso, asi como de precisar un cambio en su ubicacién al alta

hospitalaria al requerir cuidados continuados.
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Existe una gran dificultad para derivar al anciano con alto grado de
dependencia al recurso extrahospitalario mas adecuado™®. Se consideran que entre
un 9-15% de las camas de agudos estan ocupadas por pacientes que precisan
cuidados no hospitalarios*. Sin embargo, hay pacientes en residencias asistidas que
podrian beneficiarse de un ingreso hospitalario y de un nivel de cuidados no

residenciales®*?,

Diversos programas de valoracion geriatrica en pacientes hospitalizados, han

demostrado que mejoran diferentes parametros asistencialeg?-244.245.246.247.248.249.250,251

>

los cuales se sefialan en la tabla 12.

Tabla 12- Mejora de parametros asistenciales en diferentes
programas de valoracion geridtrica.

Estado funcional (mejora)

Estado cognitivo (mejora)

Estado afectivo (mejora)

Precision diagnostica (aumento)

Uso de medicamentos (disnunucion)

Estancia hospitalana (disminucion)

Mortalidad hospitataria (disminucion)

Tasa de reingresos (disminucion)
Institucionalizacion en residencias (disminucion)
Uso de servicios sociales domiciliarios (aumento)
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52 CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD GERIATRICA DE AGUDOS
(UGA).

52.1 TIPO DE PACIENTE.

El paciente geriatrico susceptible de ingreso en una UGA es el anciano con
enfermedad aguda o reagudizacion de una enfermedad cronica (en el seno de una
pluripatologia y, a menudo, polifarmacia y elevada prevalencia de sindromes
geriatricos®**), o bien, son candidatos a una valoracion geriatrica intregral® que,
en cualquiera de los casos, no puede ser atendida en su domicihio o realizada de
forma ambulatona. Dicha enfermedad provoca generalmente incapacidad funcional
potencialmente reversible, y la evolucion esta condicionada por factores psiquicos

o sociales!?***

522 LOCALIZACION.

La UGA debe estar localizada preferentemente en los hospitales generales del
area®®’_ centros en que se dispone de los medios suficientes para el diagnostico
y tratamiento de cualquier enfermo que los precise, independientemente de la edad,
donde el resto de las especialidades se ven complementadas por la existencia de
Geriatria, y ésta, de ellas®*®°, Los hospitales monograficos geriatricos presentan
desventajas asistenciales, tanto para el anciano como para el propio hospital, y

economicas en la asistencia sanitaria®®’.
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Su dotacién de camas debe ser de 10 a 30, en funcion del tipo de hospital y

tamafio del area®®.

523 CARACTERISTICAS ARQUITECTONICAS Y FUNCIONALES.

Estas unidades requieren una serie de caracteristicas en adaptaciones en su
arquitectura y mobilario'? obligadas por el tipo de pacientes que ingresan, y con
el fin de facilitar a los pacientes el adecuado tratamiento tanto médico como
rehabilitador, y la asistencia correcta por parte del personal®'. Algunas de estas

caracteristicas son:

- Amplitud, tanto en las habitaciones como en los accesos a lavabos y bafios.
Un anciano con baston necesita en espacio 0,75 metros de ancho para su movimien-
to. Con andador ¢ silla manejada por un acompafiante, esta distancia es de 0,80-0,85

metros.

- Iluminacion adecuada, tanto nocturna como diurna. Temperatura agradable

y sin contrastes.
- Timbre de facil manejo al alcance del paciente.

- Camas de altura adecuada, es conveniente disponer de una cierta proporcion

de camas de altura regulable.

- Altura adecuada en los retretes (0,45-0,47 metros). Suelo antideslizante en
bafieras y duchas. Es conveniente disponer de una ducha y/o baiio genatrico para

aquellos enfermos con dificultades severas en la movilizacién.
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- Sillones genatricos con respaldo anatomico, duro y fijo, con espacio para
apoyar los brazos, y de un matenial lavable. Su altura debe permitir apoyar los pies

en el suelo (0,42-0,50). Su nimero debe ser suficiente, segin el niimero de camas.

- Apoyos y barras que faciliten la movilidad v deambulacion en toda la
unidad, cuarto de bafio, habitacion, pasillos....Se debe de disponer de andadores,

bastones y muletas para los pacientes que los precisen.

5.2.4 TRABAJO EN EQUIPO. ORGANIZACION.

El nicleo del equipo geridtrico®* basico esta formado por el médico, el
asistente técnico sanitario y el trabajador social. En la mayoria de las ocasiones, a
este nucleo basico, se unen los fisioterapeutas y los terapeutas ocupacionales. Es
deseable que el equipo cuente con otros miembros implicados en la asistencia y
cuidados de los ancianos®****. Es el caso de especialistas médicos rehabilitadores,
traumatologos, oftalmélogos, otorrinolaringdlogos, estomatélogos, dietistas,
podologos... Entre los no profesionales estarian los familiares de los ancianos y

voluntarios.

En la UGA, como en el resto de los niveles asistenciales geriatricos, se

trabaja siempre en el marco del equipo interdisciplinario™.

Las interacciones entre los miembros del equipo geriatrico, se realizan formal
¢ informalmente. Se reunen periddicamente, una vez a la semana, en sesién para
establecer un plan de cuidados individualizado para cada individuo. Los objetivos
son compartidos por todos los miembros del equipo, si bien, cada objetivo y segin

su naturaleza, tendra un componente del equipo responsable de su consecucion®”.
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En estas sesiones igualmente, se evalaa el progreso clinico y rehabilitador de cada
paciente, y se determina ¢l momento del alta hospitalaria para planificarla
adecuadamente®™; aspecto éste ltimo de gran importancia en el cuidado y mejora

de la asistencia hospitalaria en general y en la del anciano en particular®2%%%°,

Se trabaja informalmente con el resto de los profesionales implicados en la
atencion de los pacientes geriatricos, mediante el procedimiento de interconsulta

tradicional.

Todo Servicio de Geriatria debe contar con distintos niveles asistenciales
geriatricos para atender las diferentes situaciones de enfermedad que presentan los
ancianos. Las figuras 2 y 3 muestran esquematicamente la fase de la enfermedad que
trata cada nivel asistencial y el objetivo a conseguir, el grado de incapacidad
funcional usualmente requerido en el perfil de ingreso, y el apoyo social necesario
para la atencion adecuada en aquellos niveles asistenciales donde el paciente no esta
ingresado en el hospital. La valoracion geriatrica define correctamente el perfil de

los pacientes candidatos a beneficiarse de los distintos niveles asistenciales®.
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Figura 2- Niveles asistenciales de un Servicio de Geriatria en diferentes fases de la
enfermedad. (Esquema original de JI Gonzalez Montalvo).
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Figura3- Niveles asistenciales de un Servicio de Geriatria en la fase crénica de la
enfermedad. (Esquema original de JI Gonzilez Montalvo).
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La existencia de niveles no solo posibilita un amplio abanico de asitencia al
anciano, sino también el uso racional de los servicios hospitalarios. La aplicacion
de uno de los principios de la Geriatria: "el enfermo justo, en el nivel justo y durante
el tiempo justo”, va a mejorar la asistencia dada al paciente geriatrico, facilitar su
rehabilitacion, evitar recaidas, nuevos ingresos hospitalarios, y acortar la estancia

hospitalaria®'®.

En el desarrollo de este esquema de asistencia geriatrica, que posibilita una
amplia oferta de atencion sanitaria al paciente geriatrico, es crucial el establecimien-

to de criterios claros de indicacion y de prestacion de servicios; de este aspecto
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derivan importantes consecuencias tanto en la calidad y adecuacion, como en el

coste de la atencién a estos pacientes™”.

53.1 UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA O DE REHABILITACION
GERIATRICA.

Su objetivo principal es la rehabilitacion, la recuperacién funcional de los
pacientes, sin olvidar los problemas clinicos, mentales y sociales que pudieran

presentar.

Los pacientes candidatos a ingresar, son aquéllos que presenta, una vez
pasada la fase aguda, un accidente cerebrovascular agudo, inmovilizacion,
postoperatorios de intervenciones ortopédicas por fractura de cadera, amputacio-
nes..., con posibilidades de recuperacion funcional. Los pacientes provienen no sélo
del Servicio de Geriatria, sino también de otros Servicios del hospital. La
rehabilitacion de estos pacientes no puede ser efectuada en otros niveles de forma
ambulatoria, consiguiéndose recuperaciones que sin este tipo de unidades no serian

125

posible™”.

El fin ultimo de estas unidades, es que el mayor niimero posible de ancianos
vuelvan a vivir en su domicilio, con la mayor independencia posible y prevenir asi

el ingreso definitivo en residencias®**7#72273.274,

En la actualidad hay una necesidad urgente a nivel mundial de aumentar los
servicios de rehabilitacién para los ancianos™. La instauracion de unidades
rehabilitadoras de media estancia en los hospitales de agudos esta empezando a

convertirse en un imperativo™*.
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5.3.2 HOSPITAL DE DIA.

El Hospital de Dia geriatrico es un nivel asistencial que actia de nexo de

union entre el hospital y la comunidad®’s>".

Los objetivos marcados, ya en su inicio, para un Hospital de Dia fueron™;
rehabilitacién, mantenimiento de la capacidad funcional, valoracion integral

geriatrica, cuidados médicos, cuidados de enfermeria y apoyo social*>%,

El perfil de los pacientes candidatos a Hospital de Dia es muy vartado. Son
pacientes geriatricos que viviendo en su domicilio precisan de cuidados hospitala-
rios durante parte del dia, supervision temporal médica y/o de enfermeria

especializada..., con el fin de mejorar clinica y/o funcionalmente.

Los diagnosticos principales de ingreso son los accidentes cerebrovasculares
y patologias osteoarticulares, seguidos de enfermedad de Parkinson y parkinsonis-

mos, caidas, incontinencia, diabetes, trastornos afectivos y cognitivos®',

Los motivos de asistencia principales son para realizar terapia ocupacional,

fisioterapia, tratamiento de enfermeria y tratamiento médico®'.

El Hospital de Dia permite mejorar funcionalmente a los pacientes permane-

ciendo éstos en su domicilio®™*

, y facilitar la integracion en su medio ambiente.
Garantiza controles clinicos en pacientes de riesgo, facilita las altas hospitalanas,
disminuye reingresos™ y constituye un buen sistema para la valoracion y cuidados,
ademas de una alternativa a la hospitalizacidn que facilita la permanencia de los

pacientes en la comunidad®’.
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5.3.3 CONSULTA EXTERNA DE VALORACION GERIATRICA.

La consulta externa de Geriatria posibilita la valoracién geriatrica en
pacientes ambulatorios, ampliando y complementando las posibilidades asistenciales
a los ancianos del drea y la actuacion del resto de los niveles genatricos. Es un

apoyo importante a la atencion sanitaria realizada desde Atencidén Primaria.

El perfil de los ancianos candidatos a ser valorados en este nivel asistencial,
serian los pacientes genatricos que presenten pluripatologia dificiimente controlable
en Atenciéon Primaria, sindromes geriatricos en los que se estime la valoracion
especializada por un geriatra, valoracién de patologias que requieran exploraciones
propias de nivel hospitalario®, deterioros funcionales y/o mentales no evaluados,

y deterioros suceptibles de mejoria en UME y/0 Hospital de Dia.

Se han demostrado muy eficaces en la valoracion de pacientes geriatricos en
lo referente al descubrimiento de enfermedades no diagnosticadas previamente y
potencialmente tratables; en la valoracion de tratamientos farmacologicos; en la
deteccion de factores predictores de institucionalizacion como caidas, incontinencia
urinaria, deterioro cognitivo, dificultades en las actividades basicas de la vida diaria
y factores de riesgo social entre otros®***’; asi como en ¢l establecimiento de planes

de cuidados individualizados®¢ .

De igual forma se ha demostrado su efectividad en la deteccion de enfermos
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candidatos a ser tratados y mejorar en otros niveles asistenciales genatricos™’, en

disminuir la estancia hospitalaria®®, favorecer el mantenimiento de los pacientes en

su domicilio®™?*, y reducir de forma importante los costes totales derivados de la

institucionalizacion®?.
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53.4 UNIDAD DE COORDINACION Y CUIDADOS COMUNITARIOS
(UCCO).

La gran mayoria de los ancianos viven en su domicilio. Atenciéon Primaria
debe ser la puerta de entrada del paciente al sistema sanitario, debe realizar
detecciones precoces y valoraciones de situaciones de riesgo y enfermedad en los

anclanos.

La mitad de los médicos de Atencion Primaria refieren conocimientos solo
discretos en patologia geriatrica, y la mayoria considera conveniente mejorar su
formacién en Geriatria®'. Igualmente creen que la asistencia sanitaria se beneficiaria

si pudieran contar con equipos de Geriatria®%%**

El beneficio que aporta un Servicio de Genatria en la asistencia al anciano es
a través de dos vias: directamente a través de la atencién en las unidades especiali-
zadas de Geriatria, e indirectamente mediante politicas de colaboracion con

Atencion Primaria.

Para la atencion adecuada al anciano se requiere el funcionamiento
coordinado de todos los recursos disponibles dentro del area, con intercomunicacio-

nes agiles y eficaces.

La UCCC juega un papel clave en la coordinacion y en el apoyo asistencial
directo a Atencidén Primaria®*®®. Diversos programas de Atencién Primaria al
anciano®™?' recogen la forma de llevarse a cabo esta coordinacion y apoyo entre la

especialidad de Geratria y Atencion Primana.
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Esta unidad ejerce dos funciones: coordinacion y atencion especializada a los

pacientes geriatricos en su domicilio.

Los cuidados en el domicilio se lievan a cabo mediante la Atencién Geriatrica
Domiciliaria (AGD). La AGD es exclusivamente de apoyo a los equipos de
Atencion Primaria en su funcion de atencion integral y continuada de pacientes que

requieren atencion domiciliaria®™.

El objetivo de la atencion domiciliaria es proporcionar los cuidados
necesarios para mantener €l mayor grado posible de autonomia en el individuo,
permaneciendo en su medio habitual en condiciones funcionales y sociales que

garanticen una digna calidad de vida?*®’,

El perfil de paciente tributario de AGD es el paciente geriatrico que por
motivos médicos y/o de enfermeria desborda las posibilidades asistenciales de los
equipos de Atencidén Primaria, requiriendo valoracién y seguimiento coordinado y
conjunto de ambos equipos. La atencion geritrica domiciliaria en nuestro pais asiste
a ancianos cuya edad media oscila entre 78 y 83 afios, con incapacidad grave en un
alto porcentaje, patologia multiple ¢ invalidante®** y con alta probabilidad de

fallecimiento a corto plazo®**,

6. PROPOSITOS Y OBJETIVOS DE LA VALORACION
GERIATRICA.

Los propositos y objetivos de la valoracion geriatrica integral son fundamen-

talmente de deteccion, intervencion y monitorizacién. Los principales son:
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- Conseguir un diagnostico clinico, funcional, mental y social, para establecer

diagnosticos y tratamientos integrales e individualizados para cada anciano.

- Deteccion temprana de enfermedad y/o incapacidad bien sea funcional,
mental o social, para restablecer la autonomia e independencia o evitar su

progresion.

- Detectar los ancianos con riesgo de incapacidad, de ingreso en residencia,

y morbi-mortalidad a fin de establecer las medidas oportunas en cada caso.

- Establecer intervenciones especificas que permitan medidas preventivas de

situaciones de riesgo, mejoras del estado funcional y disminucion de la mortalidad.
- Ayudar a cuantificar la efectividad de las intervenciones.

- Monitorizar los cambios a lo largo del tiempo a fin de establecer la

idoneidad de las intervenciones.

- Determinar el perfil de los pacientes ancianos que se benefician de

determinadas intervenciones.

- Establecer las intervenciones que determinen la ubicacién idénea de cada
anciano favoreciendo la permanencia en su medio habitual y disminuyendo la

utilizacion de servicios institucionales.
- Contribuir a establecer los cuidados necesarios para la ubicacion idonea.
- Identificar a pacientes tributarios de servicios a fin de optimizar su uso.

- Determinar pronésticos y expectativas de intervenciones médicas.
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- Establecer las bases cientificas para intervenciones médicas de los planes

politicos de salud en relacidn con el anciano.

7. EXPECTATIVAS FUTURAS DE LA VALORACION
GERIATRICA.

Las futuras lineas de investigacion de la valoracion geriatrica integral las

podemos concretar en los puntos siguientes®*>*:

- Profundizar en el conocimiento de la naturaleza de la salud, autonomia ¢
independencia y calidad de vida, asi como en el desarrollo de estrategias preventivas

para mantenerla.

- Conocer el curso natural del envejecimiento, y las relaciones entre los

aspectos bioloégicos y medioambientales durante el mismo.

- Ahondar en la relacion entre incapacidad y envejecimiento, factores de

riesgo para disfuncién y sus mecanismos basicos.

- Pormenorizar las relaciones existentes, tanto cuantitativas como cualitativas,

entre morbilidad, incapactdad y mortalidad.

- Perfeccionar y desarrollar instrumentos validos y fiables con alto valor

predictivo de diferentes situaciones de incapacidades y de enfermedad.

- Conocer la influencia del ambiente, nivel educacional.... en la capacidad de
generalizar a diferentes subpoblaciones los resultados de estudios con determinados

instrumentos de medida.
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- Profundizar en la efectividad y en el coste de los diferentes planes de
cuidados.

- Desarrollar las bases que establezcan las pautas a seguir ante fos cambios

funcionales, especialmente los producidos en ancianos en residencias.



Objetivos

II. OBJETIVOS.
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Expondremos los diferentes objetivos del estudio y posteriormente las

principales justificaciones del trabajo y especificamente de los objetivos.

1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

El fin ultimo del estudio sera conocer si la capacidad predictiva de eventos
negativos de la valoracion geriatrica, nos va a servir para tomar medidas que puedan
aminorar o, en el mejor de los casos, evitar la aparicion de dichos eventos. Ello
contribuiria a la mejora global de la asistencia hospitalaria a los pacientes

geriatricos, y optimizar el uso de los recursos sanitarios y sociales.

Basandonos en la valoracion del paciente geridtrico que ingresa por
enfermedad aguda en una Unidad Genidtrica Hospitalaria, los objetivos del trabajo
los podemos dividir segin el momento del estudio: durante el ingreso hospitalario

y en el seguimiento tras el alta.

11 AL INGRESO HOSPITALARIO.

Estudiar los factores clinicos, funcionales, mentales y sociales de la

valoracion geriatrica al ingreso hospitalario predictores de:
Estancia prolongada.
Mortahdad intrahospitalaria.

Ingreso en residencia al alta hospitalaria.
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Estudiar los factores clinicos, funcionales, mentales y sociales de la

valoracion genatrica al ingreso hospitalario, predictores de:
Mortalidad a los seis meses.
Uso del Servicio de Urgencias hospitalarias a los seis meses.
Reingreso hospitalario a los seis meses.

Ingreso en residencia a los seis meses.

2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO Y DE LOS OBJETIVOS.

La valoracion geniatrica integral es la herramienta de trabajo diario del
especialista en Geridtria; su centro de atencioén el paciente geriatrico. Estos tienen
unas caracteristicas especiales tanto a nivel clinico, como funcional, mental y social,
en la presentacion, asociacion y evolucion de las enfermedades, entre ellas, las que
se presentan de forma aguda. Estas caracteristicas especiales en la forma de

enfermar requieren de un abordaje diferente y especifico.

Los ancianos consumen gran parte de los recursos sanitarios en todos los
paises industrializados. Para las proximas décadas se espera un aumento de la

poblacién anciana, especialmente de los mayores de 80 afios.
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Resulta improbable que los gastos sanitarios puedan ser frenados solamente
por estrategias de contencion de costes™. La aplicaciéon de medidas derivadas de
la valoracién geriatrica integral pueden ser Gtiles en politicas de salud, con beneficio
directo para el paciente gerigtrico al mejorar la asistencia hospitalaria recibida,

beneficio para su entorno social, y para la misma institucion hospitalaria.

Conocer aquellos factores de la valoracion, realizada al ingreso hospitalario,
del paciente genatrico con enfermedad aguda, asociados a los objetivos del trabajo,

pueden ser utiles por:

Estancia hospitalaria prolongada.

El conocimiento de determinados factores que al ingreso hospitalario nos
definan al paciente geriatrico que con gran probabilidad va a permanecer mas
tiempo ingresado en el hospital, nos ayudara a tomar las medidas preventivas
adecuadas, tanto para evitar los efectos negativos que sobre el paciente tiene la

permanencia hospitalaria prolongada, como, si es posible, reducirla.

Mortalidad intrahospitalaria.

El andlisis de la mortalidad hospitalaria puede ser un valioso instrumento para
la planificacién y gestion hospitalaria. Puede ser usada como medida de calidad de
los cuidados, si bien en este caso es necesario tener en cuenta otros factores que
también influyen en la mortalidad’®®: proporcion de “exitus” de la enfermedad,
ajuste de la mortalidad segun el estado de gravedad en el ingreso...
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Ingreso en residencia al alta hospitalaria.

La identificacton temprana de los pacientes ingresados con riesgo de ser
dados de alta a residencias, puede dar mas tiempo a los pacientes y/o familiares a
considerar esta opcion de cutdados, y mas tiempo al equipo interdisciplinario
geriatrico, en particular a la trabajadora social, para buscar conjuntamente con el
paciente y/o la familia la ubicacidn residencial o institucional de cuidados a largo
plazo mas adecuada segiin la situacion clinica, condiciones familiares y econdmicas
del paciente... Igualmente facilitan tiempo para gestionar los recursos sociales

disponibles en el area.

De forma similar, la identificacién temprana de pacientes que son comum-
mente dados de alta a su domicilio, facilita tiempo a la familia y al equipo geriatrico

hospitalario, para planificar los cuidados que precise en su domicilio.

Mortalidad a los seis meses tras el alta.

El analisis de la mortalidad a los seis meses del ingreso hospitalario tiene
interes para el clinico, para adecuar mas especificamente los cuidados, y para el
gestor, ya que mas del 70% del presupuesto sanitario se gasta en los tltimos seis

meses de vida®®.

Uso del servicio de urgencias hospitalarias y reingreso hospitalario a los

seis meses tras el alta.

Disponer de factores asociados con el aumento de ambos servicios, urgencias

y reingresos hospitalarios, en los pacientes geriatricos, es de gran interés para
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planificar adecuadamente los cuidados, y reducir, en el mejor de los casos, las
necesidades y demandas de los servicios médicos, mejorando la calidad de la
asistencia. Hecho que repercutiria en el propio paciente, en los profesionales que

trabajamos con el anciano, y en la asistencia sanitaria en general.

La reduccion de las necesidades y las demandas de los servicios médicos, es

una inquietud y una necesidad en cualquier sistema de salud*®.

Ingreso en residencia a los 6 meses tras el alta.

La identificacion temprana, al ingreso hospitalario, de pacientes que a los 6
meses del alta van a requerir cuidados residenciales, va a permitir al equipo

planificar tempranamente y de forma mas adecuada los cuidados.

En un futuro, la identificacién con precision y suficiente antelacion de

personas con alto riesgo de ingreso en residencias, pueden justificar el coste de

intervenciones que se anticipen al proceso de “debilitamiento™"



Material y mérodo Pdg.:76

I1I. MATERIAL Y METODO.
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1. CARACTERISTICAS DEL LUGAR DE ESTUDIO.

El Hospital Central de la Cruz Roja desde 1991, es un hospital con cerca
de 200 camas destinadas a Servicios Médicos y Quirurgicos, y carece de Servi-

cio de Urgencias.

El Servicio de Geriatria consta de: Unidad de Agudos con 36 camas,
Unidad de Media Estancia con 30 camas, Hospital de Dia con 26 plazas, Unidad
de Coordinacion Comunitaria y Cuidados (Atencién Genatrica Domiciliaria con
posibilidad de atender de 15-20 visitas domicilianias diarias médicas y de enfer-

meria) y Consulta Externa.

Desde 1991 atiende a los pacientes geriatricos del Area 5 de los distritos
de Tetnan y Fuencarral, si bien pueden ingresar del resto del Area 5 si las carac-

teristicas del paciente y la disponibilidad de camas lo permiten.

El Area 5 cuenta con un 11,3% de la poblacién mayor de 65 afios, de los

cuales 27.189 son mayores de 74 afios, y 5.790 mayores de 85 afios®'.

La Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) del Servicio de Geriatria del
Hospital Central de la Cruz Roja es una unidad de hospitalizacién por enferme-
dad aguda de pacientes geriatricos. Consta de los mismos elementos que cual-
quier unidad de hospitalizacién, ademas de una serie de caracteristicas propias

que fueron ya descritas en la introduccién como caracteristicas de este tipo de
unidades.
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En ella trabajaban en el momento del estudio tres especialistas en Geria-
tria, de tres a cinco médicos internos residentes de Geriatria, la mayoria de ellos

de primer afio, y nueve enfermeras para cubrir los diferentes turnos.

La UGA cuenta con el apoyo del resto de los servicios, tanto médicos
como quirurgicos existentes en el hospital, asi como de los otros niveles del

Servicio de Geriatria.

2. POBLACION DE ESTUDIO.

La poblacién a estudio son los pacientes ingresados por enfermedad aguda
en la Unidad Geriatrica de Agudos del Servicio de Geriatria del Hospital Central
de la Cruz Roja de Madrid. La muestra fue tomada de forma consecutiva durante

diez meses a partir del 1 de Septiembre de 1993 hasta el 30 de Junio de 1994.

Al tratarse de una muestra no probabilistica obtenida por muestreo conse-
cutivo, intentamos unificar ¢l esfuerzo de realizar el trabajo y la informacion
obtentda realizando un corte en la mitad del estudio. Determinamos que el estu-
dio duraria 10 meses por el niimero de eventos negativos producidos durante la
fase hospitalaria en el momento del corte. El nimero calculado, es en principio,

suficiente para dar contestacion a la mayoria de objetivos de nuestro estudio.

Los pacientes que ingresaron en la Unidad Geriatrica de Agudos podian
proceder del Servicio de Urgencias del Hospital de la Paz (Hospital General del
area 5 de Madrid), directamente de la comunidad o de otros niveles asistenciales
del propio Servicio de Genatria: Consulta de Valoracion Gentrica, Hospital de

Dia y Atencion Gernatrica Domiciliaria. No se incluyeron los pacientes que
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mgresando en la Unidad de Rehabilitacion sufrieran alli un proceso agudo que
requiriera traslado posterior a UGA, debido a las caracteristicas de estos pacien-
tes en cuanto a su situacion previa: la mayoria de estos pacientes son trasladados
directamente de los Servicios de Traumatologia y Neurologia del Hospital de La
Paz, una vez confirmada sus posibilidades rehabilitadoras, con estancias muy

variables en dichos servicios.

La aceptacion de ingreso de los pacientes que proceden del Servicio de
Urgencias de La Paz, se realizé previo contacto telefonico entre los responsables
del Servicio de Admisién de La Paz y los especialistas geriatras adjuntos a cargo
de la Unidad Geriatrica de Agudos. En los pacientes que proceden directamente
de la comunidad, fue el médico de familia que atiende al paciente el que solicito
el ingreso, realizandose igualmente el contacto telefénico previo y la aceptacion

del ingreso por parte de los genatras a cargo de la UGA.

En cualquiera de los casos el perfil de paciente que ingresa en nuestra
unidad es el comentado previamente en la introduccion al hablar de paciente

gernatrico de ingreso en una unidad hospitalaria por enfermedad aguda.

Los pacientes que estando ingresados en la UGA requirieron traslado a la
Unidad de Cuidados Especiales del hospital para tratamiento intensivo (unidad
con camas provistas de soporte respiratorio, monitorizacion y vigilancia conti-
nua), no se consideraron como alta de UGA, y los dias de estancia en dicha
unidad fueron considerados como dias de estancia en UGA. Durante el periodo
en que fue realizado el estudio, los pacientes que eran trasladados a dicha unidad
fueron atendidos conjuntamente por los especialistas de Geriatria responsables

del paciente y los anestesistas a cargo de dicha unidad.
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En los casos de pacientes que requirieron mas de un ingreso en la UGA,
solo se tuvo en cuenta el primero de ellos para ser incluido en ¢l estudio. Los

reingresos quedan recogidos en el seguimiento.

3. RECOGIDA DE INFORMACION.

Para el estudio creamos un protocolo, tal y como se muestra en el Anexo
1, con las diferentes partes que componen la valoracion geriatrica y las distintas

fases del estudio: ingreso hospitalario y datos en el seguimiento tras el alta.

El protocolo de valoracion gernatrica del estudio consta de diferentes
aspectos: clinicos, funcionales, mentales, y sociales de los pacientes al ingreso

hospitalario, algunos de estos aspectos al alta, y el seguimiento a los 6 meses.

A continuacion vamos a exponer en cada fase del estudio, la forma de
llevarse a cabo la recogida de la informacion y la definicion de las variables

mncluidas.

31 FASE HOSPITALARIA.

Durante la fase hospitalaria, la recogida de los datos de ingreso, demogra-
ficos, clinicos y la aplicacién de las diferentes escalas de valoracion, se realizo
en las primeras 48 horas de la permanencia de los pacientes en la UGA. El dia

del alta se cumplimentaron los datos del protocolo referentes al alta.

Los datos al ingreso y durante la hospitalizacion fueron recogidos por la

autora de este estudio.
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A continuacion se exponen los diferentes aspectos del estudio en esta fase.

3.1.1 DATOS DEMOGRAFICOS Y PROCEDENCIA.

Se recogié el nombre y dos apellidos del paciente, su teléfono y el de

famihiares proximos, el sexo, la edad y la fecha de nacimiento.

PROCEDENCIA. Se registrd la procedencia de los pacientes: Urgencias,
Meédico de Cabecera, Consulta Externa de valoracion geriatnica, otros niveles del

Servicio de Geriatria (Hospital de Dia, Atencion Geriatrica Domiciliaria).

3.1.2 VALORACION CLINICA.

- PROBLEMAS GERIATRICOS COMUNES.

Se realizé una anamnesis al paciente y/o familiar o cuidador, de los princi-
pales problemas geridtricos: mala denticiéon, malnutricion, dlceras cutaneas,
estrefiimiento, caidas, inmovilidad, insomnio, polifarmacia, deterioro cognitivo,
depresion, alteracion visual y auditiva. Quedando registrados como variables

cualitativas con dos categorias: 1. Con problema y 2. Sin problema.

DENTICION. Se considerd problema a la presencia de protesis dentaria
mal ajustada y/o falta de piezas dentales que originan alteracién de la funcion

masticatoria (cambio en la textura de la dieta y/o imposibilidad de masticacion de



Material y método Pag.:82

determinados alimentos de mayor dureza como carne y algunas frutas), y/o dolor,

al menos desde un mes previo al ingreso hospitalario.

DESNUTRICION. Se consider6 desnutricion a la pérdida del 10% de su
peso en los Ultimos 6 meses sin que se haya instaurado un programa controlado
médicamente de reduccidn ponderal’®*”, y/o presencia de signos clinicos de

caquexia’’’.

ULCERAS. Se consideré problema a la presencia de solucién de continui-
dad cutanea de etiologia vascular, neurologica, traumatica, y/o por presion, en el

momento del ingreso en la unidad.

ESTRENIMIENTO. Se consideré estrefiimiento a una frecuencia de

311,312

defecacion menor de tres veces por semana , y/o toma habitual de laxantes

(al menos dos veces por semana), durante al menos un mes previo al ingreso.

CAIDAS. Se consideré problema a la existencia de caida/s en los seis
meses previos al ingreso. La caida viene definida por una inesperada pérdida de
equilibrio, que da como resultado que un sujeto se dirija al suelo o a un nivel

menor que el de sus rodilias®®.

INSOMNIO. Se consideré problema a la presencia de dificultad para
iniciar 0 mantener el suefio, o la falta de suefio reparador (suefio aparentemente
adecuado en cantidad, pero que deja al sujeto con la sensacién de no haber
descansado). La alteracion se presenta por lo menos tres veces en semana duran-
te un mes, y es lo suficientemente grave para dar lugar a cansancio diurno o a la
observacion por parte de los demas de otros sintomas atribuibles a una alteracion
del suefio, como mrritabilidad o deterioro de la actividad diurna. El trastorno no

aparece solamente en el curso de un trastorno del ritmo suefio-vigilia o de una
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parasomnia®'*. Igualmente consideramos problema a la toma habitual de benzo-
diacepinas y/o hipnéticos prescritos médicamente por este problema, al menos

desde un mes previo al ingreso.

POLIFARMACIA. Se considerd polifarmacia a la toma, desde al menos 30
dias previos al ingreso, de mas de cinco medicamentos. Al igual que la prescrip-
cién, administracion o uso de mas medicamentos de los que son clinicamente
indicados en un paciente dado’™, valorado éste hecho por el criterio experto de

dos especialistas en Geriatria (uno de ellos independiente del estudio).

NUMERO DE MEDICAMENTOS. Nimero de medicamentos tomados
regularmente al menos desde el Gltimo mes previo al ingreso. Se registrd como

variable numérica.

DETERIORO COGNITIVO. Se consideréd que existia deterioro cognitivo
si el paciente presentaba déficit o deterioro en memoria, orientacién, juicio,
abstracion y/o calculo, referido por familiares y/o cuidadores, al menos desde un

mes previo a su ingreso.

DEPRESION. Se interrogé al paciente y/o familiar por la existencia de
estado animico deprimido, considerando problema a la aparicion de pérdida de
interés por las actividades usuales, sentimientos de culpabilidad, llanto frecuente,
ganas de morir, y/o toma de medicamentos antidepresivos prescritos médica-

mente por dicho problema, al menos desde un mes previo al ingreso hospitaiario.

VISION Y AUDICION. La valoracién de la visién y audicién se llevé a
cabo mediante una serie de preguntas basicas, modificadas de las recomendacio-
nes de la British Geriatrics Society’'®. Si el paciente usaba habitualmente lentes

correctoras o audiéfonos, fueron considerados en la valoracion.
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Se considerd problema visual a la dificultad para leer periddicos, revis-
tas..., y/o reconocer a las personas situadas al otro lado de la calle o en una

habitacion, al menos desde un mes previo al ingreso.

Se considerd problema auditivo a la dificultad para oir conversaciones con

tono de voz normal, al menos desde un mes previo al ingreso.
- DIAGNOSTICO CLINICO.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL. Se codificé segan los diferentes grupos de
la Clasificacion de Enfermedades y Problemas de Salud CIE-9*'": Infeccioso,
neoplasia, endocrino-metabolico, hematolégico, trastorno mental, sistema nervio-
so, circulatorio, respiratorio, digestivo, genitourinario, piel, musculoesquelético,
stgnos, sintomas y estados mal defimdos, lesiones-intoxicaciones-violencia,
otros. Posteriormente, tras la publicacién en Castellano del CIE-10°", realizamos
una nueva codificacién de cada uno de los diagnosticos principales de los pacien-

tes del estudio segun esta clasificacién.

Dentro de los grupos anteriormente mencionados, se registraron ademas
cinco dragnosticos especificos: mnsuficiencia cardiaca, infeccion respiratona y/o
neumonia, accidente cerebrovascular agudo, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica reagudizada, diabetes mellitus descompensada y un grupo miscelaneo.

Se consideré como diagndstico principal el que motivo el ingreso, valora-
do por el médico especialista en Geriatria responsable del paciente, en las prime-

ras 48 horas de su permanencia en la UGA.

NUMERQ DE DIAGNOSTICOS DE INGRESO. Se consideraron todos los
problemas activos que presentaba el paciente a su ingreso, bien fueran agudos 0

Ccronicos.
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GRUPOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO (GRD). Cada

paciente fu€ clasificado segan los grupos relacionados con el diagnéstico.

Los GRD son un sistema de clasificacion de pacientes, dependiente del
diagnodstico, que permite comparacion de resultados, controles de calidad y

utilizaciéon de recursos®”

. Fueron construidos por Fetter y sus colaboradores en la
Universidad de Yale. Iniciaron la investigacion a mediados de los afios 60 y la
finalizaron, con las caracteristicas actuales, a principios de 1980. Constituyen un
sistema de clasificacion de los episodios de hospitalizacion en clases de consumo

similar de recursos®®,

La clasificacién segiun los GRD, esta basada en la edad, el sexo, el diag-
noéstico principal y secundarios (en nuestro estudio hasta un méximo se seis), y
las circustancias respecto al alta®***?', Las posibles categorias de los GRD son
467, y estan establecidas a partir de los novena revision de la Clasificaciéon

Internacional de las Enfermedades.

El diagnostico principal considerado para la elaboracion de los GRD y el
de nuestros pacientes, fué el que al finalizar el proceso de hospitalizacién, se

considerd responsable del ingreso del enfermo en el hospital*®.

Cada uno de los grupos de los GRD se asocia a una estancia media y a un
peso relativo (PR). Este ultimo es un indice ponderado del consumo en coste que
origina el diagndstico, tratamiento y cuidados de un paciente tipo en cada grupo.
Se utilizaron los PR correspondientes a los GRD de la guia de trabajo publicada
en 1994°2,

Los datos anteriormente referidos para la elaboracién de los GRD, fueron

recogidos al alta de los pacientes revisando la histora clinica.
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3.1.3 VALORACION FUNCIONAL.

Se realiz6 la valoraciéon funcional mediante el Indice de Barthel (IB) y la
Escala de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja (EFCR). Ambas comentadas

anteriormente en la introduccion.

El IB se utilizé en su traduccion al castellano®* (tabla 6 en pagina 24). La

EFCR utilizada se muestra en la tabla 7 en pagina 28.

La valoracion funcional de los pacientes fué evaluada previa y al ingreso

hospitalario.

IB y EFCR PREVIAS. Se interrogd al paciente y/o familiar por la situacién
funcional y ABVD realizadas por el paciente dos meses antes del ingreso hospi-

talario.

IB y EFCR AL INGRESO. Se pregunté al personal de enfermeria a cargo
del paciente, por la situacion funcional y ABVD realizadas por ¢l durante las

primeras 48 horas del ingreso hospitalario.

En ambas situaciones, y tanto para el IB como para la EFCR, se registro la

puntuacion total como variable numérica.

En el IB al ingreso en el hospital se registré también cada una de las
siguientes actividades basicas que mide: aseo, deambulacion, traslado del sillén a
la cama, ir al retrete, y alimentacion, segun que el paciente fuera dependiente
(parcial o total) o independiente para realizar cada una de ellas. Igualmente se

constatd la continencia o no del esfinter urinario y €l fecal (incontinente o conti-
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nente). Todas estas ABVD fueron registradas en el estudio como variables
cualitativas: 1. Dependiente y 2: Independiente.

3.1.4 VALORACION COGNITIVA.

Se evalué la situacion cognitiva mediante la Escala de Incapacidad Mental
de la Cruz Roja (EMCR) y el Cuestionario Abreviado del Estado Mental de

Pfetffer (SPMSQ), ambos comentados ampliamente en la introduccion.

La EMCR se muestra en la tabla 11 en pagina 42. Se emple6 la version
castellana del SPMSQ de Pfeiffer'® que se muestra en la tabla 10 en la pagina
39.

La situacién cognitiva de los pacientes fué evaluada previa (EMCR) y al
ingreso hospitalario (EMCR y SPMSQ).

EMCR PREVIA. Se interrogo al paciente sobre su situacion cognitiva dos
meses antes de su ingreso hospitalario. En aquellos casos donde la informacion

del propio paciente no fue posible o fiable, se pregunt6 al familiar o cuidador.

EMCR y SPMSQ de PFEIFFER AL INGRESO. En las primeras 48 horas
del ingreso se habld con el paciente y después se le preguntaron las cuestiones de
SPMSQ de Pfeiffer.

En ambas situaciones, y tanto para la EMCR como para el SPMSQ de

Pfeiffer, se registrd la puntuacion total como variable numeérica.
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3.1.5 VALORACION SOCIAL.

La valoracion social se llevo a cabo de forma semiestructurada, ésto es,
utilizando una serie de preguntas claves para la evaluacion de la situacion social

de los pacientes previas al ingreso hospitalario.

LUGAR DE VIVIENDA Y TIPO DE CONVIVENCIA. Se pregunté al
paciente y/o familiar por la ubicacion habitual del paciente, y tipo de convivencia
previa a su ingreso, al menos en los dos ultimos meses, quedando las posibilida-
des: domicilio solo, con conyuge, con otro familiar o amigo y residencia. En caso
de individuo o matrimonio que conviva con otros miembros familiares o con

amigos, se resefio esta ultima situacién como tipo de convivencia.

CONDICIONES DE LA VIVIENDA. Se pregunto al paciente y/o familiar o
cuidador por las condiciones de la vivienda. Se entiende por condiciones de
vivienda insuficientes la carencia de: luz eléctrica, y/o agua caliente, y/o algun
tipo de calefaccion en la mayor parte de las habitaciones y/o ascensor (si la

vivienda esta situada a una altura mayor de un piso).

CUIDADOR PRINCIPAL. Se pregunt6 al paciente y/o familiar por el

cuidador principal previo a su ingreso al menos en los dos ultimos meses.

Se entiende por cuidador principal aquel que proporciona al anciano al
menos la mitad de los cuidados sin los cuales no podria mantenerse viviendo

dignamente en su domicilio.

Las posibilidades de cuidador principal en el estudio son: el mismo pacien-

te, el conyuge, otro miembro familiar o amigo, y profesional.
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En caso de vivir en residencia el cuidador principal se ha considerado a la

institucion,

AYUDA SOCIAL. Se considero ayuda social a todo tipo de ayuda domici-
liaria costeada en todo o en parte por instituciones publicas. En caso de que el
paciente viva en residencia, si ésta es costeada en todo o en parte por institucio-

nes publicas o religiosas de beneficencia.

SITUACION ECONOMICA. Se consideré insuficiente si el paciente
necesitaba de aporte familiar (no se consideré al conyuge o pareja) o institucional

mensual para vivir.

CUANTIA DE LA PENSION. Se interrogd al paciente y/o familiar sobre la

cuantia de la pension del paciente y/o conyuge o pareja.

3.1.6 DATOS AL ALTA.

ESTANCIA. Se consider6 namero de dias de estancia hospitalaria al nime-
ro de noches que el paciente permanecié en el hospital, y estancia prolongada

aquella cuya duracion fue superior a 28 dias.

USO DE NIVELES. Se registro si al alta de la UGA los pacientes necesita-
ron de algin otro nivel asistencial geriatrico: Unidad de Media Estancia o de
Rehabilitacién, Hospital de Dia, Consulta Externa y Atencién Geriatrica Domici-

liana.
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DESTINO. Ubicacién al alta hospitalaria: domicilio solo, con cényuge, con
otro familiar o amigo, residencia, otras posibilidades y mortalidad intrahospitala-

ria.

32 [FASE EXTRAHOSPITALARIA.

El seguimiento se realizo seis meses después del alta de la UGA, por
contacto telefonico con el paciente o su cuidador principal. Los contactos telefo-
nicos los realizaron médicos itemos residentes en Geriatria, previamente entre-

nados para la unificacién de las preguntas y las afirmaciones de las respuestas.

Los datos recogidos mediante contacto telefonico fueron: lugar de vivienda
y tipo de convivencia, fallecimiento, ayuda social, visita a urgencia y reingreso

hospitalario.

3.2.1 DATOS SOCIALES.

LUGAR DE VIVIENDA Y TIPO DE CONVIVENCIA. Se pregunté al
paciente y/o familiar o cuidador por el lugar de vivienda del paciente y tipo de
convivencia tras el alta hospitalaria. Siendo las posibilidades: domicilio solo, con
cOnyuge, con otro familiar o amigo, residencia, otras posibles ubicaciones y

mortalidad en el seguimiento tras el alta hospitalaria.

En caso de individuo o matrimonio que conviva en el domicilio con otros
miembros familiares o con amigos, se resefid esta tltima situacion como tipo de

convivencia.
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FALLECIMIENTO. Meses tras el alta.

AYUDA SOCIAL. Se entendi6 por ayuda social todo tipo de ayuda domici-
lhiaria costeada en todo o en parte por instituciones pablicas. En caso de que €l
paciente viva en residencia, si ésta es costeada en todo o en parte por institucio-

nes publicas o religiosas de beneficencia.

3.2.2 DATOS SANITARIOS.

VISITA AL SERVICIO DE URGENCIAS. Se preguntd al paciente y/o
familiar o cuidador, si el paciente habia acudido al menos una vez al Servicio de

Urgencias hospitalarias durante el periodo de seguimiento tras el alta.

REINGRESO HOSPITALARIO. Se preguntd al paciente y/o famihar o
cuidador, si tras el alta hospitalaria en el periodo de seguimiento, se habia produ-
cido uno ¢ mas ingresos hospitalarios y la causa. Se considero reingreso solo a

los producides por causa médica.

4. ANALISIS ESTADISTICO.

Expondremos a continuaciéon el método y las pruebas utilizadas para el

analisis estadistico de los resultados.

Se considerd significactivos a niveles de probabilidad menores de 0,05.
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41 ANALISIS DESCRIPTIVO,

Para las variables cualitattvas se analizaron las proporciones y sus interva-
los de confianza del 95%. Para las cuantitativas, la media con su correspondiente

deswviacion estandar, y el valor maximo y minimo.

42 ANALISIS BIVARIANTE.

Con ¢l pretendemos ver las relaciones y posibles asociaciones entre las
variables de nuestro estudio. El anahisis de asociacion se realizo de la siguiente

manera323,324,325:

- Tablas de contingencia con la “Ji” cuadrado para variables cualitativas.

- “T” de Student y prueba no paramétrica de Wilcoxon para la compara-
cién de dos medias de una variable cuantitativa, correspondientes a las categorias

de una variables cualitativas dicotomica.

- Analisis de la varianza, ANOVA de una sola via, y prueba no paramétri-
ca de Kruskal Wallis para la comparacion miltiple de medias de una variable

cuantitativa entre mas de dos categorias de una variables cualitativa.

- Coeficiente de correlacion de Pearson para medir el grado de asociacion

entre vanables cuantitativas.

- Riesgo Relativo, con intervalo de confianza del 95%, como medida de

riesgo en los casos de variables cualitativas dicotémicas asociadas.
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43 ANALISIS MULTIVARIANTE.

Regresion logistica’®**3%" para analizar el comportamiento de las varia-
bles dependientes cualitativas sujeto de investigacion, en funcion de otras varia-
bles independientes o predictivas, planteando modelos matematicos de depen-

dencia.

Para construir los modelos se ha seguido el procedimiento “forward stepwi-
se”, de mcorporacion progresiva paso a paso de las variables que habian dado
asociacion significativa en el analisis bivariante. Las variables con multiples
estratos y las continuas, se han convertido en dicotdmicas, eligiendo la unién o el

corte gue proporcionaba en la regresion simple mayor razon de ventaja u odds
ratio (OR).

De las variables incluidas finalmente en el modelo, se calcularon las OR y

sus intervalos de confianza del 95%.

5, SOPORTE INFORMATICO.

La clasificaciéon de los grupos relacionados con el diagnéstico, se realizd

segun la version 10.0 del agrupador GRD.

El tratamiento informatico del estudio ha sido realizado en un ordenador
personal utilizando para la recogida y almacenaje de los datos un formulario en €l

programa Paradox 1.0, como procesador de texto el Word Perfect 6.1, el Power
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Point 4.0a para la confeccion de los graficos, y para el andlisis estadistico el
programa SPSS/PC+ 4.0.
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IV. RESULTADOS.



Resuliados Pdg.:96

Expondremos los resultados del estudio segun las dos fases que lo compo-
nen: hospitalaria y extrahospitalaria o de seguimiento, y segun los objetivos

miciales que nos propusimos al realizar el trabajo.

1.  FASE HOSPITALARIA.

La muestra total de nuestro estudio la forman 353 pacientes. Las caracte-
risticas en cuanto a edad, sexo y procedencia, se exponen en la tabla 13. La
edad media es de 81,8 afios (DE 7,2). Ciento treinta y tres pacientes (37,7%) son
mayores de 84 afios. Mas de la mitad de nuestros pacientes (234/353) son muje-

res y la mayoria proceden del servicio de urgencias.

Tabla 13- Descripcion por edad, sexo y procedencia.

. Total muestra
Edad % (DE) 81,8 (7,2)
Sexon (%)
R Varén 119 (33.7)
R e Mujf:r 234 (66,3)
Procedencia n (%)
o : Urgencias 300 (85)
Consultas 30(8.5)
Medico C. 20(5,7)
Otros 3(0,8)
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En la valoracion médica, que se presenta en la tabla 14, la causa principal

de ingreso en 264 pacientes fue una enfermedad clasificada segin el ICD-9 e

ICD-10 dentro del aparato circulatorio y/o respiratorio. El diagndstico especifico

de 252 pacientes fue insuficiencia cardiaca en 100 (28,3%), infeccion respirato-

ria y/o neumonia en 89 (25,2%), accidente cerebrovascular agudo en 33 (9,3%),

y enfermedad pulmonar obstructiva cronica reagudizada en 30 (8,5%).

La media de diagnésticos al ingreso fue de 3,9 (DE 1,5).

Tabla 14- Valoracién médica. Distribucién de los pacientes
segun el diagnéstico principal de ingreso.

Total muestra’

ICD 9 e ICD 10 n (%)

Circulatorio 143 (40,5)
Respiratorio 121 (34,3)
Mal definido/No clasificados en otros grupos 28 (7,9)
Nutricion-Endocrino-metabolico 20 (5,7)
Digestivo 13 (3,7)
Genitourinario 12(3,4) -
Hematologico 9(2,5)
Trastorno Mental 4(1,1)
S. Nervioso “1(0,3)
Piel 1(0,3)
Osteomuscular 1 (0,3) ‘
N° Diagnosticos x (DE) 3,9(1,5)
N° Farmacos x (DE) 4(2,5)

ICD-9 e ICD-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades®' "%,
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Segin los GRD, la mayoria de nuestros pacientes (246) estan comprendi-
dos en seis grupos: 67 pacientes en el GRD 96 (bronquitis y asma, con edad
mayor de 17 afios y complicaciones), 59 en el GRD 89 (neumonia simple y
pleuritis, con edad mayor de 17 afios y complicaciones), 57 en el GRD 127
(insuficiencia cardiaca y shock), 29 en el GRD 14 (trastorno especifico cerebro-
vascular excepto isquemia transitoria), 20 en el GRD 138 (arritmia cardiaca y
trastornos de la conduccion con complicaciones), 14 en el GRD 320 (infeccion
del rifidén y tracto urinario, con edad mayor de 17 afos y complicaciones). En el
grupo “otros” de la tabla 15, estan comprendidos todos los GRD que se presen-

taron con una frecuencia menor o igual a seis. Un paciente no pudo ser codifica-
do.
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Tabla 15- Valoracién médica. Distribucion de los pacientes segiin los
Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD).

| | - Total muestra -

GRDn(%)

I Grupo 96 67 (19)
“ 89 59 (16,8)
“ 127 57 (16,2)
“ 14 29 (8,2)
“ 138 20 (5,7)
“ 320 14 (4)
“ 395 9(2,6)
“ 15 8(2,3)
“ 90 8 (2,3)
“ 294 7(2)
“ otros 74 (20,9)

Peso relativo % (DE) 0,993 (0,203)

Los pacientes presentan numerosos problemas geriatricos detectados en la
valoracion médica de ingreso, tal y como muestra la tabla 16. Algunos de estos
problemas como el deterioro cognitivo, caidas, disminucion de los sentidos (vista
y oido), polifarmacia, insomnio, estrefiimiento y problemas con la denticion, se

presentaron en al menos uno de cada cuatro pacientes.
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o Total muestra
Problemas -
genitricosn (%) 1 feit anditivo 144 (40.8)
Polifarmacia 134 (38)
Insomnio 115 (32,6)
Estrefiimiento 113 (32)
Déficit visual 111 (31,4)
Caidas 103 (29,2)
Denticion 99 (28)
Deterioro cognitivo 91 (25,8)
Depresion 61(17,3)
- Malnutricion 35(9,9)
Ulceras 30 (8,5)

Tabla 16- Valoracion médica. Porcentaje de pacientes que presentan
problemas geriatricos.

Los pacientes geriatricos que ingresaron en la UGA presentan deterioro

funcional importante al ingreso hospitalario, motivado por la enfermedad aguda.

La tabla 17 muestra la valoracién de la situacion funcional de los pacientes

previa y al ingreso hospitalano, observandose el gran deterioro de la situacion

funcional segun ias dos escalas empleadas en el estudio. Con el IB se produce

una disminucién en 30 unidades al ingreso hospitalario, y la puntuacion de la

EFCR se duplica. Las figuras 4 y 5 muestran la proporcion de pacientes segiun

las distintas categorias del IB y la EFCR en relacion a la situacion previa y al
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ingreso. Cuatro de cada diez presentaban dependencia funcional severa al ingre-
SO.

Tabla 17- Puntuaciones medias previas y al ingreso, en las escalas de
valoracion funcional aplicadas.

" Total muestra
PREVIO
Barthel % (DE) 78,6(268) |
EFCR % (DE) 1,5 (1,4)
INGRESO
. Barthel % (DE) 48,5 (35,1)
| EFCR % (DE) 3(1,5)

Figura 4.-Indice de Barthel previo y al ingreso hospitalario.
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Figura 5.- Escala funcional de Cruz Roja ( EFCR ) previa y al
ingreso hespitalario.
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Si consideramos las siete ABVD que hemos medido como variables cuali-
tativas, vemos en la tabla 18 que mas de la mitad de los pacientes al ingreso
hospitalario son dependientes para el aseo, alimentacion, deambulacion, traslado
del sillén a la cama y para ir al retrete. Seis de cada diez presentan incontinencia

urinaria, y tres de cada diez incontinencia fecal.
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Tabla 18- Porcentaje de pacientes dependientes en las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD) al ingreso hospitalario.

et L L L Total muestra
Dependencia -
ABVD n (%) Traslado sillén-cama 251 (71,1)
o Aseo 234 (66,3)
~ Deambulacién 234 (66,3)
~ Ir al retrete 230 (65,2)
| Incontinencia urinaria 218 (61,8)
" Alimentacién 211 (59,8)
: Incontinencia fecal 114 (32,3)

La enfermedad aguda en el paciente geriatrico, no solo ocasiona deterioro
funcional, también deterioro cognitivo. La media de éste, medido con la EMCR,
se duplica al ingreso hospitalario, como se puede apreciar en la tabla 19. Con el
SPMSQ de Pfeiffer, 1a media de errores que presentaban 320 pacientes al ingreso
fue de 3,7 (DE 2,8). En 33 no se pudo aplicar esta escala debido, en diecisiete
pacientes, a bajo nivel de conciencia y en el resto a problemas en la comunica-

cion, fundamentalmente por afasia.
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Tabla 19- Puntuaciones medias en Ia valoracién mental previa y al
ingreso, segun las escalas aplicadas.

""" * Total muestra
PREVIO -
" EMCR x (DE) 0,6 (1,1)
INGRESO |
: | Pfeiffer x (DE) 3,7(2,8)
""" EMCR x (DE) 1,2 (1,6)

La figura 6 muestra las diferencias entre las proporciones de los pacientes

segun la EMCR en relacion a la situacion previa y al ingreso hospitalario.

Figura 6.~ Escala mental de Cruz Roja (EMCR) previa y al
ingreso hespitalario.
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Los resultados de la valoracién social semiestructurada que se realizo a los
pacientes se muestra en la tabla 20. La mayoria de los pacientes geriatricos que
ingresan en la unidad, viven en su domicilio. Seis de cada diez necesitan de
cuidador, uno de cada diez tienen ayuda social domiciliaria, y en casi un tercio

las condiciones de la vivienda son insuficientes.

Tabla 20- Valoracién social de los pacientes del estudio.

R TotalmuBStl‘a
Ubiéadi(’)’n_r_l (%) | |
N ~_Domicilio con otro familiar 193 (54,7)
Domicilio con conyuge 81(22,9)
Domicilio solo 49 (13,9)
_ Residencia 30 (8,5)
Necesidad de
midado{‘_ Tlpo o (%) Otro familiar 135 (38.2)
| Profesional 39 (11)
Conyuge 31(8,8)
Viviendan (%) ~ Insuficiente 98 (27,8)
Economia n (%) Insuficiente 108 (30,6)
A Socialn (%) - Avyuda 37(10,5)
Pension % (DE) 67.358 (39.098)

Los datos recogidos al alta hospitalaria de los pacientes, se muestran en la
tabla 21. De los 316 pacientes supervivientes: 256 pacientes se fueron a vivir a
su domicilio, 32 a residencia, 23 pasaron a la unidad de media estancia para

completar tratamiento rehabilitador, 4 fueron trasladados a Unidades de Larga
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Estancia de otros hospitales, y 1 al Servicio de Hematologia de la Paz para
tratamiento especifico. Eran capaces de cuidarse por si mismos, sin precisar de

cuidador, 94 pacientes al alta hospitalaria (29,7% del total de los supervivientes).

Tabla 21- Descripcioén al alta hospitalaria de los pacientes.

ISR ILIT. ST AR I Al
" hospitalaria
Mortalidad intrahospitalaria n (%) 37 (10,5)
Desino wselatan (%)
R F e B | Domicilio con otro familiar 162 (45,9)
Domicilio con conyuge 64 (18,1)
Residencia 32(9.1)
- Domicilio solo 30(8,5)
_____ . UME 23 (6.,5)
- Otros 5(1.4)
Necesidad de cuidador.-
Tipon(%)::: . | ' Otro familiar 126 (35,7)
Profesional 69 (19,5)
- Conyuge 27 (7,6)
Uso nive_les S. G_eriatﬁa n (%)
N - © " Consulta 87 (24,6)
- AGD 41 (11,6)
_________ UME 23 (6,3)
..... ' H.deDia 9(2,5)
Estancia en dias X DE) - . 16 (8.9)




Resultados Pdg -107

12 ESTANCIA PROLONGADA,

Definimos estancia prolongada como aquella cuya duracion es superior a
28 dias.

La estancia media global de nuestros pacientes fue de 16 dias (DE 8,9).
Treinta y dos pacientes (9,1%, Intervalo de Confianza al 95% 6,1-12,1) presenta-
ron estancia prolongada con media de 36 dias (DE 6,6), los trescientos veintiuno

restantes tuvieron una permanencia media hospitalaria de 14 dias (DE 6,2).

En la tabla 22 se describen las caracteristicas, segiin la estancia hospitala-
ria, de los dos grupos en cuanto a edad media, sexo y procedencia, sin observar-
se diferencias estadisticamente significativas. Considerando la edad como varnia-
ble dicotémica, menores y mayores de 74 afios, si se observan diferencias esta-
disticamente significativas (p=0,03) entre las proporciones de pacientes de am-
bos grupos de estancia: 97% de mayores de 74 afios en el grupo de estancia
hospitalaria prolongada, frente al 82% del grupo de estancia hospitalaria no
prolongada.
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Tabla 22 - Caracteristicas en edad, sexe y procedencia, segiin la estancia

hospitalaria.
| >2Bdiss - <oBdiss
N=32 " N=321
Edad % (DE) 83,8 (5,8) 81,6 (7,3)
Sexo n (%) -
' Varén 9 (28,1) 110 (34,3)
Mujer 23 (71,9) 211 (65,7)
Procedencia n (%)
| Urgencias 27 (84,4) 273 (85)
Consultas 3(9.4) 27 (8 5)
Otros 2(6,2) 21 (6,9)

En la valoracion médica no se observaron diferencias significativas entre

ambos grupos ni a nivel del diagnéstico principal de ingreso, los cinco diagnosti-

cos especificos considerados, ni en los GRD y tampoco en los problemas geria-

tricos comunes. En la tabla 23 podemos ver la distribucion entre ambos grupos

de estancia de los diagnésticos principales mas frecuentes segin la clasificacion

del ICD-9 e ICD-10, media de diagnosticos y de farmacos.

Es de destacar que los pacientes con estancia prolongada presentaron una

media mayor, estadisticamente significativa, de diagnésticos clinicos al ingreso

hospitalario.



Resultados

Pdg.:109

Tabla 23- Valoracion médica. Distribucion de los pacientes segiin la estancia
hospitalaria y la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

>28dias <28 dias
N=32 N=321
ICD 9 e ICD 10 n (%)
| Circulatorio 16 (50} 127 (39,6)
Respiratorio 6 (18,7) 115 (35,8)
Mal definido 4 (12,5) 24 (7,5)
Otros grupos 6 (18,7) 55(17,1)
N° Diagnosticos % (DE) 4,6 (1,3) 3.9(1,5*
N° Farmacos % (DE) 4.1(2,4) 4(2,5)

ICD-9 e ICD-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades®!’?%,

*p=001

La media de estancia de los cinco diagnodsticos especificos de ingreso fue

para la insuficiencia cardiaca de 16,4 dias (DE 8,1), Ia infeccion respiratoria y/o

neumonia de 14,8 dias (DE 8,5), reagudizacién de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica de 16,2 (DE 7), diabetes mellitus descompensada de 14,7 (DE 11,5)

y accidente cerebrovascular agudo de 18,9 dias (DE 9,5). Se observo diferencia

estadisticamente significativa (p<0,05), entre la media de estancia de los cuatro

primeros diagnosticos (15,7 DE 8,4) y el tltimo (18,9 DE 9,5).

Analizada la estancia media de los pacientes segiun que presentaran o no

los diferentes problemas geriatricos, observamos una estancia media superior,

estadisticamente significativa (p<0,05), en aquéllos que presentaban problemas
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de caidas (18,1 DE 10,2 frente a 15,1 DE 8,1), ulceras (19,7 DE 10,4 frente a
15,6 DE 8,6), y disminucién de la vision (17,4 DE 9,5 frente a 15,3 DE 8,5).

Los pacientes que presentaron estancia prolongada, tenian a su ingreso
hospitalario peor situacion funcional, estadisticamente significativa, motivada por
la enfermedad aguda, ya que la situaciéon funcional previa al ingreso era muy

semejante como se puede ver en la tabla 24.

Tabla 24- Puntuaciones medias previas y al ingreso, segiin la estancia hospitalaria y
las escalas de valoracién funcional aplicadas.

>28 dias <28 dias
N=32 ‘N =321
PREVIO
Barthel x (DE) 73,9 (31,7) 79,1 (26,2)
EFCR x (DE) 1,6 (1,4) 1,5 (1,4)
INGRESO
Barthel x (DE) 312 (32,8) 50,2 (34,9)*
EFCR % (DE) 3,7(1,4) 2,9(1,5)*
E P <001

En cuanto a las ABVD de 1a valoracion funcional de ingreso, se apreciaron
diferencias estadisticamente significativas, con mayor proporcion de pacientes
con estancia hospitalaria prolongada, en aquellos que a su ingreso eran depen-

dientes para ir al retrete, para la alimentacion, o presentaban incontinencia unna-
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ria. El riesgo relativo, con intervalo de confianza del 95%, de estancia hospitala-
ria mayor de 28 dias fue de 2,31 (0,98-4,47) para los pacientes que presentaron a
su ingreso dependencia para ir al retrete, 2,91 (1,23-6,90) para los dependientes
en la alimentacion, y de 4,33 (1,55-12,08) en los que presentaban incontinencia

urinaria.

Analizada la estancia media de los pacientes segiun que fueran dependien-
tes o independientes en las siete ABVD registradas como variables cualitativas,
se observo igualmente mayor media de estancia hospitalaria (p<0,01), en los
pacientes con dependencia al ingreso hospitalario en: aseo, alimentacion, deam-

bulacion, traslado del sillon a la cama, ir al retrete e incontinencia urinaria.
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En cuanto a la valoracién mental de los pacientes, sélo observamos aso-

ciacién con estancia hospitalaria prolongada, al mayor deterioro cognitivo medio

valorado por la EMCR, tal y como se aprecia en la tabla 25.

Tabla 25- Valoracién mental previa y al ingreso de los pacientes, segin estancia

hospitalaria y escalas aplicadas.

>28 dias <28 dias
N=32 N=321
PREVIO
EMCR % (DE) 08(1,2) 0,6(1,1)
INGRESO
Pfeiffer x (DE)  3,7(2,8)  4,5(3,0)
EMCR % (DE) 1,2(1,6) 18(1,79)"
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En la tabla 26 podemos apreciar la distribucion de las variables analizadas

en ambos grupos de estancia, en relacion a la valoracion social al ingreso.

Tabla 26- Valoracién social al ingreso de los pacientes, segin la estancia hospitalaria.

>28 dias <28 dias
N=32  N=321
Ubicacién n (%)
| Domicilio 29 (90.6) 294 (91,6)
Residencia 3(94)  27(8,4)
Cuidador. Tipo n (%) .
El mismo paciente 14 (43.79 134 (41.7)
Conyuge/familia 15(46,9) 151 (47.1)
Profesional 3(9,4) 36 (11,2)
Vivienda n (%) Insuficiente 11 (34,4 87(27,1)
Economia n (%) Insuficiente 6(18,7) 102(31,8)
Ayuda social n (%) Ayuda 2(6,2) 35(10,9)
Pension = 70.731 67.022
(DE) (48.436)  (38.118)

Analizadas conjuntamente, mediante regresion logistica multiple, todas las
variables asociadas estadisticamente en el analisis bivariante con la estancia
hospitalaria prolongada: media de diagnosticos, IB, EFCR, EMCR, Iy ABVD
(alimentacion, ir al retrete e incontinencia urinaria) todas ellas al ingreso hospita-
lario, s6lo permaneci6 como variable independiente en el modelo final el IB al
ingreso menor de 45, con un OR de 4,29 (Intervalo de Confianza al 95% de
2,81-6,56).
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En nuestro estudio de 353 pacientes, fallecieron en el hospital 37 (10,5%,
Intervalo de Confianza del 95% de 7-13).

En la tabla 27 se describen las caracteristicas demograficas y la proceden-

cia de las principales vias de ingreso, segun los grupos de pacientes fallecidos y

no fallecidos.

Tabla 27- Caracteristicas en edad, sexo y procedencia segiin mortalidad.

FALLECIDOS - - -~ VIVOS

_ N =37 N=316
_Edad % (DE) 83,6 (7,7) 81,6 (7,2)
Sexo n (%)

Varon 14 (37,8) 105 (33,2)

Mujer 23 (62,2) 211 (66,8)
Procedencia n (%)

Urgencias 32 (86,5) 268 (84,8)

Consultas 3(8,1) 27 (8,5)

Otras 2 (5,4) 21(6,7)

En la valoraciéon médica no se obsevaron diferencias significativas entre

ambos grupos ni en el diagndstico principal de ingreso, codificado segin el ICD-

9 e ICD-10, ni en los GRD.




Resultados Pag.:115

Los pacientes que fallecieron presentaban diferencias estadisticamente
significativas, en cuanto a mayor niimero de diagndsticos al ingreso, mayor

consumo de farmacos previos, y un mayor peso relativo de los GRD, segin se

muestra en la tabla 28.

Tabla 28- Valoracién médica. Distribucion de los pacientes segun los grupos mds

frecuentes de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y la mortalidad
intrahospitalaria.

FALLECIDOS_ - . VIVOS
N=37 - N=316
ICD-9 ¢ ICD-10 n (%)
Circulatorio 17 (45,9) 126 (39,%9)
Respiratorio 11 (29.7) 110 (34,8)
Mal definido 4 (10,8) 24 (7,6)
Otros grupos 5(13,5) 56 (17,7)
N° Diagnésticos % (DE) 4.8 (2,1) 3,8 (1,4)*
N° Farmacos % (DE) 5(2,3) 3,9 (2,5*
Peso relativo de los 1,1218 0,9775*
| GRD=x (DE) ' (0,2136) (0,1963)
ICD-9 e ICD-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades® "%,
oo

Los pacientes que a su ingreso hospitalario presentan problemas genatri-
cos del tipo de polifarmacia, depresion, deterioro cognitivo o alteraciones de la
denticién, tienen mayor mortalidad, tal y como se muestra en la tabla 29. El
riesgo relativo de mortalidad, con intervalo de confianza del 95%, es para los

pacientes que al ingreso hospitalario presentan polifarmacia de 2,14 (1,16-3,96),
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para los que tienen depresion de 2,29 (1,22-4,31), deterioro cognitivo de 2,44
(1,34-4,46) y para los que presentan alteraciones de la denticién de 3,01 (1,65-
5,51).

Tabla 29- Valoracién médica. Problemas geriatricos segin mortalidad intrahospitalaria.

FALLECIDOS = VIVOS
© N=37 . N=316
Problemas :
geﬂétxiqos n (%)  Polifarmacia Z1(506,8) T3 (35.3)*
Denticion 20 (54,1) 79 (25)*
Deterioro cognitivo 17 (45,9) 74 (23,49)*
Déficit auditivo 16 (43,2) 128 (40,5)
Estrefiimiento 15 (40,5) 96 (30,4)
Déficit visual 12 (32,4) 98 (31)
Depreston 12 (32,4) 49 (15,5)*
Insomnio 12 (32,4) 103 (32,6)
Caidas 15 (40,5) 96 (30,4)
Malnutricién 7(18,9) 28 (8,9)
Ulceras 4(10,8) 26 (25)
*p=001
P <00}

Se aprecian diferencias significativas en la situacion funcional y en la
mental, como se muestra en la tabla 30, tanto previa como al ingreso hospitalario

de los pacientes fallecidos, con respecto a los no fallecidos.
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Tabla 30- Valoracién funcional y mental. Distribucién de las puntuaciones medias
en las escalas aplicadas previo y al ingreso, segiin la mortalidad intrahospitalaria,

..... FALLECIDOS - VIVOS
 N=37 © N=316
PREVIO
PR Barthel X (DE) 56,4 (34,8) 81,2 (24.4)* |
EFCR % (DE) 2,6 (1,5) 1,4 (1,3)*
| EMCR x (DE) 1,2(1,5) 0,55 (1,1)*
INGRESO
Barthel X (DE) 20,1 (24,2) 51,8 (34,7)*
EFCR x (DE) 4,1(1,1) 2,8 (1,5)*
Pfeiffer  (DE) 5,2 (3,0) 3,6 (2,8)*
EMCR x (DE) 2,4(1,9) 1,1 (1,5)*
*p<om

La mayor dependencia en las ABVD, (tabla 31), estd asociada con la
mortalidad intrahospitalaria. El riesgo relativo de mortalidad en los pacientes que
presentan en la valoracion funcional de ingreso, incontinencia urinaria es de 2,65
(1,19-5,87), incontinencia fecal de 3,87 (2,04-7,31), dependencia en la deambu-
lacion de 5,76 (1,80-18,37), dependencia para ir al retrete de 6,06 (1,90-19,33),
en el traslado del sillon a la cama de 7,11 (1,74-29,01), dependencia en el aseo

de 8,89 (2,17-36,37), y para la alimentacién de 11,77 (2,87-48,18).
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Tabla 31- Valoracion funcional al ingreso. Dependencia en ABVD segin la mortalidad

intrahospitalaria.
 FALLECIDOS - VIVOS
N=37 . N=3i6

Dependencia

ABVD n (%) Aseo 35 (94,6) 199 (63)*
Alimentacién 35 (94,6) 176 (55,7)*
Traslado sillén-cama 35 (94,6) 216 (68,4)*
Deambulacion 34 (91,9) 200 (63,3)*
Ir al retrete 34 (91,9) 196 (62)*
Incontinencia urinaria 30 (81,1) 188 (59,5)*
Incontinencia fecal 24 (64,9) 90 (28,5)*

Pt

La distribucion de las variables analizadas en la valoracion social de los
pacientes se ven en la tabla 32. La necesidad de cuidador es la unica de estas
variables asociada con la mortalidad hospitalaria, con riesgo relativo de 3,73
(1,59-8,71). Se aprecio cierta tendencia (p=0,07) a mayor mortalidad intrahospi-

talaria, en los pacientes que recibian ayuda social domiciliara.
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Tabla 32- Valoracion social segun mortalidad intrahospitaliria.

- FALLECIDOS . VIVOS
N=37 " = N=316 °
Ubicacion n (%)
Domicilio 31 (83,8) 292(92.4) |
Residencia 6 (16,2) 24 (7,6)
Cuidador. Tipo n (%0)
| El mismo paciente 6 (16,2) 142 (44,9)
Conyuge/familia 24 (648) 142 (449) | |
Profestonal 7 (19) 32(10,2) _
Vivienda n (%) Insuficiente 8 (21,6) 90 (28,5)
Economia n (%) Insuficiente 14 (37,8) 94 (29.7)
Ayuda social n (%) Ayuda 7 (18,9) 30 (9,5)
Pension x 58.229 68.427
(DE) (25.384) (40.294)

*p <001

Analizadas conjuntamente, mediante regresion logistica multiple, las
variables asociadas con la mortalidad intrahospitalaria que se muestran en la
tabla 33, en ¢l modelo final resultante permanecen como variables predictoras: la
polifarmacia, el IB al ingreso menor de 65, y EFCR previa mayor de 3, con las

correspondientes OR que se muestran en la tabla 34.
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Tabla 33- Variables asociadas con la mortalidad intrahospitalaria analizadas
por regresién logistica.

 Niimero de diagﬁésﬁcos mayor de 3
Niimero de firmacos - mayor de 5
Denticiéon o problema
Deterioro cognitivo© - - presencia
Depresiéon " presencia
Polifarmacia : presencia
Barthel previc. = menor de 45
EFCR previo o mayor de 3
EMCR previo mayor de 1
Barthel. ingreso menor de 65
EFCR mgreso © mayorde I
EMCR ingrese . mayor de 1
Pfeiffer ingreso mayor de 4
Cuidador : necesidad

Tabla 34- Modelo 1 de regresion logistica de mortalidad intrahospitalaria.

VARIABLES P OR 1095%
Barthel ingreso menor de 65 <0,01 7,25 3,41-15,39
EFCR previo mayor de 3 <001 5,08 3,37-7,67
Polifarmacia 0,03 222 1,52-3,24

Si analizamos conjuntamente con las variables del modelo I de la tabla

anterior las ABVD asociadas con la mortalidad intrahospitalarias, en el modelo
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resultante permanecen como variables predictoras la dependencia para la ali-
mentacion, la puntuacién en la EFCR previa mayor de 3 y la polifarmacia, tal y

como se ve en la tabla 35.

Tabla 35- Modelo II de regresion logistica de mortalidad intrahospitalaria.

VARIABLES P OR - 9%
Alimentacién dependiente <001 8,64 4,07-18,34
EFCR previo mayor de 3 <0,01 4,70 3,11-7,09

Polifarmacia : 0,03 2,18 1,49-3,19
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De los 32 pacientes que al alta hospitalania pasaron a vivir a residencia,
solo 10 de ellos estaban viviendo, previamente al ingreso hospitalario, en su

domicilio. De estos diez pacientes, ocho eran mujeres.

La media de edad de los pacientes que al alta pasaron a vivir a residencia,
es algo mas alta que la de los pacientes que volvieron a su domucilio: 84,4 (DE
5,8) y 81,3 (DE7,3) respectivamente. L.a media de farmacos que tomaban previa-

mente a su ingreso, asi como la de diagnosticos al ingreso fue similar en ambos

Zrupos.

Los pacientes que al alta fueron a vivir a residencia, presentaron al ingreso
hospitalario peores puntuaciones medias en las escalas de valoracion funcional,
siendo las diferencias significativas. La tabla 36 muestra dichas diferencias.
Respecto a la valoracion mental, no se apreciaron diferencias en las puntuaciones

medzas de las escalas aplicadas.
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Tabla 36- Valoracién funcional y mental. Ingreso en residencia al alta hospitalaria y

puntuaciones medias en las escalas de valoracién aplicadas.

RESIDENCIA  DOMICILIO |
N=10 N=256 -

——

Barthel % (DE) 85,0 (21,8) 83,3 (22,4)

EFCR x (DE) 1,3(1,2) 1,3 (1,3)

EMCR x (DE) 0,6 (0,8) 0,4 (0,9)
INGRESO

Barthel X (DE)  30,5(30,8)  57.5(33,7)*

EFCR 5 (DE) 3.8(1,2) 2,6 (1,5)*

Pfeiffer x (DE) 4.5 (3,3) 3,2 (2,6)

EMCR % (DE)  1.7(1,7) 0.8 (1,4)
*P=0,01

Analizadas conjuntamente mediante regresion logistica multiple las dos
variables asociadas al ingreso en residencia, permanecié como variable predicti-
va la EFCR al ingreso, con un OR de 3,41 (1,46-5,00) para puntuaciones supe-

riores a tres.

Previo a su ingreso, cuatro de los diez pacientes que pasaron a vivir a
residencia al alta hospitalaria, vivian solos en su domicilio y el resto con conyuge

y/o familiares. Seis eran independientes para su autocuidado.
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2. FASE EXTRAHOSPITALARIA,

De los 316 pacientes que fueron dados de alta, se perdieron 7 en el segui-
miento (2,2%). La distribucion de los pacientes respecto a las variables estudia-
das en el seguimiento a los seis meses: mortalidad, ubicacion, ayuda social, visita

al Servicio de Urgencia y reingreso hospitalario, pueden verse en la tabla 37.

Tabla 37- Descripcion de la situacion de los pacientes del estudio a los seis meses del
alta hospitalaria.

Seguimiento
N =309
Mortalidadn (%) = = 69 (22,3)
Ubicaciéon n (%)
o Domicilio solo 28 (9,1)
Domiilio con conyuge 60 (19,4)
Domicilio con familiar 125 (40,5)
Residencia 25(8,1)
Otros 2(0,6)
Ayuda social n (%)  Ayuda 44 (14,2)
Visita a urgencias n (%) Visita 132 (42,7)
Reingreso hospitalario n (%) _Reingreso 90 (29,1)
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De los 309 pacientes seguidos, 69 fallecieron a lo largo de los seis meses
tras el alta (22,3% con Intervalo de Confianza del 95% de 16,2-25.2). De ellos
mas de la mitad fallecieron en los dos primeros meses (59,4%). La figura 7
muestra la distribucion de los pacientes fallecidos a lo largo de los seis primeros
meses del seguimiento. La media del tiempo, en meses, del fallecimiento tras el

alta hospitalana fue de 2,6 (DE 1,6).

Se aprecio cierta tendencia (p=0,07) a mayor edad en el grupo de pacien-
tes que fallecieron a los seis meses, como muestra la tabla 38. No se observaron

diferencias en el sexo, ni el la via de ingreso.

Figura 7.- Distribucién de fallecidos durante los seis primeros
meses tras el alta hospitalaria.
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Tabla 38- Caracteristicas de los pacientes en edad, sexo y procedencia, segiin
mortalidad a los seis meses.

~ . . FALLECIDOS VIVOS
e BAHe R Vs
Edad x (DE) = 83,1 (7.,0) 81,4 (7,1)
Sexon (%)
Varon 26 (37,7) 78 (32,5)
Mujer 43 (62,3) 162 (67.5)
Procedencia n (%)
| Urgencias 60 (87) 201 (83,8)
Consulta 3 (4,3) 24 (10)
Otros 6 (8,7) 15 (6,2)

No se apreciaron diferencias significativas entre el grupo de pacientes que
fallecieron a lo largo de seis meses, tras el alta hospitalaria, y los no fallecidos en
relacion con el diagnéstico principal de ingreso codificado segiin la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (ICD-9 e 1CD-10). Tampoco segun la codifica-
cion de los Grupos Relacionados con el Diagnostico. Si se observaron diferen-
cias en cuanto al mimero de diagnosticos y al indice ponderado del consumo en

costes de los GRD (peso relativo), como se muestra en la tabla 39.
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Tabla 39- Valoracion médica. Distribucion de los pacientes segiin los grupos
mas frecuentes de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y la

mortalidad a los seis meses.

... FALLECIDOS VIVOS |
: - N=69 T N=240 -
ICD-9 e ICD-10 n (%)
Circulatorio 24 (34,8) 99 (41,3)
Respiratorio 22 (31,9) 86 (35,8)
Endocrino-metabolico 7(10,1) 11 (4,6}
Otros grupos 16 (23,2) 44 (18,3) ;
N° Diagndsticos % (DE) 4,3 (1,5) 3,7 (1,4)*
N° Farmacos % (DE) 4,3 (2,5) 3.9 (2,4)
Peso relativo de los 1,1218 0,9775 *
GRD x (DE) (0,2136) (0,1963)
*p <001

La presencia de determinados problemas geriatricos al ingreso, se asocid a

mortalidad a los seis meses del alta hospitalaria, como se muestra en la tabla 40.

La presencia de caidas lleva asociado un riesgo relativo de mortalidad a los seis

meses de 1,70 (1,13-2,57); el deterioro cognitivo de 1,72 (1,13-2,62); la presen-

cia de polifarmacia de 1,73 (1,14-2,61); problemas con la denticién de 1,98
(1,32-2,98); la malnutricion de 2,90 (1,91-4,38); y las tlceras cutaneas de 3,42

(2,34-5,02).



Resultados Pflg. <128

Tabla 40- Valoracion médica. Problemas geridtricos segin mortalidad a los seis

meses.
FALLECIDOS . VIVOS
N=69 N =240
Problemas -
geridtricosn O8) -, oo rmacia 34 (49,3) 77 32, 1)*
Caidas 30 (43,5) 66 (27,5)*
Denticion 20 (40,6) 51(21,3)*
Estrefiimiento 27 (39,1) 68 {28,3)
Insomnio 25 (36,2) 74 (30,8)
Deterioro cognitivo 24 (34,8) 49 (20,4)*
Déficit visual 23 (33,3) 70 (29,2)
Déficit auditivo 23 (33,3) 100 (41,7)
Ulceras 16 (23,2) 9 (3,8)*
Malnutricidon 15(21,3) 12 (5)*
Depresion 13 (18,8) 35 (14,6)
: P=001

P <001
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Mayor deterioro funcional tanto previo como al ingreso hospitalario,
medido por las escalas empleadas en el estudio, se asocia con mayor mortalidad

en el seguimiento, como puede verse en la tabla 41.

Tabla 41- Valoracion funcional y mental. Distribucion de las puntuaciones medias
en las escalas aplicadas previo y al ingreso hospitalario, segiin la mortalidad a los

seis meses.
FALLECIDOS VIVOS -
N = 69 N =240
PREVIO

Barthel X (DE) 66,3 (33,7) 85,4 (19,2)*

EFCR % (DE) 2,1 (1,6) 1,1 (1,D*

EMCR x (DE) 1(1,5) 0.4 (0,9*

INGRESO

Barthel X (DE) 30,2 (29,5) 58 (33,7)*

EFCR % (DE) 3,7(1,2) 2,6 (1,5)*

Pfeiffer x (DE) 4,5 (2,8) 3,4 (2,8)*

L EMCR x (DE) 1,9(1,8) 0,9 (1,4)*

*p <001
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La dependencia en las ABVD al ingreso hospitalario, se asocia con la

mortalidad a los seis meses del alta, como puede verse en la tabla 42.

Tabla 42- Valoracién funcional. Dependencia en ABVD segin la mortalidad a
lo seis meses.

FALLECIDOS ~ VIVOS
- N=69 N =240
Dependencia
ABVD 1 (%) N .
Traslado sillon-cama 61 (88.4) 151 (62,9)
Deambulacion 61 (88,4) 135 (56,3)*
Ir al retrete 60 (87) 132 (55)*
Aseo 58 (84,1) 136 (56,7)*
Alimentacion 58 (84.1) 115 (47,9)*
Incontinencia urinaria 53 (76.,8) 130 (54,2)*
Incontinencia fecal 33 (47,8) 55 (22,9)*
* p<0,01

Igualmente, ser dependiente en cada una de las ABVD estudiadas al
ingreso hospitalario lleva asociado un riesgo relativo de mortalidad en el segui-
miento a los seis meses que oscila desde 2,28 para los pacientes que presentaron
incontinencia urinaria, a 4,39 para los que presentaron dependencia en la deam-
bulacion. La tabla 43 muestra dicho riesgo relativo, con un intervalo de confianza

del 95%.
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Tabla 43- Valoracion funcional. Riesgo relativo de mortalidad a los seis meses
segiin dependencia en actividades basicas de la vida diaria.

.. " 'RRdemortalidada
B I los 6 meses .
' - S {IC95%)
Dependencia
ABVD
. Aseo 3,12 (1,71-5,70)
Alimentacién 4,14 (2,26-7,58)
Deambulacion 4,39 (2,18-8,84)
Traslado sillon-cama 3,48 (1,73-7,00)
Ir al retrete 4,06 (2,09-7,87)
Incontinencia urinana 2,28 (1,36-3,80)
Incontinencia fecal 2,30 (1,53-3,44)

La distribucion de la valoracion social al ingreso hospitalario segun la
mortalidad en el seguimiento a los seis meses, puede verse en la tabla 44. Sélo la
necesidad de cuidador va asociada con la mortalidad en el seguimiento, con un

riesgo relativo de 1,97 (1,23-3,16).
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Tabla 44- Valoracion social al ingreso de los pacientes, segiin mortalidad a los
seis meses.

© FALLECIDOS ~ VIVOS |
- N=69 - N=240
Ubicaciénn (%)
. Domicilio 60 (87) 225 (93,7)
Residencia 9(13) 15 (6,3)
Cuidador. Tipo n (%)
El mismo paciente 20 (29) 118 (49.2)
Cényuge/familia 39565 142425 | *
Profesional 10 (14,5) 20 (8,3) _
Vivienda n (%) Insuficiente 17 (24,6) 69 (28,8)
Economia n (%) Insuficiente 24 (34,8) 70 (29,2)
Ayuda social n (%) Ayuda 9(13) 18 (7,5)
Pensidn x 69.302 68.017
(DE) (37.468) (41.288)
*p <001

Analizando conjuntamente mediante regresion logistica multiple las vania-
bles asociadas con la mortalidad a los seis meses tras el alta hospitalaria, que se
muestran en la tabla 45, en el modelo I resultante sdlo permanecen como varia-
bles independientes la polifarmacia, malnutricion, ulceras cutaneas y una puntua-
cion en el IB al ingreso hospitlario menor de 65. La tabla 46 muestra dicho

modelo L
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Tabla 45- Variables asociadas con Ia mortalidad a los seis meses del alta
hospitalaria, analizadas mediante regresion logistica.

Ntmero de disgnésticos mayor de 3
' Caidas presencia
Denticién problema
Malnutricién presencia
Detezioro oognitiv’o s presencia
Ullceras cutdneas = - presencia
Polifarmacia | presencia
Barthel previo menor de 45
EFCR previo mayor de 3
EMCR previo mayor de 3
Barthel. ingreso menor de 65
EFCR ingreso mayor de 1
EMCR ingreso mayor de 3
Pfeiffer ingreso mayor de 4
Cuidador necesidad

Tabla 46- Modelo I de regresién logistica de mortalidad a los seis meses

tras el alta hospitalaria.

VARIABLES P OR o IC95%
Barthel ingrm merior de 65 . <0,01 4,89 3,29-7,26
(Noeras (presencia) <0,01 4,19 2,56-6,87
Malnutricién (presencia) <0,01 3,73 2,30-6,05
Polifarmacia (presencia) 0,01 2,20 1,62-3,00
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Analizadas conjuntamente con las variables del modelo 1, las variables de
las ABVD asociadas con la mortalidad a los seis meses tras ¢l alta, el modelo IT
de regresion logistica resultante se muestra en la tabla 47. Permanecen como
variables independientes de mortalidad a los seis meses la polifarmacia, malnu-

tricion, dlceras cutaneas y la dependencia para la alimentacién.

Tabla 47- Modelo I de regresion logistica de mortalidad a los seis meses
tras el alta hospitalaria.

i VARIABLES P OR 1IC 95%
Alimentacion (dependiente) <0,01 448 3,10-6,49
Ulceras {presencia) <0,01 3,99 2,43-6,54
Malnuiricion (presencia) <(,01 3.73 2,29-6,08
Polifarmacia (presencia) 0,01 2,15 1,58-2,93
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Solo 11 de los 25 pacientes que a los seis meses del alta hospitalaria vivian
en residencia, estaban viviendo en su domicilio previamente al ingreso hospitala-
rio. Lo que supone del total de pacientes del estudio ¢l 3,1% (Intervalo de Con-
fianza al 95% de 1,3-4,9), de los que fueron dados de alta el 3,5 (1,5-5,5). Ocho

de ellos eran mujeres.

De los pacientes seguidos tras el alta hospitalaria, son incluidos en el
analisis para este objetivo 223 pacientes, se excluyen los fallecidos en el segui-

miento y los que vivian en residencia previamente al ingreso hospitalario.

Se apreciod cierta tendencia (p=0,07) a mayor edad en los pacientes que a
los seis meses estaban viviendo en residencia, respécto a los que vivian en su
domicilio: 84,8 afios (DE 6,1) frente a 80,9 afios (DE 7,1). Al igual que la media
en la toma de farmacos 2,6 (DE 1,3) y 3,9 (DE 2.,4) respectivamente, siendo esta

ultima diferencia estadisticamente significativa (p=0,01).

Los pacientes que a los seis meses del alta vivian en residencia, presenta-
ron en la valoraciéon funcional y mental, realizada al ingreso hospitalario, peores
puntuaciones medias estadisticamente significativas, como se aprecia en la tabla
48.
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Tabla 48- Valoracién funcional y mental, Distribucién de las puntuaciones
medias, previo y al ingreso hospitalario, segiin las escalas aplicadas y el
ingreso en residencia durante el seguimiento a los seis meses del alta.

. RESIDENCIA  DOMICILIO

N=11 - N=212
PREVIO
" Barthel x(DE)  759(23,8)  86,5(183)
EFCR = (DE) 1,6 (1,3) 1,1(1,1)
EMCR x (DE) 0,7 (0,9) 0,3 (0,8)
INGRESO
Barthel x (DE)  27,2(30,5) 60,6 (33,0)*
EFCR % (DE) 3,8 (1,5) 2,5 (1,5)*
Pfeiffer % (DE) 5,1(3,2) 3,1(2,7)"
EMCR x (DE) 1,5(1,2) 0,8 (1,3)
o

Los pacientes dependientes para la alimentacion en la valoracion funcional

de ingreso, tienen un riesgo relativo de ingreso en residencia a los seis meses del

alta hospitalaria de 5,05 (1,11-22,87).

Cinco de los once pacientes que a los seis meses del alta estaban en resi-

dencia, vivian solos en su domicilio previamente al ingreso, el resto vivian acom-

pafiados del conyuge y/o familiares. Ocho precisaban de cuidador en el domici-

ho.
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La cuantia de la pensién fue la unica diferencia, estadisticamente significa-
tiva (p<0,001), de la valoracion social al ingreso hospitalario entre los pacientes
que a los seis meses del alta estaban ingresados en residencia y los que vivian en
domicilio. La cuantia media de la pensién fue de 49.454 (DE 7.567), y 69.944
pesetas (DE 42 .094) respectivamente.

Analizadas conjuntamente mediante regresion logistica las variables aso-
ciadas con el ingreso en residencia a los seis meses del alta: polifarmacia (toma
de mas de 5 farmacos), puntuacion a! ingreso hospitalario segun 1B (menor de
65), ECRF (mayor de 3) y Pfeiffer (mas de 4 errores), asi como cuantia de la
pension (menor o igual de 67.000 pesetas), permanecieron como variables inde-
pendientes en el modelo final las dos dltimas referidas. La odds ratio para la
puntuacién de Pfeiffer mayor de 4 errores fue de 4,11 (2,54-6,65), y para la
cuantia de la pension de 9,46 (3,33-26,85).
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En el seguimiento realizado en 309 pacientes del estudio, 177 (57,3%,
Intervalo de Confianza al 95% de 51,8-62,8) visitaron el Servicio de Urgencias.

No se apreciaron diferencias en edad, sexo ni via principal de ingreso,
entre el grupo de pactentes que acudieron a Urgencias a los seis meses del alta

hospitalaria, y los que no lo hicieron.

En la valoracién médica realizada a su ingreso hospitalario, no se aprecid
diferencia entre ambos grupos en los diagnésticos de ingreso, codificados segin
el ICD-9 ¢ ICD-10, en el nuimero de diagndsticos, ni en los Grupos Relacionados
por ¢l Diagnéstico. Si se observaron diferencias, como muestra la tabla 49, en
algunos de los problemas geriatricos. Se aprecid cierta tendencia a acudir menos
al Servicio de Urgencias (p=0,06), en los pacientes que presentaron malnutricion.
La presencia, al ingreso hospitalario, de problemas en la vision y polifarmacia,
lleva asociada un riesgo relativo de acudir al Servicio de Urgencias a los seis

meses del alta de 1,37 (1,06-1,77) y 1,31 (1,01-1,69) respectivamente.

La media del consumo de farmacos para los pacientes que acudieron a
urgencias fue de 4,5 (DE 2,3), y los que no acudieron de 3,5 (DE 2,5), con
diferencia estadisticamente significativa (p=0,001).
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Tabla 49- Valoracién médica. Problemas geriitricos segun visita al Servicio de
Urgencias durante los seis meses posteriores al alta.

. VISITA . NOVISITA -
-~ URGENCIAS - URGENCIAS
oo N=1320 0 O N=177 0
Problemas S
gerigtricosn (%) : s
| - Polifarmacia SeEZA—SSOGLD
Déficit auditivo 53 (40,2) 70 (39,5)
Déficit visual 49 (37.1) 44 (24,9
Estreflimiento 46 (34,8) 49 (27,7)
Insomnio 44 (33,3) 55(31,1)
Caidas 38 (28,8) 58 (32,8)
Deterioro cognitivo 31(23,5) 42 (23,7)
Denticion 30(22,7) 49 (27,7)
Depresion 24 (18,2) 24 (13,6)
Ulceras 9 (6,8) 16 (9)
Malnutricion 7(5,3) 20 (11,3)
*1 p=0,03
2 p=0,02

Ningin parametro de la valoracion funcional, mental ni social realizada al
ingreso hospitalario de los pacientes, se asoci6 al hecho de acudir a urgencias a

los seis meses del alta hospitalaria.
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Analizadas conjuntamente mediante regresion logistica las tres variables
asociadas con acudir a urgencias a los seis meses del alta hospitalana: polifarma-
cia, consumo de farmacos mayor de cinco y déficit visual, permanecieron como
variables independientes las dos hltimas referidas. La odds ratio para el consumo
de farmacos mayor de cinco fue de 1,78 (1,38-2,31), y para el déficit visual de
1,67 (1,30-2,16).
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Durante el seguimiento de los 309 pacientes, 90 (29,1% con IC del 95%
de 24,1-34,1) presentaron un reingreso hospitalario a lo largo de los seis meses

tras el alta, y 25 de ellos ( 8%, IC al 95% de 5-11) tuvieron mdas de un reingreso.

Al igual que ocurria al analizar la visita al Servicio de Urgencias, no he-
mos observado ninguna diferencia entre el grupo de pacientes que reingreson y
los que no reingresaron, en cuanto a edad, sexo, ni via de ingreso. Solo observa-
mos diferencias a nivel de los problemas geriatricos registrados en la valoracién
médica, siendo, como se ve en la tabla 50, el estrefitmiento y la polifarmacia los
que se asocian con el reingreso hospitalario a los seis meses del alta. El riesgo
relativo de que ocurra es de 1,43 (1,01-2,03) para los pacientes con estrefiimien-

toy 1,70 (1,21-2,40) para los que presentan polifarmacia.

Los pacientes que reingresaron presentaban una media de 4,7 (DE 2,4) en
el consumo de farmacos a su ingreso en el hospital, y los que no lo hicieron de

3,6 (DE 2,4), con diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).
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Tabla 50- Valoracion médica. Problemas geriatricos segin reingreso hospitalario
durante los seis meses posteriores al alta.

___________ st NO
. REINGRESO. REINGRESO
Problemas
geridtricos 0 (%) armacia 44 (48.,9) 67 (30,6)*
Estreftimiento 35(38,9) 60 (27,4)"
Déficit auditivo 31(34,4) 92 (42)
Déficit visual 30 (33,3) 63 (28,8)
Tnsomnio 26 (28,9) 73 (33,3)
Caidas 24 (26,7) 72 (32,9)
Deteriro cognitivo 19 (21,1) 54 (24,7)
Denticion 19 (21,1) 60 (27,4)
Depresion 16 (17.,8) 32 (14,6)
Malnutricion 6 (6,7) 21 (9,6)
Ulceras 6 (6,7) 19(8,7)

* p=0,04
*p <00

No observamos diferencias en ninguno de los parametros registrados en la

valoracioén funcional, mental ni social de los pacientes, asociadas al reingreso

hospitalario durante los seis meses posteriores al alta.
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Analizadas conjuntamente por regresion logistica las tres variables asocia-
das con el reingreso hospitalario a los seis meses: estrefiimiento, polifarmacia y

consumo de farmacos mayor de cinco, permanece como variable indepenciente

esta ultima, con un OR es de 2,53 (1,88-3,31).
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V. DISCUSION.
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A lo largo de la introduccion vimos como el ser anciano no era sinénimo
de enfermedad e incapacidad, si bien ambas son mas prevalentes a medida que el
individuo envejece. Las necesidades de hospitalizacién en los ancianos y los
requerimientos durante ella, vienen determinados, ademas de por su situacion
clinica, por el estado funcional, mental y social que presentan. La importancia de
cada una de estos factores variara de un individuo a otro, pero en todos debe de

ser valorado para adoptar las intervenciones adecuadas a cada caso.

Iremos exponiendo los comentarios y la discusion de este estudio en

diferentes apartados, segun las caracteristicas y objetivos marcados.

1. INGRESO HOSPITALARIO DEL PACIENTE GERIATRICO
AGUDO.

Como geriatras y como poblacion de estudio, el paciente geriatrico es el
foco de nuestra atencion.

Los pacientes del estudio que ingresan en nuestra UGA reunen caracteris-

ticas de paciente geriatrico®'7-!%%223;

- Tienen una edad media de 81 afios, y mas de un tercio de ellos son

mayores de 84 afios.
- Presentan una media de 4 diagnodsticos a su ingreso.

- La mayoria de los problemas genatricos: estrefiimiento, caidas, insomnio,

deterioro cognitivo, polifarmacia, disminucion de la agudeza visual y de Ia
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audicion, asi como problemas en la denticion, se presentan con una frecuencia

superior at 25%, y algunos de ellos en el 40% de los pacientes.

- Cerca de la mitad tienen algin tipo de deterioro funcional previo, el 13%
de los pacientes presentan dependencia severa e IB menor de 45. La enfermedad
aguda incrementa el deterioro funcional, llegando a triplicarse los pacientes que a
su ingreso presentan dependencia severa. Mas de la mitad de los pacientes a su
ingreso presentan dependencia en el aseo, alimentacién, traslado del sillon a la

cama, ir al retrete, deambulacion e incontinencia urinaria.

- La enfermedad aguda también provoca, en nuestros pacientes, un aumen-
to en el deterioro cognitivo, duplicandose la media de dicho deterioro al ingreso
hospitalario. Una tercera parte presentan a su ingreso mas de 4 errores en el

SPMSQ de Pfeiffer.

- La gran mayoria de nuestros pacientes viven en el domicilio, necesitan de
cuidador mas de la mitad de ellos. Los cuidados son mayorntariamente de tipo
informal; s6lo un 10% tienen ayuda social. Precisan de apoyo econdémico men-

sual familiar o institucional el 30%.

El 40% de nuestros pacientes ingresan por enfermedad aguda relacionada
con el sistema circulatorio segun la clasificacién del CIE-9°'7 y CIE-10°"%, hecho
concordante con otros trabajos realizados en pacientes ancianos hospitalizados
por enfermedad aguda®®**. Dentro de este grupo, la insuficiencia cardiaca es el

proceso mas frecuente, seguido del accidente cerebrovascular agudo.

Si consideramos los procesos segun los grupos relacionados con el diag-
nostico (GRD), casi las tres cuartas partes de nuestros pacientes estan compren-

didos en cinco grupos: 14, 89, 96 127, 138 y 320. Datos similares a los obtenidos
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recientemente por el Servicio de Geriatria del Hospital General de Getafe®, at
codificar 737 altas de pacientes geridtricos agudos ingresados en su Servicio a lo

largo de un afio.

Nuestros pacientes ingresan con similares enfermedades agudas a los de
otros centros hospitalarios, tanto de fuera como de dentro de nuestro pais, no
influyendo en el motivo de ingreso la procedencia mayoritana de nuestros pa-

cientes del Servicio de Urgencias del Hospital General del area.

2.  METODO UTILIZADO PARA LA VALORACION GERIATRICA.

Los cuatro pilares de la valoracion geriatrica pueden ser evaluados de

diferentes formas, tal y como vimos en la introduccion del trabajo.

Expondremos el porqué de cada uno de los métodos de evaluacion utiliza-

dos para cada componente de la valoracién geriatrica.

El deterioro cognitivo, las caidas, 1a depresion, el insomnio....., son causas
mayores de incapacidad en el anciano. Dificilmente seria justificable su ausencia

en la valoracion médica de ancianos geridtricos.

Para la codificacion del diagnéstico principal motivo de ingreso utilizamos
la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, el CIE-9. Posteriormente se
realizo una nueva codificacién segun el CIE-10, si bien ningin diagnodstico

principal sufrié modificaciones en su clasificacién. La utilidad y prestigio interna-
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cional de esta clasificacion es sobradamente reconocida, y huelga defenderla en

estas lineas.

Como complemento a esta parte de la valoraciéon genatrica quisimos
emplear un sistema de clasificacion de pacientes o de “case mix”, utilizando los
GRD. Estos clasifican los paciente hospitalizados en relacion con los costes que
origina su diagnostico y tratamiento, y son empleados como forma de pago de la

administracion a los hospitales. Hecho éste ultimo en continuo debate®3*2,

El indice ponderado del coste de cada uno de los GRD, el peso relativo
(PR), mide indirectamente la gravedad clinica, ya que los pacientes mas graves
suelen requerir mayor cantidad de recursos humanos y técnicos, como ha sido ya
puesto de manifiesto por Rodriguez en su trabajo realizado en una Unidad de

Cuidados Intensivos®®?,

En Europa®* v en concreto en Espafia®®®
y

la clasificacién de los pacientes
hospitalarios mediante los GRD se ha empezando a introducir y cabe esperar una
generalizacion de su empleo™®. La utilidad administrativa de los GRD en cuanto
a su capacidad de explicar el coste del cuidado en pacientes agudos genatricos
ingresados en unidades médicas, esta cuestionada®™******’_ En diferentes paises, y
también en Espaiia, se esta trabajando es sistemas de clasificacion de pacientes
independientes del diagndstico, como los Grupos de Utilizacién de Recursos.
Estos explican hasta el 45% del coste de los cuidados de pacientes ancianos

agudos ingresados en unidades médicas®®®,
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La valoracion funcional la hemos realizado empleando dos instrumentos de
medicion: el indice de Barthel utilizado internacionalmente y recomendado por
por la British Geriatrics Society para la evaluacion de las actividades basicas de

la vida diaria en los ancianos'®**%*

, ¥ la Escala Funcional de Cruz Roja de amplia
difusién en nuestro entorno. El IB nos ha permitido evaluar de forma individual

cada una de las ABVD que mide, a parte de la puntuacién global.

Ambas escalas han demostrado en el estudio su utilidad predictiva. La
EFCR para la mortalidad intrahospitalaria y el ingreso en residencia al alta hospi-
talaria. El IB para la mortalidad intra y extrahospitalaria y la permanencia en el
hospital mas de 28 dias.

2.3 Yaloracién cognitiva,
Para la valoracién cognitiva hemos utilizado también dos instrumentos de

medicion: el SPMSQ de Pfeiffer'® y la Escala de incapacidad Mental de la Cruz

Roja'*, ambas de amplia difusién en nuestro entorno.

El SPMSQ es un test util para la deteccion del deterioro cognitivo en

pacientes ancianos tanto en medio comunitario como hospitalario'®, ampliamente

165

validado'®, y de rapida aplicacion (esta ultima caracteristica le confiere ventaja

frente al MMSE de Folstein para nuestro estudio). A treinta y tres pacientes

(9;3%) no se les pudo realizar, principalmente, por disminuciéon dei nivel de
p

163

conciencia y problemas en la comunicacion. Pfeiffer'® encontrd un 22% de estos
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pacientes, si bien su muestra estaba formada por pacientes hospitalizados y en

“nursing home™.

Sélo el SPMSQ ha sido predictivo en los objetivos marcados en el estudio.

2.4 Valoracion social,

Al carecer de escalas de valoracion social ampliamente usadas y aceptadas
en la valoracion social de los ancianos, hemos preferido realizarla de forma
semiestructurada a través de una serie de preguntas claves para los objetivos de

nuestro estudio.

De las variables empleadas en la valoracion social, sélo la cuantia de la
pension percibida ha sido predictora del ingreso en residencia a los seis meses
del alta. Sin embargo, el lugar de vivienda, el tipo de convivencia y las condicio-
nes del domicilio, si precisa de cuidados y si los obtiene formal o informalmente,
son parametros sociales claves para diseiiar, junto con los restantes componentes
de la valoracion, intervenciones individuales en pacientes geriatricos hospitaliza-

dos.



Discusion Pag.;151

3. ESTANCIA PROLONGADA.

En todos los paises industrializados hay una gran inquietud por el control
de la estancia hospitalaria, como uno de los factores que contribuye al gasto
hospitalario y sanitario. El gasto sanitario no solo se ha incrementado en los

ultimos afios, sino que se espera un aumento gradual para las proximas déca-

das™.

La media de estancia hospitalaria en dias, entre 1989 y 1990, en servicios
médicos varia segin diferentes paises®®: 9,1 en los Estados Unidos, 11,7 en
Italia, 12,3 en Francia, 13,9 en Canada, 14,5 en Inglaterra, 16,5 en Alemania y
50,5 en Japon. En Espafia en 1988, la estancia hospitalaria estaba alrededor de

los 16 dias en mayores de 65 afios™.

La estancia hospitalaria prolongada va asociada a graves efectos negativos
en los pacientes: mayor iatrogenia especialmente la derivada del uso de medica-
mentos y del abuso de restriccion fisica, inmovilidad (con una semana de reposo
se pierde el 10% de la fuerza en miembros inferiores, que en pacientes con
limitacién de la movilidad, puede hacerles dependientes®”), incontinencia, deli-
rium, infecciones..... Aumentado todos ellos con el aumento en la edad de los
pacientes hospitalizados®***!. A su vez, estas complicaciones aumentan la estan-

cia hospitalaria®¥.

Consideramos en nuestro estudio estancia prolongada, como aquélla cuya

duracion es superior a 28 dias, limite utilizado en diversos estudios realizados en

pacientes hospitalizados por enfermedad aguda®®-43%
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En el estudio la estancia media global es de 16 dias. Treinta y dos pacien-
tes (9,1%) presentan una estancia prolongada, con una media de 36 dias, con una

DE de 6,64, y limites entre 29-60 dias.

N1 la edad ni el sexo los hemos encontrado como factores asociados a la
estancia prolongada. Si la proporcion de pacientes con dicha estancia fuera
mayor, probablemente si hubieramos detectado diferencia en la edad, ya que se
muestra una tendencia (p=0,07) a estancia prolongada en la proporcion de pa-
cientes mayores de 79 afios (78% en el grupo de estancia prolongada, y 62% en
el grupo de estancia considerada como no prolongada). Otros autores, en diver-
sos estudios, han encontrado asociada la edad a la estancia prolongada??327-34-347,

si bien la edad media de los pacientes en algunos de estos estudios era menor que

la presentada en el nuestro.

El mayor numero de diagnosticos al ingreso, es el tinico componente de la
valoracién médica de nuestro estudio asociado a la estancia prolongada. No
encontrandose asociacion con ninguno de los problemas geriatricos comunes
presentados por los pacientes antes del ingreso, diagnéstico principal de ingreso,

GRD, ni con el PR como medida indirecta de gravedad clinica.

Los pacientes que presentaban problemas de caidas, tlceras, o disminu-
cion de la vision al ingreso, tuvieron una estancia media mayor que los que no los

presentaban, siendo la diferencia estadisticamente significativa (p< 0,05).

Diversos estudios han encontrado asoctados a estancia hospitalaria prolon-

327

gada determinados problemas geriatricos como caidas o deterioro

cognitivo®*?,
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Enfermedades neurologicas o pulmonares como diagnostico principal de

ingreso han sido también asociadas 2 mayor estancia hospitalaria®’.

En el estudio de Jencks*®, realizado en pacientes adultos, la media de
estancia para cuatro diagnoésticos: accidente cerebrovascular agudo, neumonia,
infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca, fue casi un 100% mayor que para €l
resto de los diagndsticos. En nuestro estudio los pacientes cuyo diagnéstico
principal de ingreso fue el accidente cerebrovascular agudo presentaron una
estancia media de 18,9 dias, 1a insuficiencia cardiaca de 16,4 dias, la infeccion
respiratoria y/o neumonia de 14,9. Las enfermedades relacionadas con el sistema
genitourmario y hematologico, fueron las de menor estancia, con 12,5 y 13,2 dias
respectivamente. La media de estancia de los pacientes cuyo diagnostico princi-
pal de ingreso fue insuficiencia cardiaca o infeccion respiratoria y/o neumonia, 0
reagudizacion de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, o diabetes mellitus
descompensada, fue de 15,7 dias, siendo su diferencia estadisticamente significa-
tica (p=0,04) con respecto a la media de estancia de los que su diagnostico de

ingreso fue accidente cerebrovascular agudo.

Un mayor deterioro funcional y cognitivo al ingreso hospitalario, medido
el primero tanto por el IB como por la EFCR, y el segundo so6lo por la EMCR,
esta asociado con la estancia prolongada mayor de 28 dias. Un paciente que
presente a su ingreso hospitalario incapacidad funcional severa, con un IB menor
de 45 tiene un riesgo relativo de estancia prolongada de 3,7. Si a su ingreso
hospitalario presenta deterioro cognitivo, con una puntuacién mayor de 1 segin

la EMCR, el riesgo de estancia prolongada es de 1,9.

Otros estudios han puesto también de manifiesto que el deterioro funcional

352

al ingreso hospitalario®¥**2%*%! y durante la hospitalizacion *“asi como el dete-



Discusion Pag.:154

327,347

rioro cognitivo al ingreso , 5¢ hayan asociados a la prolongacion de la estan-

cia hospitalaria.

De las ABVD, los pacientes dependientes para la alimentacion, y los que
presentan incontinencia urinaria a su ingreso hospitalario, tienen un riesgo de
estancia prolongada de 2,9 y 4,3 respectivamente. Maguire®” también encontrd

estas dos ABVD asociadas a estancia hospitalaria mayor de 28 dias.

Ningun dato de la valoracion social al ingreso: lugar de vivienda, tipo de
convivencia, cuidador principal previo, ni cuantia de la pensién, se encontraron
asociados con la estancia prolongada. Otros trabajos han encontrado asociado al
aumento de estancia hospitaléria, el no vivir en casa propia y no vivir con conyu-
ge, familiares, amigos®’, o vivir solo®? , y tener exclusivamente como soporte

social a los vecinos?.

Hubo diferencia estadisticamente significativa (p=0,02) en la media de
estancia de los pacientes segun que al alta se fueran al domicilio solos (16,1
dias), domicilio con su conyuge (14,2 dias), domicilio con otros familiares y/o
amigos (16,6 dias), residencia (18,3 dias), murieran dentro del hospital (12,1
dias), u otro destino (18,6 dias). Rockwood*”® también encontrd, entre otros

factores, una mayor estancia en los pacientes que fueron a “nursing home™.

En el analisis multivariante por medio de la regresién logistica, solo
permanecié como variable independiente de estancia prolongada, el deterioro
funcional al ingreso hospitalario medido por el IB. Otros estudios han encontrado
como variables predictivas de estancia prolongada el deterioro funcional al
ingreso y el diagnostico principal*”’, la polifarmacia y el nimero de diagnosticos

en las primeras horas del ingreso®*.
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Jarrett encontr6é en su estudio®, que el empeoramiento funcional con el
ingreso hospitalario, asi como la sitnacion funcional de dependencia previa al
ingreso, eran predictores independientes de peor evolucion intrahospitalaria, con

un aumento del niesgo de complicaciones durante la hospitalizacion.

En nuestro estudio, la situacion funcional en las primeras 48 horas de
ingreso en el hospital, o lo que es lo mismo, la repercusion funcional de la enfer-
medad aguda, es €l mas importante determinante de la estancia hospitalaria
prolongada. Ni el diagnéstico principal de ingreso medido por el CIE-9 y CIE-
10, ni los GRD, ni la situacion mental, ni la funcional previa estan asociados con

la estancia prolongada.

Serian de gran utilidad estudios de investigacion en politicas de salud
sobre medidas preventivas encaminadas a disminuir en todo lo posible los dete-
rioros. En la evaluacion de los servicios hospitalarios que atienden a los ancia-
nos, la situacion funcional y cognitiva de los pacientes al ingreso deberia formar
parte de los parametros de comparacion, al igual que la edad, y los clasicamente

utilizados: estancia e indice de ocupacion.

4. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA.

Casi una tercera parte de todas las defunciones anuales en Espafia, se
producen en los hospitales, persiguiéndose desde hace tiempo, algin indicador
sencillo de mortalidad hospitalaria que permita una aproximacion vilida a la

calidad global de los servicios sanitarios®*’.
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El conocimiento de los factores relacionados con la mortalidad dentro del
hospital, tiene importancia para los profesionales sanitarios, para el paciente y
sus familiares, y para la sanidad en general. Nos puede permitir tomar medidas
que mejoren las calidad de los cuidados dispensados®®, explicamos y justificar

eventos negativos no esperados....

Treinta y siete de los 353 pacientes (10,5%) que componen el estudio
fallecieron dentro del hospital. La edad media de los fallecidos es de 83,6 afios.
No hay diferencias en la edad (quiz4 influido por la edad media alta de los pa-

cientes del estudio), ni en el sexo en relacion con la mortalidad.

I a mortalidad intrahospitalaria varia en diferentes estudios, oscilando entre
el 7-8%°%377 al 15-20%%>%%*° Aumenta con la edad en los individuos mayores

231,360

de 70 afios , presentando una mortalidad superior al 40% en mayores de 90

afios™*,

Los pacientes que a su ingreso hospitalario refieren problemas relaciona-
dos con denticion, deterioro cognitivo, depresion y polifarmacia, presentan riesgo
relativo de mortalidad intrahospitalaria de 3; 2.4; 2,2 y 2,1 respectivamente. La
toma de un mayor nimero de medicamentos al menos durante treinta dias previos

a su ingreso, también se encuentra asociado a mortalidad.

La malnutricion ha sido encontrada como factor de rniesgo independiente
de morbilidad en pacientes ingresados en unidades de rehabilitacion hospitala-
rias**?. La demencia en la hospitalizacion por enfermedad aguda, va asociada a
un mayor nimero de complicaciones en el tratamiento, mayor nimero de infec-
ciones nosocomiales y mas iatrogenia, entre otros factores negativos®. En el
estudio de Ferrucei®® realizado en mayores de 59 afios que residian en su domici-

lio, el namero de farmacos, como indicador de salud fisica, fue encontrado como
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factor prondstico de mortalidad. La proporcion de reacciones adversas a medica-
mentos pasa de un 4% con cinco medicamentos, a un 10% si se toman de seis a
diez, aumentando la posibilidad de enfermedad asociada a iatrogenia en los

mayores de 65 afios®®’.

En mayores de 64 aiios, la mitad de las defunciones que ocurren en los
hospitales espafioles son debidas a enfermedades circulatorias, seguidas de

tumores y de enfermedades respiratorias®®.

En cuanto al diagnoéstico de ingreso, unicamente encontramos asociado a

mortalidad intrahospitalaria el mayor numero de diagnoésticos.

Los pacientes gue fallecen tienen un PR medio mayor que los que no
fallecen, siendo la diferencia estadisticamente significativa. Se puede decir que el
fallecimiento esta asociado a mayor gravedad clinica. Este hecho se ha encontra-
do en otro estudio realizado en una Unidad de Cuidados Intensivos®®, si bien el
valor prondstico de mortalidad de los GRD por medio de su PR, fue muy inferior
al mostrado por la clasificacién “Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion™*” (APACHE) II. Clasificacién esta Gltima, basada en criterios médicos y

utilizada con valor pronéstico en unidades de vigilancia intensiva®®,

Daley*®® encuentra en su estudio, que la clasificacion APACHE tiene en
mayores de 65 afios pobre valor prondstico de mortalidad. Dubois®®, entre otras
variables independientes de mortalidad, constata el tipo de patologia atendida por
el hospital clasificada segin los GRD. De la Sierra®™, en su estudio realizado en
un servicio de Medicina Interna, encuentra mayor riesgo de mortalidad en los
pacientes que presentan a su ingreso un estado general grave, y la presencia de

enfermedades neoplasicas o neuroiogicas.
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Isaacs®™

, refiere asociada a la mortalidad en pacientes geristricos hospita-
lizados, la presencia de dos o mas de los siguientes sintomas: deterioro cognitivo,
caidas, incontinencia, alteracion de la marcha e “ictus”. La alteracion auditiva en
varones que residen en su domicilio, se ha asociado con el riesgo de muerte’. Al

igual que la alteracion visual en mayores de 75 afios, independiente del sexo®™.

Hemos encontrado el deterioro funcional y mental al ingreso hospitalario,
asociados con mayor mortalidad. Un paciente con deterioro funcional al ingreso,
medido por un IB menor de 65 o con una puntuacion en la EFCR mayor de 1,
tiene aumentado su riesgo de muerte durante la hospitalizacién de diez y de ocho
veces respectivamente. Si presenta deterioro cognitivo al ingreso, con una pun-
tuacion en la EMCR mayor de 1 o tiene mas de 4 errores en cuestionario de
Pfeiffer, su riesgo de muerte intrahospitalaria es de 4 y de 2,7 veces respectiva-

mente.

Otros trabajos han puesto también de manifiesto la asociacion del deteno-

ro funcional y cognitivo con la mortalidad durante la hospitalizacion®™*",

Determinadas dependencias en ABVD al ingreso hospitalario en nuestro
estudio, levan asociadas un mayor riesgo de mortalidad: 11,7 para la dependen-
cia en la alimentacion; 8,8 para el aseo; 7,1 en traslado sillén a cama; 6 en ir al
retrete; 5,7 para la deambulacion; 3,8 si presentan incontinencia fecal y 2,6 para
la incontinencia urinaria. Donaldson®™ refiere en su trabajo mayor mortalidad en
pacientes con disminucion de la movilidad, incontinencia y dependencia para el

aseo y alimentacion.

Winograd®” en su estudio de 985 pacientes ancianos varones hospitaliza-
dos, los divide en tres grupos clinicos de menor a mayor fragilidad: independien-

tes para la AVD con enfermedad aguda, fragiles (uno de quince criterios tales
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como depresidn, caidas, incontinencia, malnutricion...), y severamente alterados
(enfermo terminal, demencia severa y dependencia para las AVD), encontrando

en el analisis multivariante que estos grupos clinicos tuvieron mas valor pronds-

tico de mortalidad que la edad o los GRD.

El no ser el mismo paciente su cuidador principal, es la Unica variable
social al ingreso que hemos encontrado asociada a mortalidad, con riesgo relati-

vo de 3,7. Otros estudios han encontrado asociada a mortalidad: vivir en “nursing

347,360,176 370

home”™ previa al ingreso , vivir solo>" o con un pariente diferente del

conyuge®®.

En el analisis de regresion logistica realizado, permanecieron como varia-
bles independientes y predictivas de mortalidad la polifarmacia con odds ratio de
2,22, la situacidén funcional previa al ingreso con puntuacién mayor de 3 en
EFCR, y un IB al ingreso en el hospital menor de 65 con riesgo de 7,25. Metien-
do en el modelo las ABVD asociadas con la mortalidad intrahospitalaria, la
puntuacion en el IB dejaba de ser predictiva de mortalidad para entrar la depen-

dencia en la alimentacion con riesgo de mortalidad de 8,64.

Incalzi en su estudio de pacientes geridtricos que ingresan por enfermedad

354

aguda™*, encuentra como predictores independientes de muerte el uso de mas de

seis medicamentos, y el deterioro funcional y mental al ingreso.
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5. INGRESO EN RESIDENCIA.

La identificacion temprana, al ingreso hospitalario, de pacientes con alto
riesgo de ser dados de alta a residencia o requerirla a los 6 meses, ayuda al
paciente y/o familiar y al equipo geriatrico, a planificar adecuadamente y con
antelacion los cuidados, solicitar las ayudas sociales disponibles en el éreé, y

finalmente permite realizar un uso mas racional de los recursos.

Numerosos trabajos, fundamentalmente americanos, al analizar ios facto-
res del ingreso hospitalario que influyen en el alta a residencia, consideran con-
juntamente a los pacientes que previamente ya estaban en residencia y a los que
se van a vivir a ella tras el ingreso. La estructura de sus cuidados sanitarios y el
uso muchas veces temporal de las “nursing home”, quiza no distorsione sus

resultados al considerar ambos grupos conjuntamente.

Nosotros, para el objetivo de nuestro estudio de analisis de los componen-
tes de la valoracion geriatrica al ingreso relacionados con ir a residencia al alta
hospitalaria y a los seis meses, hemos considerado s6lo aquellos pacientes que a
su ingreso no estuvieran viviendo en residencia. Es muy improbable que, por las
caracteristicas del sistema sanitario y el uso actual de las residencias en nuestro
pais, los pacientes que vivan previamente en residencias, tras un ingreso hospita-
lario puedan irse a vivir a su domicilio. De hecho en el estudio, todos los pacien-
tes que vivian en residencia previo al ingreso y no fallecieron, se fueron nueva-

mente a vivir a residencia al alta hospitalaria,

Sélo 10 pacientes de los 32 que fueron dados de alta a residencia, y 11 de

los 25 que a los seis meses estaban en residencia, vivian previamente en su
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domicilio al ingreso en el hospital. El pequefio tamafio de ambas muestras, limita

nuestros resultados y conclusiones.

Hemos encontrado asociado con ingreso en residencia al alta hospitalaria,
un mayor deterioro funcional al ingreso, medido tanto por el 1B como por la
EFCR.

Diferentes trabajos han encontrado asociados a alta hospitalaria a residen-

cia: edad mayor de 85 afios®***”

, enfermedad cardiovascular, gastrointestinal y
musculoesquelética®®, neuroldgica y neoplasica®’ . Wachtef” encuentra aso-
ciacton en los varones con las enfermedades infecciosas, endocrinas y neopla-
sias, y en las mujeres con las enfermedades musculoesqueléticas, circulatorias y

renales. La peor situacién funcional y cognitiva®’3*$37637.377.3%0

, no ser cuidado
por el conyuge®® o la esposa®’, vivir solo y soporte social limitado en el domici-
1i0®* son otros factores que en la literatura se han encontrado asociados con

traslado a residencia al alta hospitalaria.

A los seis meses del alta hospitalaria los pacientes que estaban en residen-
cia tenian una media de 4 afios mas que los que vivian en su domicilio, si bien la
diferencia no fue significativa (p=0,07). Encontramos también asociado con el
uso de residencia a los seis meses del alta hospitalaria, al deterioro funcional al
ingreso medido tanto por el IB como por la EFCR. La menor cuantia de la
pension, y un peor estado cognitivo, medido por el SPMSQ de Pfeiffer, se en-
cuentran también asociadas con la estancia en residencia a los seis meses del
alta.

Un paciente con un IB al ingreso hospitalario menor de 45, tiene un riesgo
cuadruple de ir a vivir a residencia al alta, y quintuplo a los seis meses del alta

hospitalana.
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Analizadas conjuntamente las variables asociadas con el ingreso en resi-
dencia a los seis meses del alta, permanecieron como variables predictivas el
deterioro cognitivo al ingreso con una puntuacion en el SPMSQ de Pfeiffer de
mas de cuatro errores, con odds ratio de 4,11, y la cuantia de la pension menor o

igual a 67.000 pesetas, OR de 9,46.

El deterioro cognitivo en los ancianos aumenta considerablemente los

cuidados requeridos, y 1a carga que soporta el cuidador.

En Espaiia, uno de los factores que mas puntua para ser admitido en resi-
dencia del estado, es la peor situacién econémica, junto con mayor deterioro

funcioial y mental, vivir solo vy no tener hijos.

Los ingresos economicos en la tercera edad susceptibles de ser considera-
dos como indicadores de pobreza oficial son los equivalentes a las pensiones
asistenciales?, que se situan en unas 26.000 pesetas al mes**'. En Madrid en el
distrito centro, se concentra principalmente la pobreza en la tercera edad con una
proporcién del 13,7%, principalmente en los mayores de 75 afios (de 100 ancia-
nos pobres, 80 son mayores de 75 afios), y en mujeres (por 100 mujeres ancianas
pobres solo hay 14 hombres)*. El 95,8% de los pobres tienen serios problemas

de salud®'®.

Analizamos todos los pacientes que a los seis meses del alta hospitalara
vivian en residencia, independientemente que previo al ingreso en el hospital
vivieran o no en ella, encontrando asociacion con vivir en residencia a los seis
meses del alta igualmente la menor cuantia de la pension, y también mayor ayuda
social previa a su ingreso (5% de los que viven en su domicilio, y 28% de los que

viven en residencia a los seis meses del alta tenian ayuda social previa a su
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ingreso hospitalario), y mayor edad (media de 86 afios en los que vivian en

residencia y de 80 en los de domicitio).

El aumento de la edad®’®2, peor sitnacién funcional y cognitiva 347376382
diagnostico principal de ingreso neurologico®’, padecer una enfermedad crénica
con prevision de muerte a los cuatro afios®*?, vivir previamente con hijos*"’ y vivir
solo, se han encontrado asociados, en otros estudios, con ubicacion en “nursing
home” meses después del alta hospitalaria. En el trabajo de Zureik’®, el factor
predictor mas importante para que el paciente pase a vivir a residencia, fue la
oposicion de su cuidador principal a que el paciente vuelva a su domicilio. En el
estudio de Narain*"’, los factores independientes de estancia en residencia a los
seis meses del alta hospitalaria fueron: el deterioro funcional y mental al ingreso

hospitalario, el diagnostico principal, y el tipo de convivencia previo.

La proporcién total de pacientes en residencia, estuvieran o no antes del
mgreso viviendo en ella, es del 10% al alta hospitalaria, y a los seis meses del
8%, porcentajes inferiores a los comunicados en otros trabajos: 12-20% al
alta*®*" 18% a los seis meses **7, 17-26% 2'*** 3 1os doce meses. Landefeld 3
en su trabajo con grupo control, realizado en unidades médicas hospitalarias de
enfermos agudos mayores de 69 afios, demostré de forma estadisticamente
significativa, que la adecuada prevision de cuidados agudos hospitalarnios, pueden
mejorar las actividades de la vida diaria de los pacientes, reduciendo la frecuen-
cia de altas a instituciones de cuidados a largo plazo (14% en el grupo interven-

cidén y 22% en el grupo control).

Hogan® encuentra en “nursing home™ a los 12 meses, un 14% de los
pacientes que fueron dados de alta hospitalaria a su domicilio. En nuestro trabajo

a los seis meses encontramos en residencia un 4,9% de los pacientes.



6. MORTALIDAD A LOS 6 MESES DEL ALTA.

El conocimiento de posibles factores al ingreso hospitalario asociados con
la mortalidad a los 6 meses, nos puede ayudar a planificar mas adecuada y efi-
cazmente los cuidados al alta hospitalaria, y los requeridos en el seguimiento. En
todos los paises industrializados, el alto coste sanitario de la muerte es un proble-

ma abierto’®’.

En nuestro estudio, en el seguimiento a los seis meses perdimos a 7 pa-
cientes, 2,2% de los que fueron dados de alta. Proporcion pequeiia en compara-

¢ién con otros trabajos®®,

Sesenta y nueve de los 316 pacientes (21,8%) que fueron dados de alta de
nuestra unidad, fallecieron durante los 6 primeros meses tras el alta. Casi dos
tercios fallecieron durante los dos primeros meses. La mayor mortalidad durante
los primeros meses es reflejada también en otros trabajos®, asi como similares

proporciones de defunciones® .

Ni la edad ni el sexo fueron factores asociados con mortalidad a los 6
meses en nuestro estudio. Se apreciaba una tendencia a mayor edad en el grupo
de fallecidos.

Presentan mayor riego de mortalidad a los seis meses los pacientes que a
su ingreso hospitalario refieren problemas relacionados con: denticién con 1,9 de
riesgo relativo, malnutricion con riesgo de 2.9, ulceras con 3,4, caidas con 1,7,

deterioro cognitivo con riesgo de 1,7, y polifarmacia conl,7.
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El mayor nimero de problemas diagnésticos y un PR mayor, se encuentran
asociados en nuestro estudio con la mortalidad tras el alta, al igual que lo estaban
con la mortalidad intrahospitalaria. Ambos pueden ser considerados como para-

metros mdirectos de mayor gravedad clinica.

Cohen encuentra asociacion con la mortalidad a los dos afios tras el alta,
entre otros factores, la mayor edad y un mayor niimero de problemas diagnosti-
cos en el momento del ingreso®®’. Sullivan'® encuentra la malnutricion como
factor de riesgo independiente de mortalidad a los doce meses del alta hospitala-

ria.

Hemos encontrado que deterioros mayores al ingreso, tanto funcional
como cognitivos, y no el diagnostico principal, estan asociados con mayor morta-
lidad tras el alta hospitalaria, hechos también puestos de manifiesto en los traba-

jos de Hogan® y de Cohen®®.

Otros autores también refieren como factores predictivos de mortalidad a
los seis®’ y doce meses™, al deterioro de las AVD y la peor situacion cognitiva,

junto a determinados diagndsticos de ingreso.

Narain®” encuentra como predictores de mortalidad a los 6 meses el
diagnéstico principal de ingreso por enfermedad neoplasica, pulmonar o neuro-
l6gica. Rubenstein®®’, las enfermedades cardiacas y pulmonares con la mortalidad

a los 12 meses tras el alta hospitalana.

La dependencia, en las primeras cuarenta y ocho horas del ingreso hospita-
lario, para la alimentacion, deambulacion e ir al retrete, conllevan, en nuestro
trabajo, un riesgo cuadruple de mortalidad. La dependencia en el aseo y traslado

del sillon a la cama triple, y doble para los que presentan incontinencia bien sea
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urinaria o fecal. Donaldson®®, en su estudio con seguimiento durante tres afios de
4.490 ancianos mayores de 64 aiios hospitalizados y no hospitalizados, refiere
igualmente el aumento de la dependencia para las ABVD asociado con mayor

mortalidad a los 6 meses, y también a los 12, 24 y 36 meses.

Los pacientes que previo al ingreso no son ellos mismos su cuidador
principal, tienen un riesgo asociado de mortalidad a los seis meses de casi el
doble. En otros trabajos®", el vivir en “nursing home” previo al ingreso se ha

p gr

encontrado asociado con Ia mortalidad a los seis meses.

Aplicando la regresion logistica, obtuvimos en nuestro estudio como
variables predictivas de mortalidad a los seis meses: la polifarmacia con un
riesgo asociado de mortalidad de 2,20, la presencia de malnutricion y de ulceras
cutaneas con riesgo de 3,73 y 4,19 respectivamente, y la puntuacion en el IB

menor de 65 con riesgo de mortalidad de 4,89.

7.  USO DEL SERVICIO DE URGENCIAS Y REINGRESO HOS-
PITALARIO A L.OS 6 MESES DEL ALTA.

Hemos encontrado escasos datos de la valoracion geridtrica al ingreso
hospitalario, asociados con el uso del Servicio de Urgencias y reingresos hospita-

larios a los seis meses del alta.

Ciento treinta y dos de los 309 pacientes (42,7%) encuestados telefonica-
mente acudieron a urgencias. Reingresaron 90 de los 309 (29,1%), de ellos algo

mas de la cuarta parte reingresaron mas de una vez.
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La proporcién de reingresos varia considerablemente de unos trabajos a
otros, fundamentalmente por la edad y caracteristicas de la poblacion estudiada,
asi como el tipo de organizacion sanitaria en donde se llevd a cabo el estudio.
Variando del 22% al mes**; 27% a los dos meses *? : 17% al 23% a los tres
meses ***%; 16 al 44% a los seis meses™ 337338347 v qe] 25 al 49% a los doce

meses397,398,399,400.

Encontramos como variables predictoras del uso del Servicio de Urgencias
hospitalarias, la disminucion de la vision y la polifarmacia. Y con los reingresos

hospitalarios por causa médica: la toma de mas de cinco farmacos.

Muchas de las causas de disminuciones recientes de la agudeza visual en
los ancianos, obedecen a problemas cuya solucion es médica (errores no recono-

cidos de refraccion, retinopatias diabéticas tratables), o quinirgica (cataratas)*".

Rowland*? elaboro un cuestionario de siete preguntas basadas en AVD
basicas e instrumentales, y en la necesidad de ayuda en casa. Identificé al 85%
de los pacientes que acuden nuevamente a urgencias, si tenian cuatro o mas

respuestas positivas de dependencia en las cuestiones consideradas.

Se ha encontrado predictor de reingreso hospitalario a los seis meses, €l

diagnostico principal de ingreso (enfermedad neoplasica, cardiaca y pulmonar)*”.

Fethke*® halla predictores de reingresos a las seis semanas tras el alta
determinados factores de gravedad (nimero de diagnosticos, nimero de procesos
cronicos y numero de medicamentos al alta), y una disminucién en la satisfaccion
vital. A los seis meses solo esta ultima y la existencia de hospitalizaciones pre-

vias en los ultimos veinticuatro meses, estaban asociadas con los reingresos. Y a
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los doce meses, la existencia de hospitalizaciones previas e ingresos econdmicos

menores de 44.000 pesetas al mes.

Narain®¥’ encuentra también predictor de reingresos a los seis meses, el
necesitar de cuidador y que éste sea la esposa o alguien diferente a los hijos.

Leibson*®*

refiere un riesgo 1,3 veces mayor de reingreso a los dos meses en
aquellos ancianos que viven en casa en comparacion con los que viven en “nur-

sing home”,

Carlson®* encuentra como factor independiente de readmisién hospitalaria
a los 6 meses del alta, el cambio en el estado funcional previo a la admision con

respecto al del alta.

Pacala*”®

en su estudio, elabora un cuestionario dirigido a identificar los
factores de riesgo en los ancianos que sufren repetidas hospitalizaciones a lo
largo de cuatro afios. Los parametros recogidos en este cuestionario son la edad
mayor de 69 afios, el sexo, disposicion de cuidados informales, salud autorreferi-
da, enfermedad coronaria y/o diabetes mellitus, hospitalizacion y mas de seis
visitas al médico en los ultimos doce meses. Los sujetos con riesgo alto usaron

dos veces mas €l hospital que los de riesgo bajo.

La enfermedad aguda origina en el anciano, y especialmente en el paciente
geriatrico, deterioro funcional, con mayor dependencia para las ABVD, y dete-
rioro cognitivo. Son ademas pacientes con mayor prevalencia de procesos inca-
pacitantes. Todo ello lleva asociado mayor nimero de complicaciones, iatrogenia

y enfermedades derivadas.
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En nuestro estudio realizado en pacientes geridtricos que ingresan en ¢l
hospital por enfermedad aguda, principalmente el deterioro funcional y algunas
causas importantes de incapacidad en el anciano, son los principales factores
predictores de estancia hospitalaria mayor de 28 dias, mortalidad intrahospitala-
ria y a los seis meses, ingreso en residencia al alta, y visita al Servicio de Urgen-
cias y reingreso a los seis meses. No se ha encontrado ninguna asociacién con el

diagnédstico que motivo el ingreso segin el CIE-9 y CIE-10, ni con los GRD.
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VI. CONCLUSIONES
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1. Los datos obtenidos de la valoracién integral (clinica, funcional, mental
y social) del paciente geriatrico predicen, mas que los diagnésticog clinicos, la
estancia hospitalaria mayor de 28 dias, la mortalidad intrahospitalaria y tras el
alta, €l ingreso en residencia, el uso del Servicio de Urgencias y los reingresos

hospitalarios a los seis meses del alta.

2. El deterioro funcional severo al ingreso hospitalario, cuantificado por el
indice de Barthel, predice mayor riesgo de permanencia en el hospital durante

mas de 28 dias.

3. Los pacientes con polifarmacia al ingreso, incapacidad funcional previa
grave valorada por la Escala Funcional de Cruz Roja, e incapacidad al ingreso
de moderada a severa medida por el indice de Barthel, presentan mayor riesgo de

mortalidad intrahospitalaria.

4. La incapacidad funcional grave al ingreso valorada por la Escala Fun-
cional de Cruz Roja, predice mayor riesgo de ingreso en residencia al alta hospi-

talaria.
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5. La presencia de polifarmacia, malnutricion, tlceras cutaneas o incapaci-
dad funcional al ingreso de moderada a severa medida por el Indice de Barthel,

predicen mayor riesgo de mortalidad a los seis meses del alta hospitalaria.

6. Los pacientes que al ingreso presentan detenoro cognitivo evaluado por
el test de Pfeiffer o reciben una pension mensual inferior a 68.000 pesetas, tienen

mas riesgo de ingreso en residencia en los seis meses postertores al alta.

7. La toma de mas de cinco medicamentos y el déficit visual predicen
mayor uso del Servicio de Urgencias durante los seis meses tras el alta hospitala-
ria. Ademas, la toma de mas de cinco medicamentos se asocia a mayor riesgo de

retngreso hospitalario durante ese periodo de tiempo.

8. Es recomendable realizar una evaluacion integral a los pacientes geria-
tricos que ingresan en los hospitales por enfermedad aguda, no solo porque
facilita la deteccion y tratamiento de problemas, sino también por la informacién

pronostica que aporta sobre la evolucion posterior de dichos pacientes.
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Profundizar en las caracteristicas del paciente geriatrico asociadas a even-
tos sanitarios y sociales negativos o no deseables, tanto durante la estancia en el
hospital, al abandonar éste, como a los seis meses del alta hospitalaria, es la base

del estudio.

El abordaje del paciente geriatrico que ingresa en el hospital por enferme-
dad aguda, se realiza a través de la técnica diagndstica que es la valoracion
geriatrica. Esta se lleva a cabo en las primeras cuarenta y ocho horas del ingreso

del paciente en el hospital.

En la valoracion clinica se utilizan los diagnosticos de ingreso codificados
segiin ia Clasificacion Internacional de las Enfermedades, novena y décima
revision, y los Grupos Relacionados con el Diagnostico, y también se estudian la
presencia de las principales causas de incapacidad en el anciano (sindromes
geriatricos). En la valoracion funcional, como medida de la actividades bésicas
de la vida diaria, se emplean el Indice de Barthel y la Escala Funcional de Cruz
Roja. En la valoracion cognitiva se utilizan el Cuestionario Abreviado del Estado
Mental de Pfeiffer y la Escala Mental de Cruz Roja. Para la valoracién social,
una serie de preguntas claves: lugar de vivienda y tipo de convivencia, cuidador

principal y cuantia de la pension, entre otras.

Los objetivos del trabajo son el estudio de los componentes de la valora-
cion, en el paciente geriatrico hospitalizado por enfermedad aguda, predictores
de: estancia hospitalaria mayor de 28 dias, mortalidad intrahospitalaria y a los
seis meses del alta, ingreso en residencia al alta y a los seis meses, uso del Servi-

cio de Urgencias y reingreso a los seis meses del alta hospitalaria.
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Se exponen a continuacion los componentes de la valoracion genatrica, al
ingreso hospitalario, que son predictores de cada una de las vanables objeto de

estudio.
1. Valoracioén clinica.
- Mortalidad intrahospitalaria: polifarmacia.

- Mortalidad a los seis meses del alta: polifarmacia, malnutricion y ulceras

cutaneas.

- Uso del Servicio de Urgencias a los seis meses del alta: toma de mas de

cinco farmacos y déficit visual.

- Reingreso hospitalario, por causa médica, a los seis meses del alta: toma

de mas de cinco farmacos.
2. Valoracion funcional.
- Estancia hospitalaria mayor de 28 dias: Indice de Barthel menor de 45.

- Mortalidad intrahospitalaria y a los seis meses del alta: Indice de Barthel

menor de 65 o la dependencia para la alimentacion.

- Ingreso en residencia al alta hospitalaria: puntuacién en la Escala Funcio-

nal de Cruz Roja mayor de tres.
3. Valoracién cognitiva y social.

- Ingreso en residencia a los seis meses del alta: puntuacion en el Cuestina-
rio Abreviado del Estado Mental de Pfeiffer mayor de cuatro errores, y la cuantia

de la pension de 67.000 pesetas o menos.
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IX. ANEXO



1.- Dependiente 2.- Independiente

N——

{ ..
N¢ Protocolo : N©° Historia : Tfnos:
Nombre :
Edad :
A
f
Denticién : Malnutricién :
Ulceras : Deterioro cognitivo :
Estrefiimiento : Depresién :
Caidas : Vista :
Insomnio : Oido :
L ! L 1) 2
Polifarmacia :
N® fdrmacos : 1.- Problema 2.- Sin Problema
@rthel previo global :
Barthel ingreso global :

~
Aseo :

Deambulacién :
Traslado sillén-cama :
Ir al retrete -

Miccién :

Deposicién :
Alimentaci6n :




-

(

Cruz Roja Fisico Previo :
Cruz Roja Mental Previo :
Cruz Roja Fisico Ingreso :
Cruz Roja Mental Ingreso :

L

Pfeifer al ingreso :

/Lugar de residencia : Cuidador principal previo :
1.- Domicilio solo 1.- El mismo
2.- Domicilio con cényuge 2.- Conyuge
3.- Doinicililio otro familiar / amigo 3.- Otros miembros familia / amigo
4.- Residencia 4 .- Profesional
Condiciones vivienda : Situacién econémica :

1.- Insuficiente 1.- Insuficiente
2.- Suficiente 2.- Suficiente Cuantfa pensién :

. 1.-81 (]
Avyud al:

Giagnéstico principal :
4
1.- Infecciosas 8.- Respiratorio
2.- Neopldsicas 9.- Digestivo
3.- Endocrinas / Metabélicas 10.-Genitourinario
4.- Hematolégicas 11.- Piel
5.~ Transtornos mentales 12.- Musculoesquelético
6.- Sistema nervioso 13.- Mal definido
7.- Circulatorio 14.- Lesiones / Intox. / Violencia
\.
N? de diagnésticos al ingreso :

N




KDiagnéstico especifico :
1.- Insuficiencia cardiaca
2.- Infeccién respiratoria y/o neumonfa
3.- Accidente cerebro vascular agudo '
4.- EPOC reagudizada
5.- Otros
\
/Procedencia : Uso niveles :
s
1.- Urgencias 1.- Ninguno
2.- Consultas 2-UME
3.- Otros nmiveles 3.- Hospital dia
4,- Médico cabecera 4.- Consulta
Estancia total : dias \5-' AGD
Destino : | 1.- Domicilio solo 4.- Residencia
2.- Domicilio cényuge 5.- Otros
3.- Domicilio otro familiar 6.-RIP

Grupos relacionados por el diagndstico :

r
Diagnéstico principal

Diagnéstico secundario 1

Diagnéstico secundario 2

Diagnéstico secundario 3

Diagnéstico secundario 4

Diagnéstico secundario 5

Diagnéstico secundario 6

. J
Fecha de ingreso : / / Fecha de alta : / /

N— -




/Ubicacién (6 meses ) :

1.- Domicilio solo
2.~ Domicilio con cényuge
3.~ Domicililio otro familiar / amigo
4.~ Residencia
5.- Otros
6.-RIP
.

%

Fallecimiento (6 meses ) :

(( Meses tras el alta )

Ayuda social (6 meses ) :

|

1 23 456 \
[.-81 2.-No

Visita a urgencias (6 meses ) :

—

] 3
[ 1.-81  2.-No
Reingreso (6 meses ) :
Ao/}
1.-8i 2.-No

Varios reingresos (6 meses ) :
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