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ESKER ONAK

Lerro hauek idazten hasi naizenean, ohartu naiz doktorego tesiaren azken atalean aurkitzen
naizela. Jarraian, lan honen parte izan diren pertsona eta erakundeei eskerrak eman nahi
nizkizueke. Hala ere, aldez aurretik barkamena eskatzea gustatuko litzaidake norbait ahaztu

izan badut.

Lehenik eta behin, Medikuntza eta Erizaintza Fakultateko Fisiologia Sailari eskerrak eman
nahi nizkioke, tesi hau aurrera eramateko baimena emateagatik, eta batez ere epe honetan

Saileko zuzendariak izan diren Jon Irazusta eta Rosaura Navarro doktoreei.

Jarraitzeko, nire zuzendariak izan diren Jon Irazusta eta Ana Rodriguez-Larrad doktoreei
eskerrak ematea gustatuko litzaidake. Zuekin izan nuen unibertsitate honetako lehen
harremana, 2017ko irailean hain zuzen ere. Hasieratik nigan jarri duzuen konfiantzagatik eta
bide honetan erakutsi didazuen guztiagatik. Esperientzia oso polita bizi izan dut zuei esker

eta. Eskerrik asko benetan!

Nola ez, IMQ lIgurco Orue erakundeari eta erakundearen parte diren pertsonei eskerrak
ematea gustatuko litzaidake. Fisioterapeuta lez, nire ibilbide profesionalaren atal handi bat
bertan burutu dudalako eta epe horretan, geriatria maitatzeaz gain, ikerketarako interesa
ere piztu zitzaidalako. Eskerrik asko, garai hartan lankide bezala izan nituen pertsonei, Naiara
eta Iiaki, Sergio, Eneritz, Gurutze, Ismene, Irune, Maite eta taldekideko guztiei. Eta
unibertsitatean egonda, berriz ere ateak zabaldu zenidaten guztiei, bereziki Naiara

Fernandez-eri ikerketa proiektu hau aurrera eraman ahal izateko ezinbestekoa izan delako.

Ondoren, nire lankideei eskerrak eman nahi dizkiet. Izaro, eskerrik asko denagatik, beti hor
egoteagatik, bai gauza onak eta ez hain onak elkar partekatzeagatik. Gotzone, azken txanpa
honetan ez zaitut hain gertu izan, gure bideak ezberdinak izan direlako, baina zure izaera eta
laguntza oso handia izan da ibilbide guzti honetan. Eta zuekin batera, Iraia, Iratxe, Susana eta
Rakel ere eskertu nahi ditut. Mila esker emandako animo eta beti laguntzeko prest
egoteagatik. Eta nola ez, Ageing On ikerketa taldea osatzen duten pertsona guztiei, zuekin
batera nire ikerlari ibilbide bezala lehen urratsak eman ditudalako eta bidean laguntza

besterik ez dudalako izan.

Azkenengo lerroak, nire familiarentzako izango dira. Aita, Ama eta Amaia, zuek zarete nire
bizitzaren euskarri nagusienetariko bat, eskerrik asko nigan sinesteagatik (askotan ni neuk

baino gehiago). Zuengatik izango ez balitz, ez nintzateke momentu honetan lerro hauek



idazten egongo eta. Gracias a ti Lourdes también por todo el apoyo, por cuidar de nosotros

y los nifos.

Bingen, zu zara nire bidelaguna, eta oraingoan ere bidelagunik onena aukeratu nuela
egiaztatu dut. Mila esker hor egoteagatik, nigan sinesteagatik eta behean egon naizenean
tinko eutsi eta altxatzen laguntzeagatik. Eta nola ez, nire etxeko txikitxuei, Amane eta Sabin.
Lan hau zuena eta zuentzako da, proiektu eta lan honekin batera hazi zaielako. Sentitzen dut,
amatxok zuen mimo eta tartetxuek lapurtu izena lan hau egiteko, baina une oro, zuena eta

zuentzako izan da.

Amane eta Sabinentzako
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1. Sarrera

1.1. Biztanleriaren zahartzea

Gaur egun, herrialde aurreratuetan gertatzen ari den aldaketa demografikoa dela eta,
biztanleriaren bataz besteko adina igotzen ari da, pertsona nagusien kopurua handituz.
Munduko Osasun Erakundeak (MOE) 2020ko txostenean aurreikusten zuenaren arabera,
2000 eta 2050 urteen artean, 60 urte baino gehiago izango dituzten pertsona kopurua
bikoiztu egingo litzateke, eta munduko biztanleriaren % 11 izatetik % 22 izatera pasatuko
lirateke (World Health Organization [WHO], 2020). Aldaketa demografikoak orain arte
igotzeko joera izan du, aldiz, SARS covid-19 pandemiak eragin dituen hilkortasun tasek, joera

aldaketa bat eragingo dutela aurreikusten da, aurreragoko atal baten azalduko duguna.

Europar Batasunari dagokionez, Eurostat-en azken txostenaren arabera (2020ko apirila),
Europar Batasuneko herrialdeek joera berdina jarraituko lukete. Txosten horretan, 65 urte
eta gehiagoko biztanleriaren proportzioa 2100. urtean, % 20,3tik % 31,3a pasatuko dela eta
biztanleriaren batezbesteko adina 5,1 urte handituko dela aurreikusten da. Hau da, 2019.
urtean biztanleriaren batezbesteko adina 41,8 urtekoa izatetik, 2100. urtean 48,8 urtekoa

izango litzatekeela aurreikusten da (European Statistical Office [Eurostat], 2020) (1. irudia).

Projected population by broad age group, EU-27, 1 January 2019-2100
(% of total population)
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1. irudia. Eurostat en biztanleriaren proiekzioa 2019-2100 urteetan. Iturria: Eurostat, 2020.
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Espainiar estatua, Europar batasuneko herrialdeen artean, estatu zaharkituenetarikoa da.
Eta horien artean, Euskal Autonomi Erkidegoa ere, Espainiar estatuko herrialdeetatik
adinduen ehuneko altuenetarikoa duen erkidegoa da (Abellan-Garcia eta lank., 2018) (2.

irudia).

Figura 1.6 Porcentaje de personas de 65 y mas afios, por comunidades auténomas, 2018
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2. irudia. 2018 urtean 65 urte baino gehiagoko biztanleria, erkidegoen arabera (Instituto

Nacional de Estadistica, INE) (Abellan-Garcia eta lank., 2018)

Euskal Autonomi Erkidegoan ere, Euskal Estatistika Erakundearen 2017. urteko txostenaren
arabera, 65 urte eta gehiagoko biztanleen kopuruak gora egingo du. Horrela, 2016. urtean,
465.000 biztanle izatetik, 2031. urtean 646.000 biztanle izatera pasako litzatekeela iradoki
da. Ondorioz, 2017. urteko txostenak, adin tarte honetako biztanleria gaur egun baino % 32
gehiago izatea aurreikusten du. Biztanleria osoarekin alderatuta, 65 urte eta gehiagoko
biztanleriak, populazio osoarekin alderatuta pisu gehiago izango luke, guztira % 21,4tik %
28,2 izatera igoko litzateke. Aldiz, 16 urtetik beherakoen biztanleria, eta 16-64 urte
bitartekoak jaitsiera izango dutela aurreikusten da; 16 urtetik beherakoena, % 14,9tik % 13ra
pasatuz eta 16-64 urteetakoa, % 63,7tik % 58,8ra igaroz (Euskal Estatistika Erakundea

[Eustat], 2017).

65 urte baino gehiagoko biztanleriari erreparatuz, hazkunde handiena adin nagusiagoko

pertsonetan izango dela aurreikusten da. Adin tarte guztietan hazkundeak gertatuko lirateke;
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Euskal Estatistika Erakundearen (Eustat) 2017ko txostenaren arabera, 65-84 urte bitarteko
biztanleek % 29ko hazkundea izango lukete, 85-94 urte artekoen hazkundea % 37koa izango
litzateke. Baina, aldiz, 95 urtetik gorako biztanleria, urte tarte hauetan % 250an ugarituko

litzateke (Eustat, 2017).

1.1.1. Biztanleriaren bizi-itxaropena jaiotzerakoan

Bizi-itxaropenean gertatu den hazkundea biztanleriaren zahartzearen arrazoitariko bat da.
Bizi-itxaropena jaiotzerakoan, lurralde bateko biztanleak batez beste bizi diren urte kopurua
bezala ezagutzen da. Herrialde garatuetako osasun baldintzak eta haurtzaroaren
hilkortasunaren beherakadak, biztanleria adin nagusiago batean hiltzea eragiten dute (WHO,
2015). Espainiar estatuan adibidez, 1999. eta 2019. urteen artean bizi-itxaropena jaiotzean
gizonezkoetan 75,4 urteetatik 80,9 urteetara igaro da, eta emakumeetan aldiz, 82,3

urteetatik 86,2 urteetara INEren arabera (INE, 2020) (3. irudia).

Evolucion de la esperanza de vida al nacimiento

N T VO~
o Ch OO
O oo

vvvvvvvvv

---------

P

Fuente: Indicadores demograficos basicos. INE

3. irudia. Espainako bizi-itxaropena jaiotzerakoan (INE,2020)

1.1.2. Ugalkortasun tasen beherakada

Aldaketa demografiko honen beste arrazoietako bat, ugalkortasun tasen beherakada da.
MOEren arabera, garapen sozioekonomikoa garatu aurretik, munduan, emakume bakoitzak,

5 edo 7 ume tartean izaten zituen. Eta 2015. urtetik aurrera, ugalkortasun tasa hauen
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beherakada nabarmena gertatu da (WHO, 2015). Espainiar estatuan adibidez, 2019. urteko
datuen arabera, ugalkortasun tasa 1,23koa izan zen (INE, 2021). Azken urteotan gertatutako
ugalkortasun tasaren beherakada, amatasunaren batez besteko adinaren igoerarekin lotuta
agertzen da. Gaur egun, Espainiar estatuan eta Euskal Autonomi Erkidegoan, lehenbiziko
amatasuna 32 urtetik gora kokatzen da. Honek eragin zuzena du emakumeek, bigarren eta
hirugarren seme-alabak 35 urte baino gehiagorekin izatea. Ondorioz, haurdunaldia garatzeko

probabilitateen murrizketekin bat dator (INE, 2021).

1.1.3. SARS Covid-19 pandemia eta zahartzaroa

SARS covid-19 pandemiak hasi eta urtebetera (2021ko apirilean), mundu mailan guztira 3
milioi pertsonen heriotza eragin du, eta batez ere pertsona nagusien hilkortasuna nabaria
izan da (Onder eta lank., 2020; WHO, 2021). Aburto eta lankideen (2021a) arabera, 2020ko
martxotik azarora 64-74 urteetako eta 75-85 urteetako adinduen heriotza gehigarriak, %
16koak eta % 17koak izan ziren, hurrenez hurren (Aburto eta lank., 2021a). Honez gain,
pandemiak hainbat herrialdeetako bizi-itxaropenaren murrizketan eragin zuzena izan du.
Espainian adibidez, 2019-2020 urteetako bizi-itxaropenak urte bateko murrizketaizan du. Eta
murrizketa hau, batez ere, 60 urte eta gehiagoko biztanleriaren hilkortasunarengatik gertatu

da (Aburto eta lank., 2021b).

SARS Covid-19 pandemiak, ez du pertsona nagusien hilkortasunean soilik eragin. Pandemiak
pertsona nagusien egunerokotasuna nabarmenki aldatu du. Biztanleria babesteko
helburuarekin, alarma egoeraren adierazpenarekin bat, itxialdi zorrotza ezarri zen eta
erabaki honen ondorio zuzenak mugikortasunaren eta gizarte-harremanen murrizketak izan
ziren. Honen adibide, Yamada eta lankideen (2020) ikerketan ikusi daitekeen moduan,
komunitatean bizi ziren pertsona nagusien jarduera fisikoak batez beste % 26,5eko jaitsiera
izan zuen, pandemia aurretik zuten jarduera fisiko mailarekin konparatuta (Yamada eta lank.,

2020).

Jarduera fisikoaren jaitsierak eta isolamenduak, biztanleriaren osasun fisikoan eta osasun
mentalean inpaktu zuzena izan du (Morina eta lank., 2021). Jarduera fisikoaren ezak,
pertsona nagusietan, hilkortasun arriskua, erorketa arriskua, desgaitasuna eta narriadura
kognitiboa garatzeko arriskuak areagotzen ditu (Cunningham eta lank., 2020). Era berean,
isolamendua, gaitasun fisikoen narriadurarekin erlazionatzen da (Del Pozo Cruz eta lank.,
2021). Hori horrela, epe ertainean, baliteke adinduen desgaitasun maila handitzea, aurretik
hondamendi naturalak izan dituzten herrialdeetan ikusi izan den moduan. Hau da, Tomata

eta lankideen (2014) ikerketan, Japonen gertatutako hondamendi natural baten ondorioz
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adinduek izandako jarduera fisikoen murrizketak, biztanleria honen desgaitasun mailen

igoera ekarri zuen (Tomata eta lank., 2014).

1.2. Zahartze prozesua eta ondorioak

Zahartzea, prozesua jarraia da eta gertatzen diren aldaketa fisiologikoak, gorputz osaerari eta

organo, aparatu eta sistema guztiei eragiten die (Navaratnarajah eta Jackson, 2017).

Sistema muskulu-eskeletikoan gertatzen diren aldaketen artean, masa muskularraren eta
indar muskularraren endekapena, muskulu-uzkurketaren ezaugarrien aldaketak, hezur
masaren galera eta giltzaduren elastikotasunaren zein mugikortasunaren galerak aipatu

daitezke (Frontera, 2017; Tieland eta lank., 2018).

Sistema kardiobaskularraren antzeman daitezkeen aldaketa fisiologikoak ere ezagunak dira.
Aldaketen artean, arterietako zurruntasuna zein elastikotasun murrizketa gertatzen da.
Honen ondorioz, ezker bentrikuluaren karga eta presio-sistolikoa handitu eta ezker
bentrikuluaren hipertrofia gertatu daiteke. Honez gain, nodulu sinusaleko zelulen

murrizketak ere, bihotz maiztasun intrintsekoaren gutxipena eragin dezake (Cheitlin, 2003).

Arnas-sisteman, aipagarrienak diren aldaketa fisiologikoak, kutxa torazikoaren
distentsibilitatearen, arnas-muskuluen indarraren eta birikaren atze egite elastikoaren

murrizketak dira (Janssens eta lank., 1999).

Adinarekin ere, sistema endokrinoaren aldaketak gertatzen dira, gorputzak jariatzen dituen
hormonen kontzentrazioak murriztuz, zein ehunek hormonekiko dituzten sentikortasuna
gutxiagotuz. Beraz, sistema endokrinoaren aldaketa fisiologikoak, sarkopeniarekin
(hazkuntza-hormonak, sexu hormonak, IL-6 eta TNF-a), jateko gogoaren gutxipenarekin
(grelina, kolezistokinina eta leptina), zein hezur dentsitate murrizketarekin erlazionatuta
daude (estrogenoak eta androgenoak) (Khosla eta Riggs, 2005; Sakuma eta Yamaguchi, 2012;
van den Beld eta lank., 2018).

Era berean, adinarekin ere, gaitasun kognitiboen endekapena gertatzen da. Antzeman
daitezkeen aldaketa adierazgarrienak, prozesatze abiaduraren, lan memoriaren eta funtzio
exekutiboaren beherakadak dira. Dena den, jakituriak eta esperientziak emandako

gaitasunak mantendu ohi dira (Harada eta lank., 2013; Murman, 2015).

Aldaketa hauek aldiz, pertsona guztietan ez dira linealak ezta uniformeak izaten. 70 urtera
heltzerakoan adibidez, adindu askok, gaitasun fisiko eta kognitibo ezin hobeak dituzte eta
beste batzuetan ostera, eguneroko jarduerak burutzeko menpekotasuna izan dezakete.

Honen arrazoia, zahartze biologikoaz gain, adinduek bizitza osoan zehar izandako bizi-
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ohiturek, gaixotasun kronikoek, zein izandako inguruneak baldintzatzen dituzte; hala nola,
ariketa fisikoa burutzea, dieta osasuntsua izatea, gizartean parte-hartzea, bizitzarekiko
gogobetetasuna edota sare sozialak izatea (Daskalopoulou eta lank., 2017; Fong, 2019; Sowa
eta lank., 2016). Horrela, adinduek, bizitzaren azken faseetan, ibilbide funtzional ezberdinak
izan ditzakete; batzuetan gaitasun funtzionalak bizitzaren azken faserarte mantendu
daitezke, eta beste batzuetan aldiz, menpekotasuna lehenago agertu daiteke (Lunney eta

lank., 2003).

Zahartze prozesuarekin ere, hauskortasunaren prebalentzia handiagotzen da.
Hauskortasuna, gorputz-sistema fisiologikoetan gertatzen den endekapen funtzionala da,
estresarekiko zaurgarritasun handiagoa eragiten duena. Sindrome bezala definitzen da eta
zahartze-prozesu normalaren ondorio garrantzitsua dela frogatu da. Hauskortasuna gertaera
kaltegarriak izateko arrisku handiagoarekin erlazionatzen da. Hauen artean aipagarriak dira:
menpekotasuna, erorketak, bakardadea, bizi kalitate baxuagoa, depresioa, narriadura

kognitiboa, ospitalizazioa eta azkenik, heriotza. (Hoogendijk eta lank., 2019).

1.3. Zahartzaroa eta ospitalizazioak

Adinduek ospitalizazioa izateko arrisku faktoreen artean hainbat aldagai identifikatu dituzte,
hala nola, adina, aldez aurretik ospitalizazioak izatea, gaixotasun kronikoen larriagotzea,
erorketak izatea, hauskortasuna, eta ingurune sozioekonomiko baxua izatea besteak beste

(Gjestsen eta lank., 2018).

Gainerako adin tarteekin alderatuta, adineko pertsonetan ospitalizazioen prebalentzia
handiagoa da. INEren datuek erakusten duten bezala, Espainian, 2017. urtean, 65 urtetik
aurrera ospitalizazio kopurua nabariki handitzen da eta prebalentziarik handiena 85 urtetik

gora gertatu zela ikusten da (INE, 2017) (4. irudia).

22



Sarrera

Hospitalizacion en los ultimos 12 meses segun
sexo y grupo de edad

25,00
20,00

15,00

10,00
. Ll

DeOa De5a Del5a De25a De35a Ded45a De55a De65a De75a De85y
4afios 14 afios 24 afios 34 afios 44 aflos 54 afios 64 afios 74 afios 84 afios mas afos

o

B HOMBRES ® MUIJERES

4. irudia. Ospitalizazio erlatiboak generoaren eta adin tarteen arabera (INE, 2017)

Hurrengo ataletan azalduko dugun bezala, adinduek ospitalizazioaren eraginez, gaitasun
funtzionalen, gaitasun kognitiboen eta gaitasun fisikoen beherakada izan dezakete

(Chinnappa-Quinn eta lank., 2020; Duan-Porter eta lank., 2019; Graf, 2006).

1.3.1. Ospitalizazioaren eragina gaitasun funtzionaletan

Egoera funtzionalari dagokionez, jakina da, ospitalizazio akutua duten adinduetan Eguneroko
Bizitzako Oinarrizko Jarduerak (EBOJ) burutzeko gaitasunetan galera gerta daitekeela. EBOJa,
pertsona batek bere burua zaintzeko oinarrizko gaitasunak izatean datza, hala nola, jatea,
bainatzea eta mugitzea (Katz, 1983). Loyd eta lankideen (2020) meta-analisian ondorioztatu
zen bezala, batez beste, adinduen % 30ak ospitalizazioan zehar gaitasun funtzionalen galera
pairatzen du, nahiz eta ospitalizazioaren egonaldia laburra izan (Loyd eta lank., 2020). 85 urte
baino gehiagoko pazienteetan ordea, prebalentzia handiagoa da eta funtzionaltasunaren
galera pazienteen % 50ean gerta daiteke (Covinsky eta lank., 2003). Gaitasun funtzionaletan
gertatzen diren narriadurek, epe labur eta luzera ondorio larriak eragin ditzakete. Honen
adibide, Boyd eta lankideen (2008) ikerketan, 70 urte edo gehiagoko adinduetan,
ospitalizazioan zehar desgaitasuna garatu zutenen % 41ak urte betera hil egin zen, eta soilik
% 30ak aurreko egoera funtzionala berreskuratu zuen (Boyd eta lank., 2008). Era berean,
gaitasun funtzionalen galerak, adineko egoitza batean ingresatzeko arriskua areagotzen du

(Fortinsky eta lank., 1999).
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Gaitasun funtzionalen galera, faktore anitzek eragin dezakete; besteak beste, adinduak
aurretik zuen erreserba funtzionalak (estresatzaileei aurre egiteko gaitasuna aldatu dezake),
gaixotasun akutuaren ezaugarriak, ospitalizazioan zehar desgaitasuna eragin dezaketen

prozedurek eta altako zaintzen beharrizanak (Covinsky eta lank., 2011).

1.3.2. Ospitalizazioaren eragina gaitasun kognitiboetan

Era berean, ospitalizazioak adinduetan narriadura kognitiboa garatzeko arriskua ere
handitzen du eta adinduek ospitalizazioan zehar deliriuma garatzea ohikoa izaten da
(Marcantonio, 2017). Deliriuma edo narriadura kognitibo akutua, hasiera akutua duen eta
sintometan fluktuazioak izaten dituen sindrome kognitiboa da. Delirium-ak arretaren eta
kontzientziaren asaldurak, narriadura kognitiboa eta aldaketa psikomotoreak eragiten ditu
(Neufeld eta Thomas, 2013). Prebalentziari dagokionez, ospitalizatutako adinduen 3tik batek,
deliriuma garatzen du eta adindua zaintza intentsiboetako unitateetan ingresatuta
izatekotan, prebalentzia hau pazienteen % 75era handitzen da (Marcantonio, 2017). Honez
gain, deliriuma garatzen duten pazienteek gaitasun funtzionaletan narriadura pairatzen
dutela ikusi da (Murray eta lank., 1993). Egoera honetan ere, hilkortasuna eta

instituzionalizazio arriskua areagotzen dira (Witlox eta lank., 2010).

Ospitalizazioek ere, adinduek dementzia garatzeko arriskua handiagotzen dute. Nagusiki,
ospitalizazioan zehar kaltetutako funtzio kognitiboak, oroimena, prozesatze-abiadura eta
funtzio exekutiboak izaten dira (Chinnappa-Quinn eta lank., 2020). Funtzio kognitibo hauen
galerek, adinduen egunerokotasunean garrantzia handia dute eta bakarrik bizitzeko
gaitasuna mugatu dezakete, funtzio horiek eguneroko bizitzako jarduerak gauzatzeko

beharrezkoak baitira (Albert eta lank., 2002).

1.3.3. Ospitalizazioaren eragina gaitasun fisikoetan

Ospitalizazioak, adinduen gaitasun fisikoen beherakada eragin dezake. Adibidez,
ospitalizazioek pazienteek aurretik zuten martxa-abiaduraren, esku-indarraren, beheko
gorputz adarreko indarraren eta masa muskularraren murrizketa eragin dezakete (Duan-
Porter eta lank., 2019; Ehlenbach eta lank., 2015; Rossi eta lank., 2017; Van Ancum eta lank.,
2017). Jakina da, ospitalizazioan zehar adinduen mugikortasuna oso baxua dela eta askotan
mugikortasuna gaixotasun akutuak behar dituen zaintzei baldintzatuta dago (bide
periferikoak, etab.). Dena den, ikerketa baten arabera, nahiz eta pazienteek ibiltzeko gai izan
egunero 17 ordu baino gehiago oheratuta zeuden (Pedersen eta lank., 2013). Emaitza

hauekin bat, beste ikerketa baten arabera, ospitalizatutako adinduek batez beste egunean

24



Sarrera

ordu bat igarotzen zuten posizio bertikalean. Ikerketa honetan bereziki deigarria izan zen
ibiltzeko gai zirenek ere, 2 ordu baino gutxiago ematen zutela zutunik (Theou eta lank., 2019).
Honez gain, 10 eguneko immobilizazio batek, adindu batean, muskulu-masaren % 6aren eta
indar-muskularraren % 16aren galera ekar dezake (Kortebein eta lank., 2007). Egoera honek,
ondorio larriak eragin ditzake adinduetan, izan ere immobilizazioan izandako denbora luze
honek, sarkopeniaren prebalentzia areagotzen du. lkerketen arabera, ospitalizatuta dauden
adinduen % 22,6ak sarkopenia izaten du (Bertschi eta lank., 2021). Sarkopenia, adinduetan
gertatzen den indar eta masa muskularraren galera bezala definitzen da. Sarkopeniak,
ondorioz, gaitasun funtzionalen beherakada dakar (Cruz-Jentoft eta lank., 2019). Kontuan
izan beharra dago ere, sarkopeniak adinduetan epe laburrera zein epe luzera ondorio larriak
eragin ditzakeela, erorketak, hezur hausturak, desgaitasuna eta hilkortasun arriskua

areagotzen baititu (Liu eta lank., 2017; Yeung eta lank., 2019).

Adinduek, ospitalizazioaren eraginez gaitasun funtzionalen, gaitasun kognitiboen eta
gaitasun fisikoen beherakada izateaz gain, mina eta malnutrizioa bezalako sindrome

geriatrikoak izatea ohikoa izaten da (Buurman eta lank., 2011).

Hurrengo ataletan, adinduetan, minaren eta malnutrizioaren ezaugarriak, sindrome hauen
ebaluazioa, prebalentzia eta sindrome bi hauekin erlazionatuta dauden ondorioak azalduko

ditugu.
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1.4. Mina zahartzaroan

Nazioarteko minaren ikerketaren elkarteak (International Association for the Study of Pain -
IASP), 2020ko urtean, minaren definiziorako berrikuspena burutu zuen, minaren definizio

eguneratua argitaratuz (Raja eta lank., 2020).

Mina, esperientzia sentsitibo eta emozional desatsegina da, eta lesio errealari, potentzialari
edo parekoei lotuta egon daiteke. Minaren definizioaren berrikuspenaz gain, IASP elkarteak,

minaren inguruan, ondorengo ezaugarriak zehaztu zituen:

e Mina banakako esperientzia da, eta aldagai biologikoei, psikologikoei eta faktore

sozialei baldintzatua egon daiteke.

e Mina eta nozizepzioa fenomeno ezberdinak dira, mina ezin da soilik neurona-

sentsitiboen estimulazio mailarengatik azaldu.

e Norbanako bizi-esperientzien bitartez, gizabanakoek minaren kontzeptua ikasten

dute.
e Pertsonek adierazten duten minaren esperientzia errespetatzea beharrezkoa da.

e Nahiz eta minak babes-funtzioa izan, funtzioan, harreman sozialetan eta ongizate

psikosozialean eragina izan dezake.

e Mina ahoz adieraztea, adierazteko eratariko bat da, aldiz, komunikazio zailtasunek

ez dute mina adierazteko gaitasuna gutxiesten.

1.4.1. Min motak

Mina, hainbat eratara sailkatu daiteke, hala nola, iraupenaren arabera eta patogeniaren edo

mekanismoaren arabera.
Iraupenaren arabera: Min akutu edo min kroniko bezala sailkatu daiteke.

e Min akutua: Lesio edo gaixotasun espezifiko batekin lotuta dagoen mina da, epe

mugatua duena.

e Min kronikoa: Denboran zehar mantentzen den min mota da, eta ondorioz, min
akutuak duen alerta funtzioa ez duena. Min kronikoa, 3 hilabete baino gehiago

mantendu edo errepikatzen den mina bezala ezagutzen da (Treede eta lank., 2015).
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Patogeniaren edo mekanismoaren arabera: Sailkapen honetan, min nozizeptiboa,

neuropatikoa eta noziplastikoa bereizten dira (www.iasp-pain.org).

e Min nozizeptiboa: Min mota hau, ehun ez-neural baten kalte erreal edo

potentzialetik sortzen den mina da, nozizeptoreen aktibatzearen ondorio dena. Min
mota honen adibide, min muskulu-eskeletikoak edo osteo-artritisak eragindako

minak dira.

e Min neuropatikoa: Min mota hau, sistema somatosensorialaren lesioa edo

gaixotasuna dagoenean gertatzen da. Esklerosi anizkoitzean, nerbio ezberdinetako

neuralgietan eta iktusetan gerta daiteke.

e Min noziplastikoa: 2017. urtean IASP elkarteak, aurretik sentsibilizazio zentraleko

min bezala ezagutzen zen minaren berrikusketa eginda, min noziplastiko terminoa
gauzatu zuen. Min mota hau, nozizepzioa kaltetua dagoenean gertatzen da eta nahiz
eta ehunen kalte erreal edo potentzialik ez gertatu, nozizeptoreen aktibazioa sor
daiteke. Honez gain, min mota honetan sistema somato-sensorialaren lesio edo
kaltea dagoen ebidentziarik ez dago. Fibromialgia eta neke kronikoa duten

pazienteetan gertatzen da.

e Min mistoa: Min mota desberdinen gainjartzea gertatzen denean (nozizeptiboa,
neuropatikoa edo noziplastikoa), edozein konbinaziotan, gorputzeko atal berdinean
mina eraginez aldi berean. Era berean, min mistoa, akutua edo kronikoa izan daiteke

(Freynhagen eta lank., 2019).

1.4.2. Minaren ebaluazioa adinduetan

Adinduetan mina ebaluatzeko giden arabera, minaren intentsitatea jasotzeko, “self-report”
galdetegiak baliagarrienak dira. Galdetegi hauetan minaren intentsitatea “minik ez” eta “min
larria” tartean kokatzen da (Herr eta Garand., 2001; Schofield, 2018). Gainera, mina
identifikatzeko eta karakterizatzeko metodorik zehatzenak eta fidagarritasun handiena
dutenak dira. Mina identifikatzeko, zenbait eskala garatu dira, horien artean ezagunenak:
Balioztatze eskala numerikoa edo Pain Numeric Rating Scale (NRS), ahozko eskala
deskribatzailea edo Verbal Descriptor Scale (VDS), aurpegien minaren eskala edo Faces Pain
Scale (FPS) eta Eskala Bisual Analogikoa (EBA) (Herr, 2011). Eskala hauek, egin diren ikerketen
arabera, narriadura kognitibo arina edo neurrizkoa duten adinduen minaren intentsitatea

jasotzeko ere fidagarriak dira (Manz eta lank., 2000; Pautex eta lank., 2006).

27



Sarrera

Dena den, zentzumen (ikusmen edo entzumen galerak), komunikazio galerak (afasiak) edota
narriadura kognitibo larria duten adinduetan, minaren ebaluazioa, zaila izan daiteke.
Ickowicz eta lankideen (2002) arabera, narriadura kognitiboa duten pazienteetan minaren
adierazle bezala hurrengo jokabideak antzeman daitezke: aurpegiko keinuak (tristura,
beldur-aurpegia, kopeta zimurtua), bokalizazioak (oihu egitea, hasperen egitea, arnasketa
zaratatsua, garrasiak), gorputz mugimenduak (babes mugimenduak, oszilazioak, mugimendu
murriztua, martxa edo mugikortasun aldaketak), harreman-sozialetan aldaketak (zainketak
ekiditea, elkarrekintza sozialen murrizketa, isolamendua), errutinen aldaketak (jateko
gogoen aldaketak, lo patroien aldaketak, errutinen etetea) edota egoera psiko-afektiboetan
aldaketak (negarra, ohikoa baino nahasmendu handiagoa, suminkortasuna) (Ickowicz eta

lank., 2002).

Beraz, narriadura kognitibo larria edota dementzia aurreratuetan, minaren ebaluazioa,
pazienteek adierazten dituzten jokabideen behaketan oinarritzen da (Lichtner eta lank.,

2014).

1.4.3. Minaren prebalentzia ospitalizazioan zehar

Ospitalizazioan zehar, adinduek min akutua pairatzea oso ohikoa da, ingresu arrazoia edozein
dela ere (traumatologikoa, neurologikoa edo jatorri infekziosoa) (Desbiens eta lank., 1997;
Gianni eta lank., 2010; Morrison eta lank., 2003). Dena den, argitaratutako ikerketetan
minaren prebalentziak desberdinak direla ikusten da. Adibidez, edozein ingresu arrazoi
aztertzen zuen ikerketa batean, ospitaleratutako pazienteen % 45ak mina zuen, eta
horietatik % 19ak min larria zuela adierazi zuen (Desbiens eta lank., 1997). Gianni eta
lankideen (2010) ikerketan, pazienteen % 67,3ak neurrizko mina edo min larria zuen (Gianni
eta lank., 2010). Aldiz, Deng eta lankideek (2018) burututako ikerketa batek pazienteen %
20ak neurrizko mina edota min larria zuela adierazi zuen (Deng eta lank., 2018).
Ezberdintasun hauek, pazienteek jasotzen zuten tratamendu analgesikoari lotuta egon
daitezke. Gianni eta lankideen (2010) ikerketan, mina zuten pazienteen % 49ak soilik
analgesia hartzen zuen eta tratamendu opiazeoen erabilera oso mugatua zen. Aldiz, minaren
prebalentzia baxuagoa antzeman zuten ikerketan, minaren tratamendurako opiazeoen
erabilera handiagoa zen, mina zuten pazienteen % 80,2ak opiazeoak hartzen zituztelako

(Deng eta lank., 2018).

Ingresu arrazoia traumatologikoa denean, adibidez aldakako haustura dela eta
ospitalizatutako pazienteetan, minaren prebalentzia ere altua izaten da. Kasu honetan,

ikerketa batek, pazienteen % 50ak, atsedenean, mina zuela adierazten zuen eta
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errehabilitazioa edo mugimendu ariketak burutzean, pazienteen % 9lak mina zuen
(Morrison eta lank., 2003). Aldiz, Kristensen-en (2013) ikerketan, aldakako haustura
jasandako pazienteen % 20ak atsedenean mina zuen, ordea, min hau pazienteen % 58ra
areagotzen zen ibiltzerakoan (Kristensen, 2013). Desberdintasun hauek, aurretik aipatu
bezala, pazienteek jasotako analgesia mailarengatik izan daitezke, hasieran aipatutako

ikerketan, pazienteen % 87ak ez baitzuen inolako tratamendu analgesikorik jasotzen.

1.4.4. Ospitalizazioan mina izatearen ondorioak

Ospitalizazioan mina izateak, ondorio larriak eragin ditzake adinduetan, eta gaitasun
funtzionalen eta gaitasun fisikoen narriadurarekin erlazionatu da. Aldakako hausturen
ondoren mina zuten pazienteek ospitalizazio egonaldi luzeagoak, errehabilitazio saio
murriztuak eta martxa berreziketaren atzerapenak izan zituzten (Dubljanin-Raspopovic¢ eta
lank., 2013; Morrison eta lank., 2003). Honez gain, aldakako haustura izan duten
pazienteetan, mina gaitasun fisiko murriztuarekin ere erlazionatu da. Horrela, ebakuntza jaso
eta 10 egunetan, neurrizko mina edo min larria zuten pazienteek denbora gehiago behar
zuten Timed Up and Go testa burutzen min arina edo minik ez zuten pazienteekin alderatuta

(Kristensen, 2013).

Bestalde, belauneko artroplastia izan zuten pazienteetan, ebakuntza ostean min gehiago
zuten pazienteek, bi urteko jarraipenaren ondoren, gaitasun funtzional, gaitasun fisiko eta

bizi kalitate baxuagoa zuten min baxuagoa zutenekin alderatuta (Lakra eta lank., 2020).

Honez gain, ospitalizazioan zehar mina izatea, deliriuma garatzeko arrisku faktorea da (Fong
eta lank., 2009). Aurretik aipatu dugun bezala, ospitalizazioan zehar deliriuma izateak,
gaitasun funtzionalen narriadura, hilkortasun arriskua, instituzionalizazio arriskua eta
dementzia garatzeko arriskua areagotzen ditu (Murray eta lank., 1993; Witlox eta lank.,
2010). Gainera, dementziadun pazienteetan, mina jokabide arazoekin erlazionatu da,
paziente hauetan agresibitate eta antsietate maila handiagoak pairatuz, eta ondorioz

beharrezkoak dituzten zaintzak oztopatuz (Ahn eta Horgas, 2013).

1.4.5. Minaren tratamendua

Adinduen min akutua maneiatzeko gida klinikoen arabera, analgesikoak dira min akutua
tratatzeko erabiltzen den lehen aukera, nahiz eta tratamendu ez-farmakologikoak ere
kontuan izan beharko liratekeen hobekuntza nabariagoak izateko (Cornelius eta lank., 2017).
Minaren tratamendu farmakologikorako, pazienteak adierazten duen minaren

intentsitatearen arabera, farmako ezberdinekin tratatzen da (Jadad eta Browman, 1995).
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Sailkapen horretan, minaren intentsitateak baldintzatutako hiru medikamentu-talde
definitzen dira: analgesiko ez-opiazeoak, opiazeo arinak edo moderatuak eta opiazeo
sendoak. Honez gain, farmako laguntzaileak erabili daitezke, hala nola, antidepresiboak edo
tratamendu topikoak. Sailkapen horretan ere, azken aukera bezala, tratamendu
inbaditzaileak barneratzen dira. Tratamendu analgesiko egokia zehazteko, arrisku eta onuren
arteko azterketa egiten da, adinduaren ezaugarriak kontuan izanda, hots, aurrekariak eta

komorbilitatea (Cornelius eta lank., 2017) (5. irudia).

Tratamendu
inbaditzaileak

+ Ez opiazeoak/
laguntzaileak

Opiazeo sendoak

+ Ez opiazeoak/
laguntzaileak

Opiazeo arinak

+ Ez opiazeoak/
laguntzaileak

Ez opiazeoak

t laguntzaileak

5. irudia. MOEren analgesia eskailera (Jadad eta Browman, 1995)

Min arina-ertaina duten pazienteetan erabiltzen diren analgesiko ez-opiazeoen artean,
azetaminofenoa eta anti-inflamatorio ez-esteroideoak daude (AIEE). Adinduetan min arina
tratatzeko lehen aukera azetaminofenoa edo parazetamola izaten da (American Geriatrics
Society Panel, 2009). AlEEei dagokionez, kontu handiz erabili beharreko farmakoak dira,
eragin ditzaketen albo ondorioak direla eta. Besteak beste, digestio-hemorragiak, digestio-
ultzerak, miokardioko infartua, iktusa, zainetako tronbosia, hipertentsioa edota bihotz-
hutsegitea eragin ditzakete. (Hawkey, 2000; Schmidt eta lank., 2016). Hala ere, giden
arabera, AIEEak min akutua tratatzeko erabiltzekotan, eraginkorrena den dosi txikienean eta

ahalik eta epe laburrenean erabili beharko lirateke (Barkin eta lank., 2010).

Analgesiko opiazeoei dagokionez, neurrizko minaren edo min larriaren maneiurako aukerako

tratamendu farmakologikoak dira eta eraginkortasunaren arabera, opiazeo-arin edo
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opiazeo-sendo bezala sailkatu daitezke (Gupta eta Atcheson, 2013). Farmako hauek, ko-
analgesiko gisa eraginkorrak dira, opiazeoa ez den oinarrizko tratamenduari lotuta,
azetaminofenoa edo parazetamola adibidez. Gomendioen arabera, opiazeoen tratamendua
ezarri ostean, pazienteen jarraipen estua egin beharko litzateke, opiazeoek ekar ditzaketen
ondorio kaltegarriak kontrolatzeko, hala nola, arnas depresioa, sedazioa, idorreria,

goragalea, gorakoak eta gernu-erretentzioa (Cornelius eta lank., 2017).

1.4.6. Minaren maneiua adinduetan

Nahiz eta osasun erakundeen giden arabera, adinduetan mina tratatzea lehenbiziko helburua
den, oraindik populazio honetan askotan mina gaizki maneiatua izaten da, hau da,
beharrezkoa duten analgesia baino gutxiago hartzen dute (Coker eta lank., 2008). Egoera

honen arrazoien artean hurrengo ataletan agertzen direnak identifikatu dira.

Alde batetik, mina izatea zahartzearen ondorioa denaren sinesmena nagusia da (Hofland,
1992). Beste alde batetik, ikerketen arabera, osasun-profesionalek eta adinduek dituzten
minaren pertzepzioa ezberdina da, osasun-profesionalek, adinduen mina gutxiesten ohi

dutelako (Prkachin eta lank., 2007).

Horrez gain, adindu askok komunikazio arazoak izaten dituzte haien mina adierazteko unean.
Horien artean, zentzumen ezintasunak (entzumen eta ikusmen narriadura) edo dementzia
zein narriadura kognitiboa daude. Berrikuspen baten arabera, dementzia duten
pazienteetan, mina ez zen era egokian ebaluatzen ezta tratatzen (Achterberg eta lank., 2013).
Honen adibide, aldakaren edo pelbisaren haustura izanda, ospitaleratutako dementziadun
pazienteek analgesia dosi gutxiago jasotzen zuten dementziarik ez zuten pazienteekin

alderatuta (Moschinski eta lank., 2017).

Azkenik, adinaren ondorioz gertatzen diren aldaketa fisiologikoak direla eta, analgesikoen
farmakozinetikaren eta farmakodinamikaren aldaketak gerta daitezke (Andres eta lank.,
2019). Adinduetan gertatzen diren aldaketa farmakozinetikoak, besteak beste, hauek dira:
farmakoaren xurgapenaren murrizketa, banaketaren aldakortasuna, metabolismo
hepatikoaren murrizketa eta kanporatzearen gutxitzea (Klotz, 2009). Farmakodinamikaren
aldaketei dagokionez, adinduek, sentikortasun handiagoa dute nerbio-sistema zentraleko
farmakoekiko, horien artean, anestesikoei eta opiazeoei (Bowie eta Slattum, 2007). Eta
bestetik, elkarrekintza farmakologikoak kontuan hartu behar dira. Hau da, adinduek hartzen
dituzten bestelako farmakoek eragina izan dezakete minaren maneiuan (Hines eta Murphy,

2011).
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Pazienteek tratamendu farmakologikoekin minaren maneiua egokia duten ebaluatzeko Pain
Management Index (PMI) edo minaren maneiuaren indizea erabilgarria izan daiteke
(Cleeland eta lank., 1994). Indize hau, Cleeland eta lankideek (1994) minbizidun pazienteek
analgesia egokia jasotzen zuten ebaluatzeko sortu zen, baina jatorri ezberdinetako minaren

maneiua ebaluatzeko ere erabili izan da (Majedi eta lank., 2019; Morrison eta Siu, 2000).

1.5. Nutrizio egoera eta zahartzaroa

Malnutrizioa, pertsona nagusietan maiz gertatzen den sindrome edo egoera klinikoa da.
Egoera honetan, ahorakinen gabeziarengatik edo elikagaien xurgapenaren ezarengatik
gorputz-osaeraren (gantz gabeko masaren murrizketa) eta gorputz zelulen masaren
asaldurak gerta daitezke. Ondorioz, gaitasun fisikoen eta gaitasun mentalen narriadura eta

gaixotasunekiko erantzun negatiboa gerta daiteke (Cederholm eta lank., 2015).

Europako nutrizio kliniko eta metabolismo elkartearen arabera (ESPEN), malnutrizioa,

hainbat azpiataletan sailkatzen da (Cederholm eta lank., 2017):

e Gaixotasunari lotutako malnutrizioa hanturarekin: Malnutrizio mota hau,

gaixotasunari loturiko malnutrizioa da, hantura eragiten duten zenbait
gaixotasunetan gertatzen dena. Hanturak egoera katabolikoa eragin dezake eta
honen ondorioz, anorexia eta ehunen desegitea gertatzen da. Malnutrizio mota
honetan, 2 egoera kliniko bereiz daitezke:

- Gaixotasun kronikoei loturiko malnutrizioa (kakexia): Malnutrizio mota hau,
nagusiki, gaixotasun kronikoei lotuta dagoen pisu galerarekin erlazionatzen
da, hots, gorputz masa indize baxuarekin, eta masa eta indar muskular
baxuarekin. Hurrengo gaixotasunetan maiz ikus daiteke: minbizian, bihotz
gutxiegitasunean eta biriketako gaixotasun buxatzaile kronikoan.

- Gaixotasun akutuei loturiko malnutrizioa: Malnutrizio egoera hau, gertaera
akutu bati lotuta dagoen egoera klinikoa da. Adibidez, kirurgia nagusi bat
izan duten edota zaintza intentsiboetako unitateetan ingresaturiko
pazienteetan gerta daiteke. Egoera hauetan, estres metabolikoaren
ondorioz, malnutrizioa garatzeko arriskua areagotzen da.

e Gaixotasunari lotutako malnutrizioa hanturarik gabe: Malnutrizio mota honetan,

inflamazioa ez da nagusitzen. Gaixotasun neurologikoak (parkinsona, iktusa) edota
disfagia duten adinduetan gerta daiteke. Honez gain, narriadura kognitiboa edo

dementzia duten pazienteetan ere ohikoa da.
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e Malnutrizioa gaixotasunik gabe: Malnutrizio mota hau, elikagai ezari edo goseari

lotuta egoten da, pobrezia dela medio, gorputzaren beharrizanen baino elikagai

gutxiago kontsumitzen direnean.

1.5.1. Malnutrizio edo malnutrizio arriskuaren ebaluazioa

Adinduetan, ESPEN erakundearen giden eta Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM) irizpideen arabera, malnutrizio arriskuaren ebaluazioa, baheketa tresnen bitartez
hastea gomendatzen da (Cederholm eta lank., 2019). Horretarako, azken urteotan,
baliagarriak diren hainbat eskala edo test garatu dira; Mini Nutritional Assessment-Short
Form (MNA-SF), Nutritional Risk Screening (NRS-2002) eta Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST), besteak beste (Kaiser eta lank., 2009; Kondrup eta lank., 2003a; Stratton eta
lank., 2004).

Dena den, Mini Nutritional Assessment (MNA) eta Mini Nutritional Assessment-Short Form
(MNA-SF) testak, ESPEN erakundeak, adinduetan malnutrizio arriskua ebaluatzeko
gomendatzen dituen tresnak dira (Cederholm eta lank., 2019). Ikerketen arabera, MNA zein
MNA-SF testek % 80 baino gorako sentikortasuna eta % 60 baino gorako espezifikotasuna
dute. Honez gain, osasun-zerbitzu askotan erabilgarriak dira, bai komunitatean bizi diren
adinduen ebaluaziorako, eta baita ere ospitaleetan, errehabilitazio zerbitzuetan eta
hirugarren adineko egoitzetan (Guigoz eta Vellas, 2021). MNA eta MNA-SF testak, era
berean, malnutrizioaren etiologia ezagutzeko baliagarriak dira, galdetegian, jateko gogoaren
gutxipena eta gaixotasun akutua izatearen galderak barneratzen dituztelako. Aldiz,
malnutrizioaren fenotipoa ezagutzeko, MNA zein MNA-SF testek, hiru fenotipo motatatik, bi
fenotipo identifikatzeko galderak barneratzen dituzte (pisu galera eta gorputz-masaren
indizea). Azken motatako fenotipoa ostera, masa-muskularraren galera, bio-inpedantzia edo

DEXA-ren bitartez burutu beharko litzateke.

1.5.2. Malnutrizioaren edo malnutrizio arriskuaren prebalentzia

Malnutrizioa edo malnutrizio arriskua, adinduetan, infra-diagnostikatua eta infra-tratatua
dago (Volkert eta lank., 2010). Malnutrizioa edo malnutrizio arriskua izatea, ohikoa da
adinduetan, eta adinduek duten menpekotasun mailari zuzenki erlazionatuta dago. Hau da,
menpeko gehiago dituzten zerbitzuetan, malnutrizioaren edo malnutrizio arriskuaren
prebalentzia handiagoa da. Esaterako, komunitatean bizi diren adinduetan, malnutrizioaren
prebalentzia % 5 - % 30ean kokatzen da, eta aldiz, menpekotasun altua duten hirugarren

adineko egoitzetan, malnutrizioa % 16 eta % 70 tartekoa izan daiteke. Egoitzetan ikus
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daitekeen prebalentzia desberdinak malnutrizioa diagnostikatzeko erabili diren testengatik

eta egoitzako menpekotasun mailengatik izan daiteke (Agarwal eta lank., 2013).

Ospitalean ingresatutako adinduetan, meta-analisi baten ondorioek adierazten dutenez,
malnutrizioaren eta malnutrizio arriskuaren prebalentzia adinduen % 40 eta % 20an
gertatzen da, hurrenez hurren. Gainera, sindrome edo egoera kliniko hau, ospitalizazioan
zehar hauskortasunarekin eta sarkopeniarekin batera aurkeztea ohikoa izaten da (Ligthart-

Melis eta lank., 2020).

1.5.3. Malnutrizioaren eragina adinduetan

Jakina da, malnutrizioak adinduetan albo ondorio negatiboak ekar ditzakeela. Lehenik eta
behin, malnutrizioak, edozein infekzioren aurrean, erantzun immunea gutxitzen du (Chandra,
2002). Honez gain, malnutrizioak, zauriak sendatzea ahalbidetzen duten prozesu fisiologiko
normalak eragozten ditu, ondorioz, zaurien sendaketen epeak luzatzen ditu eta presio-

ultzerak garatzeko arriskua areagotzen du (Stechmiller, 2010).

Malnutrizioa ere, sarkopenia garatzeko arrisku faktore nagusienetarikoa da, eta masa
muskularraren eta gantz masaren gutxipena eragiten du (Landi eta lank., 2019). Beste
sistema fisiologikoetan ere, hala nola, sistema kardio-baskularrean, giltzurrunaren funtzioan

zein traktu gastrointestinalean eragin dezake (Saunders eta Smith, 2010).

Sistema fisiologikoen endekapenez gain, malnutrizioak adinduetan gertaera kliniko
desatseginak eragin ditzake. Honen adibide, malnutrizioak gertakari akutuetan eragin zuzena
du, ospitalizatuko adinduen egonaldiaren epea luzatuz. Kruizenga eta lankideen (2016)
ikerketan, malnutrizioa zuten pazienteek, batez beste 1,4 egun gehiago ematen zuten
ospitalean nutrizio egoeran egokia zutenen aldean (Kruizenga eta lank., 2016). Areago, Leiva
Badosa eta lankideen (2017) ikerketan, malnutrizioa zuten pazienteen ospitaleko egonaldia
batez beste 5,5 egun luzeagoa izan zen, nutrizio egoera egokia zuten pazienteekin alderatuta
(Leiva Badosa eta lank., 2017). Aldi berean, malnutrizioak berriz ospitaleratzeko arriskua eta
hilkortasun arriskua handitzen ditu (Lim eta lank., 2012). Ondorioz, ospitalizazioari lotuta

dauden kostu ekonomikoak ere handitzen ditu (Reilly Jr eta lank., 1988).
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1.6. Errehabilitazio geriatrikoa

Ospitalizazio baten ostean, adinduek, gaitasun funtzionalen, gaitasun kognitiboen eta
gaitasun fisikoen narriaduraren ondorioz, errehabilitazio beharra izan dezakete (Faieta eta
lank., 2019). Errehabilitazio geriatrikoa, adinduak diren gizarteko pertsonei bideratuta
dagoen errehabilitazio programa da. Errehabilitazio geriatriko hitza, Lancet aldizkarian, lehen
aldiz 1947. urtean aipatu zen. Bertan, errehabilitazio geriatrikoa, tratamendu aktiboen
bitartez, gaitasun funtzionalen berreskurapena eta martxaren asistentzia lortu zitekeela
esaten zen eta, besteak beste, adinduen menpekotasuna gutxitzea zuen helburutzat (Cosin,

1947).

Gaur egun aldiz, programa hauek garapen handia izan dute. Honen harira, 2020. urtean,
Europa osoan egindako ikerketa baten arabera, Europako herrialdeen % 71ak, errehabilitazio
geriatrikoa barneratzen dute haien osasun sisteman. Hala ere, ikerketa honetan adierazten
den bezala, errehabilitazio geriatrikoko zerbitzuak, herrialdeen arabera, era aldagarrian
egituratzen dira. Nagusiki, errehabilitazio geriatrikoa bi eratan antolatzen da Europan;
batetik, kanpo kontsulta bitartez edo bestetik, adindua zentro batean ingresatuta dagoelarik.
Azken hauek, hau da, ingresua barne duten zerbitzuak, oso aldakorrak izan daitezke; hauen
artean, adinduen egoitzetan integratutako errehabilitazioa, errehabilitazio geriatrikoko

zentroak edo ospitaleak, eta gaixo akutuentzako ospitaleak (Grund eta lank., 2020).

Europear Medikuntza Geriatrikoko adituen batzordearen arabera, errehabilitazio
geriatrikoak barneratzen dituen pazienteak 70 urtetik gorako adinduak izaten dira, aldiz, 65
urte edo gehiagoko adindu hauskorrei ere zuzendu dakieke. Funtzionaltasunean narriadura
akutua jasan duten adinduei bideratutako programak dira, hau da, gertaera traumatologikoa,
neurologikoa, baskularra edo infekziosoa izan duten pazienteei zuzenduta daude.
Errehabilitazio geriatrikoko taldean, gutxienez, geriatrian aditua den medikua, fisioterapeuta
eta erizaina egon beharko lirateke. Aldiz, talde honetan, terapeuta okupazionala, dietista,
psikologoa, logopeda eta gizarte langilea izateko aukera ere egon daiteke (van Balen eta

lank., 2019).

Kontuan izatekoa da ere, errehabilitazio geriatrikoa behar duten adinduek, beharrizan
bereziak izaten dituztela, zuzenki zahartze prozesuari loturik daudenak. Hau da, kasu
askotan, paziente hauek komorbilitateari loturiko desgaitasunak izan ditzakete edo ohikoak
diren sindrome geriatrikoak, hala nola, hauskortasuna edota narriadura kognitiboa,

errehabilitazio prozesua baldintzatu dezakeenak (Achterberg eta lank., 2019).
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Errehabilitazio geriatrikoa, adinduari bideratutako tratamendu plana ezartzeko eta aurrera
eramateko, Ebaluazio Geriatriko Integralean (EGI) oinarritzen da. EGlak, pazientearen
beharrizan bio-mediko, psikosozial eta inguruneko beharrizanak identifikatzen ditu, eta
askotan, identifikaturik ez dauden arazo klinikoak agerrarazten ditu (Wells eta lank., 2003).
Guztira, lau esfera edo atal barneratzen ditu: ebaluazio klinikoa, ebaluazio funtzionala,
ebaluazio kognitiboa/afektiboa eta ebaluazio soziala. Esfera edo atal bakoitza ebaluatzeko,
anamnesi sakona egiteaz gain, ezaugarri ezberdinetako eskalak edo testak burutzen dira

(Sanjoaquin Romero eta lank., 2018).
Ebaluazio klinikoa

Ebaluazio klinikoaren barne, lehen ebaluazio bezala, adinduari anamnesia egiten zaio.
Anamnesian jasotako aurrekarien bitartez adinduak duen komorbilitatea kalkulatu daiteke.
Horretarako zenbait eskala erabili daitezke, Charlson-en Komorbilitate Indizea eta adinduen
gaixotasunen balorazio metagarrien eskala edo Cumulative Iliness Rating Scale-Geriatric
(CIRS-G), besteak beste (Charlson eta lank., 1994; Parmelee eta lank., 1995). Honez gain,

ebaluazio klinikoak azterketa fisikoa eta froga osagarriak barneratzen ditu.
Ebaluazio funtzionala

Tradizionalki, ebaluazio funtzionala, adinduak eguneroko bizitzako jarduerak (EBJ) burutzeko
gaitasunen edo menpekotasunaren neurketan oinarritu da. Horiek burutzeko, Barthel-en
Indizea edo Lawton-en Indizea erabiltzen dira, besteak beste (Mahoney eta Barthel, 1965;
Lawton eta Brody, 1969). Baina, hauek ebaluatzeaz gain, errehabilitazio geriatrikoan,
gaitasun fisikoa neurtzen dituzten exekuzio frogak ezinbestekoak dira. Horien artean,
gomendatuta dauden testak, martxaren abiadura, Short Physical Performance Battery (SPPB)
proba, eta Functional Ambulation Classification (FAC) testak dira (Guralnik eta lank., 1994;
Holden eta lank., 1984).

Ebaluazio kognitiboa eta afektiboa

Ebaluazio kognitiboa eta afektiboa, elkarrizketa klinikoarekin hasten da, eta adinduaren
egoera kognitiboaren eta afektiboaren informazio orokorra ematen du. Hau burututa,
baheketa testak erabili daitezke ebaluazioarekin aurrera egiteko. Ebaluazio kognitiboan, Mini
Mental State Examination (MMSE) testa eta Short Portable Mental Status de Pfeiffer (SPMSQ)
testak burutu daitezke, besteak beste (Folstein eta lank., 1975; Pfeiffer, 1975). Aldiz,

ebaluazio afektiboa burutzeko, elkarrizketaz gain, Geriatric Depression Scale (GDS),
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Hamilton-en depresio eskala edo Golberg-en depresio eta antsietate eskalak burutu daitezke

(Goldberg eta lank., 1988; Hamilton, 1960; Yesavage eta lank., 1982).
Ebaluazio soziala

Ebaluazio sozialak, adinduaren eta haren ingurunearen arteko harremanaren berri ematen
du. Ebaluazio honek, etxebizitzaren, gizarte baliabideen eta familiaren egoera aztertzen du.

Hauek guztiak ezinbestekoak dira, adinduaren zainketa plana antolatzeko orduan.

1.6.1. Errehabilitazio geriatrikoaren eragina

Gaur egungo ebidentziaren arabera, errehabilitazio geriatrikoak, oro har, hobekuntzak
eragiten ditu gaitasun funtzionaletan eta gaitasun kognitiboetan (Bachmann eta lank., 2010;
McPhail eta lank., 2014). Ospitaleratze arrazoi ezberdina duten pazienteetan ere
eraginkortasuna frogatu du, hala nola, gertaera traumatologikoa zein neurologikoa izan
duten adinduetan (Chong eta lank., 2009; O'Brien eta Xue, 2016) eta baita ere dementziadun

pazienteetan (Muir-Hunter eta lank., 2016).

Errehabilitazio geriatrikoaren eragina aztertu zuen berrikuspen sistematiko eta meta-analisi
baten arabera, errehabilitazio geriatrikoak hobekuntza adierazgarriak eragin zituen adinduen
funtzionaltasunean. Modu berean, hilkortasunaren murrizketan eta egonaldi luzeko
zentroan ingresatzeko prebentzioan ere eraginkorra zen (Bachmann eta lank., 2010). Dena
den, meta-analisi honek soilik populazio orokorraren eta aldakako haustura izandako
pazienteen errehabilitazio programak barneratu zituen eta ez zituen beste profiletakok

pazienteak kontuan hartu.

Timmer eta lankideek (2014) burututako berrikuspen sistematikoan ostera, desegokitze
funtzionala izandako pazienteetan errehabilitazio geriatrikoaren eragina aztertu zen (Timmer
eta lank., 2014). Hau da, desegokitze funtzionala izandako pazienteak, ospitalizazioaren
ondorioz gaitasun funtzionalen narriadura jasandako pazienteak ziren, gertaera
traumatologikoak, gertaera neurologikoak, gertaera baskularrak, minbizidun pazienteak zein
psikogeriatrikoak baztertuz. Ikerketa honetako ondorioen arabera, desegokitze funtzionala
jasandako pazienteetan, gaur egun, errehabilitazio geriatrikoak hobekuntza funtzionala
eragiten duela adierazteko ebidentzia mugatua da. Nahiz eta barneratutako ikerketek
gaitasun funtzionalen hobekuntzan, eta hilkortasunaren eta depresioaren murrizketan
eraginkorrak izan, oraindik, berrikuspen honek ondorioztatzen duenez, ausazko ikerketa
kontrolatuen gabezia dago ebidentzia sendoa bermatzeko. Falvey eta lankideek (2015)

adierazten duten bezala, desegokitze funtzionala izan duten pazienteen errehabilitazio
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programek intentsitate baxuko ariketak izan ohi dituzte, ariketa hauen eraginkortasuna
mugatua izanik gaitasun funtzionala berreskuratzeko (Falvey eta lank., 2015). Ondorioz,
paradigma aldaketa bat proposatzen dute, desegokitze funtzionala izandako pazienteek,
hauskortasuna duten pazienteetan gomendatuta dauden errehabilitazio programak
burutzea. Honen adibide, errehabilitazio programa hauek, intentsitate altuko indar ariketak
(% 70 — % 80 indar maximoa), oreka ariketak eta ariketa aerobikoak ezartzea. Gaur egun,
ospitalizazioen ostean desegokitze funtzionala izandako pazienteetan, ezaugarri hauek
dituzten ariketa fisiko gidatutako programak burutu dira. Gure taldeak arestian burututako
ikerketan esaterako, ospitalizazioaren osteko ariketa fisikoko programa gidatu batek,
hobekuntza adierazgarriak eragin zituen adinduen gaitasun funtzionaletan, gaitasun

fisikoetan eta nutrizio egoeran (Echeverria eta lank., 2020).

1.6.2. Mina errehabilitazio geriatrikoan

Aurretik azaldu den bezala, ospitalizazioan zehar mina izateak ondorio negatiboak eragiten
ditu adinduetan, hala nola, ospitaleko egonaldi luzeagoa, gaitasun funtzionalen eta fisikoen
narriadura zein narriadura kognitiboa (Dubljanin-Raspopovi¢ eta lank., 2013; Fong eta lank.,

2009; Kristensen, 2013; Morrison eta lank., 2003).

Errehabilitazio geriatrikoan burutzen diren interbentzioek adinduaren minaren intentsitatea
gutxitzea lortzen dutela jakina da (Niemeld eta lank., 2011). Errehabilitazioaren hasieran
ordea, mina izateak, prozesua oztopatu dezake. lzan ere, Arinzon eta lankideek (2007)
burututako ikerketan, aldakako haustura izandako pazienteetan, errehabilitazioaren
hasierako min intentsitateak korrelazio positiboa izan zuen egonaldi luzeagoarekin eta aldiz,
korrelazio negatiboa altan eskuratutako gaitasun funtzionalekin (Arinzon eta lank., 2007).
Dena den, arrazoi ezberdinetako errehabilitazio prozesuetan, adinduek ingresuan duten

minak aldagai funtzional eta fisikoen eboluzioan duen eragina oraindik aztertzeko dago.

1.6.3. Nutrizio egoera errehabilitazio geriatrikoan

Berrikuspen sistematiko baten arabera, errehabilitazio geriatrikoan zeuden adinduetan,
malnutrizioa, altako Barthel-en indizeko eta Functional Independence Measure (FIM) testean
hobekuntza baxuagoekin erlazionatzen zen (Wojzischke eta lank., 2020). Era berean,
errehabilitazioaren egonaldi luzeagoarekin eta hilkortasun arriskuarekin ere erlazionatu da
(Donini eta lank., 2004; Neumann eta lank., 2005; Sanchez-Rodriguez eta lank., 2017). Honez
gain, ikerketa batzuek ere, malnutrizioa funtzio fisiko baxuagoarekin erlazionatu dute. Honen

adibide, malnutrizioan zeuden pazienteak eskuaren indar baxuagoa eta martxaren abiadura
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motelagoa zuten, malnutrizio arriskuan edo nutrizio egoera egokia zuten pazienteekin
alderatuta (Chevalier eta lank., 2008). Hala ere, ikerketa gehienak, prozesu traumatologikoa
zein neurologikoa izan dituzten pazienteekin burutu dira, beraz, arrazoi ezberdinen ondorioz
ospitalizatutakoetan, malnutrizioak errehabilitazio geriatrikoan duen eragina aztertzeko

dago.

1.6.4. Errehabilitazio geriatrikoko gertaerak

Nahiz eta errehabilitazio geriatrikoaren helburuak pazienteen funtzionaltasuna hobetzea
den, askotan errehabilitazio prozesuan zeharreko gertakariek, errehabilitazio prozesua

luzatu, edo okertu dezakete.

Errehabilitazio geriatrikoko zerbitzuetan, pazienteek erorketak izatea oso ohikoa da.
Ikerketen arabera, errehabilitazioan dauden adinduen % 15 - % 54ak gutxienez erorketaren
bat jasaten du. Honek, eroritako pazienteetan errehabilitazio prozesua baldintzatu dezake
(Vieira eta lank., 2011). Rochat eta lankideen (2013) arabera, errehabilitazio geriatrikoan
eroritako pazienteek, erori ez zirenekin alderatuta, gaitasun funtzionalen hobekuntza
murriztuagoa eta egonaldi luzeagoa izan zuten (Rochat eta lank., 2013). Adinduetan,
erorketen ondorioak ezagunak dira. Alde batetik, larritasun ezberdinetako lesio fisikoak gerta
daitezke, zuzenki inpaktu fisikoarekin erlazionatuta daudenak. Esate baterako, erorketen %
10-15ak traumatismo kranioenzefalikoa edo hezurren haustura eragin ditzakete (Peel, 2011).
Dena den, erorketek ez dituzte soilik lesio fisikoak eragiten, honez gain, erorketaren bat jasan
duten adinduek, erortzeko beldurraren sindromea garatu dezakete. Sindrome hau, erorketa
baten ostean adinduek ibiltzeko beldur larria eta martxaren nahasmenduak garatzean datza.
Besteak beste, erortzeko beldurraren sindromea, jarduera fisikoen jaitsierarekin, eta
orekaren zein martxaren nahasmenduekin erlazionatu da eta adinduek, ohiko jarduerak eta
gizarte-harremanak murrizten dituztela ikusi da. Honez gain, sindrome honek depresioa
izateko arriskua areagotzen du eta era berean bizi-kalitatearen murrizketa gerta daiteke

(Scheffer eta lank., 2008).

Erorketez gain, errehabilitazio geriatrikoa burutzen dauden pazienteek, ospitalizazioaren
ostean gaitasun funtzionalen beherakada dela eta, arrisku gehiago dute, egonaldian zehar,
larrialdietako arreta edota ospitalizazio berri bat izateko (Berian eta lank., 2016). Osuafor eta
lankideen (2019) arabera, errehabilitazioan zeuden pazienteen % 9,3ak ospitalizazio bat izan
zuen (Osuafor eta lank., 2019). Egoera honek, errehabilitazio prozesua eten eta
ospitalizazioak eragiten dituen gaitasun funtzionalen, kognitiboen eta fisikoen endekapena

areagotu dezake. Errehabilitazio geriatrikoan dauden pazienteetan, ospitalizazio bat izateko
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arrisku faktore bezala, polifarmazia, egoera funtzional eskasa, malnutrizioa eta
komorbilitatea identifikatu dira (Marshall eta lank., 2016a; Morandi eta lank., 2013; Wan eta

lank., 2021).

Aurretik aipatutako gertaerez gain, nahiz eta errehabilitazio geriatrikoko zentroen helburu
nagusia adinduaren gaitasun funtzionalen, gaitasun fisikoen eta gaitasun kognitiboen
hobekuntza eragitea eta ondorioz etxera bueltatzea izan, paziente batzuk, egonaldi luzeko
egoitzetara joan beharra dute, edo egonaldian zehar hil egin daitezke (Bachmann eta lank.,

2010).

Berrikuspen sistematiko baten arabera, errehabilitazioa burututa, altan etxera bueltatzea
baldintzatzen dituzten aldagai bezala, gazteagoa izatea, ezkonduta egotea, ingresuko
gaitasun funtzional eta kognitibo hobeagoa izatea eta depresiorik ez izatea identifikatu dira
(Everink eta lank., 2016). Bestetik, errehabilitazioan zehar, ikerketa ezberdinen arabera,
hilkortasun arrisku bezala, ingresuan nutrizio egoera txarragoa izatea (Donini eta lank., 2004)
eta errehabilitazioan zehar funtzio mailaren gutxipena izatea (Simning eta lank., 2019),

identifikatu dira.

Dena den, kontuan izan behar da, errehabilitazio geriatrikoaren beharra duten pazienteak
oso heterogeneoak izaten direla, hau da, paziente bakoitzaren ingresuaren arrazoia
ezberdina izan daitekeela; traumatologikoa, neurologikoa, desegokitze funtzionala, etab.
Gure ezagutzaren arabera, errehabilitazioan zehar erorketak eta ospitalizazio bat izateko
arrisku faktoreak zein hilkortasun eta instituzionalizazio arrisku faktoreak aztertu dituzten
ikerketek, errehabilitazio geriatrikoan dauden populazio orokorrarekin aztertua izan da, hau
da, ingresu arrazoia kontuan izan gabe. Beraz, ospitalizazio baten ostean errehabilitazio
beharra duten eta ingresu arrazoi ezberdina izan duten pazientetan, gertakari hauek

aurreikusteko faktoreen identifikazioaren beharra dagoela uste dugu.
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2. Helburuak

Ebidentziaren arabera, errehabilitazio geriatrikoak, ospitalizazio akutua izan duten
adinduetan onurak eragiten dituela erakutsi du. Egonaldia bukatu ostean, gaitasun
funtzionalen, fisikoen zein kognitiboen hobekuntzekin bat, paziente gehienak etxera
bueltatzen dira. Hala ere, hobekuntza hauek aldagarriak izan daitezke pazienteen arabera.
Ondorioz, ezinbestekoa da errehabilitazio geriatrikoaren arrakasta baldintzatu dezaketen
aldagaiak identifikatzea. Hauen artean, errekuperazio zentroko ingresuan izan dezaketen
mina eta nutrizio egoera daude. Hala ere, errehabilitazio geriatrikoko esparruan, aldagai bi
hauek gutxi ikertu dira, eta gehienetan, gertakari traumatologikoa izan duten pazienteetan
aztertu izan dira, aldakako hausturetan batez ere. Baina jakina denez, errehabilitazio
geriatrikoko pazienteen ingresu arrazoia heterogeneoa izaten da. Beraz, interesgarria izango
litzateke minaren eta nutrizio egoeraren eragina ikertzea ingresu arrazoi ezberdina duten

pazienteen eboluzioan.

Era berean, errehabilitazioan zehar adinduek pairatu dezaketen gertakariak, hala nola,
erorketak, erizaintza prozedurak, larrialdietako arreta, ospitaleratzeak, alta kokalekua eta
hilkortasuna aurreikusten dituzten aldagaiak identifikatzea ere ezinbestekoa da. Gure
ezagutzaren arabera, orain arte egindako ikerketetan, pazienteen ingresu arrazoia ez da

kontuan hartu.

Hau guztia kontuan hartuz, prozesuan zehar moldagarriak izan daitezkeen aldagaietan
interbentzio espezifikoak pazienteen ezaugarrien arabera burutu daitezke eta ondorioz
interbentzio planaren helburuak eta tratamenduak doitu. Bestalde, moldaezinak diren

faktoreak identifikatzea erabaki kliniko eta sozialak hartzeko erabilgarriak izan daitezke.
Ikerketaren helburuak hurrengoak izan ziren:

1. Ospitalizazio akutu baten ostean, errehabilitazioa burutzeko errekuperazio
funtzionaleko zentro baten ingresatzen duten adinduen ezaugarriak ezagutzea,
ebaluazio geriatrikoko integralarekin neurtutako aldagai klinikoetan, kognitiboetan,
afektiboetan, funtzionaletan eta fisikoetan. Honez gain, profil ezberdinetako ingresu
arrazoia duten pazienteen arteko desberdintasunak ezagutzea.

2. Aztertutako laginean, errekuperazio funtzionaleko zentro bateko errehabilitazio
geriatrikoaren eragina ezagutzea aldagai funtzionaletan eta fisikoetan, minaren
intentsitatean eta minaren maneiuan. Baita ere, ingresu arrazoiaren arabera eragin

hau aztertu nahi dugu.
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Lagin honetan, ingresuko minaren eta minaren maneiuaren eta aldagai
soziodemografikoen, klinikoen, kognitiboen, afektiboen, funtzionalen eta fisikoen
arteko erlazioa ezagutzea. Honez gain, ingresuko minaren eta aldagai funtzionalen
eta fisikoen eboluzioen arteko aztertu nahi dugu. Lotura hau, ingresu arrazoiaren
arabera aztertzea ere helburuetako bat izan zen.

Aztertutako laginean, ingresuko nutrizio egoeraren eta aldagai soziodemografikoen,
klinikoen, kognitiboen, afektiboen, funtzionalen eta fisikoen arteko erlazioa ikertzea.
Era berean, ingresuko nutrizio egoerak, eboluzio funtzionalen eta fisikoekin duen
lotura ikustea. Kasu honetan ere, ingresu arrazoien arabera ere erlazio hauek
ezagutu nahi ditugu.

Errehabilitazioaren egonaldian zehar, paziente hauek izandako gertakariak
aurreikusten dituzten faktoreak identifikatzea. Aldi berean, ingresu arrazoien
arabera faktore hauek aztertzea. Hau da, adinduek, errehabilitazio prozesuan zehar
izandako erorketak, erizaintza prozedurak, larrialditako arreta, ospitaleratzeak, alta

kokalekua eta hilkortasuna aurreikusten dituzten aldagaiak aztertzea.

44



MATERIAL ETA METODOAK






Material eta Metodoak

3. Material eta Metodoak

3.1. Ikerketaren diseinua
Ikerketaren helburuei erantzuna emateko, luzetarako ikerketa erretrospektibo bat diseinatu

zen. UPV/EHU-ko Gizakiekin egindako lIkerketarako Etika Batzordeak ikerketa lan hau onartu
zuen, hurrengo kode zenbakia duena: M10/2019/198 (1. eranskina).

Ikerketa hau burutzeko, Instituto Médico Quirurgico (IMQ) Igurco Orue egoitzako
arduradunekin kontaktuan jarri ginen eta ikerketaren helburuak eta ezaugarriak azaldu
zitzaizkien. Haien oniritzia jasota, proiektuari hasiera eman zitzaion urriaren 2019an. Urriaren
2019an, 2016-2019 urteetako pazienteen historia klinikoak berrikusi ziren, eta 2020ko urritik

aurrera, 2020an ingresatutakoenak.

6. irudia. IMQ Igurco Orue egoitza

3.2. lkerketaren testuingurua

IMQ Igurco Orue egoitza, Igurco Gestion de Servicios enpresako adinduen arretara
zuzendutako egoitza da. Enpresa honen xedea, adinduen eta haien senitartekoen bizi
kalitatea hobetzea da, zerbitzu sozio-sanitario ezberdinak eskainiz. Horretarako, zenbait
zerbitzu dituzte, tele-asistentzia arreta, ebaluazio geriatriko integraleko kanpo kontsultak,
eguneko zentroak eta egonaldi luzeko zein laburreko egoitzak, besteak beste. IMQ Igurco
Orue egoitza, Zornotzan (Bizkaia) dagoen adinekoen egoitza da. Bertan, bi plaza mota dituzte,
alde batetik, menpekoak diren adinduentzako egonaldi luzeko plazak, eta bestetik, egonaldi
laburreko errekuperazio funtzionaleko unitate bat, errehabilitazio geriatrikoa barneratzen

duena. Azken unitate hau, arreta berezia eskaintzen duen modulu espezializatua da, non
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pazienteek, ospitalizazio prozesu baten ostean, zaintza espezializatu batzuk behar izaten
dituzte. Unitate honen helburuak bi izan daitezke, bai mugikortasuna eta bai autonomia
berriz berreskuratzea, etxera bueltatzeko helburuarekin, edo zaintza aringarriak jasotzea.
Horretarako, zerbitzu honek, arreta mediku geriatrikoa, erizaintzako 24 orduko arreta, eta

banakako fisioterapia eta psikologia arreta eskaintzen ditu.

3.2.1. IMQ Igurco Orue egoitzako errehabilitazio programa

Errekuperazio funtzionaleko unitatean ingresatutako pazienteek, fisioterapeuta talde batek
bideratutako errehabilitazio programa batean parte hartzen dute egonaldi guztian zehar. Ni
neu, fisioterapeuta talde honen parte izan nintzen 2005 eta 2017 urteetan, pazienteen
balorazioak, tratamenduak eta protokolo ezberdinak garatuz. Errehabilitazio zerbitzu
honetan, pazienteek, astelehenetik ostiralera ordu bateko banakako errehabilitazio saioa
jasotzen dute. Fisioterapiako interbentzioa, pazienteek dituzten helburu klinikoetara
egokituta egiten da eta haien egoera funtzionalaren arabera burutzen da. Ondorengo taulan,
IMQ Igurco Orue egoitzak duen errehabilitazio prozesuaren protokoloa zehazten da (1.
Taula). Lehenengo fasean, kaltetutako gorputz atalaren mobilizazio ariketak egiten dira. Fase
honetan ere, esku terapia eta agente fisikoak erabiltzen dira pazienteen errehabilitazio
prozesuan beharrezkoak badira. Pazienteen egoera funtzionala hobetzen doan heinean, goi
eta behe gorputz-adarren indar ariketak gehitzen dira, behar dituen karga eta intentsitatea
doituz. Azkenengo fasean, martxa berreziketaren barne, oreka eta martxa ariketak egiten

dira, posizioa eta laguntza teknikoa aldatuz.

1. Taula. IMQ Igurco Orue egoitzako errehabilitazio programaren protokoloa.

Mobilizazio ariketak Mobilizazio pasiboak
Mobilizazio lagunduak
Mobilizazio aktiboak

Esku terapia eta agente fisikoak Masaia
Termoterapia
Krioterapia
Goiko Gorputzaren Indarra Poleetan ariketak
Beheko Gorputzaren Indarra Sedestazioan: Belaun estentsioa (karga

indibidualizatuarekin)
Bipedestazioan: aldakaren flexioa, abdukzioa
eta estentsioa
Altxa eseri ariketak
Oreka ariketak Oreka estatikoa: semi-tandem, tandem ariketak
Martxa berreziketa Martxa paraleletan
Martxa oztopoekin
Martxaren berreziketa laguntza teknikoa
aldatuz
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7. irudia. IMQ Igurco Oruen errehabilitazioa burutzen

3.3. Barneratze eta kanporatze irizpideak

Ikerketa honen barneratze irizpideei dagokionez, hurrengoak ezarri ziren:

e 2016-2020 urteen artean errekuperazio funtzionaleko unitatean ingresatutako
pazientea izatea, eta ingresuaren helburua errehabilitazio funtzionala izatea.

e Pazienteak, ingresuaren momentuan, 2 65 urte izatea.

e Pazienteak, gutxienez hilabete bateko egonaldia izatea eta errehabilitazio programa

osatu izana.
Kanporatze irizpideei dagokionez, hurrengo irizpideak ezarri ziren:

e Ingresuaren arrazoia zaintza aringarriak jasotzeko helburua izatea.
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3.4. Aztertutako aldagaiak

Aztertutako aldagai guztiak, IMQ Igurco Orue egoitzako protokoloan dagoen ebaluazio
geriatriko integralaren bitartez egindako datuekin jaso ziren. Ebaluazio geriatriko integrala,
adinduen diagnostikoa eta zainketa plana osatzeko egiten den prozesu dinamiko eta
estrukturala da. Honen bitartez, adinduek dituzten arazo, beharrizan eta gaitasunak
identifikatu eta kuantifikatzea ahalbideratzen da. Hori horrela, 2016-2020 urteetan
errekuperazio funtzionaleko unitatean ingresatutako pazienteen historia klinikoak, SIGECA
(Sistema de Gestion de Calidad Asistencial) programaren bitartez eskuratu zen. Programa
honek, paziente guztien historia klinikoak kudeatzen ditu. Bertan, egoitzako disziplina
anitzeko taldeak, paziente bakoitzaren ebaluazioak, haien eboluzioa eta errehabilitazio
prozesu guztian izandako gertakariak erregistratzen ditu (2. Eranskina). SIGECA programan
eskuragarri ez zeuden datuekin, paziente bakoitzaren paperezko historia klinikoetatik edo
altako txostenetatik jaso ziren. Ondorengo taulan, eskuratutako aldagaiaren zerrenda eta

jasotako momentua adierazten da (2. Taula).
2. Taula. Aztertutako aldagaiak

Ingresuan Altan

Aldagai soziodemografikoak
Generoa, jaiotze data, ingresu eta alta datak, altaren
kokalekua
Aldagai sozialak: Egoera zibila, seme-alabak, bizimodua eta
OARS eskala.
Aldagai klinikoak
Ingresuaren arrazoia, komorbilitatea
Tratamendu farmakologikoa
Mina
Nutrizio egoera
Aldagai kognitiboak eta afektiboak
MMSE, GDS eta CSDD eskalak X
Aldagai funtzionalak
Barthel-en indizea X X
Aldagai fisikoak
SPPB, Tinetti, FAC X X
Eskuaren indarra X
Gertakariak X
Laburdurak: CSDD, Cornell Scale for Depression in Dementia; FAC, Functional Ambulation
Classification; GDS, Geriatric Depression Scale of Yesavage; MMSE, Mini Mental State Examination;
OARS, Older Americans Resource and Services; SPPB, Short Physical Performance Battery.

X X X X
>
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3.4.1. Aldagai soziodemografikoak

Historia klinikoetatik, hurrengo datuak jaso ziren:

e Pazienteen generoa: emakumezkoa edo gizonezkoa.

e Jaiotze data.

e Ingresu eta alta datak. Data hauekin, egonaldian izandako egun kopurua kalkulatu
zen.

e Altaren ondorengo kokalekua: etxera edo egoitza batean ingresatua.

Aldagai sozialei dagokienez, egoitzako gizarte-langileak burutzen zuen ebaluazioa

pazientearen sarreran. Ebaluazio sozialaren barne zeuden aldagai hauek batu ziren:

e Egoera zibila: Ezkonduta, ezkongaia, alarguna edo bananduta / dibortziatuta zeuden
erregistratu zen.

e Seme-alabak zituzten edo ez erregistratu zen.

e Bizimodua: Ospitaleratze aurretik bakarrik bizi ziren edo ez erregistratu zen.

e Older Americans Resource and Services (OARS) gizarte-baliabideen eskalaren bitartez
(Fillenbaum eta Smyer, 1981), pazienteek ingresuan zituzten gizarte-baliabideak
aztertu ziren. Eskala honek guztira 10 galdera ditu eta galdera hauen erantzunak
positibo edo negatibo bezala sailkatzen dira. Galdetegia burutu ostean, pazienteen
gizarte-baliabideak 6 mailatan sailkatzen dira, 1. mailak gizarte-baliabide bikainekin,
eta 6. mailak gizarte-baliabide guztiz narriatuak daudela adierazten duelarik.

1. Gizarte-baliabide bikainak.
= Gizarte harremanak oso gogobetekoak eta zabalak dira. Gutxienez,
pertsona batek zainduko luke betirako.
2. Gizarte-baliabide onak.
= Gizarte harremanak gehienetan gogobetekoak dira eta egokiak eta
gutxienez pertsona batek zainduko luke betirako.
=  Gizarte harremanak oso gogobetekoak eta zabalak dira eta pertsona
batek zainduko luke epe labur baterako.
3. Gizarte-baliabide erdizka narriatuak.
= Gizarte harremanak kalitate txarrekoak dira, baina, gutxienez,
pertsona batek zainduko luke betirako.
= Gizarte harremanak gehienetan gogobetekoak dira, baina, pertsona
batek zainduko luke epe labur baterako.

4. Gizarte-baliabide neurriz narriatuak.
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= Gizarte harremanak kalitate baxukoak edo gutxi dira, eta epe
laburrerako izango luke pertsona baten laguntza.
= Gizarte harremanak egokiak dira, baina noizbehinkako laguntza
izango luke.
5. Gizarte-baliabide nahiko narriatuak.
= Gizarte harremanak kalitate baxukoak edo gutxi dira, eta jasoko
lukeen laguntza epe motzekoa izango litzateke.
= Gizarte harremanak egokiak dira, baina ez luke epe laburrerako
laguntzarik jasoko.
6. Gizarte-baliabide guztiz narriatuak.
= Gizarte harremanak kalitate txarrekoak dira, eta ez luke inolako

laguntzarik jasoko.

3.4.2. Aldagai klinikoak

Ingresuaren arrazoia

Pazienteen ingresuaren arrazoia eskuratuta, arrazoi hauek 3 taldetan sailkatu ziren:

Ortogeriatria, Desegokitze Funtzionala eta beste batzuk.

e Ortogeriatria bezala sailkatu ziren pazienteak, arrazoi traumatologiko baten ondorioz
izandako ospitalizazioa izan zuten, haien artean hezur hausturak eta traumatologiako
ebakuntza programatuak (protesiak).

e Desegokitze Funtzionaleko taldean, ospitaleratzearen ostean funtzio fisikoaren

narriadura izandako paziente kronikoak elkartzen ziren, gertakari traumatologikoari,
neurologikoari edota baskularrari lotuta ez zeudenak.

e Beste arrazio batzutk: Talde honetan, gertaera neurologiko akutua izandako

pazienteek (neuro-errehabilitazioa) edota beheko gorputz adarren baten anputazioa

izan zuten pazienteak (baskularra) osatzen zuten.
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Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea

Pazienteen aurrekariekin eta ingresuaren arrazoiekin, adinari doituriko Charlson-en
komorbilitate indizea kalkulatu zen. Charlson-en komorbilitate indizearen bitartez, pertsona
batek hurrengo 10 urteetan izan dezakeen bizi itxaropena kalkulatzen da. Guztira 19 item
aztertzen ditu, bizi-itxaropenean eragin zuzena dutenak. Adinari doituriko Charlson-en
komorbilitatea kalkulatzeko, pazienteek dituzten gaixotasun kroniko bakoitzari dagozkion
puntuazioaren batuketa egiten da eta momentu horretan duen adinaren arabera, 50 urteko
hamarkadatik aurrera, puntu bat gehitzen zaio hamarkada bakoitzeko (Charlson eta lank.,

1994).

Charlson-en komorbilitate indizea kalkulatzeko kontutan hartzen diren gaixotasunen

zerrenda eta dagokion puntuazioa hurrengo taulan adierazten da (3. Taula).

3. Taula. Charlson-en komorbilitatearen indizea

Gaixotasuna Puntuazioa
Miokardioko infartua
Bihotz-gutxiegitasun kongestiboa
Arteria-eritasun periferikoa

Garuneko gaixotasun baskularra
Dementzia

Biriketako gaixotasun buxatzaile kronikoa
Konektibopatia

Ultzera gastroduodenala

Hepatopatia kroniko arina

Diabetesa

Hemiplegia

Giltzurrun-gutxiegitasun ertaina/larria
Lesio organikoa duen diabetesa

Tumorea

Leuzemia

Linfoma

Hepatopatia kroniko ertaina/larria
Tumore solido metastasikoa

HIESA

[EN
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Tratamendu farmakologikoa

Tratamendu farmakologikoari dagokionez, ingresuko eta altako farmako kopurua jaso zen.
Sarrerako farmakoak, pazienteek, errekuperazio funtzionaleko unitatean sartu aurretik zuten
ospitaleko altako txostenetik bildu ziren. Tratamendu farmakologikoan, pazienteek zuten

analgesia mota ere jaso zen.
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Mina

Pain Numeric Rating Scale (NRS)

Errekuperazio funtzional unitatera ingresatzerako unean eta alta momentuan pazienteen
minaren intentsitatea Pain Numeric Rating Scale (NRS) erabilita neurtu zitzaien, erizainen
lehen ebaluazio eta altako ebaluazioaren barne. NRS eskala, minaren intentsitatea neurtzeko
11 puntu dituen eskala numerikoa da, Otik (minik ez) 10era (min larriena) puntuatzen duena
(Downie eta lank., 1978) (8. irudia). Eskala honen bitartez pazienteek momentu horretan
zuten minaren intentsitatea adierazten zuten. Puntuazioaren arabera, minaren intentsitate
arina (1-3), neurrizko intentsitatea (4-6) edo intentsitate larria (7-10) bezala sailkatzen da

(Jones eta lank., 2007).

4 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 p
Sin Maximo
dolor dolor

8. irudia. NRS eskala

Minaren maneiuaren indizea

Munduko Osasun Erakundeak dituen minaren giden arabera (Jadad eta Browman, 1995),
paziente bakoitzak zuen min intentsitatearen arabera eta honen tratamendu analgesikoaren

egokitzapena zehazteko, minaren maneiuaren indizea kalkulatu zen.

Indize hau kalkulatzeko, pazienteek zuten analgesia mailaren arabera, balore bat ematen zaio
(0: ez du tratamendu analgesikorik; 1: analgesiko ez opiazeoa; 2: opiazeo arina; 3: opiazeo
sendoa). Bestetik, minaren intentsitatearen arabera hurrengo puntuazioa ematen zaio (O:

minik gabe; 1: min arina; 2: neurrizko mina; 3: min larria) (Cleeland eta lank., 1994).

Azkenik, minaren maneiuaren indizea kalkulatzeko, analgesia mailari, pazienteak zuen min
maila kentzen zaio. Horrela, indize honen baloreak -3 puntutik 3 puntu arte izan daitezke.
Horrela, minaren maneiuaren indizean balore negatiboak dituztenek (< 0 puntu) minaren
maneiu desegoki bezala sailkatzen dira eta aldiz, minaren maneiuaren indizean balore

positiboak dituztenek (= 0 puntu), minaren maneiu egoki bezala sailkatzen dira.
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Nutrizio egoera

Nutrizio egoera pazienteen ingresuan neurtu zen, eta erizainek erizain-laguntzaileekin batera

egiten zuten. Nutrizio egoera ebaluatzeko, hurrengo aldagaiak jaso ziren:

e Pisua: Paziente bakoitzaren pisua ingresuaren lehen astean neurtu zen eta hurbileko
0,1 kg-tan neurtu eta erregistratu zen. Paziente askoren mugikortasun zailtasunak
direla eta, pisua neurtzeko eseritako baskula erabili zen.

o Altuera: Altuera neurtzeko beso-zabaleraren formula erabili zen, ingresuaren
momentuan, paziente asko zutik jartzeko zailtasunak zituztelako (Weinbrenner eta
lank., 2006). Altuera kalkulatzeko, pazientea ohean etzanda zegoela, bularrezurraren
erdiko puntutik eskuko hatz luzearen artean dagoen distantzia neurtu zen (0,1
hurbileko cm-tan), eta ondoren, balio hori bikoiztuz, altueraren estimazioa kalkulatu

eta erregistratu zen.

9. irudia. Beso zabalera. Berreskuratuta:

http://www.rxkinetics.com/height estimate.html

e Gorputz-Masaren Indizea (GMI): Pazienteen pisua (kg) eta altueraren (m) balioekin,

gorputz-masaren indizea kalkulatu zen [GMI = pisua (kg) / altuera? (m)].

e  Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF): MNA-SF testa adinduen nutrizio

egoera aztertzeko baheketa tresna da, malnutrizio arriskuan eta malnutrizioa duten
pazienteen identifikaziorako erabiltzen dena. Test honek guztira 6 item barneratzen
ditu: jateko gogoa, pisu galera, mugikortasuna, gaixotasun akutua edo estresa, arazo
neuropsikologikoak eta GMI (Kaiser eta lank., 2009).

o Jateko gogoa: Pazienteari, azken 3 hilabeteetan jateko gogo gutxiago izan
duen galdetzen zaio, arazo digestibo, murtxikatze edo irensketa arazoak
direla eta.

= 0 puntu: Askoz gutxiago jan du.
= 1 puntu: Gutxiago jan du.
= 2 puntu: Berdin jan du.

o Pisu galera: Azken 3 hilabeteetan pisu galerarik izan duen galdetzen zaio.
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= 0 puntu: > 3 kg baino gehiagoko pisu galera.

= 1 puntu: Ez daki pisurik galdu duen.

= 2 puntu: 1 eta 3 kg arteko pisu galera.

= 3 puntu: Ez du pisu galerarik izan.
Mugikortasuna:

= 0 puntu: Ohetik aulki batera mugitzeko gai da.

= 1 puntu: Autonomia osoa du etxe barruan.

= 2 puntu: Autonomoa da, etxetik irteteko gai da.
Gaixotasun akutua edo estresa: Azken 3 hilabeteetan gaixotasun akutu edo
estres egoerarik izan duen galdetzen zaio.

= 0 puntu: Erantzuna baiezkoa da.

= 1 puntu: Erantzuna ezezkoa da.
Arazo neuropsikologikoak

= 0 puntu: Dementzia edo depresio larria.

= 1 puntu: Dementzia arina.

= 2 puntu: Arazo neuropsikologiko gabekoa.
Gorputz-masaren indizea:

= 0 puntu: GMI < 19 kg/m?

= 1 puntu: 19 kg/m?< GMI < 21 kg/m?

= 2 puntu: 21 kg/m?< GMI < 23 kg/m?

= 3 puntu: GMI > 23 kg/m?

MNA-SF-aren emaitza maximoa 14 puntukoa da; 12-14 puntu artean pazienteak nutrizio

egoera normala du; 8-11 puntu artean malnutrizio arriskua, eta 0-7 puntu artean malnutrizio

egoeran dago.
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3.4.3. Aldagai kognitiboak eta afektiboak

Ebaluazio geriatrikoaren barne, ebaluazio kognitiboa eta afektiboa psikologoak egiten zuen.
Horretarako, pazienteak ingresatu eta egonkor zeudenean egoera kognitiboa ebaluatzeko
Mini-Mental State Examination (MMSE) testa erabili zen. Aldiz, egoera afektiboa
ebaluatzeko, bi eskala erabili ziren pazienteek zuten narriadura kognitibo mailaren arabera.
Horrela, Geriatric Depression Scale of Yesavage (GDS-15), eskala erabili zen narriadura
kognitibo gabeko pazienteetan eta aldiz Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD),
eskala dementziadun pazienteetan. Azken bi eskala hauekin depresioa zuten edo ez

identifikatu zen.

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Dementzien baheketarako erabiltzen den testa da. Ebaluatzen diren itemak 5 ataletan
sailkatuta daude: Orientazioa, berehalako oroimena, arreta eta kalkulua, atzerako
oroitzapena, eta azkenik, lengoaia eta antolaketa. Gehieneko puntuazioa 30 puntukoa da,

eta egoera kognitiboaren sailkapen puntuak hauek dira (Folstein eta lank., 1975).

e 30-24 puntu: Egoera kognitibo normala.
e 23-18 puntu: Narriadura kognitibo arina.
e 17-12 puntu: Neurrizko narriadura kognitiboa.

e 11-0 puntu: Narriadura kognitibo larria.
Geriatric Depression Scale of Yesavage (GDS-15)

Hurrengo eskala hau, adinduen depresioaren ebaluaziorako erabiltzen den baheketa tresna
da. Jatorriz, 30 itemeko eskala daukagu, GDS-30 bezala ezagutzen dena eta 30 galderez
osatzen dena. Aldiz, ebaluazio geriatrikoaren barnean 15 galderez osatutako bertsio laburtua
erabili zen, pazienteek osatzeko errazagoa dena eta oinarrizko bertsioaren eraginkortasuna
mantentzen duena (Burke eta lank., 1991). Guztira bai edo ez erantzun beharreko 15 galdera
dira, eta erantzunaren arabera 0-1 puntu egokitzen zaio. 5 puntu baino gehiago izateak,

depresioa duela adierazten du (Sheikh eta Yesavage, 1986).
Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD)

CSDD eskala, dementzia duten adinduetan depresioa ebaluatzeko diseinatutako eskala da
eta pazienteen zuzeneko behaketa eginez burutzen da. Kalifikazioa osatzeko, adinduek
astebete lehenago izan duten sintometan edo zeinuetan oinarritzen da. Guztira 19 itemek

osatzen dute eta 5 multzotan sailkatuta daude: umorearekin erlazionatutako zeinuak,
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jokabideen asaldurak, zeinu fisikoak, funtzio ziklikoak eta narriadura ideazionala. Atal
bakoitza 0 (zeinurik ez), 1 (arina) edo 2 (larria) lez puntuatzen da eta guztira 8 puntutik gora

lortuz gero, depresio arinaren adierazle da (Alexopoulos eta lank., 1988).

3.4.4. Aldagai funtzionalak

Pazienteen egoera funtzionala ebaluatzeko, Barthel-en Indizea erabili zen. Ebaluazio hau
erizainek, erizaintza-laguntzaileekin batera eramaten zuten aurrera. Barthel-en Indizearen

baloreak, ingresuan eta altan jaso ziren.
Barthel-en Indizea

Barthel-en Indizeak (Bl), adinduen eguneroko bizitzako oinarrizko jarduerak burutzeko
autonomia maila neurtzen du. Indize honek 10 jarduera ebaluatzen ditu: lekualdatzeko
gaitasuna, jateko gaitasuna, arropak jantzi/eranzteko gaitasuna, bainatu/dutxatzeko
gaitasuna, norbere burua txukuntzeko gaitasuna, eginkarien ihesa, gernu kontinentzia,
komunaren erabilera, eskailerak igo/jaisteko gaitasuna, eta azkenik ohe-aulki transferentzia
egiteko gaitasuna. Jarduera bakoitza era ezberdinean ebaluatzen da Otik 15 puntura egokituz.
Puntuazio totala, jarduera bakoitzaren puntuazioaren batuketarekin lortzen da, eta
puntuazio totala, O puntu (menpekotasun osoa) eta 100 puntuen (independentzia osoa)

artean egon daiteke (Mahoney eta Barthel, 1965).
Ondoren, Barthel-en Indizearen eskalaren azpiatalak zehazten dira:

e Lekualdatzeko gaitasuna
o 15 puntu: Independentea, 50 metro ibiltzeko gaitasuna izatea.
o 10 puntu: 50 metro ibiltzeko laguntza fisikoa edo gainbegiratua izan behar
du.
o 5 puntu: Gurpildun aulkian independentea da lekualdaketak burutzeko.
o 0 puntu: Menpekoa.
e Jateko gaitasuna
o 10 puntu: Guztiz independentea.
o 5 puntu: Okela, ogia, etab. mozteko laguntza behar du.
o 0 puntu: Menpekoa.
e Arropak jantzi/eransteko gaitasuna
o 10 puntu: Guztiz independentea.
o 5 puntu: Laguntza behar du, baina % egiteko gai da.

o 0 puntu: Menpekoa.
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Bainatu/dutxatzeko gaitasuna
o 5 puntu: Independentea, komunera bakarrik sartzeko eta irteteko gaitasuna
izatea.
o 0 puntu: Menpekoa.
Norbere burua txukuntzeko gaitasuna
o 5 puntu: Aurpegia, eskuak garbitzeko gaitasuna eta orrazteko, bizarra
mozteko gaitasuna izatea.
o 0 puntu: Menpekoa.
Eginkarien ihesa
o 10 puntu: Kontinentea.
o 5 puntu: Aldizka inkontinentzia izatea edo laguntza beharra supositorioak
edo enemak jartzeko.
o 0 puntu: Inkontinentea.
Gernu kontinentzia
o 10 puntu: Kontinentea.
o 5 puntu: Egunean, inkontinentzia gertakari bat izatea, edo zundaren
zainketetan laguntza behar izatea.
o 0 puntu: Inkontinentea.
Komunaren erabilera
o 10 puntu: Komunera joateko, arropak kendu eta janzteko gaitasuna izatea.
o 5 puntu: Komunera joateko laguntza behar du, baina bakarrik garbitzeko
gaitasuna izatea.
o 0 puntu: Menpekoa.
Eskailerak igo/jaisteko gaitasuna
o 10 puntu: Eskailerak igo/jaisteko independentea izatea.
o 5 puntu: Laguntza fisikoa edo gainbegiratua izan behar du.
o 0 puntu: Menpekoa.
Ohe-aulki transferentzia egiteko gaitasuna
o 15 puntu: Ohetik aulkira transferentzia egiteko gaitasuna du.
o 10 puntu: Laguntza minimoa edo gainbegiratua transferentzia burutzeko.
o 5 puntu: Laguntza handia behar du, baina eserita mantentzeko gaitasuna
mantentzen du.

o 0 puntu: Menpekoa.
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Barthel-en indizearekin lotuta dauden funtzionaltasun hobekuntzak, Erabateko Hobekuntza
Funtzionala (EHF) eta Hobekuntza Funtzional Erlatiboa (HFE) formulekin kalkulatu ziren (Koh

eta lank., 2013).

e Erabateko Hobekuntza Funtzionala (EHF), altako Barthel-en Indizearen puntuazioa

eta ingresuko Barthel-en Indizearen puntuazioen arteko diferentzian datza. [EHF = BI

altan - Bl ingresuan].

e Hobekuntza Funtzional Erlatiboa (HFE), lortutako hobekuntza funtzionalaren

ehuneko balio moduan aurkezten da. [HFE = EHF / (100 - Bl ingresuan)].

3.4.5. Aldagai fisikoak

Aldagai fisikoen ebaluazioa, egoitzako fisioterapeuta taldeak eramaten zuen aurrera,
horretarako 3 test edo proba fisiko egiten zituzten: Short Physical Performance Battery proba
(SPPB), Tinetti eskala eta Functional Ambulation Classification (FAC) eskala. Hiru ebaluazio
hauek pazienteen ingresuan eta altan neurtu eta erregistratu ziren. Azkenik, eskuaren

indarraren ebaluazioa egiten zitzaien ingresuan eskuko dinamometroa erabiliz.
Short Physical Performance Battery (SPPB) proba

Adinduen gaitasun fisikoa neurtzen duen test objektiboa da (Guralnik eta lank., 1994).
Guztira, test honek 3 atal ditu: oreka proba, martxaren abiadura testa eta altxa-eseri testa

(10. irudia).

e Oreka probak burutzeko, 3 proba egiten dira: pazienteek bi oinak elkarren ondoan
mantentzea, semi-tandem posizioa eta tandem posizioa. Lehenik, pazienteek bi
oinak elkarren ondoan dituztela hasten da, eta posizio hau 10 segundotan
mantentzen badute semi-tandem posiziora pasatzen da. Bigarren proba honetan 10
segundo mantentzen badira, tandem proba burutzen du, oinak lerrokatuta
dituztelarik.

e Martxaren abiadura neurtzeko, pazienteek 4 metroko ibilaldia egin behar dute, ohiko

abiaduran eta martxarako erabiltzen dituzten edozein laguntza teknikoa erabil
dezakete (makulua, bastoia,...). 4 metro hauek ibiltzeko behar duten denbora
kronometroa erabiliz neurtzen da.

o Azkenik, altxa-eseri testean, pazienteek 5 aldiz aulkitik altxatu eta berriz eseri

beharra dute besoak erabili gabe, ahal duten abiadura azkarrenean. Pazienteek 5

altxaldi hauek burutzeko behar duten denbora kronometroarekin neurtzen da.
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Atal bakoitzari 0-4 arteko puntuazio ematen zaio eta test osoa Otik (balorerik baxuena) 12ra
(maila fisiko hoberena) puntuatzen da. Puntu bateko aldaketak SPPB proban, klinikoki

aldaketa esanguratsutzat hartzen da (Perera eta lank., 2006).

Oinak elkarrekin |
Semi-tandem lr'l,

Tandem | |

e Ve D
i
i
=
|;'__
:
B

Oreka probak Martxaren abiadura testa Altxa-eseri testa

10. irudia. SPPB proba

Tinetti eskala

Adinduen oreka eta martxa ebaluatzeko erabiltzen den behaketa eskala da. Oreka atalak 9
item ebaluatzen ditu (16 puntu gehienez) eta martxa atalak aldiz 7 item (12 puntu gehienez).
Tinetti eskala 0-28 puntu artean ebaluatzen da eta adinduak duen erortzeko arriskua

aurreikusten du, puntuazio totala 19 puntu baino txikiagoa denean (Tinetti eta lank., 1986).
Tinetti eskalaren azpiatalak hurrengo hauek dira:

|. OREKAREN ATALA

e Oreka eserita
o Eserlekuan okertuta dago edo irrist egiten du (0 puntu)
o Finko eta seguru mantentzen da (1 puntu)
e Aulkitik altxatzea
o Ezinezkoa laguntza barik (0 puntu)
o Besoak erabilita gai da altxatzeko (1 puntu)
o Besoak erabili gabe altxatzen da (2 puntu)
e Aulkitik altxatzeko behar dituen ahaleginak
o Ezinezkoa laguntza barik (0 puntu)

o Gai da altxatzeko, baina ahalegin bat baino gehiago behar ditu (1 puntu)
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o Saialdi batean altxatzeko gai da (2 puntu)
e Berehalako oreka (5 seg) altxatzerakoan
o Ezegonkorra (kulunka, oinak mugitu, enbor kulunka) (0 puntu)
o Egonkorra (taka-taka, bastoia, muletak edo beste objektu batzuk erabiltzen
ditu) (1 puntu)
o Egonkorra (2 puntu)
e Oreka bipedestazioan
o Ezegonkorra (0 puntu)
o Egonkorra sostengu oinarriaren handiagotzearekin (10 cm), edo bastoia,
taka-taka edo beste objektu batzuk erabiltzen ditu (1 puntu)
o Sostengu base txikiarekin oreka mantentzen du (2 puntu)
e Bultzada; partaidea zutik dagoelarik eta oinak elkarrekin; aztertzaileak
bularrezurrean 3 bultzada ematen dizkio.
o Erortzeko joera du (0 puntu)
o Balantzaka egiten du, baina oreka mantentzen du (1 puntu)
o Egonkor mantentzen da (2 puntu)
e Begiak itxita
o Ezegonkor (0 puntu)
o Egonkor (1 puntu)
e 3602-ko bira
o Pausu etenak (0 puntu)
o Pausu jarraituak (1 puntu)
o Ezegonkor (balantzaka edo euskailua behar du) (0 puntu)
o Egonkor (1 puntu)
e Esertzea
o Ezegonkor (0 puntu)
o Besoak erabiltzen ditu (1 puntu)

o Segurtasunez esertzen da (2 puntu)

IIl. MARTXAREN ATALA

e Martxaren hasiera
o Balantzaka egiten du edo saiakera asko behar ditu martxa hasteko (0 puntu)
o Ez du zalantzarik martxa hasteko (1 puntu)

e Pausuaren luzera eta altuera

o Eskuineko oinak ezkerreko oina ez du gainditzen oszilazio fasean (0 puntu)
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o Eskuineko oinak ezkerrekoa gainditzen du oszilazio fasean (1 puntu)
o Eskuineko oina ez da lurretik guztiz altxatzen oszilazio fasean (0 puntu)
o Eskuineko oina guztiz altxatzen da (1 puntu)
o Ezkerreko oinak eskuineko oina ez du gainditzen oszilazio fasean (0 puntu)
o Ezkerreko oinak eskuineko gainditzen du oszilazio fasean (1 puntu)
o Ezkerreko oina ez da lurretik guztiz altxatzen oszilazio fasean (0 puntu)
o Ezkerreko oina guztiz altxatzen da (1 puntu)
Pausuaren simetria
o Eskuineko eta ezkerreko pausuaren luzera ezberdina da (0 puntu)
o Pausuak luzeran berdinak dira (1 puntu)
Pausuen jarraitasuna
o Etenaldiak egiten ditu (0 puntu)
o Pausuak jarraituak dira (1 puntu)
Ibilbidea
o Ibilbidean desbideratzen da (0 puntu)
o Laguntzak erabiltzen ditu ibiltzeko edo zerbait desbideratzen da (1 puntu)
o Ibilbide zuzena laguntza barik (2 puntu)
Enborra
o Kulunka egiten du edo laguntzak erabiltzen ditu (0 puntu)
o Ezdakulunkatzen, baina belaun edo enbor flexioa du edo besoan estentsioa
(1 puntu)
o Ez dauka kulunkarik, ez flexiorik, ez ditu laguntzak erabiltzen (2 puntu)
Martxan duen postura
o Orpoak bananduta (0 puntu)

o Orpoak ia ukitzen dira (1 puntu)
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Functional Ambulation Classification (FAC)

Mugikortasuna sailkatzeko eskala da. FAC eskalak 6 kategoria ditu pertsonaren mugikortasun
mailaren arabera eta Otik (martxa ez funtzionala) 5era (martxa independentea) puntuatzen
du. Hurrengo taulan, FAC eskalaren sailkapena zehazten da (4. Taula) (Holden eta lank.,

1984).

4, Taula. FAC eskala

0 maila Martxa ezinezkoa edo bi pertsonen laguntza fisikoarekin.

1 maila Martxa pertsona baten laguntza fisiko handiarekin.

2 maila Martxa pertsona baten kontatu fisiko arinarekin.

3 maila Martxa laguntza fisikorik gabe, baina pertsona batek gainbegiratuta.
4 maila Martxa independentea zoru lauan, baina ez zoru irregularrean.

5 maila Martxa independentea zoru lauan eta irregularrean.

Eskuaren indarra

Dinamometro digitala erabiliz, esku menderatzailearen indarra (kg-tan) neurtu zitzaien
ingresuan. Eskuaren indarra neurtzeko, Jamar Plus dinamometroa erabili zen. Horretarako,
pazienteek esku menderatzailearekin hartzen zuten dinamometroa, ukondoa 902ko flexioan
eta besaurrea posizio neutroan zegoelarik. Proba burutzeko, pazienteek hiru errepikapen
egiten zituzten eskuaren indar maximoa lortzeko. Hiru errepikapen honen balioekin,

batezbestekoa kalkulatu zen (Horowitz eta lank., 1997).

JAMAR

00
-00

11. irudia. Jamar Plus dinamometroa

64



Material eta Metodoak

3.4.6. Gertakariak

Pazienteen egonaldian zehar, izandako gertakariak jaso ziren. Gertakari hauek erizainak

erregistratzen zituen SIGECA programan.

Erorketak: Errehabilitazio prozesuan zehar erorketak izan bazituzten erregistratu zen
eta izandako erorketa kopurua.

Erizaintzako prozedura bereziak: Egonaldian zehar, erizainak egindako prozedura

kliniko berezien beharra izan zuten edo ez erregistratu zen. Prozedura hauek
larruazalpeko bidea edo bide periferikoa ezartzea izan ziren.

Larrialdietako arreta: Ospitaleko larrialdi arreta behar izana erregistratu zen, eta

arreta hauen kopurua.

Ospitalizazioak: Egonaldian zehar, ospitalizazio baten beharra izan zuten edo ez
erregistratu zen eta ospitalizazio kopurua.

Hilkortasuna: Pazienteak, errehabilitazio prozesuan zehar hil egin baziren

identifikatu eta heriotza data erregistratu zen.
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3.5. Analisi estatistikoa

Datuak, Microsoft Excel 2016 programaren bitartez jaso ziren. Ondoren, analisi estatistikoa

IBM SPSS programa informatikoaren 21 bertsioarekin egin zen.

Ikerketa honetan erabilitako proba estatistikoak ondorengoak izan ziren:

Laginaren ezaugarriak aztertzeko, estatistika deskriptiboa egin zen, aldagai
kualitatiboen baloreak ehunekoetan adieraziz eta aldagai kuantitatiboen ezaugarriak
batezbesteko balioak eta desbiderapen estandarra kalkulatuz. Lagina bere
osotasunean eta ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeak indibidualki
aztertu ziren.

Datu kuantitatiboen normaltasuna ezagutzeko Kolmogorov-Smirnov proba
estatistikoa erabili zen.

Errehabilitazioaren eragina aztertzeko, datuek normaltasuna betetzen zutenean,
Student-en T-test erlazionatua erabili zen, eta datuek normaltasuna betetzen ez
zutenean, Wilcoxon test ez parametrikoa erabili zen. Efektuaren tamaina
deskribatzeko Cohen-en d erabili zen. Cohen-en d efektuaren tamaina, d txikia (> 0,2
eta < 0,5), d ertaina (> 0,5 eta < 0,8) edo d handia (> 0,8) bezala interpretatu zen
(Cohen, 1988).

Ingresuan mina zutenen eta ez zutenen taldeen arteko desberdintasuna aztertzeko,
ANCOVA analisi unibariantea burutu zen, ADCKlarengatik kontrolatua.

Ingresuan minaren maneiu egokia eta desegokia zuten taldeen arteko
desberdintasunak aztertzeko, ANCOVA analisi unibariantea burutu zen,
ADCKlarengatik kontrolatua.

Ingresuan malnutrizio egoeran eta malnutrizio arriskuan zeuden taldeen arteko
desberdintasuna aztertzeko, ANCOVA analisi unibariantea burutu zen,
ADCKlarengatik kontrolatua.

Errehabilitazioan zehar izandako gertakari desberdinen artean, gertakariak izandako
eta ez izandako taldeen arteko desberdintasunak aztertzeko, Student T-test
independentea erabili zen datuek normaltasuna betetzen zutenean eta U-Mann
Whitney proba erabili zen datuak normaltasuna betetzen ez zutenean.

Gertakarien analisi unibariantean, p < 0,05 adierazgarritasuna izan zuten aldagaiekin

erregresio logistiko multibariante ereduak burutu ziren.

Kasu guztietan adierazgarritasun estatistikoa p < 0,05ean ezarri zen.
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4. Emaitzak

Ikerketa honen emaitzak lau ataletan aurkezten dira. Lehenengo atalean, ikerketaren
laginaren ezaugarriak eta errehabilitazio geriatrikoak, minaren intentsitatean, minaren
maneiuan, aldagai funtzionaletan eta aldagai fisikoetan izandako eragina azaltzen da.
Ondoren, ingresuko minak eta minaren maneiuak, ingresuko aldagai soziodemografikoekin,
klinikoekin, kognitiboekin, afektiboekin, funtzionalekin eta fisikoekin duen erlazioa azalduko
da; eta ingresuko minak eta minaren maneiuak errehabilitazioko parametro funtzionalen eta

fisikoen eboluzioarekin izandako erlazioa azalduko da.

Hirugarren atalean, ingresuko nutrizio egoerak, ingresuko aldagai soziodemografikoekin,
klinikoekin, kognitiboekin, afektiboekin, funtzionalekin eta fisikoekin duen erlazioa azaltzen
da. Jarraian, ingresuko nutrizio egoerak, errehabilitazioko parametro funtzionalen eta

fisikoen eboluzioarekin duten erlazioa azalduko da.

Amaitzeko, errehabilitazioan zehar izandako gertakariak, hala nola, erorketak, erizaintza
prozedurak, larrialdietako arreta, ospitaleratzeak, alta kokalekua eta hilkortasuna
aurreikusten duten ingresuko faktoreen analisia azalduko da. Atal guztietan, emaitzak lagin
osoarekin aurkezten dira, eta jarraian, ingresu arrazoietan bananduta, ortogeriatriako

taldearen eta desegokitze funtzionaleko taldearen azterketa burutuz.
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4.1. Laginaren ezaugarriak eta errehabilitazioren eragina

4.1.1. Laginaren ezaugarriak

Ikerketa honetan, 2016-2020 urteen artean ingresatutako 743 pazienteen historia klinikoak
berrikusi ziren. Barneratze eta kanporatze irizpideak ezarrita, azkenik, 446 pazientek osatu
zuten lagina. Kanporatu ziren partaideei dagokionez, 141 pazientek 65 urte baino gutxiago
zuten ingresuan, 123 pazientek hilabete baino gutxiago igaro zuten errehabilitazioan edota
ez zuten programa osoa burutu eta altan joan ziren. Eta azkenik, 33 paziente baztertu ziren,

egonaldiaren helburua zaintza aringarriak jasotzea zelako (12. irudia).

Errekuperazio funtzionaleko
unitatean ingresatutako
pazienteak
(n=743)

Baztertuak (n=297):
e < 65urte (n=141)
e Hilabete baino gutxiago /
errehabilitazioa osatu gabe (n=123)
e  Zaintza aringarriak (n=33)

Aztertutako pazienteak
(n=446)

12. irudia. Fluxu diagrama
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4.1.1.1. Laginaren ezaugarri soziodemografikoak

Ezaugarri soziodemografikoei dagokionez, lagin osoan, pazienteen % 67,3a emakumeak izan
ziren. Lagin osoaren batezbesteko adina 82,58 + 7,15 urtekoa izan zen eta pazienteek batez

beste, 94,38 + 51,42 egun igaro zuten errekuperazio funtzionaleko unitatean.

Ingresatutako pazienteetatik, 290 paziente (% 65) gertakari traumatologiko baten ondorioz
ingresatu zen eta ortogeriatria talde bezala sailkatu ziren. Desegokitze funtzionala izandako
pazienteak, 122 izan ziren (% 27,4), hau da, ospitaleratzearen ostean funtzio fisikoaren
narriadura izandako paziente kronikoak izan ziren. Eta azkenik, gertakari neurologikoa
(neuro-errehabilitazioa) edo arrazoi baskularrarengatik ingresatutakoak, 34 paziente (% 7,6)

izan ziren.

Ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeak, paziente kopuru handia zuten taldeak
izanik, talde bien arteko desberdintasunak aztertu ziren. Hori horrela, talde bi hauen artean,
desberdintasun adierazgarriak behatu ziren zenbait aldagaietan. Ortogeriatria taldeko
pazienteak, adierazgarriki zaharragoak ziren eta emakumezko gehiago zeuden desegokitze
funtzionaleko taldearekin konparatuta (p < 0,001). Desegokitze funtzionaleko taldean ostera,
ingresu aurretik, ezkongai gehiago zeuden eta paziente gehiago bakarrik bizi ziren
ortogeriatriako taldearekin konparatuta (p = 0,015; p = 0,002, hurrenez hurren). Ez zen
desberdintasun adierazgarririk ikusi beste parametro soziodemografikoetan (p > 0,05) (5.

Taula).
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5. Taula. Laginaren ezaugarri soziodemografikoak

Lagin osoa Ortogeriatria Desegokitze
(n=446) (n=290) funtzionala (n=122) P
Adina (urteak), BB + DE 82,58 +7,15 83,72 £ 6,88 80,34 +7,14 <0,001
Generoa, n (%) <0,001
Gizonezkoak 144 (32,3) 71 (24,5) 51 (41,8)
Emakumezkoak 302 (67,7) 219 (75,5) 71 (58,2)
Ingresu egunak 94,38 + 51,42 92,93 + 50,29 95,42 + 50,69 0,654
Egoera zibila, n (%) 0,015
Alarguna 221 (49,6) 153 (52,8) 54 (44,3)
Ezkongaia 100 (22,4) 56 (19,3) 36 (29,5)
Banandua 32(7,1) 16 (5,5) 13 (10,7)
Ezkondua 93 (20,9) 65 (22,4) 19 (15,5)
Seme-alabak, n (%) 0,123
Bai 296 (66,4) 201 (69,3) 75 (61,5)
Ez 150 (33,6) 89 (30,7) 47 (38,5)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,002
Bai 241 (54) 145 (50) 81 (66,4)
Ez 205 (46) 145 (50) 41 (33,6)
OARS (puntuak), BB + DE 2,10+1,37 2,00+1,30 2,34+1,52 0,060

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services.

4.1.1.2. Laginaren ezaugarri klinikoak eta nutrizio egoera

Ezaugarri klinikoei dagokionez, lagin osoak, ADCKI-ean bataz beste, 5,83 + 1,86 puntu izan
zituen, desegokitze funtzionaleko taldekoek adierazgarriki komorbilitate handiagoa izanik
ortogeriatriako taldearekin konparatuta (p = 0,049). Ingresuko minaren intentsitateari
erreparatuz, lagin osoak, NRS eskalan, batez beste 2,91 * 3,01 puntu izan zituen,
ortogeriatriako taldekoek desegokitze funtzionaleko taldekoek baino minaren intentsitate
gehiago adieraziz (p < 0,001). Aldiz, beste parametro klinikoetan ez zegoen desberdintasun

adierazgarririk (p > 0,05) (6. Taula).

Nutrizio egoerari erreparatuz, lagin osoaren batezbesteko MNA-SF testeko puntuazioa 7,42
+ 1,61 puntukoa izan zen, desberdintasuna ez adierazgarria izanik ortogeriatriako eta
desegokitze funtzionaleko taldeen artean. MNA-SF testaren azpiatalak aztertuz, desegokitze
funtzionaleko pazienteek, aurreko hilabeteetan zehar, pisu galera handiagoa pairatu zuten

ortogeriatriako taldekoekin alderatuz (p = 0,024) (7. Taula).
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6. Taula. Laginaren ezaugarri klinikoak

Lagin osoa Ortogeriatria Desegokitze
(n=446) (n=290) funtzionala (n=122) P

ADCKI (puntuak), BB + DE 5,83 +1,86 5,66+ 1,84 5,98+1,79 0,049
NRS ingresuan, BB + DE 2,91+3,01 3,43 +3,02 2,16 +2,75 <0,001
NRS altan, BB + DE 0,46 £1,23 0,44 +£1,17 0,54+1,39 0,550
Mlnaren maneiua 0,327
ingresuan, n (%)

Maneiu egokia (> 0) 239 (66,8) 142 (63,7) 74 (69,2)

Maneiu desegokia (< 0) 119 (33,2) 81 (36,3) 33(30,8)
Minaren maneiua
altan, n (%) 0,524

Maneiu egokia (= 0) 294 (96,4) 189 (96,9) 83 (95,4)

Maneiu desegokia (< 0) 11 (3,6) 6(3,1) 4 (4,6)
Farmako kopurua ingresuan 8,47 + 3,26 8,59 + 3,13 8,08 + 3,47 0,107
Farmako kopurua altan 7,86 + 3,08 8,02 +3,10 7,39 +2,98 0,130

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; BB, Batezbestekoa; DE,
Desbideratze estandarra; NRS, Pain Numeric Rating Scale.

7. Taula. Laginaren ezaugarri klinikoak (nutrizio egoera)

Lagin osoa Ortogeriatria Desegokitze
(n=446) (n=290) Funtzionala (n=122) P
BB + DE BB + DE BB + DE
Pisua (kg) 66,18 + 15,01 65,20 + 14,58 67,22 + 14,98 0,183
Altuera (m) 1,64 £0,10 1,63+0,10 1,64 £ 0,09 0,134
GMI (kg/m?) 24,60 +£5,42 24,44 £ 5,27 24,75 +£5,74 0,679
MNA-SF (puntuak) 7,42 +1,61 7,49 £ 1,66 7,23 +£1,50 0,076
Jateko gogoa 1,85+0,35 1,87 +£0,33 1,80+ 0,40 0,091
Pisu galera 1,13 +0,60 1,19+0,62 1,03+0,59 0,024
Mugikortasuna 0,53+0,53 0,49 +£0,52 0,59 +0,55 0,132
Gaixotasun akutua 0,02+0,18 0,01+0,13 0,04 £ 0,27 0,204
Arazo 1,64 £0,50 1,68 £ 0,49 1,62 40,51 0,285
neuropsikologikoak
GMI (MNA-SF) 2,18+1,09 2,15+1,10 2,20+ 1,07 0,809

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; GMI, Gorputz masaren indizea; MNA-
SF, Mini nutritional assessment-short form.
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4.1.1.3. Laginaren ezaugarri kognitiboak eta afektiboak

Aldagai kognitiboei eta afektiboei dagokionez, lagin osoan, batezbesteko MMSE testaren
puntuazioa 21,14 + 6,50 puntukoa izan zen. Aldagai afektiboei dagokionez, ingresuan, 94
pazientek (% 21,2) depresioa zuten. Bi aldagai hauetan ez zen taldeen arteko desberdintasun

estatistikorik ikusi (8. Taula).

8. Taula. Laginaren ezaugarri kognitiboak eta afektiboak

Lagin osoa Ortogeriatria Desegokitze
(n=446) (n=290) Funtzionala (n=122) P
MMSE (puntuak), BB + DE 21,14+ 6,50 21,09 6,48 21,50+6,51 0,541
Depresioa, n (%) 0,348
Bai 94 (21,2) 59 (20,4) 30 (24,6)
Ez 350 (78,8) 230 (79,6) 92 (75,4)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; MMSE, Mini mental state examination.

4.1.1.4. Laginaren ezaugarri funtzionalak

Ingresuan, lagin osoaren batezbesteko Barthel-en indizea 31,77 + 23,13 puntukoa izan zen.
Barthel-en indizearen komunaren erabileraren eta eskailerak igotzeko gaitasunen
azpiataletan, ortogeriatriako taldekoek adierazgarriki puntuazio baxuagoak izan zituzten
desegokitze funtzionaleko taldearekin alderatuta (p = 0,042; p = 0,015, hurrenez hurren) (9.

Taula).

Altan, Barthel-en indizearen batezbesteko puntuazioa 70,14 + 26,83 puntukoa izan zen.
Altako aldagai funtzionalen artean ez ziren desberdintasun adierazgarririk ikusi

ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeen artean (p > 0,05) (10. Taula).

9. Taula. Laginaren ezaugarri funtzionalak ingresuan

Lagin osoa Ortogeriatria Desegokitze
(n=446) (n=290) funtzionala (n=122) P
BB = DE BB + DE BB = DE
Barthel ingresuan (0-100) 31,77 £ 23,13 31,20+ 21,72 34,25 + 25,27 0,445

Lekualdatzea 3,52 +4,84 3,29 +4,67 4,21 +5,25 0,106
Jatea 7,51 +3,37 7,70 £ 3,24 7,58 3,26 0,532
Jantzi/Erantzi 2,37 +2,49 2,33+2,41 2,58+2,72 0,663
Bainatu/Dutxatu 1,22 +1,37 1,14 +1,32 1,40+1,43 0,168
Txukuntzea 1,59+1,61 1,54 £1,56 1,71+1,62 0,541
Eginkien kontrola 5,31+4,42 5,37 £4,40 5,42 + 4,44 0,998
Gernu kontrola 4,14 £ 4,25 4,27 +£4,21 4,00+4,31 0,311
Komunaren 1,96 + 3,01 1,76 + 2,34 2,49 3,32 0,042
erabilera
Eskailerak 0,30+1,34 0,17 £ 0,95 0,63 £ 2,00 0,015
Transferentzia 3,78 +£5,02 3,56 +4,78 4,22 £5,29 0,315

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra.
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10. Taula. Laginaren ezaugarri funtzionalak altan

Lagin osoa Ortogeriatria Desegokitze
(n=395) (n=262) Funtzionala (n=103) P
BB + DE BB + DE BB + DE
Barthel altan (0-100) 70,14 + 26,83 70,69 + 26,85 71,35 + 25,60 0,866
Lekualdatzea 11,66 + 4,66 11,93 4,54 11,84 +4,39 0,733
Jatea 9,03 +2,29 8,95+ 2,42 9,45+ 1,53 0,104
Jantzi/Erantzi 5,73+3,21 5,63 3,22 6,07 + 3,09 0,237
Bainatu/Dutxatu 2,91+1,51 2,88 +1,50 3,09 +1,46 0,251
Txukuntzea 3,76 +1,53 3,77+1,55 3,86+ 1,37 0,945
Eginkien kontrola 7,58 +3,42 7,68 +3,38 7,52 +3,40 0,500
Gernu kontrola 6,43 + 3,66 6,56 + 3,62 6,15 + 3,67 0,294
Komunaren 6,71+3,52 6,85 + 3,51 6,67 + 3,42 0,576
erabilera
Eskailerak 4,15+ 4,45 4,12 +£4,43 4,61 +£4,52 0,345
Transferentzia 12,17 £ 4,03 12,34 £3,90 12,09 £+ 4,03 0,663
EHF altan 36,55 + 24,24 37,78 £ 25,06 35,33 +21,42 0,215
HFE altan 57,12 £ 39,42 57,71 142,32 59,22 +31,49 0,921

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; EHF, Erabateko hobekuntza funtzionala;
HFE, Hobekuntza funtzional erlatiboa.

4.1.1.5. Laginaren ezaugarri fisikoak

Ingresuan, lagin osoaren SPPB probaren batezbesteko puntuazioa 1,15 * 2,19 puntukoa izan

zen. Tinetti eskalaren batezbestekoa, 8,95 + 8,34 puntukoa izan zen eta FAC eskalaren

puntuazioa aldiz, 0,87 + 1,15 puntukoa. Ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko

taldeen artean, ingresuko aldagai fisikoetan, desberdintasun adierazgarriak ikusi ziren,

ortogeriatriako taldeko pazienteek, SPPB proban eta Tinetti eta FAC eskaletan adierazgarriki

puntuazio baxuagoak izanik (p < 0,01) (11. Taula).

Altan, lagin osoan, SPPB proban, batez beste 5,06 + 3,44 puntu eskuratu zuten. Altako Tinetti

eskalan, puntuazioa 20,13 + 6,70 puntukoa izan zen. FAC eskalaren altako batezbesteko

puntuazioa ostera, 3,09 + 1,55 puntukoa izan zen. Altako balioetan, ortogeriatriako eta

desegokitze funtzionaleko taldeen artean, ez ziren desberdintasun adierazgarriak antzeman

(p>0,05) (12. Taula).
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11. Taula. Laginaren ezaugarri fisikoak ingresuan

Lagin osoa Ortogeriatria Desegokitze
(n=446) (n=290) funtzionala (n=122) P
BB + DE BB + DE BB + DE
SPPB ingresuan (0-12) 1,15+2,19 0,81+1,75 1,80+2,70 <0,001
Oreka 0,53 +1,06 0,44 +£1,02 0,75+1,16 <0,001
Altxa/eseri 0,11 +0,52 0,03+0,19 0,25 +0,82 0,001
Martxa 0,48 £ 0,91 0,29 £ 0,65 0,81 +1,09 <0,001
Tinetti ingresuan (0-28) 8,95 + 8,34 8,10+7,78 11,10+9,26 0,001
Oreka 5,09 £ 4,53 4,46 + 4,15 6,39 £ 5,06 0,001
Martxa 3,28 £4,05 2,79+3,74 4,40 £ 4,39 <0,001
FAC ingresuan (0-5) 0,87 £1,15 0,73+1,01 1,21+1,36 0,002
Eskuaren indarra (kg) 14,58 + 7,74 14,62 +7,23 13,07+ 7,51 0,075

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation
Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery.

12. Taula. Laginaren ezaugarri fisikoak altan

Lagin osoa Ortogeriatria Desegokitze
(n=395) (n=262) funtzionala (n=103) P
BB + DE BB + DE BB + DE
SPPB altan (0-12) 5,06 £ 3,44 5,17 +£3,34 5,08 + 3,44 0,791
Oreka 2,04 £1,41 2,13+1,40 2,02+1,36 0,543
Altxa/eseri 0,92+1,31 0,92 +1,30 0,94 +£1,32 0,847
Martxa 2,06 £1,30 2,07+£1,23 2,11+1,36 0,837
Tinetti altan (0-28) 20,13 £6,70 20,42 +6,14 20,54 + 6,87 0,361
Oreka 11,72 +£4,32 11,81 +4,22 12,02 +4,21 0,550
Martxa 8,29+ 3,12 8,40+2,74 8,55+3,14 0,476
FAC altan (0-5) 3,09+1,55 3,12+1,45 3,22 +£1,58 0,381

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation
Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery.
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4.1.2. Errehabilitazio geriatrikoaren eragina minaren intentsitatean, minaren

maneiuan, aldagai funtzionaletan eta aldagai fisikoetan

Emaitzen ondorengo atal honetan, errehabilitazio geriatrikoak, minaren intentsitatean,
minaren maneiuan, aldagai funtzionaletan eta aldagai fisikoetan, ingresuko eta altako

momentuen artean izandako eragina aztertu zen.

Minaren intentsitatean eta minaren maneiuan izandako eragina aztertzeko, analisia 305
pazienterekin burutu zen, 2016. urtean ingresatutako pazienteetan, minaren intentsitatea ez
zelako era sistematikoki neurtzen eta erregistratzen. Eta aldagai funtzionaletan eta fisikoetan
errehabilitazio geriatrikoak duen eragina aztertzeko, 395 pazienterekin burutu zen,

errehabilitazio prozesuan zehar, 51 paziente hil egin zirelako.

Aurreko atalean azaldu den bezala, analisia, lagin osoarekin, eta ortogeriatriako eta

desegokitze funtzionaleko taldeekin burutu zen.

4.1.2.1. Errehabilitazio geriatrikoaren eragina minaren intentsitatean eta minaren
maneiuan

Errehabilitazio geriatrikoak, hobekuntza adierazgarriak eragin zituen lagin osoaren eta
ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeen minaren intentsitatean (p < 0,001).
Lagin osoa eta ortogeriatriako taldeak aztertuz, minaren intentsitatearen murrizketaren
efektuaren tamaina handia izan zen. Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, efektuaren

tamaina ertaina izan zen.

Errehabilitazio geriatrikoak ere, hobekuntza adierazgarriak eragin zituen minaren maneiuan
lagin osoan, ortogeriatriako taldean eta desegokitze funtzionaleko taldean (p < 0,001). Lagin
osoan esaterako, ingresuan, pazienteen % 34,8ak minaren maneiu desegokia izatetik, alta
jasotzerakoan, minaren maneiu desegokia zuten pazienteak % 3,6a izatera pasatu ziren

(13.Taula).
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13. Taula. Errehabilitazioaren eragina ingresuko eta altaren arteko minaren intentsitatean

eta minaren maneiuan

Ingresuan Altan Efektuaren
(n=305) (n=305) P tamaina (d)
Lagin osoa
NRS, BB + DE 2,94 £ 3,03 0,46 £1,23 <0,001 1,072
Minaren maneiua, n %) <0,001
Maneiu egokia (> 0) 199 (65,2) 294 (96,4)
Maneiu desegokia (< 0) 106 (34,8) 11 (3,6)
Ingresuan Altan Efektuaren
(n=195) (n=195) P tamaina (d)
Ortogeriatria
NRS, BB + DE 3,48 £ 3,06 0,44 +1,17 <0,001 1,312
Minaren maneiua, n %) <0,001
Maneiu egokia (= 0) 123 (63,1) 189 (96,9)
Maneiu desegokia (< 0) 72 (36,9) 6(3,1)
Ingresuan Altan Efektuaren
(n=87) (n=87) P tamaina (d)
Desegokitze funtzionala
NRS, BB + DE 2,13+2,72 0,54+1,39 <0,001 0,736
Minaren maneiua, n %) <0,001
Maneiu egokia (> 0) 58 (66,7) 83 (95,4)
Maneiu desegokia (< 0) 29 (33,3) 4 (4,6)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; NRS, Pain Numeric Rating Scale.
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4.1.2.2. Errehabilitazio geriatrikoaren eragina aldagai funtzionaletan

Errehabilitazio geriatrikoak oro har, hobekuntza adierazgarriak eragin zituen aldagai
funtzional guztietan (p < 0,001). Lagin osoan, efektuaren tamaina aztertuz, errehabilitazio
geriatrikoaren efektuaren tamaina handia izan zen mugikortasuna neurtzen zuten aldagai
funtzionaletan, hala nola, lekualdatzea, jantzi/erantzi, bainatu, txukuntzea, komunaren
erabilera eta eskailerak igotzeko eta transferentziak burutzeko gaitasunetan. Eginkien eta
gernu kontrolaren gaitasunetan ostera, efektuaren tamaina ertaina izan zen, eta jateko

gaitasunean efektuaren tamaina txikia izan zen.

Bestetik, ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeak aztertuz, talde bietan,
errehabilitazio geriatrikoak hobekuntza adierazgarriak eragin zituen aldagai funtzional
guztietan (p < 0,001). Ortogeriatriako taldean eta desegokitze funtzionaleko taldean, lagin
osoan gertatzen zen bezala, efektuaren tamaina handia izan zen mugikortasunarekin loturiko
aldagai funtzional guztietan (lekualdatzea, jantzi/erantzi, bainatu, txukuntzea, komunaren
erabilera eta eskailerak igotzeko eta transferentziak burutzeko gaitasunetan).
Ortogeriatriako taldean aldiz, eginkien eta gernu kontrolaren gaitasunetan, efektuaren
tamaina ertaina izan zen eta jateko gaitasunean, efektuaren tamaina txikia izan zen. Era
berean, desegokitze funtzionaleko taldea aztertuz, jateko gaitasunean eta eginkien
kontrolean efektuaren tamaina ertaina izan zen. Aldiz, gernu kontrolaren gaitasunean,

efektuaren tamaina txikia izan zen.

Ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeak aztertzerakoan, nahiz eta bi taldeetan
mugikortasunari loturiko aldagaietan efektuaren tamaina handia izan, ortogeriatriako
taldean, errehabilitazioaren eraginaren efektuaren tamaina, desegokitze funtzionaleko

taldearen efektua baino handiagoa izan zen (14. Taula).
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14. Taula. Errehabilitazioaren eragina ingresuko eta altaren arteko aldagai funtzionaletan

Ingresuan Altan Efektuaren
(n=395) (n=395) tamaina (d)
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel-en indizea (0-100) 33,59 + 23,22 70,14 + 26,83 <0,001 1,457
Lekualdatzea 3,78 £4,97 11,66 + 4,66 <0,001 1,634
Jatea 7,83 + 3,23 9,03 +£2,29 <0,001 0,429
Jantzi/Erantzi 2,49 £ 2,54 5,73+£3,21 <0,001 1,120
Bainatu/Dutxatu 1,29+1,40 2,91+1,51 <0,001 1,113
Txukuntzea 1,67 +1,63 3,76 +1,53 <0,001 1,322
Eginkien kontrola 5,59 + 4,40 7,58 +3,42 <0,001 0,505
Gernu kontrola 4,41 +4,28 6,43 + 3,66 <0,001 0,507
Komunaren 2,09 £ 3,10 6,71+3,52 <0,001 1,393
erabilera
Eskailerak 0,32+£1,40 4,15+ 4,45 <0,001 1,161
Transferentzia 4,05+5,13 12,17 £ 4,03 <0,001 1,760
Ingresuan Altan Efektuaren
(n=262) (n=262) P tamaina (d)
Ortogeriatria
Barthel-en indizea (0-100) 32,91 +21,75 70,69 * 26,85 <0,001 1,546
Lekualdatzea 3,53 +4,77 11,93 +4,54 <0,001 1,804
Jatea 8,02 + 3,08 8,95+ 2,42 <0,001 0,336
Jantzi/Erantzi 2,43+2,46 5,63 3,22 <0,001 1,117
Bainatu/Dutxatu 1,21+1,34 2,88 +1,50 <0,001 1,174
Txukuntzea 1,62 +1,59 3,77+1,55 <0,001 1,369
Eginkien kontrola 5,67 + 4,37 7,68 + 3,38 <0,001 0,514
Gernu kontrola 4,55+ 4,24 6,56 + 3,62 <0,001 0,510
Komunaren 1,87 £2,93 6,85 + 3,51 <0,001 1,540
erabilera
Eskailerak 0,19+£1,00 4,12 £4,43 <0,001 1,224
Transferentzia 3,73 +£4,87 12,34 £ 3,90 <0,001 1,952
Ingresuan Altan Efektuaren
(n=103) (n=103) P tamaina (d)
Desegokitze funtzionala
Barthel-en indizea (0-100) 36,02 + 25,85 71,35 + 25,60 <0,001 1,373
Lekualdatzea 4,51+5,47 11,84 £ 4,39 <0,001 1,478
Jatea 7,81 +3,19 9,45+ 1,53 <0,001 0,655
Jantzi/Erantzi 2,72 12,77 6,07 + 3,09 <0,001 1,142
Bainatu/Dutxatu 1,48 + 1,45 3,09+1,46 <0,001 1,106
Txukuntzea 1,80+1,63 3,86 +£1,37 <0,001 1,368
Eginkien kontrola 5,53 +4,47 7,52 +3,40 <0,001 0,501
Gernu kontrola 4,15+ 4,33 6,15 + 3,67 <0,001 0,498
Komunaren 2,68 + 3,41 6,67 + 3,42 <0,001 1,168
erabilera
Eskailerak 0,68+2,12 4,61+4,52 <0,001 1,113
Transferentzia 4,67 £5,44 12,09 £ 4,03 <0,001 1,550

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra.
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4.1.2.3. Errehabilitazio geriatrikoaren eragina aldagai fisikoetan

Aldagai funtzionaletan gertatzen zen bezala, hobekuntza adierazgarriak gertatu ziren

ingresuko eta altako aldagai fisikoen artean (p < 0,001).

Ortogeriatriako taldean, efektuaren tamaina handia izan zen aldagai fisiko guztietan eta
proben azpiataletan. Lagin osoan eta desegokitze funtzionaleko taldean ostera, SPPB
probaren altxa/eseri azpiatalean, efektuaren tamaina ertaina izan zen. Aldagai
funtzionaletan gertatzen zen bezala, aldagai fisikoetan, ortogeriatriako taldean gertatzen
ziren efektuaren tamainak handiagoak izan ziren desegokitze funtzionaleko taldearekin

alderatuta (15. Taula).

15. Taula. Errehabilitazioaren eragina aldagai fisikoetan

Ingresuan Altan Efektuaren
(n=395) (n=395) tamaina (d)
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
SPPB (0-12) 1,26 £ 2,28 5,08 £ 3,46 <0,001 1,304
Oreka 0,59+1,10 2,05+1,41 <0,001 1,155
Altxa/eseri 0,12 +£0,56 0,92+1,31 <0,001 0,794
Martxa 0,53+0,93 2,06+1,31 <0,001 1,347
Tinetti (0-28) 9,42 + 8,46 20,13 6,70 <0,001 1,403
Oreka 5,72 +4,64 11,66 + 4,33 <0,001 1,324
Martxa 3,79+4,14 8,24 £ 3,12 <0,001 1,214
FAC (0-5) 0,93+1,17 3,09+ 1,55 <0,001 1,573
Ingresuan Altan Efektuaren
(n=262) (n=262) P tamaina (d)
Ortogeriatria
SPPB (0-12) 0,89+1,82 5,21 +3,36 <0,001 1,599
Oreka 0,48 +1,05 2,15+1,39 <0,001 1,356
Altxa/eseri 0,03+ 0,20 0,92+1,31 <0,001 0,950
Martxa 0,32+ 0,67 2,08 +1,25 <0,001 1,755
Tinetti (0-28) 8,55+7,91 20,42 £ 6,14 <0,001 1,676
Oreka 5,07 +4,27 11,75 14,23 <0,001 1,572
Martxa 3,32+3,87 8,34+2,74 <0,001 1,498
FAC (0-5) 0,78 +1,03 3,12+1,45 <0,001 1,861
Ingresuan Altan Efektuaren
(n=103) (n=103) P tamaina (d)
Desegokitze funtzionala
SPPB (0-12) 2,00+2,83 5,08 3,44 <0,001 0,978
Oreka 0,84 +1,21 2,02+1,36 <0,001 0,917
Altxa/eseri 0,30 £0,89 0,94+1,32 <0,001 0,568
Martxa 0,89+1,11 2,11+1,36 <0,001 0,983
Tinetti (0-28) 11,67 +9,44 20,54 + 6,87 <0,001 1,074
Oreka 6,97 +5,17 11,98 +4,21 <0,001 1,063
Martxa 4,84+4,43 8,51+3,14 <0,001 0,956
FAC (0-5) 1,31+1,39 3,22 +£1,58 <0,001 1,284

Laburdurak: BB, Batezbestekoa;

DE, Desbideratze estandarra;

Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery.

FAC, Functional Ambulation
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4.2. Ingresuko minaren, ingresuko minaren maneiuaren eta aldagai
soziodemografikoen, klinikoen, kognitiboen, afektiboen, funtzionalen eta

fisikoen arteko erlazioa

Atal honetako emaitzak bi ataletan aurkezten dira. Lehenengo atalean, ingresuan mina
zutenen eta ez zutenen arteko konparaketa burutu zen. Ondoren, ingresuan minaren maneiu
egokia eta minaren maneiu desegokia zuten taldeen arteko desberdintasunak aztertu ziren.
Honez gain, ingresuan minaren intentsitate maila ezberdinak kontuan hartuz (minik ez, min
arina, neurrizko mina eta min larria), talde ezberdinen arteko analisia burutu zen. Azken atal

honen emaitzak, eranskinen atalean gehitu ditugu (3. Eranskina).

Guztira, 358 pazienteen datuak aztertu ziren. Honen arrazoia, 2016. urtean zehar, IMQ Igurco
Orueko errekuperazio funtzional unitatean ingresatutako pazienteen minaren intentsitatea
ez zelako era sistematikoan neurtzen. Horrela, 2017-2020 urteetan ingresatutako

pazienteekin egin zen minaren intentsitatearen neurketa eta erregistroa.

Aztertutako 358 pazienteetan, ingresuko batezbesteko minaren intentsitatea 2,91 + 3,01
puntukoa izan zen. Ortogeriatriako taldea aztertuz, ingresuan, batez beste 3,43 + 3,02
puntuko mina zutela adierazi zuten NRS eskalan. Desegokitze funtzionaleko taldean ordea,
minaren intentsitatea 2,16 + 2,75 puntukoa izan zen NRS eskalaren arabera, talde bien artean

desberdintasuna esanguratsua izanik (p < 0,001).
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4.2.1. Ingresuan mina zutenen eta ez zutenen arteko analisia

Guztira, 218 pazientek (% 60,9) ingresuan mina zutela adierazi zuten (NRS > 1). Talde
ezberdinak aztertuz, ortogeriatriako taldean, 157 pazientek (% 70,4) mina zuten ingresuan

eta desegokitze funtzionaleko taldean ostera, 55 pazientek (% 48,6).
4.2.1.1. Ingresuko mina eta aldagai soziodemografikoak

Lagin osoan, ingresuan mina zuten pazienteek, gizarte baliabide hobeagoak zituztenak izan
ziren (p = 0,026). Desegokitze funtzionaleko taldea behatuz, ingresuan mina zuten
pazienteek, egonaldi luzeagoa izan zuten mina ez zutenekin alderatuz (p = 0,009).
Ortogeriatriako taldean ostera, aldagai soziodemografikoetan, ez zen desberdintasun
adierazgarririk behatu ingresuan mina zutenen eta mina ez zutenen artean (p > 0,05) (16.

Taula).

16. Taula. Ingresuan mina zutenen eta ez zutenen arteko analisia aldagai

soziodemografikoetan

Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=218) (n=140) P
Lagin osoa
Adina (urteak), BB + DE 82,50+ 7,17 82,38 +7,27 0,469!
Generoa, n (%) 0,126
Gizonezkoak 67 (30,7) 54 (38,6)
Emakumezkoak 151 (69,3) 86 (61,4)
Ingresu egunak, BB + DE 96,94 + 50,99 88,19 + 45,14 0,0621
Egoera zibila, n (%) 0,489
Alarguna 109 (50) 66 (47,1)
Ezkongaia 47 (21,6) 40 (28,6)
Banandua 17 (7,8) 9(6,4)
Ezkondua 45 (20,6) 25(17,9)
Seme-alabak, n (%) 0,116
Bai 150 (68,8) 85 (60,7)
Ez 68 (31,2) 55 (39,3)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,923
Bai 125 (57,3) 81(57,9)
Ez 93 (42,7) 59 (42,1)
OARS, BB + DE 2,03+1,32 2,37 +1,57 0,026

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services. 'AANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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16. Taula. Ingresuan mina zutenen eta ez zutenen arteko analisia aldagai

soziodemografikoetan (jarraipena)

Mina ingresuan Minik ez ingresuan

(n=157) (n=66) P
Ortogeriatria
Adina (urteak), BB + DE 83,72 £6,79 84,30+7,12 0,757*
Generoa, n (%) 0,165
Gizonezkoak 36 (22,9) 21 (31,8)
Emakumezkoak 12 (77,1) 45 (68,2)
Ingresu egunak, BB + DE 91,08 £ 45,36 92,91 £49,18 0,889
Egoera zibila, n (%) 0,728
Alarguna 84 (53,5) 35 (53)
Ezkongaia 29 (18,5) 16 (24,2)
Banandua 10 (6,4) 3(4,5)
Ezkondua 34 (21,6) 12 (18,3)
Seme-alabak, n (%) 0,487
Bai 112 (71,3) 44 (66,7)
Ez 45 (28,7) 22 (33,3)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,879
Bai 85 (54,1) 35(53)
Ez 72 (45,9) 31 (47)
OARS, BB + DE 2,00+1,31 2,33+1,61 0,110!
Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=52) (n=55) P
Desegokitze funtzionala
Adina (urteak), BB + DE 79,51 +7,04 80,55 + 7,00 0,309?
Generoa, n (%) 0,404
Gizonezkoak 24 (46,2) 21 (38,2)
Emakumezkoak 28 (53,8) 34 (61,8)
Ingresu egunak, BB + DE 107,5 + 56,85 81,33 + 35,38 0,009
Egoera zibila, n (%) 0,746
Alarguna 22 (42,4) 25 (45,5)
Ezkongaia 15 (28,8) 19 (34,5)
Banandua 6 (11,5) 4(7,3)
Ezkondua 9(17,3) 7(12,7)
Seme-alabak, n (%) 0,340
Bai 34 (65,4) 31 (56,4)
Ez 18 (34,6) 24 (43,6)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,540
Bai 34 (65,4) 39(70,9)
Ez 18 (34,6) 16 (29,1)
OARS, BB + DE 2,08 +1,37 2,48 +1,56 0,311!

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services. 'ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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4.2.1.2. Ingresuko mina eta aldagai klinikoak eta nutrizio egoera

Aldagai klinikoetan ez zen desberdintasun adierazgarririk ikusi ingresuan mina zutenen eta
minik ez zutenen artean (p > 0,05). Nutrizio egoeran aldiz, lagin osoan eta ortogeriatriako
taldean, MNA-SF testeko mugikortasun azpiatalean, ingresuan mina zutenek, puntuazio
baxuagoa lortu zuten mina ez zutenekin alderatuta (p = 0,022; p = 0,011, hurrenez hurren).
Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, nutrizio egoerari dagokionez, ez ziren
desberdintasun adierazgarririk antzeman ingresuan mina zutenen eta minik ez zutenen

artean (p > 0,05) (17. Taula) (4. Eranskina).

17. Taula. Ingresuan mina zutenen eta ez zutenen arteko analisia aldagai klinikoetan eta

nutrizio egoeran

Mina ingresuan

Minik ez ingresuan

(n=218) (n=140) P
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
ADCKI (puntuak) 571+1,83 6,04 £1,92 0,099
NRS altan (puntuak) 0,57+1,33 0,29 + 1,05 0,052!
MNA-SF (puntuak) 7,36 £1,58 7,34 £1,63 0,990?
Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=157) (n=66) P
Ortogeriatria
ADCKI (puntuak) 5,50+1,72 5,98 £ 2,03 0,115
NRS altan (puntuak) 0,50+1,26 0,29 +0,91 0,250!
MNA-SF (puntuak) 7,35+1,63 7,42+1,81 0,531!
Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=52) (n=55) P
Desegokitze funtzionala
ADCKI (puntuak) 6,21 £ 2,03 5,78+1,61 0,338
NRS altan (puntuak) 0,70+ 1,42 0,39+1,35 0,359
MNA-SF (puntuak) 7,44 +1,46 7,16 £1,45 0,382!

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; BB, Batezbestekoa; DE,
Desbideratze estandarra; MNA-SF, Mini nutritional assessment-short form; NRS, Pain Numeric Rating
Scale. YANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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4.2.1.3. Ingresuko mina eta aldagai kognitiboak eta afektiboak

Ortogeriatriako taldean, MMSE testean, ingresuan mina zutenek, puntuazio hobeagoak
zituzten mina ez zutenekin alderatuta (p = 0,042). Lagin osoan eta desegokitze funtzionaleko
taldean ostera, ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman ingresuan mina zutenen eta

minik ez zutenen artean (p > 0,05) (18. Taula).

18. Taula. Ingresuan mina zutenen eta ez zutenen arteko analisia aldagai kognitiboetan eta

afektiboetan

Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=218) (n=140) P
Lagin osoa
MMSE, BB + DE 21,23 £ 6,55 21,01+6,76 0,946
Depresioa, n (%) 0,381
Bai 52 (24) 28 (20)
Ez 165 (76) 112 (80)
Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=157) (n=66) P
Ortogeriatria
MMSE, BB + DE 20,53 +6,53 21,97 £6,92 0,042!
Depresioa, n (%) 0,285
Bai 36 (23,1) 11 (16,7)
Ez 120 (76,9) 55 (83,3)
Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=52) (n=55) P
Desegokitze funtzionala
MMSE, BB + DE 22,81 +6,39 20,81 +6,40 0,102
Depresioa, n (%) 0,540
Bai 15 (28,8) 13 (23,6)
Ez 37 (71,2) 42 (76,4)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; MMSE, Mini mental state examination.
ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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4.2.1.4. Ingresuko mina eta aldagai funtzionalak ingresuan eta eboluzioa

Ingresuko aldagai funtzionaletan, lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, ingresuan mina
zuten pazienteek, ingresuko Barthel-en indizearen puntuazio totalean desberdintasun
adierazgarriak behatu ziren ingresuan mina zutenen eta minik ez zutenen artean (p = 0,012;

p = 0,001, hurrenez hurren).

Honez gain, ingresuan mina zuten pazienteek, ingresuko Barthel-en indizean
mugikortasunari loturiko azpiataletan (lekualdatzea, jantzi/erantzi, bainatu/dutxatu,
txukuntzeko gaitasuna, komunaren erabilera eta transferentzia), adierazgarriki puntuazio

baxuagoak izan zituzten mina ez zutenekin alderatuta (p < 0,05) (5. Eranskina).

Desegokitze funtzionaleko taldean, ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman

ingresuko aldagai funtzionaletan ingresuan mina zutenen eta ez zutenen artean (p > 0,05).

Altako aldagai funtzionaletan, lagin osoan, ingresuan mina izan zuten pazienteek,
adierazgarriki puntuazio hobeagoak izan zuten altako komunaren erabileran, mina ez
zutenekin alderatuta (p = 0,046). Aldiz, ez zen desberdintasun adierazgarririk antzeman
ingresuan mina zutenen eta ez zutenen artean, ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko

taldeetan (p > 0,05) (19. Taula) (6. Eranskina).
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19. Taula. Ingresuan mina zutenen eta ez zutenen arteko analisia ingresuko eta altako

aldagai funtzionaletan

Mina ingresuan

Minik ez ingresuan

1
(n=218) (n=140) ANCOVA
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel ingresuan (0-100) 29,67 £22,23 35,40 + 25,35 0,012
Barthel altan (0-100) 70,75 + 26,96 69,15+ 27,28 0,126
EHF altan 39,36 + 25,95 31,82 + 23,82 0,126
HFE altan 57,86 + 44,61 53,84 + 35,49 0,467
Mina ingresuan Minik ez ingresuan 1
(n=157) (n=66) ANCOVA
Ortogeriatria
Barthel ingresuan (0-100) 28,54 + 21,42 37,79 £ 23,55 0,001
Barthel altan (0-100) 70,13 £+ 27,20 70,48 + 27,87 0,646
EHF altan 39,70+ 27,39 32,05+ 24,34 0,646
HFE altan 56,16 + 48,49 55,89 + 36,68 0,683
Mina ingresuan Minik ez ingresuan 1
(n=52) (n=55) ANCOVA
Desegokitze funtzionala
Barthel ingresuan (0-100) 33,52 +£23,92 35,07 £ 26,51 0,857
Barthel altan (0-100) 72,24 +27,09 69,98 + 25,74 0,252
EHF altan 37,60+ 22,10 32,63 +21,87 0,252
HFE altan 61,67 £32,77 55,52 + 32,26 0,192

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; EHF, Erabateko hobekuntza funtzionala;
HFE, Hobekuntza funtzional erlatiboa.

'ANCOVA (bariantza analisia) ingresuan adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin
doitua. ANCOVA altan adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin, ingresuko Barthel-en
indizearekin eta ingresu egunekin doitua.
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4.2.1.5. Ingresuko mina eta aldagai fisikoak ingresuan eta eboluzioa

Lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, ingresuan mina zuten pazienteek, ingresuko
gaitasun fisiko probetan, puntuazio baxuagoak izan zituzten mina ez zutenekin alderatuta (p
< 0,05). Desberdintasunak adierazgarriak ikusi ziren ingresuko SPPB proban, eta proba honen
oreka eta martxako azpiataletan, Tinetti eskalan, eta eskalaren bi azpiataletan, eta FAC
eskalan. Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, ez zen desberdintasun adierazgarririk

ikusi ingresuko aldagai fisikoetan, ingresuan mina zutenen eta ez zutenen artean (p > 0,05).

Altako aldagai fisikoetan, lagin osoan, ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeen
analisian ez zen desberdintasun adierazgarririk antzeman ingresuan mina zutenen eta ez

zutenen artean (p > 0,05) (20. Taula).
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20. Taula. Ingresuan mina zutenen eta ez zutenen arteko analisia, ingresuko eta altako aldagai fisikoetan

Lagin osoa Ortogeriatria Desegokitze funtzionala
Mina Minik ez Mina Minik ez Mina Minik ez
ingresuan ingresuan ANCOVA! ingresuan ingresuan ANCOVA! ingresuan ingresuan ANCOVA!
(n=218) (n=140) (n=157) (n=66) (n=52) (n=55)
BB + DE BB + DE BB + DE BB + DE BB + DE BB + DE
Aldagai fisikoak ingresuan
SPPB ingresuan (0-12) 0,93+1,91 1,48 +2,49 0,015 0,59 +1,44 1,12 +2,02 0,014 1,67+2,44 1,87 +2,88 0,676
Oreka 0,44 £ 0,95 0,69+1,18 0,027 0,33+0,86 0,67 £1,22 0,010 0,77 £1,15 0,75+1,17 0,992
Altxa/eseri 0,07 £ 0,44 0,16 + 0,65 0,150 0,02+0,14 0,05 0,27 0,293 0,13 +0,63 0,31+0,94 0,256
Martxa 0,41+ 0,84 0,64 +1,01 0,019 0,24 + 0,60 0,41+0,74 0,050 0,79+1,09 0,82 +1,06 0,919
Tinetti ingresuan (0-28) 8,40 + 8,06 10,51 £ 8,56 0,010 7,43 £7,40 10,15 +38,12 0,005 10,92 £9,30 11,38+9,10 0,883
Oreka 5,16 £ 4,40 6,22 + 4,68 0,016 4,59 £ 4,03 6,00 £ 4,48 0,007 6,58 £ 5,05 6,62 £ 5,04 0,951
Martxa 3,25+ 3,97 4,29 +4,24 0,010 2,85+3,71 4,15+ 4,05 0,008 4,35+ 4,46 4,76 £ 4,35 0,706
FAC ingresuan (0-5) 0,78 +1,11 1,11+1,26 0,005 0,63 +0,97 0,95 +1,07 0,011 1,17 +1,37 1,33+1,41 0,613
Eskuaren indarra (kg) 14,40+ 7,26 14,46 + 8,50 0,876 14,54 + 7,08 14,72 +7,75 0,620 12,83 + 6,82 12,69 + 8,13 0,941
Aldagai fisikoak altan
SPPB altan (0-12) 4,88 + 3,29 5,01+3,53 0,837 4,87 £ 3,22 5,27 £3,34 0,407 5,02 £ 3,50 4,80 £ 3,33 0,223
Oreka 2,01+1,36 2,01+1,45 0,690 2,05+1,36 2,18+ 1,42 0,738 1,98+1,34 1,93+1,40 0,404
Altxa/eseri 0,85+1,23 0,92+1,30 0,583 0,82+1,21 0,94+1,33 0,236 0,93+1,29 0,85+1,21 0,199
Martxa 2,03+1,29 2,08 +1,35 0,845 2,00+1,24 2,16 £1,27 0,339 2,11+1,45 2,02+1,29 0,336
Tinetti altan (0-28) 19,97 £ 6,73 20,14 +6,78 0,726 19,92 + 6,43 20,66 + 6,02 0,406 20,33+7,67 20,57 £6,28 0,533
Oreka 11,64 £ 4,16 11,90 £ 4,28 0,951 11,53+ 4,16 12,34 £ 4,04 0,160 12,18 £ 4,22 11,74 +4,34 0,343
Martxa 8,33+ 3,06 8,24 +2,97 0,467 8,39+2,75 8,32+2,34 0,891 8,16 £ 3,84 8,83 +2,39 0,968
FAC altan (0-5) 3,14 £1,55 3,10+1,61 0,318 3,13+1,49 3,13+1,51 0,955 3,20+ 1,74 3,28 +1,45 0,475

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery. YANCOVA (bariantza analisia) ingresuan
adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua. ANCOVA altan adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin, ingresu egunekin eta ingresuko balorearekin doitua.
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4.2.2. Ingresuko minaren maneiuaren eta aldagai soziodemografikoen, klinikoen,

kognitiboen, afektiboen, funtzionalen eta fisikoen arteko erlazioa

Lagin osoa aztertuta, ingresuan, 119 pazientek (% 33,2), minaren maneiu desegokia izan
zuten (< 0). Ortogeriatriako taldean, minaren maneiu desegokia 81 pazientek (% 36,4) izan

zuten ingresuan eta desegokitze funtzionaleko taldean ostera, 33 pazientek (% 30,9).
4.2.2.1. Ingresuko minaren maneiua eta aldagai soziodemografikoak

Ingresuko minaren maneiuaren arabera, lagin osoan eta desegokitze funtzionaleko taldean,
ingresu egunetan desberdintasun adierazgarriak antzeman ziren, hau da, minaren maneiu
egokia zuten pazienteetan emakumezkoen prebalentzia handiagoa izanik (p = 0,011, p =
0,001, hurrenez hurren). Lagin osoan eta desegokitze funtzionaleko taldean ere, ingresuan
minaren maneiu egokia zuten pazienteek batez beste egonaldi laburragoa izan zuten maneiu

desegokia zuten pazienteekin alderatuta (p = 0,001) (21. Taula).

21. Taula. Ingresuko minaren maneiuaren araberako analisia aldagai soziodemografikoetan

Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia p
(n=239) (n=119)
Lagin osoa
Adina (urteak), BB + DE 82,77 +7,12 81,81+7,36 0,903!
Generoa, n (%) 0,011
Gizonezkoak 70 (29,3) 51 (42,9)
Emakumezkoak 169 (70,7) 68 (57,1)
Ingresu egunak, BB + DE 87,78 £+ 45,87 105,06 £ 52,85 0,0011
Egoera zibila, n (%) 0,236
Alarguna 123 (51,5) 52 (43,7)
Ezkongaia 60 (25,1) 27 (22,7)
Banandua 15 (6,3) 11 (9,2)
Ezkondua 41 (17,2) 29 (24,4)
Seme-alabak, n (%) 0,062
Bai 149 (62,3) 86 (72,3)
Ez 90 (37,7) 33 (27,7)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,574
Bai 140 (58,6) 66 (55,5)
Ez 99 (41,4) 53 (44,5)
OARS, BB + DE 2,15+1,42 2,19+1,46 0,940

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services. 'ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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21. Taula. Ingresuko minaren maneiuaren araberako analisia aldagai soziodemografikoetan

(jarraipena)

Minaren maneiu

Minaren maneiu

egokia desegokia p
(n=142) (n=81)
Ortogeriatria
Adina (urteak), BB + DE 84,18 + 6,96 83,40+ 6,74 0,4961
Generoa, n (%) 0,170
Gizonezkoak 32 (22,5) 25 (30,9)
Emakumezkoak 110(77,5) 56 (69,1)
Ingresu egunak, BB + DE 87,38 £43,91 99,05 +£ 49,92 0,066
Egoera zibila, n (%) 0,706
Alarguna 78 (54,9) 41 (50,6)
Ezkongaia 30(21,1) 15 (18,5)
Banandua 8(5,6) 5(6,2)
Ezkondua 26 (18,3) 20 (24,7)
Seme-alabak, n (%) 0,105
Bai 94 (66,2) 62 (76,5)
Ez 48 (33,8) 19 (23,5)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,470
Bai 79 (55,6) 41 (50,6)
Ez 63 (44,4) 40 (49,4)
OARS, BB + DE 2,07 +1,37 2,14 +1,47 0,752¢
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia p
(n=74) (n=33)
Desegokitze funtzionala
Adina (urteak), BB + DE 80,77 £ 6,82 78,41 +7,25 0,092!
Generoa, n (%) 0,001
Gizonezkoak 23 (31,1) 22 (66,7)
Emakumezkoak 51 (68,9) 11 (33,3)
Ingresu egunak, BB + DE 83,41 + 39,89 117,91 +57,94 0,001
Egoera zibila, n (%) 0,170
Alarguna 37 (50) 10 (30,3)
Ezkongaia 23 (31,1) 11 (33,3)
Banandua 5(6,8) 5(15,2)
Ezkondua 9(12,2) 7(21,2)
Seme-alabak, n (%) 0,683
Bai 44 (59,5) 21 (63,6)
Ez 30 (40,5) 12 (36,4)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,817
Bai 51 (68,9) 22 (66,7)
Ez 23 (31,1) 11 (33,3)
OARS, BB + DE 2,29+1,46 2,29+1,54 0,913!

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services. 'ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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4.2.2.2. Ingresuko minaren maneiua eta aldagai klinikoak eta nutrizio egoera

Lagin osoan, ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeetan, ingresuko aldagai
klinikoetan eta MNA-SF testaren puntuazio totalean, ez ziren desberdintasun adierazgarririk

antzeman ingresuko minaren maneiu talde ezberdinen artean (p > 0,05) (22. Taula).

Nutrizio egoerako, MNA-SF testeko azpiatalak aztertzerakoan ostera, lagin osoan eta
desegokitze funtzionaleko taldean desberdintasun esanguratsuak ikusi ziren aurreko
hilabeteko pisu galeran eta gaixotasun akutua neurtzen duten azpiataletan. Ingresuan
maneiu desegokia zuten pazienteek, pisu galera handiagoa izan zuten aurreko hilabetean,
eta gaixotasun akutuko azpiatalean puntuazio hobeagoak izan zituzten minaren maneiu

egokia izan zuten pazienteekin konparatuta (p < 0,05) (7. Eranskina).

22. Taula. Ingresuko minaren maneiuaren araberako analisia aldagai klinikoetan eta nutrizio

egoeran
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia p
(n=239) (n=119)
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
ADCKI (puntuak) 5,90 + 1,94 571+1,71
NRS altan (puntuak) 0,42 +1,18 0,54 +1,33 0,415
MNA-SF (puntuak) 7,39+1,59 7,28+1,62 0,484
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia p
(n=142) (n=81)
Ortogeriatria
ADCKI (puntuak) 5,68 +1,91 5,57 +1,68
NRS altan (puntuak) 0,46 +1,18 0,40+1,16 0,763
MNA-SF (puntuak) 7,45+1,72 7,23+1,62 0,312
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia p
(n=74) (n=33)
Desegokitze funtzionala
ADCKI (puntuak) 5,96 + 1,84 6,06 + 1,84
NRS altan (puntuak) 0,40+ 1,24 0,83+1,63 0,195
MNA-SF (puntuak) 7,23 +1,37 7,45+ 1,64 0,479

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; BB, Batezbestekoa; DE,
Desbideratze estandarra; NRS, Pain Numeric Rating Scale; MNA-SF, Mini nutritional assessment-short
form. 1ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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4.2.2.3. Ingresuko minaren maneiua eta aldagai kognitiboak eta afektiboak

Aldagai kognitiboei eta afektiboei erreparatuz, ez ziren desberdintasun adierazgarririk
antzeman ingresuko minaren maneiu egokia eta desegokia izan zuten pazienteen artean,
lagin osoan, ortogeriatriako taldean ezta desegokitze funtzionaleko taldean ere (p > 0,05)

(23. Taula).

23. Taula. Ingresuko minaren maneiuaren araberako analisia aldagai kognitiboetan eta

afektiboetan

Minaren maneiu

Minaren maneiu

egokia desegokia p
(n=239) (n=119)
Lagin osoa
MMSE, BB + DE 21,23 +6,74 20,97 £6,41 0,628
Depresioa, n (%) 0,530
Bai 51(21,4) 29 (24,4)
Ez 187 (78,6) 90 (75,6)
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia p
(n=142) (n=81)
Ortogeriatria
MMSE, BB + DE 21,49 +6,73 20,04 £ 6,50 0,080
Depresioa, n (%) 0,527
Bai 28 (19,9) 19 (23,5)
Ez 113 (80,1) 62 (76,5)
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia p
(n=74) (n=33)
Desegokitze funtzionala
MMSE, BB + DE 21,34+ 6,80 22,82 +5,57 0,274
Depresioa, n (%) 0,862
Bai 19 (25,7) 9(27,3)
Ez 55 (74,3) 24 (72,7)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; MMSE, Mini mental state examination.

ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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4.2.2.4. Ingresuko minaren maneiua eta aldagai funtzionalen eboluzioa

Lagin osoan, ortogeriatriako taldean eta desegokitze funtzionaleko taldean, ez ziren

desberdintasun adierazgarririk antzeman minaren maneiu egokia eta maneiu desegokia izan

zuten pazienteen artean, ingresuko eta altako Barthel-en indizean, ezta EHF eta HFE

aldagaietan (p > 0,05) (24. Taula).

Barthel-en indizeko azpiatalaz aztertuz ere, ez ziren desberdintasun adierazgarririk behatu

minaren maneiu egokia eta minaren maneiu desegokia izan zuten pazienteen artean (p >

0,05) (8. Eranskina).

24. Taula. Ingresuko minaren maneiuaren araberako analisia ingresuko eta altako aldagai

funtzionaletan

Minaren maneiu

Minaren maneiu

egokia desegokia ANCOVA?
(n=239) (n=119)
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel ingresuan (0-100) 32,46 £ 23,41 30,80 + 24,12 0,447
Barthel altan (0-100) 70,00 + 26,92 70,37 £ 27,43 0,724
EHF altan 35,66 + 24,74 37,92 £ 26,61 0,724
HFE altan 56,56 * 35,29 55,79 + 51,10 0,804
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA?
(n=142) (n=81)
Ortogeriatria
Barthel ingresuan (0-100) 32,94 +21,91 28,35+ 23,14 0,112
Barthel altan (0-100) 70,74 £ 27,13 69,35 + 27,86 0,936
EHF altan 36,43 + 25,53 39,03 + 28,68 0,936
HFE altan 57,62 +36,17 53,36+ 57,82 0,383
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA!?
(n=74) (n=33)
Desegokitze funtzionala
Barthel ingresuan (0-100) 32,41 £ 25,09 38,61 + 25,23 0,228
Barthel altan (0-100) 70,07 + 25,94 73,20+ 27,32 0,850
EHF altan 35,98 + 22,55 33,27 +21,11 0,850
HFE altan 57,59 + 31,87 60,53 + 34,15 0,641

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; EHF, Erabateko hobekuntza funtzionala;

HFE, Hobekuntza funtzional erlatiboa. 'ANCOVA (bariantza analisia) ingresuan adinari doituriko

Charlson-en komorbilitate

indizearekin doitua. ANCOVA altan adinari

doituriko Charlson-en

komorbilitate indizearekin, ingresuko Barthel-en indizearekin eta ingresu egunekin doitua.
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4.2.2.5. Ingresuko minaren maneiua eta aldagai fisikoen eboluzioa

Lagin osoan, ortogeriatriako taldean eta desegokitze funtzionaleko taldean, ingresuko
minaren maneiua ingresuko eta altako aldagai fisikoen arteko erlazioa aztertzerakoan, ez
ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman ingresuan minaren maneiu egokia eta

desegokia izan zuten pazienteen artean (p > 0,05) (25. eta 26. Taulak).

25. Taula. Ingresuko minaren maneiuaren araberako analisia ingresuko aldagai fisikoetan

Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA?
(n=239) (n=119)
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
SPPB ingresuan (0-12) 1,11 +2,14 1,21 +2,23 0,708
Oreka 0,52 +1,03 0,58 + 1,09 0,636
Altxa/eseri 0,10+0,52 0,11+ 0,56 0,934
Martxa 0,49 £ 0,90 0,52 £+ 0,95 0,800
Tinetti ingresuan (0-28) 9,46 + 8,17 8,77 +8,6 0,396
Oreka 5,61+4,42 5,50+ 4,78 0,735
Martxa 3,85 +4,08 3,28+4,1 0,179
FAC ingresuan (0-5) 0,94+1,16 0,84+1,22 0,415
Eskuaren indarra (kg) 14,12 + 8,01 15,02+7,13 0,393
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA?
(n=142) (n=81)
Ortogeriatria
SPPB ingresuan (0-12) 0,80+1,72 0,67 +£1,53 0,534
Oreka 0,46 + 1,01 0,38 £ 0,96 0,545
Altxa/eseri 0,03 +0,20 0,02+0,16 0,877
Martxa 0,31+0,69 0,26 £ 0,59 0,544
Tinetti ingresuan (0-28) 8,84 +7,68 7,19 +7,67 0,099
Oreka 5,27 +4,18 4,53 +4,24 0,170
Martxa 3,56 + 3,87 2,65+3,76 0,073
FAC ingresuan (0-5) 0,78 £ 0,99 0,63+1,04 0,241
Eskuaren indarra (kg) 14,42 +7,71 14,88 + 6,44 0,705
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA!?
(n=74) (n=33)
Desegokitze funtzionala
SPPB ingresuan (0-12) 1,54 +2,60 2,30+2,78 0,177
Oreka 0,62 +1,07 1,06 £1,30 0,073
Altxa/eseri 0,23 +0,82 0,21+0,78 0,915
Martxa 0,70+ 0,99 1,03+1,21 0,143
Tinetti ingresuan (0-28) 10,61 + 8,85 12,39+9,84 0,342
Oreka 6,14 + 4,81 7,64 +5,38 0,148
Martxa 4,47 £ 4,30 4,76 £ 4,63 0,739
FAC ingresuan (0-5) 1,20+ 1,34 1,36+ 1,50 0,573
Eskuaren indarra (kg) 12,13 +7,48 14,28 + 7,45 0,245

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation
Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery. 'ANCOVA (bariantza analisia) adinari
doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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26. Taula. Ingresuko minaren maneiuaren araberako analisia altako aldagai fisikoetan

Minaren maneiu

Minaren maneiu

egokia desegokia ANCOVA?
(n=239) (n=119)
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
SPPB altan (0-12) 4,90 + 3,46 4,98 + 3,23 0,770
Oreka 1,98+1,41 2,06 £1,36 0,769
Altxa/eseri 0,90 +1,30 0,82+1,16 0,313
Martxa 2,02+1,32 2,10+£1,30 0,784
Tinetti altan (0-28) 20,08 £ 6,61 19,94 + 7,00 0,986
Oreka 11,80 + 4,25 11,61+ 4,13 0,577
Martxa 8,28 £2,84 8,34+3,34 0,555
FAC altan (0-5) 3,13+1,57 3,13+1,57 0,889
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA?
(n=142) (n=81)
Ortogeriatria
SPPB altan (0-12) 4,92 +3,33 5,12 +3,14 0,774
Oreka 2,04 £1,40 2,18 +1,34 0,471
Altxa/eseri 0,86 + 1,29 0,84 +1,17 0,622
Martxa 2,02+1,26 2,11+1,23 0,693
Tinetti altan (0-28) 20,23 £6,15 19,99 £ 6,60 0,882
Oreka 11,89 +4,17 11,57 £ 4,08 0,610
Martxa 8,34+2,42 8,42 +2,97 0,739
FAC altan (0-5) 3,14+ 1,50 3,11+1,49 0,899
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA?
(n=74) (n=33)
Desegokitze funtzionala
SPPB altan (0-12) 4,97 +3,39 4,80 + 3,47 0,570
Oreka 1,98+1,36 1,90+1,40 0,653
Altxa/eseri 0,92 +1,27 0,83+1,21 0,970
Martxa 2,07+1,30 2,07+1,51 0,724
Tinetti altan (0-28) 20,66 + 6,28 20,03 + 8,29 0,574
Oreka 11,92 + 4,27 12,03 +4,31 0,494
Martxa 8,74 + 2,46 8,00+ 4,32 0,728
FAC altan (0-5) 3,28 +1,46 3,17+1,86 0,791

Laburdurak: BB, Batezbestekoa;

DE, Desbideratze

estandarra; FAC, Functional Ambulation
Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery. 'ANCOVA (bariantza analisia) adinari
doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin, ingresu egunekin eta ingresuko balorearekin doitua.
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4.3. Nutrizio egoeraren eragina aldagai funtzional eta fisikoetan

Analisi hau, 2016-2019 urteen artean ingresatutako pazienteekin burutu zen. Emaitzak,

Nutrients aldizkarian argitaratu ziren 2020ko irailean (9. Eranskina).

Guztira, 375 pazientekin burutu zen analisia; horietatik 239 paziente (% 63,8) ortogeriatriako
pazienteak izan ziren, 104 paziente (% 27,7) desegokitze funtzionala jasan zuten pazienteak
izan ziren eta bestetik, 32 paziente (% 8,5), paziente neurologikoak edota paziente

baskularrak izan ziren.

Laginaren nutrizio egoera aztertuz, ingresuan, ez zegoen nutrizio egoera ez patologikoa zuen
pazienterik. 164 paziente (% 43,7), ingresuan malnutrizio egoeran zeuden eta 211 paziente
(% 56,3) malnutrizio arriskuan. Ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeak
alderatuz, desegokitze funtzionaleko taldekoek adierazgarriki puntuazio baxuagoa izan zuten

ingresuko MNA-SF testean (p = 0,029).
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4.3.1.Ingresuko nutrizio egoera eta aldagai soziodemografikoak

Desegokitze funtzionaleko taldean, desberdintasun adierazgarriak ikusi ziren, malnutrizio
egoeran eta malnutrizio arriskuan zeuden pazienteen artean, malnutrizio egoeran zeuden
pazienteetan gizarte baliabide txarragoak izanik (p = 0,003). Lagin osoan eta ortogeriatriako
taldeetan ostera, ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman aldagai
soziodemografikoetan malnutrizio egoeran eta malnutrizio arriskuan zeuden pazienteen

artean (p > 0,05) (27. Taula).

27. Taula. Aldagai soziodemografikoak nutrizio egoeraren arabera

Malnutrizio Malnutrizio
egoeran arriskua p
(n=164) (n=211)
Lagin osoa
Adina (urteak), BB + DE 83,39+7,01 82,52 £6,93 0,183
Generoa, n (%) 0,662
Gizonezkoak 54 (32,9) 65 (30,8)
Emakumezkoak 110 (67,1) 146 (69,2)
Egoera zibila, n (%) 0,971
Alarguna 83 (50,6) 106 (50,2)
Ezkongaia 37 (22,6) 46 (21,8)
Banandua 12 (7,3) 14 (6,6)
Ezkondua 32(19,5) 45 (21,3)
Seme-alabak, n (%) 0,735
Bai 110 (67,1) 138 (65,4)
Ez 54 (32,9) 73 (34,6)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,265
Bai 83 (50,6) 119 (56,4)
Ez 81 (49,4) 92 (43,6)
OARS, BB = DE 2,09+1,37 1,86 +1,14 0,060

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services. 'ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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27. Taula. Aldagai soziodemografikoak nutrizio egoeraren arabera (jarraipena)

Malnutrizio Malnutrizio
egoeran arriskua p
(n=97) (n=142)
Ortogeriatria
Adina (urteak), BB + DE 85,04 + 6,45 83,42 + 6,95 0,097
Generoa, n (%) 0,832
Gizonezkoak 23 (23,7) 32 (22,5)
Emakumezkoak 74 (76,3) 110(77,5)
Egoera zibila, n (%) 0,610
Alarguna 56 (57,7) 73 (51,4)
Ezkongaia 18 (18,6) 27 (19)
Banandua 3(3,1) 9(6,3)
Ezkondua 20 (20,6) 33(23,2)
Seme-alabak, n (%) 0,683
Bai 68 (70,1) 96 (67,6)
Ez 29 (29,9) 46 (32,4)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,097
Bai 42 (43,3) 77 (54,2)
Ez 55 (56,7) 65 (45,8)
OARS, BB + DE 1,87+1,14 1,90+1,23 0,938!
Malnutrizio Malnutrizio
egoeran arriskua p
(n=54) (n=50)
Desegokitze funtzionala
Adina (urteak), BB + DE 80,15 £ 7,08 81,43 £6,19 0,460
Generoa, n (%) 0,647
Gizonezkoak 24 (44,4) 20 (40)
Emakumezkoak 30 (55,6) 30 (60)
Egoera zibila, n (%) 0,641
Alarguna 22 (40,7) 25 (50)
Ezkongaia 16 (29,6) 13 (26)
Banandua 8(14,8) 4 (8)
Ezkondua 8(14,8) 8(16)
Seme-alabak, n (%) 0,919
Bai 34 (63) 31(62)
Ez 20 (37) 19 (38)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,267
Bai 38 (70,4) 30 (60)
Ez 16 (29,6) 20 (40)
OARS, BB = DE 2,56+1,72 1,66 0,76 0,0031

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services. 'ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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4.3.2. Ingresuko nutrizio egoera eta aldagai klinikoak

Lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, desberdintasun adierazgarriak ikusi ziren ADCKI-ean,
hau da, malnutrizio egoeran zeuden pazienteek komorbilitate handiagoa izan zuten
malnutrizio arriskuan zeuden pazienteekin alderatuta (p =0,022; p =0,012, hurrenez hurren).
Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman
aldagai klinikoetan malnutrizio egoeran eta malnutrizio arriskuan zeuden pazienteen artean

(p >0,05) (28. Taula).

28. Taula. Aldagai klinikoak nutrizio egoeraren arabera

Malnutrizio egoeran Malnutrizio arriskua
(n=164) (n=211)
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
ADCKI (puntuak) 6,21+ 1,96 5,72 +1,78 0,022
NRS ingresuan (puntuak) 2,49+2,72 2,90 + 3,05 0,321
Malnutrizio egoeran Malnutrizio arriskua
(n=97) (n=142) P
Ortogeriatria
ADCKI (puntuak) 6,14 + 2,04 5,46+1,70 0,012
NRS ingresuan (puntuak) 3,09 +£2,70 3,42 +£3,23 0,771!
Malnutrizio egoeran Malnutrizio arriskua
(n=54) (n=50) P
Desegokitze funtzionala
ADCKI (puntuak) 6,11+ 1,89 6,18 +1,78 0,422
NRS ingresuan (puntuak) 1,74+ 2,49 2,50+2,64 0,189

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko charlson-en komorbilitate indizea; BB, Batezbestekoa; DE,
Desbideratze estandarra; NRS, Pain Numeric Rating Scale. ANCOVA (bariantza analisia) adinari
doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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4.3.3. Ingresuko nutrizio egoera eta aldagai kognitiboak eta afektiboak

Lagin osoan, ortogeriatriako taldean eta desegokitze funtzionaleko taldean, desberdintasun

adierazgarriak antzeman ziren malnutrizio egoeran eta malnutrizio arriskuan zeuden

pazienteen artean. Malnutrizio egoeran zeuden pazienteek, MMSE testean puntuazio

baxuagoa izan zuten malnutrizio arriskuan zeuden pazienteekin konparatuta (p < 0,001; p <

0,001, p = 0,023, hurrenez hurren). Aldagai afektiboetan ostera, ez ziren desberdintasun

adierazgarririk antzeman malnutrizio egoeran eta malnutrizio arriskuan zeuden pazienteen

artean (p > 0,05) (29. Taula).

29. Taula. Aldagai kognitiboak eta afektiboak nutrizio egoeraren arabera

Malnutrizio egoeran

Malnutrizio arriskua

(n=164) (n=211) P
Lagin osoa
MMSE, BB + DE 18,56 + 7,23 22,92 +5,26 <0,001!
Depresioa, n (%) 0,257
Bai 40 (24,4) 41 (19,5)
Ez 124 (75,6) 169 (80,5)
Malnutrizio egoeran Malnutrizio arriskua
(n=97) (n=142) P
Ortogeriatria
MMSE, BB + DE 18,05 + 6,82 23,16 £ 5,25 <0,001!
Depresioa, n (%) 0,877
Bai 22 (22,7) 31(21,8)
Ez 75 (77,3) 111 (78,2)
Malnutrizio egoeran Malnutrizio arriskua
(n=54) (n=50) P
Desegokitze funtzionala
MMSE, BB + DE 19,75+7,78 22,82 +5,21 0,023
Depresioa, n (%) 0,148
Bai 15 (27,8) 8 (16)
Ez 39(72,2) 42 (84)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; MMSE, Mini mental state examination.
ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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4.3.4. Ingresuko nutrizio egoera eta aldagai funtzionalen eboluzioa

Lagin osoan, desberdintasun adierazgarriak behatu ziren malnutrizio egoeran eta malnutrizio
arriskuan zeuden pazienteen artean. Ingresuko Barthel-en indizea (p < 0,001), altako Barthel-
en indizea (p = 0,013), erabateko hobekuntza funtzionala (p = 0,013) eta hobekuntza
funtzional erlatiboa (p = 0,017) baxuagoak ziren malnutrizio egoeran zeuden pazienteetan

malnutrizio arriskua zuten pazienteekin alderatuta .

Analisia, ingresu arrazoiarekin egiterakoan, ortogeriatriako pazienteetan, desberdintasun
hauek adierazgarriak izaten mantentzen ziren, malnutrizio egoeran eta malnutrizio arriskua
zuten pazienteen artean. Hau da, ingresuko Barthel-en indizea (p = 0,004), altako Barthel-en
indizea (p = 0,023), erabateko hobekuntza funtzionala (p = 0,023) eta hobekuntza funtzional
erlatiboa (p = 0,005), adierazgarri baxuagoak ziren malnutrizio egoeran zeuden paziente

ortogeriatrikoetan, malnutrizio arriskuan zeudenekin konparatuta.

Desegokitze funtzionaleko taldean, ingresuko Barthel-en indizea adierazgarri baxuagoa zen
malnutrizio egoeran zeuden pazienteetan malnutrizio arriskuan zeuden pazienteekin
alderatuta (p = 0,032). Bestalde, talde honetan, altako Barthel-en indizean, erabateko
hobekuntza funtzionalean eta hobekuntza funtzional erlatiboan ez ziren desberdintasun
adierazgarririk antzeman malnutrizio egoeran eta malnutrizio arriskuan zeuden pazienteen

artean (p > 0,05) (30. Taula).
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30. Taula. Aldagai funtzionalak nutrizio egoeraren arabera

Malnutrizio egoeran Malnutrizio arriskua Efektuaren
(n=164) (n=211) ANCOVA! tamaina (ny?)
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel ingresuan (0-100) 25,80+ 21,74 37,58 £22,72 <0,001 0,056
Barthel altan (0-100) 63,46 £ 27,18 76,06 £ 23,43 0,013 0,019
EHF 35,28 £ 24,91 37,02 £ 23,34 0,013 0,019
HFE 49,35 £ 48,19 62,06 + 33,88 0,017 0,017
Malnutrizio egoeran Malnutrizio arriskua Efektuaren
(n=97) (n=142) ANCOVA! tamaina (np?)
Ortogeriatria
Barthel ingresuan (0-100) 26,57 20,11 36,21 + 21,53 0,004 0,034
Barthel altan (0-100) 63,80 + 25,48 76,95 £ 24,07 0,023 0,024
EHF 34,98 + 27,35 39,22 + 23,05 0,023 0,024
HFE 45,54 + 55,93 65,26 £ 33,39 0,005 0,037
Malnutrizio egoeran Malnutrizio arriskua Efektuaren
(n=54) (n=50) ANCOVA! tamaina (n,?)
Desegokitze funtzionala
Barthel ingresuan (0-100) 29,35+ 24,06 39,90 + 25,39 0,032 0,045
Barthel altan (0-100) 68,60 + 26,24 75,05 + 23,12 0,912 <0,001
EHF 37,19+ 18,08 33,28 +£23,18 0,912 <0,001
HFE 60,43 + 29,56 57,95 + 33,13 0,318 0,012

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; EHF, erabateko hobekuntza funtzionala; HFE,
hobekuntza funtzional erlatiboa.

LIANCOVA (bariantza analisia) ingresuan adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua. ANCOVA
altan adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin, ingresuko Barthel-en indizearekin eta ingresu
egunekin doitua.
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4.3.5. Ingresuko nutrizio egoera eta aldagai fisikoen eboluzioa

Lagin osoan, malnutrizio egoeran zeuden pazienteak, ingresuan, adierazgarriki egoera fisiko
txarragoa izan zuten ingresuan malnutrizio arriskuan zeuden pazienteekin alderatuta. Hau
da, puntuazio baxuagoak zituzten SPPB proban (p = 0,001), Tinetti eskalan (p = 0,008) eta FAC
eskalan (p = 0,011), malnutrizio arriskuan zeudenekin alderatuta. Malnutrizio egoeran
zeuden pazienteek, altako egoera fisikoak aztertuz, adierazgarriki puntuazio baxuagoak
eskuratu zituzten SPPB proban (p = 0.004), eta Tinetti eskalan (p = 0,045), malnutrizio
arriskuan zeudenekin konparatuta. Dena den, ez zeuden desberdintasun adierazgarririk bi

taldeen artean altako FAC eskalan (p > 0,05).

Ortogeriatriako taldean, ingresuan, malnutrizio egoeran zeuden pazienteek, adierazgarriki
puntuazio baxuagoak izan zituzten SPPB proban (p = 0,005), Tinetti eskalan (p = 0,027) eta
FAC eskalan (p = 0,023), malnutrizio arriskuan zeuden pazienteekin alderatuta. Altan,
malnutrizioa zuten paziente ortogeriatrikoek, SPPB proban (p = 0,004) adierazgarriki
puntuazio baxuagoak izan zituzten malnutrizio arriskuan zeuden pazienteekin alteratuta.
Altako Tinetti eta FAC eskalan ostera, ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman

malnutrizio egoeran eta malnutrizio arriskuan zeuden pazienteen artean (p > 0,05).

Azkenik, desegokitze funtzionaleko pazienteetan, ez ziren desberdintasun esanguratsurik
antzeman malnutrizio egoeran eta malnutrizio arriskua zuten pazienteen artean, ingresuko

ez altako aldagai fisikoetan (p > 0,05) (31. Taula).
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31. Taula. Aldagai funtzionalak nutrizio egoeraren arabera

Malnutrizio Malnutrizio Efektuaren
egoeran arriskua ANCOVA! tamaina (n,2)
(n=164) (n=211) P
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
SPPB ingresuan (0-12) 0,75+1,56 1,53+2,53 0,001 0,030
SPPB altan (0-12) 4,06 + 3,19 5,57 £3,38 0,004 0,027
Tinetti ingresuan (0-28) 7,65 £ 8,04 10,17 £ 8,67 0,008 0,019
Tinetti altan (0-28) 18,87+7,1 21,11 +6,13 0,045 0,012
FAC ingresuan (0-5) 0,71 +1,04 1,03 +1,24 0,011 0,017
FAC altan (0-5) 2,81+1,58 3,31+£1,45 0,063 0,011
Malnutrizio Malnutrizio Efektuaren
egoeran arriskua ANCOVA! tamaina (n,?)
(n=97) (n=142) P
Ortogeriatria
SPPB ingresuan (0-12) 0,45+1,17 1,19 + 2,05 0,005 0,035
SPPB altan (0-12) 4,05 +2,84 5,78 £ 3,27 0,004 0,043
Tinetti ingresuan (0-28) 6,7+7,27 9,41 8,23 0,027 0,021
Tinetti altan (0-28) 19,35 +5,88 21,48 +5,71 0,142 0,010
FAC ingresuan (0-5) 0,56 £ 0,89 091+1,1 0,023 0,022
FAC altan (0-5) 2,78 +£1,38 3,4+1,35 0,060 0,017
Malnutrizio Malnutrizio Efektuaren
egoeran arriskua ANCOVA! tamaina (n,?)
(n=54) (n=50) P
Desegokitze funtzionala
SPPB ingresuan (0-12) 1,35+2,02 2,14+3,14 0,132 0,022
SPPB altan (0-12) 4,56 * 3,55 5,19 +3,29 0,934 <0,001
Tinetti ingresuan (0-28) 10,57 +9,14 11,94 +9,6 0,458 0,005
Tinetti altan (0-28) 19,77 £ 7,36 21,16 £ 6,27 0,318 0,012
FAC ingresuan (0-5) 1,11+1,25 1,34+1,49 0,399 0,007
FAC altan (0-5) 3,12+1,72 3,33+1,43 0,740 0,001

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation Classification; SPPB,
Short Physical Performance Battery.

LIANCOVA (bariantza analisia) ingresuan adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua. ANCOVA
altan adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin, ingresuko balioekin eta ingresu egunekin doitua.
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4.4, Errehabilitazioan zehar izandako gertakariak aurreikusteko analisia

Emaitzen azken atal honetan, errehabilitazioan zehar pazienteek izandako gertakariak, alta
kokalekua eta hilkortasuna aurreikusteko faktoreen analisia burutu da. Aztertutako
gertakariak hurrengo hauek izan ziren: erorketak, erizaintza prozedurak, larrialdietako arreta,
ospitaleratzeak, alta kokalekua eta hilkortasuna. Gertakariak eta hilkortasuna aurreikusteko
analisia, lagin osoarekin burutu zen (n = 446), alta kokalekua aurreikusteko analisia burutzeko

aldiz, hildakoak baztertu ziren, analisia, 395 pazienterekin burutuz.

Ondorengo taulan, lagin osoak, ortogeriatriako taldeak eta desegokitze funtzionaleko taldeak
izandako gertakariak azaltzen dira. Ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeak
konparatuz, desegokitze funtzionaleko taldekoek, erizaintza prozedura, larrialdietako arreta
eta ospitaleratze gehiago izan zituzten eta altan egoitzara pertsona gehiago joan ziren etxera

bueltatu baino (p < 0,05) (32. Taula).

32. Taula. Laginak izandako gertakariak, alta kokalekua eta hilkortasuna

Lagin osoa Ortogeriatria Desegokitze
(n=446) (n=290) funtzionala (n=122) P

Erorketak, n (%) 0,746

Bai 130 (29,1) 81(27,9) 36 (29,5)

Ez 316 (70,9) 209 (72,1) 86 (70,5)

Erorketa kopurua, BB + DE 0,50+0,98 0,49 £ 0,98 0,48 £ 0,99 0,923
Erizaintza prozedurak, n (%) 0,025

Bai 160 (35,9) 97 (33,4) 55 (45,1)

Ez 286 (64,1) 193 (66,6) 67 (54,9)

Erizaintza

prozedura kopurua, BB + DE 0,78+1,35 0,75+1,34 0,94 +1,38 0,043
Larrialdietako arreta, n (%) 0,018

Bai 87 (19,5) 49 (16,9) 33 (27)

Ez 359 (80,5) 241 (83,1) 89 (73)

Larrialdietako 0,25£058  0,21%0,53 0,37 £ 0,69 0,016

arreta kopurua, BB + DE
Ospitaleratzeak, n (%) 0,020

Bai 60 (13,5) 32 (11) 24.(19,7)

Ez 386 (86,5) 258 (89) 98 (80,3)

Ospitaleratze kopurua 0,17 £ 0,48 0,13+0,41 0,26 £ 0,60 0,018
Alta kokalekua, n (%) 0,034

Etxea 298 (75,4) 208 (79,4) 71 (68,9)

Egoitza 97 (24,6) 54 (20,6) 32 (31,1)
Exitus, n (%) 51(11,4) 28(9,7) 19 (15,6) 0,084

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra.
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4.4.1. Erorketak aurreikusten dituzten faktoreen analisia

4.4.1.1. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Aldagai soziodemografikoak aztertuz, ortogeriatriako taldean, erorketak izan ez zituzten
paziente gehiago bakarrik bizi ziren (p = 0,050). Lagin osoan, eta desegokitze funtzionaleko
taldean ostera, ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman errehabilitazioan zehar

erorketak izan zituzten eta izan ez zituzten pazienteen artean (p > 0,05) (33. Taula).

33. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Erorketak bai Erorketak ez
(n=130) (n=316) P
Lagin osoa
Adina (urteak), BB + DE 82,93 +£6,78 82,43 +7,30 0,404
Generoa, n (%) 0,263
Gizonezkoak 47 (36,2) 97 (30,7)
Emakumezkoak 83 (63,8) 219 (69,3)
Ingresu arrazoia 0,746
Ortogeriatria 81 (69,2) 209 (70,8)
Desegokitze funtzionala 36 (30,8) 86 (29,2)
Egoera zibila, n (%) 0,732
Alarguna 60 (46,2) 161 (50,9)
Ezkongaia 29 (22,3) 71(22,5)
Banandua 10(7,7) 22 (7)
Ezkondua 31(23,8) 62 (19,6)
Seme-alabak, n (%) 0,951
Bai 86 (66,2) 210 (66,5)
Ez 44 (33,8) 106 (33,5)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,375
Bai 66 (50,8) 175 (55,4)
Ez 64 (49,2) 141 (44,6)
OARS, BB = DE 2,35+1,54 2,00+1,29 0,061

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services.
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33. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea (jarraipena)

Erorketak bai Erorketak ez
(n=81) (n=209) P
Ortogeriatria
Adina (urteak), BB + DE 84,41 +6,43 83,45 +7,04 0,212
Generoa, n (%) 0,800
Gizonezkoak 19 (23,5) 52 (24,9)
Emakumezkoak 62 (76,5) 157 (75,1)
Egoera zibila, n (%) 0,639
Alarguna 46 (56,8) 107 (51,2)
Ezkongaia 13 (16) 43 (20,6)
Banandua 3(3,7) 13 (6,2)
Ezkondua 19 (23,5) 46 (22)
Seme-alabak, n (%) 0,168
Bai 61 (75,3) 140 (67)
Ez 20 (24,7) 69 (33)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,050
Bai 33 (40,7) 112 (53,6)
Ez 48 (59,3) 97 (46,4)
OARS, BB + DE 2,13+1,40 1,96 £ 1,26 0,431
Erorketak bai Erorketak ez
(n=36) (n=86) P
Desegokitze funtzionala
Adina (urteak), BB + DE 80,08 £ 6,64 80,45+ 7,37 0,800
Generoa, n (%) 0,432
Gizonezkoak 17 (47,2) 34 (39,5)
Emakumezkoak 19 (52,8) 52 (60,5)
Egoera zibila, n (%) 0,130
Alarguna 10 (27,8) 44 (51,2)
Ezkongaia 14 (38,9) 22 (25,6)
Banandua 5(13,9) 8(9,3)
Ezkondua 7 (19,4) 12 (14)
Seme-alabak, n (%) 0,092
Bai 18 (50) 57 (66,3)
Ez 18 (50) 29 (33,7)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,378
Bai 26 (72,2) 55 (64)
Ez 10 (27,8) 31 (36)
OARS, BB = DE 2,75+1,72 2,15+1,38 0,110

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services.
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4.4.1.2. Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, erorketak izan zituzten pazienteek nutrizio egoera
txarragoa izan zuten ingresuan, MNA-SF testean puntuazio baxuagoak eskuratuz erorketak
izan ez zituztenekin alderatuta (p = 0,001; p < 0,001, hurrenez hurren). Desegokitze
funtzionaleko taldean ostera, erorketak izan zituzten pazienteen eta izan ez zituzten

pazienteen artean ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman (p > 0,05) (34. Taula).

34. Taula. Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Erorketak bai Erorketak ez
(n=130) (n=316) P
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
ADCKI 6,12+1,93 5,71+1,81 0,091
NRS ingresuan 2,93 + 3,02 2,89 £ 3,01 0,887
MNA-SF 7,00 £ 1,68 7,59 £ 1,55 0,001
Erorketak bai Erorketak ez
(n=81) (n=209) P
Ortogeriatria
ADCKI 5,95+1,85 5,55+ 1,83 0,098
NRS ingresuan 3,48 + 2,99 3,42 £+ 3,04 0,880
MNA-SF 6,90+ 1,63 7,71+1,61 <0,001
Erorketak bai Erorketak ez
(n=36) (n=86) P
Desegokitze funtzionala
ADCKI 6,14 +1,93 592+1,74 0,927
NRS ingresuan 1,93 +2,69 2,25+2,78 0,596
MNA-SF 7,08 + 1,86 7,29+1,33 0,814

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; BB, Batezbestekoa; DE,
Desbideratze estandarra; MNA-SF, Mini nutritional assessment-short form; NRS, Pain Numeric Rating
Scale.
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4.4.1.3. Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

Lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, erorketak izan zituzten pazienteek, MMSE testean,

adierazgarriki puntuazio baxuagoak izan zituzten erorketarik izan ez zituzten pazienteekin

alderatuta (p = 0,003). Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, ez ziren desberdintasun

adierazgarririk behatu, aldagai kognitiboetan eta afektiboetan erorketak izan zituzten

pazienteen eta izan ez zituzten pazienteen artean (p > 0,05) (35. Taula).

35. Taula. Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

Erorketak bai Erorketak ez
(n=130) (n=316) P
Lagin osoa
MMSE, BB + DE 19,63 + 6,86 21,74 £ 6,26 0,003
Depresioa, n (%) 0,253
Bai 32 (24,6) 62 (19,7)
Ez 98 (75,4) 252 (80,3)
Erorketak bai Erorketak ez
(n=81) (n=209) P
Ortogeriatria
MMSE, BB + DE 19,63 £ 6,86 21,74 £ 6,26 0,003
Depresioa, n (%) 0,253
Bai 32 (24,6) 62 (19,7)
Ez 98 (75,4) 252 (80,3)
Erorketak bai Erorketak ez
(n=36) (n=86) P
Desegokitze funtzionala
MMSE, BB + DE 20,67 £ 1,06 21,85 1,08 0,194
Depresioa, n (%) 0,322
Bai 11 (36,7) 19 (22,1)
Ez 25 (69,4) 67 (77,9)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; MMSE, Mini mental state examination.

111



Emaitzak

4.4.1.4. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Lagin osoan, ortogeriatriako taldean eta desegokitze funtzionaleko taldean, erorketak izan
zituzten pazienteen eta izan ez zituzten pazienten artean ez ziren desberdintasun

adierazgarriak ikusi ingresuko aldagai funtzionaletan (p > 0,05).

Aldagai fisikoak aztertuz, ortogeriatriako taldean, erorketak izan zituzten pazienteek, SPPB
proban puntuazio baxuagoa eskuratu zuten erori ez ziren pazienteekin alderatuta (p = 0,024).
Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, eroritako pazienteek, SPPB proban eta Tinetti
eskalan, puntuazio altuagoak izan zituzten erori ez ziren pazienteekin konparatuta (p = 0,040;

p = 0,039, hurrenez hurren) (36. Taula).

36. Taula. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Erorketak bai Erorketak ez
(n=130) (n=316) P
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel-en indizea (0-100) 30,96 £ 22,77 32,11+ 23,30 0,717
SPPB (0-12) 1,12+2,26 1,16 +£2,16 0,677
Oreka 0,50+ 1,00 0,55+ 1,09 0,981
Altxa/eseri 0,15+ 0,62 0,09+0,48 0,422
Martxa 0,47 £ 0,90 0,49 £+ 0,91 0,791
Tinetti (0-28) 9,23 + 8,29 8,83 £ 8,36 0,388
Oreka 5,37 +4,52 4,98 + 4,54 0,275
Martxa 3,28 +4,11 3,28 +4,03 1,000
FAC (0-5) 0,86+1,17 0,87+1,14 0,910
Eskuaren indarra (kg) 13,61+ 7,08 14,98 + 7,97 0,223

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation
Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery.
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36. Taula. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea (jarraipena)

Erorketak bai Erorketak ez p
(n=81) (n=209)
BB + DE BB + DE
Ortogeriatria
Barthel-en indizea (0-100) 27,04 £ 17,66 32,82 +22,94 0,119
SPPB (0-12) 0,40+1,11 0,96 £1,91 0,024
Oreka 0,25+0,74 0,52+1,11 0,066
Altxa/eseri 0,00 + 0,00 0,04 £ 0,22 0,097
Martxa 0,15+0,39 0,35+0,72 0,035
Tinetti (0-28) 7,32 £ 6,99 8,41 + 8,06 0,615
Oreka 4,14 + 3,58 4,58 + 4,35 0,919
Martxa 2,32+ 3,46 2,98 £3,84 0,225
FAC (0-5) 0,56 £ 0,84 0,79 £1,06 0,137
Eskuaren indarra (kg) 13,01 + 6,57 15,25+ 7,40 0,071
Erorketak bai Erorketak ez p
(n=36) (n=86)
Desegokitze funtzionala
Barthel-en indizea (0-100) 39,83 +29,53 31,92 + 23,05 0,245
SPPB (0-12) 2,69 3,29 1,44 £ 2,35 0,040
Oreka 1,11+1,34 0,60+1,04 0,022
Altxa/eseri 0,46 +1,07 0,16 + 0,68 0,021
Martxa 1,11+1,23 0,69 +1,01 0,061
Tinetti (0-28) 13,81+9,70 9,97 + 8,88 0,031
Oreka 7,97 £5,47 5,78 +4,79 0,049
Martxa 5,59 + 4,60 3,94 £ 4,25 0,052
FAC (0-5) 1,58 +1,50 1,06 + 1,28 0,068
Eskuaren indarra (kg) 12,50 + 5,96 13,29 + 8,08 0,944

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation
Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery.
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4.4.1.5. Erorketak aurreikusten dituzten aldagaien analisi multibariantea

Analisi unibariantean adierazgarriak ziren aldagaiekin (p < 0,05), erregresio logistikoen analisi

multibarianteak osatu ziren.

Lagin osoan, eta ortogeriatriako taldeetan, errehabilitazioan zehar erorketak izateko arriskua
modu independentean aurreikusten zuten aldagaiak, MNA-SF testean puntuazio baxuagoa

eta MMSE testean puntuazio baxuagoa izatea izan ziren (p < 0,05).

Desegokitze funtzionaleko taldea aztertzerakoan ostera, erortzeko arriskua aurreikusten

zuen aldagaia SPPB proban puntuazio altuagoa izatea izan zen (p = 0,026) (37. Taula).

37. Taula. Erorketak aurreikusten dituzten erregresio logistiko multibariantea

B Exp B (% 95 ClI) p

Lagin osoa'’

MNA-SF -0,175 0,839 (0,727 - 0,969) 0,017

MMSE -0,034 0,967 (0,934 - 1,001) 0,056
Ortogeriatria®

MMSE -0,064 0,959 (0,896 - 0,981) 0,005

MNA-SF -0,189 0,828 (0,687 - 0,996) 0,046
Desegokitze funtzionala®

SPPB 0,160 1,173 (1,019 - 1,351) 0,026

Laburdurak: Cl, konfidantza tartea; MNA-SF, Mini Nutritional Assessment Short Form; MMSE, Mini
mental state examination; SPPB, Short Physical Performance Battery.

'Eredua n=417 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: MNA-SF eta MMSE. Hosmer-Lemershow
goodness of fit, p = 0,916; Omnibus p = 0,001; R? Nagelkerke = 0,049.

2Eredua n=255 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: Bizimodua (bakarrik bizi da), MNA-SF, MMSE
eta SPPB. Hosmer-Lemershow goodness of fit, p = 0,270; Omnibus p < 0,001; R? Nagelkerke = 0,103.

3Eredua n=121 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: SPPB eta Tinetti. Hosmer-Lemershow
goodness of fit, p = 0,551; Omnibus p = 0,025; R? Nagelkerke = 0,058.
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4.4.2. Erizaintza prozedurak izateko aurreikusten duten faktoreen analisia

Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Ortogeriatriako taldea aztertzerakoan, ingresu aurretik bakarrik bizi ez ziren pazienteek
adierazgarriki erizaintza prozedura gehiago izan zituzten (p = 0,002). Desegokitze
funtzionaleko taldean ostera, ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman aldagai
soziodemografikoetan erizaintza prozedurak izan zituzten eta ez zituztenen artean (p > 0,05)

(38. Taula).

38. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Erizaintza prozedurak bai Erizaintza prozedurak ez
(n=160) (n=286)
Lagin osoa
Adina (urteak), BB + DE 83,06 £7,61 82,30+ 6,87 0,154
Generoa, n (%) 0,777
Gizonezkoak 53 (33,1) 91 (31,8)
Emakumezkoak 107 (66,9) 195 (68,2)
Ingresu arrazoia 0,025
Ortogeriatria 97 (63,8) 193 (74,2)
Desegokitze funtzionala 55 (36,2) 67 (25,8)
Egoera zibila, n (%) 0,567
Alarguna 79 (49,4) 142 (49,7)
Ezkongaia 37 (23,1) 63 (22)
Banandua 8 (5) 24 (8,4)
Ezkondua 36 (22,5) 57 (19,9)
Seme-alabak, n (%) 0,103
Bai 114 (71,3) 182 (63,6)
Ez 46 (28,8) 104 (36,4)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,201
Bai 80 (50) 161 (56,3)
Ez 80 (50) 125 (43,7)
OARS, BB = DE 2,16 £1,35 2,07 £1,39 0,405

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services.
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38. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea (jarraipena)

Erizaintza prozedurak bai

Erizaintza prozedurak ez

(n=97) (n=193) P
Ortogeriatria
Adina (urteak), BB + DE 84,49 +7,13 83,33 +6,73 0,090
Generoa, n (%) 0,942
Gizonezkoak 24 (24,7 47 (24,4)
Emakumezkoak 73 (75,3) 146 (75,6)
Egoera zibila, n (%) 0,217
Alarguna 51 (52,6) 102 (52,8)
Ezkongaia 18 (18,6) 38 (19,7)
Banandua 2(2,1) 14 (7,3)
Ezkondua 26 (26,8) 39 (20,2)
Seme-alabak, n (%) 0,068
Bai 74 (76,3 127 (65,8)
Ez 23 (23,7 66 (34,2)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,002
Bai 36 (37,1) 109 (56,5)
Ez 61 (62,9) 84 (43,5)
OARS, BB + DE 1,98 £1,22 2,02+1,35 0,961
Erizaintza prozedurak bai Erizaintza prozedurak ez
(n=55) (n=67) P
Desegokitze
funtzionala
Adina (urteak), BB + DE 80,76 £ 7,71 79,99 £ 6,66 0,555
Generoa, n (%) 0,710
Gizonezkoak 24 (43,6) 27 (40,3)
Emakumezkoak 31 (56,4 40 (59,7)
Egoera zibila, n (%) 0,572
Alarguna 23 (41,8) 31 (46,3)
Ezkongaia 18 (32,7) 18 (26,9)
Banandua 4(7,3) 9(13,4)
Ezkondua 10 (18,2) 9(13,4)
Seme-alabak, n (%) 0,413
Bai 36 (65,5 39 (58,2)
Ez 19 (34,5) 28 (41,8)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,339
Bai 39(70,9) 42 (62,7)
Ez 16 (29,1) 25(37,3)
OARS, BB = DE 2,45+1,53 2,25+1,52 0,490

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and

Services.
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Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Aldagai klinikoak aztertuz, lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, erizaintza prozedurak izan
zituzten pazienteek, ADCKI handiagoa zuten erizaintza prozedurak izan ez zituztenekin
alderatuta (p = 0,006; p = 0,003, hurrenez hurren). Bestalde, lagin osoan eta ortogeriatriako
taldean, erizaintza prozedurak izan zituzten pazienteek adierazgarriki nutrizio egoera
txarragoa zuten, MNA-SF testean puntuazio baxuagoa izanik (p = 0,015; p = 0,034, hurrenez
hurren). Desegokitze funtzionaleko taldea aztertzerakoan ostera, ez zen desberdintasun
adierazgarririk antzeman aldagai klinikoetan eta nutrizio egoeran, erizaintza prozedurak izan

zituzten eta ez zituztenen artean (p > 0,05) (39. Taula).

39. Taula. Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Erizaintza prozedurak bai

Erizaintza prozedurak ez

(n=160) (n=286) P
BB = DE BB = DE
Lagin osoa
ADCKI (puntuak) 6,16 £ 1,89 5,65+1,81 0,006
NRS ingresuan (puntuak) 2,79 £2,98 2,97 + 3,03 0,643
MNA-SF (puntuak) 7,16 £ 1,67 7,57 £ 1,56 0,015
Erizaintza prozedurak bai Erizaintza prozedurak ez
(n=97) (n=193) P
Ortogeriatria
ADCKI (puntuak) 6,15+ 2,02 541+1,70 0,003
NRS ingresuan (puntuak) 2,86 +2,68 3,67 +£3,12 0,097
MNA-SF (puntuak) 7,15+1,79 7,65+ 1,56 0,034
Erizaintza prozedurak bai Erizaintza prozedurak ez
(n=55) (n=67) P
Desegokitze funtzionala
ADCKI (puntuak) 6,16 £ 1,74 5,84 + 1,84 0,285
NRS ingresuan (puntuak) 2,53 +3,13 1,80+ 2,28 0,330
MNA-SF (puntuak) 7,27 £ 1,47 7,19 +1,53 0,776

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; BB, Batezbestekoa; DE,
Desbideratze estandarra; MNA-SF, Mini nutritional assessment-short form; NRS, Pain Numeric Rating

Scale.
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Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

Lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, erizaintza prozedurak izan zituzten pazienteek

egoera kognitibo txarragoa izan zuten, MMSE testean puntuazio baxuagoa izanik, erizaintza

prozedurak izan ez zituztenekin alderatuta (p = 0,005; p < 0,001, hurrenez hurren).

Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, erizaintza prozedurak izandako pazienteek

depresioaren prebalentzia handiagoa

konparatuta (p = 0,021) (40. Taula).

40. Taula. Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

zuten, erizaintza prozedurak izan ez zituztenekin

Erizaintza prozedurak bai

Erizaintza prozedurak ez

(n=160) (n=286) P
Lagin osoa
MMSE, BB + DE 20,04 £ 6,51 21,70+ 6,43 0,005
Depresioa, n (%) 0,125
Bai 40 (25,2) 54 (18,9)
Ez 119 (74,8) 231 (81,1)
Erizaintza prozedurak bai Erizaintza prozedurak ez
(n=97) (n=193) P
Ortogeriatria
MMSE, BB + DE 19,04 + 6,73 22,00+6,17 <0,001
Depresioa, n (%) 0,664
Bai 21(21,9) 38 (19,7)
Ez 75 (78,1) 155 (80,3)
Erizaintza prozedurak bai Erizaintza prozedurak ez
(n=55) (n=67) P
Desegokitze funtzionala
MMSE, BB + DE 21,56 £5,97 21,45 +6,94 0,739
Depresioa, n (%) 0,021
Bai 19 (34,5) 11 (16,4)
Ez 36 (65,5) 56 (83,6)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; MMSE, Mini mental state examination.
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Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Aldagai funtzionalak aztertuz, lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, erizaintza prozedurak
izan zituzten pazienteek, ingresuko Barthel-en indizean puntuazio baxuagoak eskuratu
zituzten erizaintza prozedurak izan ez zituzten pazienteekin alderatuta (p < 0,001).
Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, erizaintza prozedurak izan zituzten pazienteen eta

izan ez zituzten pazienteen artean ez ziren desberdintasun adierazgarririk ikusi (p > 0,05).

Aldagai fisikoetan, lagin osoan, erizaintza prozedurak izan zituzten pazienteek, ingresuan
egoera fisiko okerragoa izan zuten erizaintza prozedurak izan ez zituzten pazienteekin
konparatuta. Erizaintza prozedurak izan zituzten pazienteek, ingresuan, SPPB proban, Tinetti
eskalan eta FAC eskalan puntuazio baxuagoak eskuratu zituzten (p = 0,011; p < 0,001; p =
0,004, hurrenez hurren). Lagin osoan ere, erizaintza prozedurak izan zituzten pazienteek,
ingresuan eskuaren indar baxuagoa izan zuten, erizaintza prozedurak izan ez zituzten
pazienteekin konparatuta (p = 0,016). Ortogeriatriako taldean, lagin osoan bezala, erizaintza
prozedurak izan zituzten pazienteek, puntuazio baxuagoak eskuratu zituzten ingresuko SPPB
proban, Tinetti eskalan eta FAC eskalan, erizaintza prozedurak izan ez zituztenekin alderatuta
(p =0,006; p=0,001; p = 0,013, hurrenez hurren). Desegokitze funtzionaleko taldean ostera,
desberdintasun hauek ingresuko Tinetti eskalan eta FAC eskalan antzeman ziren, erizaintza
prozedurak izan zituzten pazienteek, eskala bi hauetan puntuazio baxuagoak eskuratu
zituzten erizaintza prozedurak izan ez zituzten pazienteekin alderatuz (p = 0,027; p = 0,025,

hurrenez hurren) (41. Taula).
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41. Taula. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Erizaintza prozedurak Erizaintza prozedurak
bai ez o]
(n=160) (n=286)
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel-en indizea (0-100) 25,83 +19,87 35,10 + 24,17 <0,001
SPPB (0-12) 0,85 +1,99 1,31+2,27 0,011
Oreka 0,42 £ 0,96 0,60+1,11 0,039
Altxa/eseri 0,06 £ 0,44 0,14 £ 0,57 0,030
Martxa 0,38 £ 0,86 0,54 +0,93 0,017
Tinetti (0-28) 7,19+7,84 9,93 + 8,46 <0,001
Oreka 4,12 +4,28 5,63 £ 4,59 <0,001
Martxa 2,69 + 3,96 3,60+ 4,07 0,024
FAC (0-5) 0,68 +1,08 0,98 £1,17 0,004
Eskuaren indarra (kg) 13,15+ 7,58 15,27 +7,74 0,016
Erizaintza prozedurak Erizaintza prozedurak
bai ez p
(n=97) (n=193)
Ortogeriatria
Barthel-en indizea (0-100) 24,49 + 18,64 34,58 +22,42 <0,001
SPPB (0-12) 0,39+1,13 1,01+1,95 0,006
Oreka 0,25+0,78 0,54 +1,16 0,023
Altxa/eseri 0,00 + 0,00 0,04 £ 0,23 0,063
Martxa 0,14 +£0,38 0,37+0,74 0,009
Tinetti (0-28) 6,04 + 6,66 9,14 £ 8,10 0,001
Oreka 3,18+3,41 5,07+4,34 <0,001
Martxa 1,96 + 3,33 3,20+3,87 0,013
FAC (0-5) 0,49+0,78 0,84 +1,09 0,013
Eskuaren indarra (kg) 13,06 + 6,36 15,20 + 7,47 0,082
Erizaintza prozedurak Erizaintza prozedurak
bai ez o]
(n=55) (n=67)
Desegokitze funtzionala
Barthel-en indizea (0-100) 29,15 + 21,02 38,45+ 27,75 0,103
SPPB (0-12) 1,45+ 2,64 2,09+2,74 0,063
Oreka 0,64+1,11 0,85+ 1,19 0,159
Altxa/eseri 0,16 +0,71 0,32+0,90 0,148
Martxa 0,65+1,11 0,94 £ 1,06 0,059
Tinetti (0-28) 9,07 £9,22 12,76 £ 9,01 0,027
Oreka 5,52 +5,02 7,16 £5,02 0,079
Martxa 3,65+ 4,50 5,07 £4,22 0,090
FAC (0-5) 0,96 +1,41 1,42 +1,29 0,025
Eskuaren indarra (kg) 12,33 £8,39 13,67 +6,73 0,388

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation
Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery.
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Erizaintza prozedurak izateko aurreikusten duten aldagaien analisi multibariantea

Analisi unibariantean adierazgarriak ziren aldagaiekin (p < 0,05), erregresio logistikoen analisi

multibarianteak osatu ziren.

Lagin osoan, errehabilitazioan zehar erizaintza prozedurak izateko arriskua aurreikusten
zuten aldagaiak desegokitze funtzionalarengatik ingresatua izatea eta ingresuko Barthel-en
indizean puntuazio baxuagoa izatea izan ziren (p = 0,001; p = 0,012, hurrenez hurren).
Ortogeriatriako taldean, erregresio logistiko multibariantean erizaintza prozedurak izateko
arriskua aurreikusten zituzten faktoreak, MMSE testean puntuazio baxuagoa izatea eta
ingresuko Tinetti eskalan puntuazio baxuagoa izatea izan ziren (p = 0,010; p = 0,021, hurrenez
hurren). Desegokitze funtzionaleko taldea aztertzerakoan ostera, erregresio logistiko
multibariantean erizaintza prozedurak izateko arriskua aurreikusten zuen faktorea, ingresuko

Tinetti eskalan puntuazio baxuagoa izatea izan zen (p = 0,050) (42. Taula).

42. Taula. Erizaintza prozedurak izateko aurreikusten duen erregresio logistiko

multibariantea.

B Exp B (% 95 CI) p

Lagin osoa’

Ortogeriatria ingresu mota -0,944 0,389 (0,223 - 0,678) 0,001

Barthel-en indizea -0,017 0,983 (0,970 - 0,996) 0,012
Ortogeriatria®

MMSE -0,054 0,947 (0,909 - 0,987) 0,010

Tinetti -0,044 0,956 (0,921 - 0,993) 0,021
Desegokitze funtzionala®

Tinetti -0,041 0,960 (0,921 - 1,000) 0,050

Laburdurak: ADCKI; Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; Cl, konfidantza tartea; FAC,
Functional Ambulation Classification; MMSE, Mini Mental State Examination; MNA-SF, Mini nutritional
assessment-short form; SPPB, Short Physical Performance Battery.

'Eredua n=281 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: Ingresu arrazoia, ADCKI, MNA-SF, MMSE,
Barthel-en indizea, SPPB, Tinetti, FAC eta eskuaren indarra. Hosmer-Lemershow goodness of fit, p =
0,572; Omnibus p < 0,001; R Nagelkerke = 0,148.

2Eredua n=255 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: Bizimodua (bakarrik bizi da), ADCKI, MNA-SF,
MMSE, Barthel-en indizea, SPPB, Tinetti eta FAC. Hosmer-Lemershow goodness of fit, p = 0,074;
Omnibus p = 0,001; RZ Nagelkerke = 0,080.

3Eredua n=122 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: Depresioa, Tinetti eta FAC. Hosmer-
Lemershow goodness of fit, p = 0,268; Omnibus p = 0,010; R? Nagelkerke = 0,098.
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4.4 3. Larrialdietako arreta izateko aurreikusten duten faktoreen analisia

4.4.3.1 Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Lagin osoan, larrialdietako arreta izan zuten pazienteek desegokitze funtzionalarengatik
ingresatutako paziente gehiago izan ziren, larrialdietako arreta izan ez zutenekin alderatuz (p
= 0,018). Ortogeriatriako taldea eta desegokitze funtzionaleko taldea aztertzerakoan ostera,
ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman aldagai soziodemografikoetan
larrialdietako arreta izan zuten pazienteen eta izan ez zuten pazienteen artean (p > 0,05) (43.

Taula).

43. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Larrialdietako arreta bai Larrialdietako arreta ez
(n=87) (n=359) P
Lagin osoa
Adina (urteak), BB + DE 82,44 +7,44 82,61+ 7,08 0,853
Generoa, n (%) 0,131
Gizonezkoak 34 (39,1) 110 (30,6)
Emakumezkoak 53 (60,3) 249 (69,4)
Ingresu arrazoia 0,018
Ortogeriatria 49 (59,8) 241 (73)
Desegokitze funtzionala 33 (40,2) 89 (27)
Egoera zibila, n (%) 0,245
Alarguna 39 (44,8) 182 (50,7)
Ezkongaia 18 (20,7) 82(22,8)
Banandua 5(5,7) 27 (7,5)
Ezkondua 25 (28,7) 68 (18,9)
Seme-alabak, n (%) 0,660
Bai 56 (64,4) 240 (66,9)
Ez 31 (35,6) 119 (33,1)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,808
Bai 46 (52,9) 195 (54,3)
Ez 41 (47,1) 164 (45,7)
OARS, BB + DE 2,21+1,43 2,08 +1,36 0,374

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services.
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43. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea (jarraipena)

Larrialdietako arreta bai

Larrialdietako arreta ez

(n=49) (n=241) P
Ortogeriatria
Adina (urteak), BB + DE 83,63+7,13 83,74 +6,84 0,869
Generoa, n (%) 0,715
Gizonezkoak 13 (26,5) 58 (24,1)
Emakumezkoak 36 (73,5) 183 (75,9)
Egoera zibila, n (%) 0,214
Alarguna 24 (49) 129 (53,5)
Ezkongaia 6(12,2) 50 (20,7)
Banandua 3(6,1) 13 (5,4)
Ezkondua 16 (32,7) 49 (20,3)
Seme-alabak, n (%) 0,505
Bai 32 (65,3) 169 (70,1)
Ez 17 (34,7) 72 (29,9)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,875
Bai 24 (49) 121 (50,2)
Ez 25 (51) 120 (49,8)
OARS, BB + DE 2,29+1,60 1,95+1,23 0,273
Larrialdietako arreta bai Larrialdietako arreta ez
(n=33) (n=89) P
Desegokitze funtzionala
Adina (urteak), BB + DE 80,35+ 7,67 80,33 £6,97 0,989
Generoa, n (%)
Gizonezkoak 17 (51,5) 34 (38,2) 0,185
Emakumezkoak 16 (48,5) 55 (61,8)
Egoera zibila, n (%) 0,515
Alarguna 13 (39,4) 41 (46,1)
Ezkongaia 11 (33,3) 25 (28,1)
Banandua 2(6,1) 11(12,4)
Ezkondua 7(21,2) 12 (13,5)
Seme-alabak, n (%) 0,904
Bai 20 (60,6) 55 (61,8)
Ez 13 (39,4) 34 (38,2)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,410
Bai 20 (60,6) 61 (68,5)
Ez 13 (39,4) 28 (31,5)
OARS, BB = DE 2,15+1,23 2,41+1,61 0,801

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and

Services.
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4.4.3.2. Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Desegokitze funtzionaleko taldean, larrialdietako arreta izan zuten pazienteek, ADCKI
handiagoa izan zuten larrialdietako arreta izan ez zuten pazienteekin konparatuta (p = 0,004).
Horrez gain, desegokitze funtzionaleko taldean, larrialdietako arreta izan zuten pazienteek,
ingresuan batez beste, minaren intentsitate handiagoa izan zuten larrialdietako arreta izan
ez zuten pazienteekin alderatuta (p = 0,033). Lagin osoan eta ortogeriatriako taldeetan

ostera, ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman pazienteen aldagai klinikoetan eta

nutrizio egoeran (p > 0,05) (44. Taula).

44, Taula. Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Larrialdietako arreta

Larrialdietako arreta

bai (n=87) ez (n=359) P
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
ADCKI (puntuak) 6,22 +1,94 5,74 + 1,82 0,054
NRS ingresuan (puntuak) 3,34 +3,02 2,80 + 3,00 0,127
MNA-SF (puntuak) 7,45+ 1,51 7,41+1,64 0,820
Larrialdietako arreta Larrialdietako arreta
bai (n=49) ez (n=241) P
Ortogeriatria
ADCKI (puntuak) 5,88 + 2,07 5,61+1,79 0,787
NRS ingresuan (puntuak) 3,51+3,05 3,42 +3,02 0,837
MNA-SF (puntuak) 7,45+ 1,72 7,49 +1,65 0,595
Larrialdietako arreta Larrialdietako arreta
bai (n=33) ez (n=89) P
Desegokitze funtzionala
ADCKI (puntuak) 6,64 + 1,64 5,74 +£1,80 0,004
NRS ingresuan (puntuak) 3,03+2,93 1,82 +2,61 0,033
MNA-SF (puntuak) 7,52 +1,20 7,12+1,59 0,239

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; BB, Batezbestekoa; DE,
Desbideratze estandarra; MNA-SF, Mini nutritional assessment-short form; NRS, Pain Numeric Rating

Scale.
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4.4.3.3. Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

Aldagai kognitiboak eta aldagai afektiboak aztertuz, lagin osoan, ortogeriatriako taldean eta
desegokitze funtzionaleko taldean, ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman

larrialdietako arreta izan zituzten eta izan ez zituzten pazienteen artean (p > 0,05) (45. Taula).

45. Taula. Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

Larrialdietako arreta bai

Larrialdietako arreta ez

(n=87) (n=359) P
Lagin osoa
MMSE, BB + DE 21,48 £ 6,20 21,06 £ 6,57 0,638
Depresioa, n (%) 0,265
Bai 22 (25,6) 72 (20,1)
Ez 64 (74,4) 286 (79,9)
Larrialdietako arreta bai Larrialdietako arreta ez
(n=49) (n=241) P
Ortogeriatria
MMSE, BB + DE 21,22 + 6,38 21,07 £ 6,52 0,839
Depresioa, n (%) 0,638
Bai 11 (22,9) 48 (19,9)
Ez 37(77,1) 193 (80,1)
Larrialdietako arreta bai Larrialdietako arreta ez
(n=33) (n=89) P
Desegokitze funtzionala
MMSE, BB + DE 22,03 £ 6,07 21,31+6,68 0,678
Depresioa, n (%) 0,372
Bai 10 (30,3) 20 (22,5)
Ez 23(69,7) 69 (77,5)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; MMSE, Mini mental state examination.
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4.4.3.4. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Lagin osoan, ortogeriatriako taldean eta desegokitze funtzionaleko taldean, ez ziren
desberdintasun adierazgarririk antzeman aldagai funtzionaletan larrialdietako arreta izan

zuten pazienteen eta izan ez zuten pazienteen artean (p > 0,05).

Aldagai fisikoak aztertuz ostera, lagin osoan, larrialdietako arreta izan zituzten pazienteek,
ingresuan puntuazio baxuagoak eskuratu zituzten SPPB proban, Tinetti eskalan eta FAC
eskalan, larrialdietako arreta izan ez zituzten pazienteekin konparatuta (p = 0,010; p = 0,021;
p = 0,003, hurrenez hurren). Ortogeriatriako taldean aldiz, desberdintasun adierazgarri hauek
SPPB proban ikusi ziren, lagin osoan bezala, larrialdietako arreta izan zuten pazienteek
puntuazio baxuagoak eskuratu zituzten larrialdietako arreta izan ez zituztenekin alderatuz (p
= 0,034). Azkenik, desegokitze funtzionaleko taldean, larrialdietako arreta izandako
pazienteek, FAC eskalan puntuazio baxuagoa izan zuten larrialdietako arreta izan ez

zutenekin konparatuta (p = 0,020) (46. Taula).
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46. Taula. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Larrialdietako arreta  Larrialdietako arreta

bai ez p
(n=87) (n=359)
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel-en indizea (0-100) 30,45 + 21,67 32,09 + 23,49 0,697
SPPB (0-12) 0,75 + 2,05 1,25+2,21 0,010
Oreka 0,36 + 0,95 0,58 + 1,08 0,032
Altxa/eseri 0,08 + 0,49 0,11+0,53 0,450
Martxa 0,31+0,80 0,53 +0,93 0,011
Tinetti (0-28) 6,95+ 7,75 9,43 +8,41 0,021
Oreka 4,49 £ 4,38 5,24 £ 4,57 0,193
Martxa 2,38+3,81 3,50 + 4,08 0,022
FAC (0-5) 0,57 +1,04 0,94+1,16 0,003
Eskuaren indarra (kg) 13,95 +£ 6,21 14,72 + 8,04 0,593
Larrialdietako arreta  Larrialdietako arreta p
bai ez
(n=49) (n=241)
Ortogeriatria
Barthel-en indizea (0-100) 31,80 +£ 19,54 31,08 £22,18 0,577
SPPB (0-12) 0,34+1,13 0,91+1,84 0,034
Oreka 0,21 +0,75 0,49 +1,07 0,063
Altxa/eseri 0,00 £ 0,00 0,04 +0,21 0,219
Martxa 0,13 +0,40 0,33 +0,69 0,045
Tinetti (0-28) 6,02 + 6,58 8,53+7,94 0,054
Oreka 3,69 + 3,64 4,62 + 4,24 0,211
Martxa 2,02 £3,32 2,96 + 3,82 0,128
FAC (0-5) 0,47 £0,79 0,78 £1,04 0,059
Eskuaren indarra (kg) 12,75 +5,21 14,91+ 7,46 0,146
Larrialdietako arreta  Larrialdietako arreta
bai ez P
(n=33) (n=89)
Desegokitze funtzionala
Barthel-en indizea (0-100) 30,39 + 24,46 35,69 + 25,55 0,291
SPPB (0-12) 1,45+2,88 1,93+2,64 0,106
Oreka 0,64 +1,19 0,80+1,15 0,247
Altxa/eseri 0,21+0,78 0,26 £ 0,84 0,840
Martxa 0,61+1,14 0,89 + 1,07 0,089
Tinetti (0-28) 8,97 +9,37 11,89+9,14 0,190
Oreka 5,94 +5,17 6,57 £+ 5,04 0,546
Martxa 3,19+4,49 4,87 £4,29 0,074
FAC (0-5) 0,82 +1,36 1,36 +1,34 0,020
Eskuaren indarra (kg) 14,39+ 7,01 12,54 + 7,69 0,246

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation
Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery.
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4.4.3.5. Larrialdietako arreta izateko aurreikusten duten aldagaien analisi multibariantea

Analisi unibariantean adierazgarriak ziren aldagaiekin (p < 0,05), erregresio logistikoen analisi

multibarianteak osatu ziren.

Lagin osoan, larrialdietako arreta izateko arriskua aurreikusten zuten aldagaiak desegokitze
funtzionala ingresu arrazoia izatea eta ingresuko FAC eskalan puntuazio baxuagoa izatea izan
ziren (p = 0,005; p = 0,006, hurrenez hurren). Desegokitze funtzionaleko taldea
aztertzerakoan, ADCKI handiagoa izateak larrialdietako arreta izateko arriskua aurreikusten
zuen (p = 0,030). Ortogeriatriako taldean ostera, eredu multibariantea osatzerakoan, ez

zegoen aldagai adierazgarririk larrialdietako arreta aurreikusten zuenik (47. Taula).

47. Taula. Larrialdietako arreta izateko aurreikusten duen erregresio logistiko multibariantea

B Exp B (% 95 CI) p
Lagin osoa'’
Ortogeriatria ingresu mota -0,752 0,471 (0,278- 0,799) 0,005
FAC -0,350 0,705 (0,549 - 0,905) 0,006
Desegokitze funtzionala?
ADCKI 0,270 1,311 (1,026 - 1,674) 0,030

Laburdurak: ADCKI, adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; Cl, konfidantza tartea; FAC,
Functional Ambulation Classification; NRS, Pain Numeric Rating Scale; SPPB, Short Physical
Performance Battery.

'Eredua n=393 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: Ingresu arrazoia, SPPB, Tinetti eta FAC.
Hosmer-Lemershow goodness of fit, p = 0,768; Omnibus p = 0,001; R? Nagelkerke = 0,053.

2Eredua n=107 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: ADCKI, NRS ingresuan, eta FAC. Hosmer-
Lemershow goodness of fit, p = 0,211; Omnibus p = 0,024; R? Nagelkerke = 0,067.
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4.4 4. Ospitaleratzeak aurreikusten dituzten faktoreen analisia

4.4.4.1. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Aldagai soziodemografikoak aztertuz, lagin osoan, ospitaleratzea izan zuten pazienteek
desegokitze funtzionalarengatik ingresatutako paziente gehiago izan ziren, ospitaleratzea
izan ez zutenekin alderatuz (p = 0,020). Ortogeriatriako taldean eta desegokitze
funtzionaleko taldean ostera, aldagai soziodemografikoetan, ez ziren desberdintasun
adierazgarririk antzeman ospitaleratzea izan zuten pazienteen eta izan ez zuten pazienteen

artean (p > 0,05) (48. Taula).

48. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Ospitaleratzea bai Ospitaleratzerik ez
(n=60) (n=386) P
Lagin osoa
Adina (urteak), BB + DE 81,80 +7,90 82,70 £7,02 0,590
Generoa, n (%) 0,435
Gizonezkoak 22 (36,7) 122 (31,6)
Emakumezkoak 38 (63,3) 264 (68,4)
Ingresu arrazoia 0,020
Ortogeriatria 32(57,1) 258 (72,5)
Desegokitze funtzionala 24 (42,7) 98 (27,5)
Egoera zibila, n (%) 0,189
Alarguna 26 (43,3) 195 (50,5)
Ezkongaia 14 (23,3) 86 (22,3)
Banandua 2(3,3) 30(7,8)
Ezkondua 18 (30) 75 (19,4)
Seme-alabak, n (%) 0,958
Bai 40 (66,7) 256 (66,3)
Ez 20 (33,3) 130 (33,7)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,907
Bai 32(53,3) 209 (54,1)
Ez 28 (46,7) 177 (45,9)
OARS, BB + DE 1,94+1,13 2,13+1,41 0,696

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services.
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48. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea (jarraipena)

Ospitaleratzea bai

Ospitaleratzerik ez

(n=32) (n=258) P
Ortogeriatria
Adina (urteak), BB + DE 82,83+7,72 83,83+6,77 0,637
Generoa, n (%) 0,716
Gizonezkoak 7(21,9) 64 (24,8)
Emakumezkoak 25 (78,1) 194 (75,2)
Egoera zibila, n (%) 0,106
Alarguna 15 (46,9) 138 (53,5)
Ezkongaia 5(15,6) 51 (19,8)
Banandua 0(0) 16 (6,2)
Ezkondua 12 (37,5) 53 (20,5)
Seme-alabak, n (%) 0,459
Bai 24 (75) 177 (68,6)
Ez 8 (25) 81(31,4)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,261
Bai 13 (40,6) 132 (51,2)
Ez 19 (59,4) 126 (48,8)
OARS, BB + DE 1,79 +0,96 2,03+1,34 0,656
Ospitaleratzea bai Ospitaleratzerik ez
(n=24) (n=98) P
Desegokitze funtzionala
Adina (urteak), BB + DE 80,04 £ 8,08 80,41 £6,93 0,820
Generoa, n (%) 0,655
Gizonezkoak 11 (45,8) 40 (40,8)
Emakumezkoak 13 (54,2) 58 (59,2)
Egoera zibila, n (%) 0,947
Alarguna 10 (41,7) 44 (44,9)
Ezkongaia 8(33,3) 28 (28,6)
Banandua 2(8,3) 11 (11,2)
Ezkondua 4 (16,7) 15 (15,3)
Seme-alabak, n (%) 0,412
Bai 13 (54,2) 62 (63,3)
Ez 11 (45,8) 36 (36,7)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,607
Bai 17 (70,8) 64 (65,3)
Ez 7(29,2) 34 (34,7)
OARS, BB = DE 2,20+ 1,36 2,38+1,56 0,815

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and

Services.
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4.4.4.2. Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman

aldagai klinikoetan ospitaleratzea izan zuten pazienteen eta izan ez zuten pazienteen artean

(p > 0,05). Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, desberdintasun adierazgarriak

antzeman ziren ospitaleratzea izan zuten pazienteen eta izan ez zuten pazienteen artean.

Ospitaleratzea izandako pazienteek, ADCKI handiagoa eta ingresuan minaren intentsitate

altuagoa izan zuten, ospitaleratzea izan ez zuten pazienteekin alderatuta (p = 0,002; p =

0,048, hurrenez hurren) (49. Taula).

49. Taula. Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Ospitaleratzea bai

Ospitaleratzerik ez

(n=60) (n=386) P
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
ADCKI (puntuak) 6,30 £ 2,07 5,76 £1,81 0,067
NRS ingresuan (puntuak) 3,17 £2,82 2,87 £3,03 0,386
MNA-SF (puntuak) 7,47 +1,49 7,41+1,63 0,924
Ospitaleratzea bai Ospitaleratzerik ez
(n=32) (n=258) P
Ortogeriatria
ADCKI (puntuak) 5,72 +2,13 5,65+1,81 0,677
NRS ingresuan (puntuak) 2,94 +2,41 3,48 + 3,06 0,603
MNA-SF (puntuak) 7,56 +1,70 7,48 £1,65 0,978
Ospitaleratzea bai Ospitaleratzerik ez
(n=24) (n=98) P
Desegokitze funtzionala
ADCKI (puntuak) 6,88 +1,82 5,77 +1,73 0,002
NRS ingresuan (puntuak) 3,19+3,01 1,91 +2,64 0,048
MNA-SF (puntuak) 7,50 +1,22 7,16 £1,56 0,343

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; BB, Batezbestekoa; DE,
Desbideratze estandarra; MNA-SF, Mini nutritional assessment-short form; NRS, Pain Numeric Rating

Scale.
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4.4.4.3. Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

Aldagai kognitiboak eta aldagai afektiboak aztertuz, lagin osoan, ortogeriatriako taldean eta
desegokitze funtzionaleko taldean, ez zen desberdintasun adierazgarririk antzeman

ospitaleratzea izan zuten eta izan ez zuten pazienteen artean (p > 0,05) (50. Taula).

50. Taula. Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

Ospitaleratzea bai

Ospitaleratzerik ez

(n=60) (n=386) P
Lagin osoa
MMSE, BB + DE 21,61+5,93 21,07 £ 6,59 0,637
Depresioa, n (%) 0,435
Bai 15 (25) 79 (20,6)
Ez 45 (75) 305 (79,4)
Ospitaleratzea bai Ospitaleratzerik ez
(n=32) (n=258) P
Ortogeriatria
MMSE, BB + DE 21,43 +5,78 21,05 +6,58 0,846
Depresioa, n (%) 0,495
Bai 8 (25) 51(19,8)
Ez 24 (75) 206 (80,2)
Ospitaleratzea bai Ospitaleratzerik ez
(n=24) (n=98) P
Desegokitze funtzionala
MMSE, BB + DE 21,95+6,21 21,39+ 6,60 0,768
Depresioa, n (%) 0,959
Bai 6 (25) 24 (24,5)
Ez 18 (75) 74 (75,5)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; MMSE, Mini mental state examination.
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4.4.4.4. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Aldagai funtzionaletan, lagin osoan, ortogeriatriako taldean eta desegokitze funtzionaleko
taldean, ez zen desberdintasun adierazgarririk behatu, ospitaleratzea izan zuten eta izan ez

zuten pazienteen artean (p > 0,05).

Aldagai fisikoak aztertzerakoan, lagin osoan, ospitaleratzea izandako pazienteek, SPPB
proban, Tinetti eskalan eta FAC eskalan puntuazio baxuagoak eskuratu zituzten
ospitaleratzerik izan ez zituzten pazienteekin alderatuta (p = 0,042; p = 0,050; p = 0,024,
hurrenez hurren). Desegokitze funtzionaleko taldean, ospitaleratzea izandako pazienteek,
FAC eskalan puntuazio baxuagoa izan zuten ospitaleratzerik izan ez zituztenekin alderatuta
(p =0,047). Ortogeriatriako taldean ostera, ez ziren desberdintasun adierazgarririk antzeman
aldagai fisikoetan, ospitaleratzea izan zuten eta izan ez zuten pazienteen artean (p > 0,05)

(51. Taula).
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51. Taula. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Ospitaleratzea bai Ospitaleratzerik ez
(n=60) (n=386) P
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel-en indizea (0-100) 28,90 + 21,55 32,22 +£23,36 0,359
SPPB (0-12) 0,76 £2,12 1,21+2,19 0,042
Oreka 0,34+0,88 0,57 +1,08 0,086
Altxa/eseri 0,10+0,58 0,11 +0,52 0,524
Martxa 0,32+0,84 0,51+0,91 0,052
Tinetti (0-28) 6,98 + 8,06 9,25+ 8,35 0,050
Oreka 4,26 £4,51 5,22 +4,53 0,118
Martxa 2,39 3,77 3,41 + 4,07 0,068
FAC (0-5) 0,60+ 1,08 0,91+1,15 0,024
Eskuaren indarra (kg) 13,45+ 7,05 14,74 + 7,83 0,179
Ospitaleratzea bai Ospitaleratzerik ez
(n=32) (n=258) P
Ortogeriatria
Barthel-en indizea (0-100) 30,56 +£20,41 31,28 £21,92 0,932
SPPB (0-12) 0,42 +1,26 0,86 + 1,80 0,177
Oreka 0,26 £ 0,81 0,47 +£1,05 0,260
Altxa/eseri 0,00 £ 0,00 0,03 +0,20 0,335
Martxa 0,16 £0,45 0,31+0,67 0,217
Tinetti (0-28) 6,16 £ 7,15 8,34+7,83 0,124
Oreka 3,32+£3,70 4,60+4,19 0,117
Martxa 1,93+3,16 2,90 £ 3,80 0,183
FAC (0-5) 0,53+0,88 0,75+1,02 0,241
Eskuaren indarra (kg) 11,55 4,29 14,88 + 7,38 0,054
Ospitaleratzea bai Ospitaleratzerik ez
(n=24) (n=98) P
Desegokitze funtzionala
Barthel-en indizea (0-100) 29,58 +22,78 35,40 + 25,83 0,392
SPPB (0-12) 1,33+2,94 1,92+2,64 0,101
Oreka 0,50+1,02 0,81+1,18 0,165
Altxa/eseri 0,25 +0,90 0,25 +0,80 0,802
Martxa 0,58+1,18 0,87 +1,07 0,113
Tinetti (0-28) 8,71+9,52 11,68 £ 9,15 0,173
Oreka 5,65+5,34 6,58 £5,01 0,385
Martxa 3,26+4,49 4,68 £ 4,35 0,180
FAC (0-5) 0,79+1,35 1,32+1,35 0,047
Eskuaren indarra (kg) 13,92 + 8,45 12,84 +7,29 0,898

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation
Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery.
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4.4.4.5. Ospitaleratzea izateko aurreikusten duten aldagaien analisi multibariantea

Analisi unibariantean adierazgarriak ziren aldagaiekin (p < 0,05), erregresio logistikoen analisi

multibarianteak osatu ziren.

Lagin osoan, ospitaleratzea izateko arriskua aurreikusten zuten aldagaiak desegokitze
funtzional ingresu arrazoia izatea eta ingresuko FAC eskalan puntuazio baxuagoa izatea izan
ziren (p = 0,010; p = 0,044, hurrenez hurren). Desegokitze funtzionaleko taldea
aztertzerakoan ostera, ADCKI handiagoa izateak ospitaleratzea izateko arriskua aurreikusten
zuen (p = 0,013). Ortogeriatriako taldean ostera, eredu multibariantea osatzerakoan, ez

zegoen aldagai adierazgarririk ospitaleratzea izatea aurreikusten zuenik (52. Taula).

52. Taula. Ospitaleratzea izateko aurreikusten duen erregresio logistiko multibariantea

B Exp B (% 95 CI) p
Lagin osoa'’
Ortogeriatria ingresu mota -0,789 0,454 (0,250 - 0,826) 0,010
FAC -0,292 0,747 (0,562 - 0,992) 0,044
Desegokitze funtzionala?
ADCKI 0,352 1,421 (1,077 - 1,875) 0,013

Laburdurak: ADCKI, adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; Cl, konfidantza tartea; FAC,
Functional Ambulation Classification; NRS, Pain Numeric Rating Scale; SPPB, Short Physical
Performance Battery.

'Eredua n=393 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: Ingresu arrazoia, SPPB, Tinetti eta FAC.
Hosmer-Lemershow goodness of fit, p = 0,659; Omnibus p = 0,010; R? Nagelkerke = 0,042.

2Eredua n=107 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: ADCKI, NRS ingresuan, eta FAC. Hosmer-
Lemershow goodness of fit, p = 0,038; Omnibus p = 0,008; R? Nagelkerke = 0,100.
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4.4.5. Altan egoitzan ingresatzeko edo etxera bueltatzea aurreikusten duten faktoreen

analisia

4.4.5.1. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Lagin osoan, altan egoitzan ingresatutakoak edo etxera bueltatu ziren pazienteen arteko
desberdintasunak aztertzerakoan, etxera bueltatutako pazienteak, adierazgarriki gazteagoak
izan ziren eta emakumezkoak gizonezkoak baino gehiago izan ziren (p = 0,026; p = 0,009,
hurrenez hurren). Honez gain, etxera bueltatzeko aukera gehiago izan zuten ortogeriatriako
taldekoak eta seme-alabak eta gizarte baliabide hobeagoak zituztenak (p = 0,034; p = 0,011;

p < 0,001, hurrenez hurren).

Ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldean, altan, etxera bueltatutako
pazienteak, gizarte baliabide hobeagoak zituzten egoitza batera joaten zirenekin alderatuta
(p = 0,022; p = 0,001, hurrenez hurren). Bestalde, ortogeriatriako taldean, etxera joandako
pazienteak, adierazgarriki gazteagoak ziren egoitzara joandako pazienteekin alderatuta (p =

0,003) (53. Taula).

53. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Etxea Egoitza
(n=298) (n=97) P
Lagin osoa
Adina (urteak), BB + DE 81,82 £6,93 83,85+7,53 0,026
Generoa, n (%) 0,009
Gizonezkoak 81(27,2) 40 (41,2)
Emakumezkoak 217 (72,8) 57 (58,8)
Ingresu arrazoia 0,034
Ortogeriatria 208 (74,6) 54 (62,8)
Desegokitze funtzionala 71 (25,4) 32(37,2)
Egoera zibila, n (%) 0,293
Alarguna 153 (51,3) 47 (48,5)
Ezkongaia 59 (19,8) 26 (26,8)
Banandua 21 (7) 9(9,3)
Ezkondua 65 (21,8) 15 (15,5)
Seme-alabak, n (%) 0,011
Bai 208 (69,8) 54 (55,7)
Ez 90 (30,2) 43 (44,3)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,321
Bai 161 (54) 58 (59,8)
Ez 137 (46) 39 (40,2)
OARS, BB + DE 1,92+1,23 2,74+1,61 <0,001

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and
Services.
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53. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea (jarraipena)

Etxea Egoitza
(n=208) (n=54) P
Ortogeriatria
Adina (urteak), BB + DE 82,72 £ 6,65 85,79 + 7,59 0,003
Generoa, n (%) 0,338
Gizonezkoak 45 (21,6) 15 (27,8)
Emakumezkoak 163 (78,4) 39(72,2)
Egoera zibila, n (%) 0,457
Alarguna 109 (52,4) 32(59,3)
Ezkongaia 38 (18,3) 12 (22,2)
Banandua 14 (6,7) 2(3,7)
Ezkondua 47 (22,6) 8(14,8)
Seme-alabak, n (%) 0,446
Bai 146 (70,2) 35 (64,8)
Ez 62 (29,8) 19 (35,2)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,993
Bai 108 (51,9) 28 (51,9)
Ez 100 (48,1) 26 (48,1)
OARS, BB + DE 1,92+1,26 2,41+1,49 0,022
Etxea Egoitza
(n=71) (n=32) P
Desegokitze funtzionala
Adina (urteak), BB + DE 79,58 +7,13 81,80 +6,70 0,139
Generoa, n (%) 0,156
Gizonezkoak 25 (35,2) 16 (50)
Emakumezkoak 46 (64,8) 16 (50)
Egoera zibila, n (%) 0,872
Alarguna 34 (47,9) 13 (40,6)
Ezkongaia 18 (25,4) 10(31,3)
Banandua 7(9,9) 4(12,5)
Ezkondua 12 (16,9) 5(15,6)
Seme-alabak, n (%) 0,088
Bai 48 (67,6) 16 (50)
Ez 23(32,4) 16 (50)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,246
Bai 45 (63,4) 24 (75)
Ez 26 (36,6) 8 (25)
OARS, BB = DE 1,98 +1,27 3,14+1,71 0,001

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and

Services.
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4.4.5.2. Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, altan, etxera bueltatutako pazienteak, ADCKI
baxuagoa izan zuten egoitzara joan zirenekin alderatuta (p = 0,015; p = 0,008, hurrenez
hurren). Bestetik, etxera bueltatutako pazienteak, nutrizio egoera hobeagoa izan zuten

egoitzara joandako pazienteekin konparatuta (p < 0,001).

Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, etxera bueltatutako pazienteen eta egoitzara
joandako pazienteen artean, ez ziren desberdintasun adierazgarririk ikusi (p > 0,05) (54.

Taula).

54. Taula. Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Etxea Egoitza
(n=298) (n=97) P
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
ADCKI (puntuak) 5,53+1,67 6,03 +1,84 0,015
NRS ingresuan (puntuak) 2,93 +3,01 2,94 + 3,11 0,890
MNA-SF (puntuak) 7,70+ 1,57 6,93 +1,58 <0,001
Etxea Egoitza
(n=208) (n=54) P
Ortogeriatria
ADCKI (puntuak) 5,39+ 1,66 6,09 +£1,91 0,008
NRS ingresuan (puntuak) 3,40 + 3,09 3,59 +2,96 0,669
MNA-SF (puntuak) 7,80+ 1,57 6,67 +1,64 <0,001
Etxea Egoitza
(n=71) (n=32) P
Desegokitze funtzionala
ADCKI (puntuak) 5,62+1,48 584+1,76 0,527
NRS ingresuan (puntuak) 2,10+ 2,63 2,39 +3,13 1,000
MNA-SF (puntuak) 7,37 £1,51 7,16 +1,46 0,357

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; BB, Batezbestekoa; DE,
Desbideratze estandarra; MNA-SF, Mini nutritional assessment-short form; NRS, Pain Numeric Rating
Scale.
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4.4.5.3. Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

Lagin osoan, ortogeriatriako taldean eta desegokitze funtzionaleko taldean, egoitza baten
ingresatutako pazienteen eta etxera bueltatutako pazienteen artean desberdintasun
adierazgarrian ikusi ziren, etxera bueltatutako pazienteek MMSE testean puntuazio
hobeagoa izanik (p < 0,001; p < 0,001; p = 0,001, hurrenez hurren). Aldagai afektiboetan
ostera, ez ziren desberdintasun adierazgarriak antzeman etxera bueltatutako pazienteen eta

egoitzan ingresatutako pazienteen artean (p > 0,05) (55. Taula).

55. Taula. Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

Etxea Egoitza
(n=298) (n=97) P
Lagin osoa
MMSE, BB + DE 22,74 5,45 17,59 + 6,88 <0,001
Depresioa, n (%) 0,759
Bai 60 (20,2) 21(21,6)
Ez 237 (79,8) 76 (78,4)
Etxea Egoitza
(n=208) (n=54) P
Ortogeriatria
MMSE, BB + DE 22,78 £ 5,15 16,92 +7,16 <0,001
Depresioa, n (%) 0,623
Bai 40 (19,2) 12 (22,2)
Ez 168 (80,8) 42 (77,8)
Etxea Egoitza
(n=71) (n=32) P
Desegokitze funtzionala
MMSE, BB + DE 22,84 +6,30 18,64 + 6,32 0,001
Depresioa, n (%) 0,597
Bai 19 (26,8) 7 (21,9)
Ez 52 (73,2) 25(78,1)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; MMSE, Mini mental state examination.
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4.4.5.4. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Lagin osoan, ortogeriatriako taldean eta era berean desegokitze funtzionaleko taldean,
etxera bueltatutako pazienteen eta egoitzan ingresatutako pazienteen artean
desberdintasun adierazgarriak antzeman ziren aldagai funtzionaletan, etxera bueltatu ziren
pazienteek Barthel-en indize altuagoa zuten ingresuan egoitzan ingresatutako pazienteekin

alderatuta (p < 0,05).

Aldagai fisikoei dagokionez, lagin osoan, etxera bueltatutako pazienteek, egoera fisiko
hobeagoa zuten SPPB proban eta Tinetti eta FAC eskaletan, egoitzara joan ziren pazienteekin
konparatuta (p = 0,030; p =0,018; p = 0,032, hurrenez hurren). Ortogeriatriako taldean, lagin
osoan gertatzen zen bezala, SPPB proban eta Tinetti eskalan, etxera bueltatu ziren
pazienteek, puntuazio hobeagoak eskuratu zituzten egoitzara joandako pazienteekin
alderatuta (p = 0,024; p = 0,034, hurrenez hurren). Talde honetan, era berean, etxera
bueltatutako pazienteek, eskuaren indar handiagoa zuten egoitzara joan ziren pazienteekin
konparatuta (p = 0,022). Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, SPPB proban, etxera
bueltatu ziren pazienteek, puntuazio hobeagoak eskuratu zituzten egoitzara joandako

pazienteekin alderatuta (p = 0,050) (56. Taula).

140



Emaitzak

56. Taula. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Etxea Egoitza
(n=298) (n=97) P
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel-en indizea (0-100) 36,09 + 23,66 25,90 + 20,02 <0,001
SPPB (0-12) 1,40+ 2,41 0,79+1,74 0,030
Oreka 0,67 +1,17 0,33+0,83 0,009
Altxa/eseri 0,14+ 0,61 0,05+0,34 0,201
Martxa 0,56 + 0,95 0,40+ 0,87 0,073
Tinetti (0-28) 10,08 + 8,66 7,41+7,51 0,018
Oreka 5,79+ 4,84 3,95+3,58 0,007
Martxa 3,78 +4,16 2,60 + 3,79 0,015
FAC (0-5) 1,01+1,22 0,69 £ 0,98 0,032
Eskuaren indarra (kg) 15,04 + 7,85 13,78 £ 8,01 0,180
Etxea Egoitza
(n=208) (n=54) P
Ortogeriatria
Barthel-en indizea (0-100) 35,02 +22,15 24,80+ 18,14 0,002
SPPB (0-12) 1,00+1,91 0,44 +1,32 0,024
Oreka 0,55+1,12 0,25+0,79 0,042
Altxa/eseri 0,04 £0,21 0,02+0,14 0,647
Martxa 0,36 +0,70 0,17 £ 0,55 0,029
Tinetti (0-28) 9,13 + 8,09 6,28 + 6,77 0,034
Oreka 5,10 + 4,44 2,96 + 2,66 0,009
Martxa 3,29+3,91 1,83 +3,12 0,019
FAC (0-5) 0,85+ 1,07 0,52 +0,77 0,066
Eskuaren indarra (kg) 15,42 +7,31 12,51 +7,37 0,022
Etxea Egoitza
(n=71) (n=32) P
Desegokitze funtzionala
Barthel-en indizea (0-100) 40,08 + 27,33 27,00 £ 19,73 0,038
SPPB (0-12) 2,39+3,08 1,10+1,92 0,050
Oreka 1,04 +1,31 0,35+0,75 0,007
Altxa/eseri 0,37 £0,99 0,13+£0,56 0,258
Martxa 1,00+ 1,16 0,61 £ 0,95 0,113
Tinetti (0-28) 12,97 £9,67 8,78 £ 8,34 0,068
Oreka 7,54 +5,45 4,87 +£4,12 0,044
Martxa 5,12 + 4,46 3,57 +4,27 0,080
FAC (0-5) 1,49+1,44 0,91+1,20 0,049
Eskuaren indarra (kg) 12,70+ 7,95 13,17 +6,43 0,790

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation
Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery.
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4.4.5.5. Altan etxera bueltatzeko aurreikusten duten aldagaien analisi multibariantea

Analisi unibariantean adierazgarriak ziren aldagaiekin (p < 0,05), erregresio logistikoen analisi

multibarianteak osatu ziren.

Lagin osoan, altan etxera bueltatzea aurreikusten zuten aldagaiak egoera kognitibo
hobeagoa izatea (p < 0,001), seme alabak izatea (p = 0,004), SPPB proban puntuazio hobea

izatea (p = 0,008) eta emakumezkoa izatea (p = 0,017) izan ziren.

Ortogeriatriako taldean ostera, erregresio logistiko multibariantean, etxera bueltatzea
aurreikusten zuten aldagaiak, MMSE testean puntuazio hobeagoa eskuratzea eta MNA-SF
testean puntuazio hobeagoa izatea izan ziren (p < 0,001; p = 0,004, hurrenez hurren).
Desegokitze funtzionaleko taldea aztertzerakoan aldiz, erregresio logistiko multibariantean,
etxera bueltatzea aurreikusten zuten aldagaiak, gizarte baliabide hobeagoak izatea, eta SPPB
proban puntuazio hobeagoak eskuratzea izan ziren (p = 0,005; p = 0,050, hurrenez hurren)

(57. Taula).

57. Taula. Etxera bueltatzeko aurreikusten duen erregresio logistiko multibariantea

B Exp B (% 95 ClI) p

Lagin osoa’

MMSE 0,178 1,195 (1,130 - 1,264) <0,001

Seme-alabak ez izatea -1,073 0,342 (0,164 -0,712) 0,004

SPPB 0,262 1,300 (1,071 -1,579) 0,008

Generoa (emakumezkoa) 0,867 2,380 (1,171- 4,838) 0,017
Ortogeriatria?

MMSE 0,147 1,159 (1,073 - 1,252) <0,001

MNA-SF 0,426 1,531 (1,142 - 2,052) 0,004
Desegokitze funtzionala®

OARS -0,512 0,599 (0,419 - 0,857) 0,005

SPPB 0,267 1,305 (1,000 - 1,704) 0,050

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; Cl, konfidantza tartea; FAC,
Functional Ambulation Classification; MNA-SF, Mini Nutritional State Examination; MMSE, Mini
Mental State Examination; OARS, Older Americans Resource and Services; SPPB, Short Physical
Performance Battery.

'Eredua n=289 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: Adina, generoa, ingresu arrazoia, seme-
alabak, OARS, ADCKI, MNA-SF, MMSE, Barthel-en indizea, SPPB, Tinetti eta FAC. Hosmer-Lemershow
goodness of fit, p = 0,722; Omnibus p < 0,001; R? Nagelkerke = 0,345.

2Eredua n=153 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: Adina, OARS, ADCKI, MNA-SF, MMSE, Barthel-
en indizea, SPPB, Tinetti eta Eskuaren indarra. Hosmer-Lemershow goodness of fit, p =0,293; Omnibus
p < 0,001; R? Nagelkerke = 0,326.

3Eredua n=86 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: OARS, MMSE, Barthel-en indizea, SPPB, eta
FAC. Hosmer-Lemershow goodness of fit, p = 0,549; Omnibus p < 0,001; R? Nagelkerke = 0,317.
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4.4.6. Hilkortasuna aurreikusten duten faktoreen analisia

4.4.6.1. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Lagin osoan, errehabilitazioan zehar hildakoen eta ez hildakoen analisi unibariantean,

desberdintasun adierazgarriak antzeman ziren talde bien artean. Hildakoak, adierazgarriki

nagusiagoak ziren eta proportzionalki gizonezko gehiago izan ziren (p = 0,008; p = 0,038,

hurrenez hurren).

Ortogeriatriako taldea aztertzerakoan, lagin osoan gertatzen zen bezala, hildakoak

nagusiagoak ziren hil ez zirenekin alderatuta (p = 0,003). Horrez gain, ortogeriatriako taldean,

ingresu aurretik bakarrik bizi zirenak hilkortasun gutxiago izan zuten (p = 0,047).

Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, aldagai soziodemografikoen analisi unibariantean

ez zen desberdintasun adierazgarririk antzeman errehabilitazioan zehar hil ziren eta hil ez

ziren pazienteen artean (58. Taula).

58. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea

Exitus Exitus ez
(n=51) (n=395) P
Lagin osoa
Adina (urteak), BB + DE 84,58 £ 7,02 82,32+7,13 0,008
Generoa, n (%) 0,038
Gizonezkoak 23 (45,1) 121 (30,6)
Emakumezkoak 28 (54,9) 274 (69,4)
Ingresu arrazoia 0,084
Ortogeriatria 28 (9,7) 19 (15,6)
Desegokitze funtzionala 262 (90,3) 103 (84,4)
Egoera zibila, n (%) 0,319
Alarguna 21 (41,2) 200 (50,6)
Ezkongaia 15 (29,4) 85 (21,5)
Banandua 2(3,9) 30(7,6)
Ezkondua 13 (25,5) 80 (20,3)
Seme-alabak, n (%) 0,962
Bai 34 (66,7) 262 (66,3)
Ez 17 (33,3) 133 (33,7)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,097
Bai 22 (43,1) 219 (55,4)
Ez 29 (56,9) 176 (44,6)
OARS, BB + DE 1,86 +£1,25 2,13+1,38 0,205

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and

Services.
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58. Taula. Aldagai soziodemografikoen analisi unibariantea (jarraipena)

Exitus Exitus ez
(n=28) (n=262) P
Ortogeriatria
Adina (urteak), BB + DE 87,16 £+ 5,02 83,3516,95 0,003
Generoa, n (%) 0,055
Gizonezkoak 11 (39,3) 60 (22,9)
Emakumezkoak 17 (60,7) 202 (77,1)
Egoera zibila, n (%) 0,187
Alarguna 12 (42,9) 141 (53,8)
Ezkongaia 6 (21,4) 50 (19,1)
Banandua 0(0) 16 (6,1)
Ezkondua 10 (35,7) 55(21)
Seme-alabak, n (%) 0,798
Bai 20 (71,4) 181 (69,1)
Ez 8(28,6) 81(30,9)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,047
Bai 9(32,1) 136 (51,9)
Ez 19 (67,9) 126 (48,1)
OARS, BB + DE 1,74 +£1,05 2,03+1,32 0,340
Exitus Exitus ez
(n=19) (n=103) P
Desegokitze funtzionala
Adina (urteak), BB + DE 80,73 +7,81 80,27 £ 7,04 0,797
Generoa, n (%) 0,298
Gizonezkoak 10(52,6) 41 (39,8)
Emakumezkoak 9 (47,4) 62 (60,2)
Egoera zibila, n (%) 0,602
Alarguna 7 (36,8) 47 (45,6)
Ezkongaia 8(42,2) 28 (27,2)
Banandua 2 (10,5) 11 (10,7)
Ezkondua 2 (10,5) 17 (16,5)
Seme-alabak, n (%) 0,727
Bai 11 (57,9) 64 (62,1)
Ez 8(42,1) 39 (37,9)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,745
Bai 12 (63,2) 69 (67)
Ez 7 (36,8) 34 (33)
OARS, BB = DE 2,25+1,60 2,35+1,52 0,718

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and

Services.

144



Emaitzak

4.4.6.2. Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Aldagai klinikoen azterketa burutzerakoan, lagin osoan, hildakoek, ADCKI handiagoa zuten hil
ez ziren taldearekin konparatuta (p < 0,001). Bestetik, hildakoek, nutrizio egoera okerragoa
izan zuten hil ez zirenekin konparatuta, MNA-SF testean puntuazio baxuagoa izanik (p <
0,001). Ortogeriatriako taldean, lagin osoan bezala, ADCKI handiagoa eta nutrizio egoera
txarragoa izan zuten hil ez ziren taldearekin alderatuta (p = 0,004; p = 0,006, hurrenez
hurren). Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, hildakoek, komorbilitate handiagoa izan

zuten hil ez ziren taldearekin alderatuta, ADCKI handiagoa izanik (p < 0,001) (59. Taula).

59. Taula. Aldagai klinikoen eta nutrizio egoeraren analisi unibariantea

Exitus Exitus ez
(n=51) (n=395) P
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
ADCKI (puntuak) 7,18 +2,26 566+1,73 <0,001
NRS ingresuan (puntuak) 2,69 +2,83 2,93 + 3,03 0,705
MNA-SF (puntuak) 6,71+1,49 7,51+1,61 <0,001
Exitus Exitus ez
(n=28) (n=262) P
Ortogeriatria
ADCKI (puntuak) 6,82 + 2,40 5,53+1,73 0,004
NRS ingresuan (puntuak) 3,37 +2,59 3,44 + 3,06 0,920
MNA-SF (puntuak) 6,71+ 1,56 7,57 +1,65 0,006
Exitus Exitus ez
(n=19) (n=103) P
Desegokitze funtzionala
ADCKI (puntuak) 7,58 +2,14 569+1,57 <0,001
NRS ingresuan (puntuak) 2,00 £ 2,66 2,19+2,78 0,753
MNA-SF (puntuak) 6,84 + 1,50 7,30+ 1,49 0,234

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; BB, Batezbestekoa; DE,
Desbideratze estandarra; MNA-SF, Mini nutritional assessment-short form; NRS, Pain Numeric Rating
Scale.
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4.4.6.3. Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

Lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, hildakoek, MMSE testean puntuazio baxuagoa izan
zuten hil ez zirenekin alderatuta (p = 0,005; p = 0,001, hurrenez hurren). Desegokitze
funtzionaleko taldean ostera, ez ziren desberdintasun adierazgarririk behatu hildakoen eta

hil ez ziren pazienteen arteko aldagai kognitiboetan eta afektiboetan (p > 0,05) (60. Taula).

60. Taula. Aldagai kognitiboen eta afektiboen analisi unibariantea

Exitus Exitus ez
(n=51) (n=395) P
Lagin osoa
MMSE, BB + DE 17,90+ 7,99 21,50+ 6,22 0,005
Depresioa, n (%) 0,375
Bai 13 (26) 81 (20,6)
Ez 37 (74) 313 (79,4)
Exitus Exitus ez
(n=28) (n=262) P
Ortogeriatria
MMSE, BB + DE 15,62 + 8,34 21,55+6,11 0,001
Depresioa, n (%) 0,456
Bai 7(25,9) 52 (19,8)
Ez 20 (74,1) 210 (80,2)
Exitus Exitus ez
(n=19) (n=103) P
Desegokitze funtzionala
MMSE, BB + DE 21,06 £ 6,28 21,57 £ 6,57 0,684
Depresioa, n (%) 0,697
Bai 4(21,1) 26 (25,2)
Ez 15 (78,9) 77 (74,8)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; MMSE, Mini mental state examination.
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4.4.6.4. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, errehabilitazioan zehar hildakoen egoera
funtzionala adierazgarriki baxuagoa izan zen ingresuan, Barthel-en indizearen puntuazioak
baxuagoak izanik hil ez ziren taldearekin alderatuta (p < 0,001). Desegokitze funtzionaleko
taldean ostera, ez ziren desberdintasun adierazgarririk ikusi aldagai funtzionaletan hildakoen

eta hil ez ziren pazienteen artean (p > 0,05)

Aldagai fisikoak aztertuz, lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, hildako pazienteen egoera
fisikoa txarragoa izan zen hil ez ziren pazienteekin alderatuta. Hildako pazienteek, SPPB
proban eta Tinetti eta FAC eskaletan puntuazio baxuagoak izanik (p < 0,05). Desegokitze
funtzionaleko taldean, SPPB proban hildakoek puntuazio baxuagoa eskuratu zuten ingresuan,

hil ez ziren pazienteekin alderatuta (p = 0,048) (61. Taula).
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61. Taula. Aldagai funtzionalen eta fisikoen analisi unibariantea

Exitus Exitus ez
(n=51) (n=395) P
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel-en indizea (0-100) 17,71 + 16,87 33,59 + 23,22 <0,001
SPPB (0-12) 0,33+1,04 1,25+2,27 0,003
Oreka 0,15+ 0,46 0,58 +1,11 0,006
Altxa/eseri 0,00 £ 0,00 0,12 £ 0,56 0,086
Martxa 0,19+0,61 0,52 +0,93 0,005
Tinetti (0-28) 5,27 £6,18 9,42 + 8,46 0,002
Oreka 3,09 £ 3,09 5,34 + 4,63 0,003
Martxa 1,58 +3,13 3,49 £4,10 0,003
FAC (0-5) 0,39+0,83 0,93+1,17 0,001
Eskuaren indarra (kg) 13,27 +6,13 14,73 + 7,89 0,279
Exitus Exitus ez
(n=28) (n=262) P
Ortogeriatria
Barthel-en indizea (0-100) 15,21+ 13,64 32,91 +21,75 <0,001
SPPB (0-12) 0,08 £ 0,40 0,88 +1,81 0,020
Oreka 0,04 +£0,20 0,49 +1,06 0,029
Altxa/eseri 0,00 + 0,00 0,03 +0,20 0,393
Martxa 0,04 £ 0,20 0,32+0,67 0,025
Tinetti (0-28) 3,96+4,73 8,55+ 7,91 0,006
Oreka 2,38+2,50 4,67 £4,23 0,011
Martxa 0,83 +2,33 3,00+3,81 0,007
FAC (0-5) 0,25+ 0,64 0,78 £1,03 0,004
Eskuaren indarra (kg) 12,19 +4,32 14,83+ 7,40 0,175
Exitus Exitus ez
(n=19) (n=103) P
Desegokitze funtzionala
Barthel-en indizea (0-100) 24,68 + 19,85 36,02 + 25,85 0,105
SPPB (0-12) 0,74 +1,52 2,00+2,83 0,048
Oreka 0,32 +0,67 0,83 +1,21 0,078
Altxa/eseri 0,00 + 0,00 0,29 +0,88 0,117
Martxa 0,42 £ 0,90 0,88+1,11 0,060
Tinetti (0-28) 8,00+ 7,67 11,67 £9,44 0,128
Oreka 4,47 + 3,69 6,72 +5,21 0,114
Martxa 3,00 +3,94 4,64 +4,44 0,161
FAC (0-5) 0,68 + 1,06 1,31+1,39 0,072
Eskuaren indarra (kg) 14,43 + 8,00 12,85+ 7,46 0,661

Laburdurak: BB, Batezbestekoa;
Classification; SPPB, Short Physical Performance Battery.

Desbideratze estandarra;

FAC, Functional Ambulation
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4.4.6.5. Hilkortasuna aurreikusten duten aldagaien analisi multibariantea

Analisi unibariantean adierazgarriak ziren aldagaiekin (p < 0,05), erregresio logistikoen analisi

multibarianteak osatu ziren.

Lagin osoan, errehabilitazioan zehar hiltzeko arriskua aurreikusten zuten aldagaiak ADCKI
puntuazio altuagoa, Barthel-en indizean puntuazio baxuagoa eta MNA-SF testean puntuazio
baxuagoa izatea izan ziren (p < 0,001, p = 0,002, p = 0,028, hurrenez hurren). Ortogeriatriako
taldean ostera, erregresio logistiko multibariantean hiltzeko arriskua aurreikusten zituzten
faktoreak, MMSE testean puntuazio baxuagoa izatea eta Barthel-en indizean puntuazio
baxuagoa izatea izan ziren (p = 0,022; p = 0,029, hurrenez hurren). Desegokitze funtzionaleko
taldea aztertzerakoan ostera, hiltzeko arriskua aurreikusten zuten aldagaiak, ADCKI
handiagoa izatea eta SPPB proban puntuazio baxuagoa izatea izan ziren (p < 0,001; p = 0,037,

hurrenez hurren) (62. Taula).

62. Taula. Hilkortasuna aurreikusten duten erregresio logistiko multibariantea

B Exp B (% 95 Cl) p

Lagin osoa’

ADCKI 0,378 1,459 (1,206 - 1,764) <0,001

Barthel-en indizea -0,033 0,967 (0,946 - 0,988) 0,002

MNA-SF -0,246 0,782 (0,628 - 0,974) 0,028
Ortogeriatria?

MMSE -0,082 0,922 (0,859 - 0,989) 0,022

Barthel-en indizea -0,041 0,959 (0,924 - 0,996) 0,029
Desegokitze funtzionala®

ADCKI 0,720 2,054 (1,394 - 3,024) <0,001

SPPB -0,391 0,677 (0,469 - 0,977) 0,037

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea; FAC, Functional Ambulation
Classification; MMSE, Mini mental state examination;, MNA-SF, Mini Nutritional Assessment Short
Form; SPPB, Short Physical Performance Battery.

'Eredua n=401 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: Adina, generoa, ADCKI, MNA-SF, MMSE,
Barthel-en indizea, SPPB, Tinetti eta FAC. Hosmer-Lemershow goodness of fit, p = 0,614; Omnibus p <
0,001; R? Nagelkerke = 0,232.

2Eredua n=255 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: Adina, bizimodua (bakarrik bizi da), ADCKI,
MNA-SF, MMSE, Barthel-en indizea, SPPB, Tinetti eta FAC. Hosmer-Lemershow goodness of fit, p =
0,174; Omnibus p < 0,001; R? Nagelkerke = 0,178.

3Eredua n=121 balore galduengatik; Aldagaiak ereduan: ADCKI eta SPPB. Hosmer-Lemershow
goodness of fit, p = 0,698; Omnibus p < 0,001; R? Nagelkerke = 0,315.
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5. Eztabaida

5.1. Laginaren ezaugarriak

Ikerketa honetan, ospitalizazio akutu baten ostean 2016 - 2020 urteen artean errekuperazio
funtzionaleko IMQ Igurco Orue zentroan ingresatutako adineko pazienteak aztertu ditugu.
Paziente hauen ospitaleko ingresu arrazoiak ugari izan daitezke, horien artean, gertakari
traumatologikoa (ortogeriatria), neurologikoa, baskularra edo desegokitze funtzionala izan

ziren.

Lagin osoaren analisia ez ezik, bere kopuru altua eta ezaugarri bereizgarriak direla eta
ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko pazienteak indibidualki ere aztertu ziren eta

aipatutako taldeen arteko desberdintasunak alderatu genituen.

Hain zuzen ere, ortogeriatria bezala sailkatutako pazienteak, gertakari traumatologiko baten
ondoren ingresatutako pazienteak izan ziren eta desegokitze funtzionaleko taldekoak aldiz,
ospitalizazio akutu baten ostean gaitasun funtzionalen narriadura pairatutako pazienteak,

gertakari traumatologikoari, neurologikoari edota baskularrari lotuta ez zeudenak.

Ikerketa honetako ezaugarririk aipagarrienetarikoa, errehabilitazio geriatrikoa jasotzen zuten
pazienteetan ebaluazio geriatriko integrala burutzen zela da. Beraz, lan honetan, pazienteen
ezaugarri soziodemografikoak, klinikoak, kognitiboak, afektiboak, funtzionalak eta fisikoak

deskribatu eta aztertu izan dira.

5.1.1. Laginaren ezaugarri soziodemografikoak

Ikerketa honetako pazienteen adina, batez beste 82,58 urtekoa izan zen; 83,72 urtekoa
ortogeriatriako taldean eta 80,34 urtekoa desegokitze funtzionaleko taldean, talde bien
arteko desberdintasuna adierazgarria izanik. Emaitza hauek, berrikuspen sistematiko batek
barneratzen dituen errehabilitazio geriatrikoko ikerketen adinekin bat dator. Hau da,
berrikuspen horretan barneratutako 17 ikerketen partaideen bataz besteko adina 74,2 - 86
urte artekoa izan zen (Bachmann eta lank., 2010). Aipatutako ikerketetan ikusten den bezala,
errehabilitazio geriatrikoa burutzen duten pertsonen adin tartea oso zabala da. Honen
arrazoia, errehabilitazio geriatrikoko zentroetan, gehienetan, 65 urte edo gehiagoko

pazienteak barneratzen direlako izan daiteke (Grund eta lank., 2020).

Hala ere, gure ikerketan, desegokitze funtzionaleko pazienteak, ortogeriatriako pazienteak
baino gazteagoak izan ziren. Honen arrazoia, desegokitze funtzionaleko pazienteek dituzten

ezaugarri klinikoekin erlazionatuta egon daiteke, besteak beste, desegokitze funtzionaleko
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pazienteek komorbilitate handiagoa baitzuten ortogeriatriako pazienteekin alderatuta.
Patrick eta lankideek (2001) burututako ikerketan ere, errehabilitazio geriatrikoan zeuden
pazienteen adinak komorbilitatearekin korrelazio negatiboa zuela ikusi zuten. Hau da, lan
horretan barneratutako paziente gazteagoek, komorbilitate handiagoa zuten (Patrick eta
lank., 2001). Egile hauen aburuz, komorbilitateak, adin gazteago batean hiltzea du
ondoriotzat, eta desegokitze funtzionaleko pazienteen komorbilitate handiagoa izateak,

ortogeriatriako pazienteek baino gazteagoak izatearen arrazoia azaldu dezake.

Horrez gain, ezaugarri soziodemografikoei dagokionez, ortogeriatriako pazienteen artean,
emakumezko gehiago ziren, alargun gehiago ziren eta portzentai baxuagoan bakarrik bizi
ziren desegokitze funtzionaleko pazienteekin alderatuta. Emaitza hauek, Baztan eta
lankideen (2009) ikerketaren datuekin bat datoz. Egile hauek ingresu arrazoi ezberdinak
zituzten pazienteen konparaketan, gertaera traumatologikoa ingresu arrazoitzat zuten
pazienteen artean, emakume gehiago zeuden desegokitze funtzionaleko taldean baino
(Baztan eta lank., 2009). Jakina da, adinarekin bat, hezurren dentsitatearen murrizketa
gertatzen dela, batez ere emakumeetan, eta erortzeko arriskua handiagoa izaten dela
(Cummings eta Melton, 2002). Honen ondorioz, hezur-hausturen intzidentziak gora egiten
du eta intzidentzia altueneko hezur-hausturak, femurraren atal proximaleko hausturak izaten
dira, hau da, aldakako haustura bezala ezagutzen direnak. Oro har, emakumeek gizonezkoek
baino aldaka haustura gehiago izaten dituzte (Alvarez-Nebreda eta lank., 2008; Bergh eta
lank., 2020; Samelson eta lank., 2002). Hain zuzen ere, Espainiako aldakako hausturen
erregistro nazionalaren arabera, 2017ko urtarriletik urrira Espainiako 54 ospitaletan jasotako

aldakako hausturen % 75,4a emakumeenak izan ziren (Ojeda-Thies eta lank., 2019).

5.1.2. Laginaren ezaugarri klinikoak eta nutrizio egoera

Aldagai klinikoak aztertuz, lagin osoaren adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizea
5,83 puntukoa izan zen; 5,66 puntukoa ortogeriatriako taldean eta 5,98 puntukoa
desegokitze funtzionaleko taldean, taldeen arteko desberdintasunak adierazgarriak izanik.
Gure ikerketan ikusten den komorbilitate handia, beste egile batzuek adierazten duten
komorbilitate mailekin bat dator (Donini eta lank., 2004; Ghisla eta lank., 2007; Lelli eta lank.,

2019).

Adinduetan, komorbilitatearen eta ospitalizazio bat izateko arriskuaren erlazioa ezaguna da.
Braunstein eta lankideen (2003) arabera, bihotz gutxiegitasuna zuten adinduetan, urte
batean, ospitalizazio bat izateko probabilitatea % 35ekoa izan zen. Bestalde, paziente

hauetan, ospitalizazioa izateko probabilitatea % 72ra igotzen zen bihotz gutxiegitasunaz gain
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5 gaixotasun kroniko bazituzten eta % 94ra 10 gaixotasun kroniko baino gehiago izatean
(Braunstein eta lank., 2003). Inouye eta lankideek (2008), era berean, komunitatean bizi ziren
adinduetan komorbilitate handiagoa izatea, ospitalizazioa izateko arrisku faktore
independente bezala identifikatu zuten. Ikerketa horretan ere, komorbilitate handiagoarekin
batera, gizonezkoa izatea, bakarrik bizitzea eta aurretik ospitalizazio bat izatea ondoren

ospitalizazio bat izateko arrisku faktore independenteak ziren (Inouye eta lank., 2008).

Komorbilitateak ere, epe ertain eta luzera desgaitasun funtzionalarekin erlazioa du. Zisberg
eta lankideek (2015) esaterako, ospitalizazio aurretik komorbilitate handiagoa izateak,
ospitalizazioa izan eta hilabetera, gaitasun funtzionalaren narriadura pairatzeko arriskua
areagotzen zuela ondorioztatu zuten (Zisberg eta lank., 2015). Buurman eta lankideen
ikerketan (2011), modu berean, barne medikuntzan ospitalizatutako pazienteetan, urte
betera, komorbilitate handiagoa, gaitasun funtzionalaren murrizketarekin erlazionatuta
zegoela erakutsi zuten (Buurman eta lank., 2011). Beraz, baliteke, gure ikerketako
desegokitze funtzionaleko pazienteek komorbilitate handiagoarengatik ospitalizazioa izatea
eta ospitalizazioaren ondoren, gaitasun funtzionalen eta fisikoen beherakadarekin bat,

errehabilitazio zentroan ingresatu izana.

Aldagai klinikoen ezaugarriekin jarraituz, minaren intentsitateari eta minaren maneiuari
dagokionez, gure ikerketan, lagin osoaren ingresuko batezbesteko mina 2,91 puntukoa izan
zen; 3,42 puntukoa ortogeriatriako taldean eta 2,16 puntukoa desegokitze funtzionaleko
pazienteetan, talde bien arteko desberdintasuna esanguratsua izanik. Minaren maneiu
desegokia aldiz, ingresuan, pazienteen % 33,2an ikusi zen; ortogeriatriako taldean pazienteen

% 36,3an eta desegokitze funtzionaleko taldean ostera, pazienteen % 30,8an.

Beste ikerketekin alderatuz, pazienteen ingresuko minaren intentsitatea txikiagoa zela
ondorioztatu dezakegu. Arinzon eta lankideen (2007) ikerketan, pazienteen ingresuko
minaren intentsitatea handiagoa zen, 7,38 puntukoa baitzen EVA eskalaren arabera. Lan
honetan, gurean antzemandako min intentsitatea baino altuagoa izatearen arrazoia,
aldakako haustura jasan zituzten pazienteak bakarrik barneratzen zituztelako izan daiteke
(Arinzon eta lank., 2007). Beste egile batzuen arabera ere, aldakako haustura jasan duten
pazienteetan, min post-kirurgikoa intentsitate maila handikoa izatea ohikoa da. Campos eta
lankideek (2020) burututako ikerketan esaterako, aldakako haustura jasan eta 3 hilabetera,
pazienteen bataz besteko minaren intentsitatea 7,5 puntukoa izaten jarraitzen zuen (Campos

eta lank., 2020). Honez gain, aipaturiko lan hauetan, pazienteek hartzen zuten analgesia
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maila zehaztu gabe zegoen, eta horrek minaren intentsitate maila zein minaren maneiua

baldintzatu dezake.

Nutrizio egoera aztertuz, gure ikerketako pazienteen ingresuko egoera oso eskasa zela esan
daiteke. Nabarmena da, nutrizio egoera ona zuen pazienterik ez zegoela. Hortaz, pazienteen
% 43,7a malnutrizio egoeran zegoen eta % 56,3a ostera, malnutrizio arriskuan.
Ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeak konparatu genituenean, desegokitze
funtzionaleko taldekoek nutrizio egoera txarragoa zutela antzeman genuen. Gure emaitzetan
ikusten den malnutrizioaren prebalentzia, beste ikerketa batzuek antzeman zutenena baino
handiagoa da (Sanchez-Rodriguez eta lank., 2017; van Zwienen-Pot eta lank., 2017). Dena
den, desegokitze funtzionaleko pazienteak barneratzen zituzten beste ikerketa batzuek, gure
emaitzekin bat datozen malnutrizio prebalentziak behatu zituzten (Katano eta lank., 2018;
Wakabayashi eta Sashika, 2014). Katano eta lankideek (2018) burututako ikerketan, gertaera
kardiologiko baten ostean errehabilitazio geriatrikoa burutu zuten pazienteen % 56a
malnutrizio egoeran zegoen eta % 40a malnutrizio arriskuan (Katano eta lank., 2018). Era
berean, Wakabayashi eta Sashika-ren (2014) ikerketan, desegokitze funtzionala jasan ostean
errehabilitazio geriatrikoa burutu zuten pazienteen, % 52ak malnutrizioa zuen (Wakabayashi
eta Sashika, 2014). Antzematen diren malnutrizioaren prebalentzia ezberdinak,
malnutrizioaren diagnostikorako edo baheketarako erabiltzen diren testek azaldu ditzakete.
Hain zuzen ere, gure emaitzekin bat datozen ikerketek, MNA-SF testa erabili izan dute. MNA-
SF malnutriziorako baheketa tresnak, beste tresna batzuek baino sentikortasun handiagoa
eta espezifikotasun baxuagoa du (Marshall eta lank., 2016b). Beraz, ezaugarri hauek, MNA-

SF testa erabiltzen duten ikerketen malnutrizioaren prebalentzia altua azaldu dezakete.

5.1.3. Laginaren ezaugarri kognitiboak eta afektiboak

Ezaugarri kognitiboei dagokionez, lagin osoak, MMSE testean bataz beste 21,14 puntu
eskuratu zuen ingresuan eta pazienteen % 30,5ak neurrizko narriadura edo narriadura
kognitibo larria azaldu zuten. Ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeen artean
ez ziren desberdintasun esanguratsuak antzeman ezaugarri kognitiboetan. Emaitza hauek,
beste ikerketa batzuekin bat datoz, MMSE testaren bataz bestekoak 20 - 22,8 puntu artean
baitaude (Bellelli eta lank., 2008; Lelli eta lank., 2019; Sullivan eta lank., 1990). Aldiz, Coleman
eta lankideen (2012) ikerketan, MMSE testaren batezbesteko puntuazioa altuagoa izan zen,
zehazki 24 puntutakoa (Coleman eta lank., 2012). Desberdintasun hauen arrazoia, azken

ikerketa honetan agindu errazak jarraitzeko gai ez ziren pazienteak baztertu zituztelako izan
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daiteke. Aurreko lanek ostera, gurean gertatzen zen bezala, narriadura kognitiboa zuten

pazienteak ere barneratzen zituzten.

Aldagai afektiboak aztertuz, gure pazienteetan, GDS eta CSDD eskalaren bitartez behatutako
depresio prebalentzia % 21,2koa izan zen. Errehabilitazio geriatrikoan depresioa GDS
eskalarekin neurtu zuten beste ikerketetan ikusten denez, depresioaren prebalentzia
populazio honetan oso aldagarria izan ohi da (Bellelli eta lank., 2008; Gluyas eta lank., 2011;
Seematter-Bagnoud eta lank., 2013; Shahab eta lank., 2017). Seematter-Bagnoud eta
lankideen (2013) ikerketan esaterako, pazienteen % 11,1ek depresioa zuen GDS eskalaren
arabera (Seematter-Bagnoud eta lank., 2013). Aldiz, Bellelli eta lankideen (2008) ikerketan,
eskala berarekin neurtutako depresioa % 51,9 pazienteetan antzematen zen (Bellelli eta
lank., 2008). Prebalentzian antzemandako desberdintasun hauen zergatia azaltzea zaila da;
izan ere, laginen ezaugarriak eta depresioa neurtzeko erabili diren eskalak ikerketa guztietan
parekoak izan baitira. Ondorioz, gure ustetan, aztertu gabe geratu diren beste faktoreengatik

izan daiteke.

5.1.4. Laginaren ezaugarri funtzionalak eta fisikoak

Ezaugarri funtzionalei erreparatuz, lagin osoan, ingresuko bataz besteko Barthel-en indizea
31,77 puntukoa izan zen, menpekotasun larria adierazten duena. Ortogeriatriako eta
desegokitze funtzionaleko taldeen artean ez zen desberdintasunik antzeman ingresuko

Barthel-en indizean.

Gure ikerketaren ezaugarri antzekoak dituzten pazienteen ingresuko Barthel-en indizearen
batezbestekoa, 17 - 65,5 punturen artean kokatzen da (Bellelli eta lank., 2008; Guerini eta
lank., 2008; Guerini eta lank., 2010; Lelli eta lank., 2019; Lenze eta lank., 2012; Neumann eta
lank., 2005; Young eta lank., 2007). Antzeman daitekeenez, puntuazio tarte oso zabala da.
Honen arrazoia, aurretik aipatu dugun bezala, errehabilitazio geriatrikoko zentroak era oso
aldagarrian egituratzen direlako izan daiteke. Baliteke, desberdintasun hauek, pazienteen
ezaugarriei edo barneratze eta kanporatze irizpideei lotuta egotea, adibidez Young eta
lankideen (2007) ikerketako pazienteen ingresuko Barthel-en indizearen batez bestekoa 17
puntukoa zen eta pazienteen adina 86 urtekoa zen, % 30ak narriadura kognitiboa izanik
(Young eta lank., 2007). Beste alde batetik, Guerini eta lankideen (2008) ikerketako
partaideetan, ingresuko Barthel-en indizea 65,5 puntukoa izan zen. Aipatutako azken lanean,
aurrekoarekin konparatuz, pazienteak gazteagoak ziren, bataz beste 79,5 urte zituzten eta
kirurgia, iktusa edota narriadura kognitiboa izatekotan baztertuak izan ziren (Guerini eta

lank., 2008).
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Ezaugarri fisikoak aztertzerakoan, gure ikerketan, SPPB proba, Tinetti eta FAC eskalak eta
eskuaren indarraren neurketak burutu ziren. Ortogeriatriako eta desegokize funtzionaleko
taldeak konparatuz, ortogeriatriakoak puntuazio baxuagoak eskuratu zituzten ingresuan
proba guztietan, eskuaren indarrean izan ezik. Azken proba honetan, talde bien artean, ez

zen desberdintasun adierazgarririk behatu.

Desberdintasun hauen arrazoia, ortogeriatriako taldeko pazienteen proportzio handi batek,
behe gorputz adarreko hausturak izaten dituztelako izan daiteke, aldakako hausturak
bereziki. Portegijs eta lankideen (2008) ikerketan esaterako, aldakako haustura izandako
pazienteetan, haustura izan eta aste bateko epean, kaltetutako behe gorputz adarraren
muskulu-potentzia nabarmenki baxuagoa zen hanka osasuntsuarekin konparatuta (Portegijs
eta lank., 2008). Beraz, posible da ortogeriatriako pazienteek, ingresuan, zailtasun
handiagoak izatea behe gorputz adarretako funtzio fisikoarekin lotura duten probak
burutzeko eta ondorioz puntuazio baxuagoa eskuratzea desegokitze funtzionaleko

pazienteekin alderatuta.

SPPB proban, ingresuan, lagin osoak bataz beste 1,15 puntu eskuratu zituen. Emaitza hauek,
Clarck eta lankideek (2020) eta Dedeyne eta lankideek (2021) burututako lanean antzeman
zituzten puntuazioen antzekoak ziren, batez beste pazienteek bi puntu eta puntu bat

eskuratu zituztelako, hurrenez hurren (Clark eta lank., 2020; Dedeyne eta lank., 2021).

Tinetti eskalan, SPPB probarekin gertatzen zen bezala, ortogeriatriako taldeak, desegokitze
funtzionaleko taldearekin konparatuta puntuazio baxuagoa eskuratu zuen. Aipatzekoa da,
Tinetti eskala, errehabilitazio geriatrikoko ikerketetan, gaitasun fisikoen neurketarako, SPPB
proba baino gehiago erabili izan dela. Tesi honetan parte hartu zuten pazienteek, beste
ikerketa batzuekin alderatzerakoan, ingresuko Tinetti eskalan, puntuazio baxuagoa eskuratu
zuten (Bellelli eta lank., 2008; Bertozzi eta lank., 1996; Ghisla eta lank., 2007; Guerini eta
lank., 2008). Horrela, gure pazienteen bataz besteko puntuazioa 8,95 puntukoa izan zen, eta
besteetan batez besteko puntuazioa 11,9 - 14 artekoa. Nahiz eta gure lanean eta aipatutako
argitalpenetan barneratutako pazienteen ezaugarriak parekoak izan, desberdintasun hauen

arrazoia aztertu gabeko beste faktoreengatik izan daiteke.

FAC eskalan, ingresuan pazienteek zuten bataz besteko puntuazioa 0,87 puntukoa izan zen.
Eskala hau, batez ere iktuseko pazienteak tratatzen dituzten errehabilitazio geriatrikoko
zentroetan erabilia izan da. Dena den, gure ikerketaren ezaugarri antzekoak dituen Holstege
eta lankideek (2017) gidatutako ikerketan ere, gertaera traumatologikoa, neurologikoa zein

desegokitze funtzionala izandako pazienteetan FAC testa erabili zuten (Holstege eta lank.,
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2017). Aipatutako lanean, batez beste 3 puntu eskuratu zituzten pazienteek FAC testean,
gure ikerketan baino puntuazio altuagoa eskuratuz. Hala ere, esku hartze horretako
pazienteek gaitasun funtzional hobeagoa zuten ingresuan gurean baino. Hain zuzen ere,
Bartheleko 0-20 puntu arteko indizean, 11 puntu zituzten batez beste, neurrizko
menpekotasuna adieraziz. Gure ikerketan aldiz, ingresuko bataz besteko Barthel-en indizeko
puntuazioa 100 puntutatik 31,77 puntukoa izan zen, aurretik aipatutako lanekoa baino askoz

ere baxuagoa. Datu hau gure pazienteen menpekotasun maila handiagoaren adierazle da.

Eskuaren indarrari dagokionez, gure pazienteen batez besteko indarra 14,58 kg izan zen.
Eskuaren indarraren balioak, oso aldakorrak dira argitaratu diren ikerketen artean eta
generoari zein adinari baldintzatuta egon daitezke. Dena den, Shiraishi eta lankideen (2017)
ikerketako partaideen eskuaren indarraren balioak eta gure emaitzetan ikusitakoak
antzekoak dira, aipatutako ikerketako pazienteen eskuaren indarraren batezbestekoa 15,6
kg-takoa izan baitzen (Shiraishi eta lank., 2017). Chevalier eta lankideen (2008) lanean aldiz,
pazienteen eskuaren indarra, gure pazienteena baino handiagoa zen, 17,8 kg zehazki. Dena
den, azken ikerketa honetan barneratutako pazienteak etxean bizi ziren eta errehabilitazio
geriatrikoa kanpo kontsulta bezala burutzen zuten. Honez gain, MMSE testean 18 puntu
baino gutxiago zituzten pazienteak baztertuak izaten ziren (Chevalier eta lank., 2008). Hortaz,
baliteke, gure emaitzekin konparatuz, paziente hauek gaitasun funtzional zein kognitiboak

hobeagoak izatea, eta horrek, eskuaren indarra handiagoa izatea baldintzatzea.
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5.2. Errehabilitazio geriatrikoaren eragina

Gure emaitzek erakusten duten bezala, ospitalizazio baten ostean burututako errehabilitazio
geriatrikoko programa batek, hobekuntza adierazgarriak eragin zituen pazienteen minaren
intentsitatean, minaren maneiuan eta gaitasun funtzionala eta fisikoa neurtzen duten
frogetan, bai lagin osoan, eta baita ere ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko

pazienteak bere kabuz aztertzen zirenean.

Lehen azaldu dugun moduan, errehabilitazio geriatrikoko zentroak, era ezberdinean
egituratzen dira eta interbentzioen ezaugarriak, profesionalen taldeak, saioen iraupenak zein
programa osoaren iraupenak oso aldagarriak izan daitezke. Honez gain, ikerketa askotan,

interbentzioen ezaugarriak zehaztu gabe egoten dira.

Gure ikerketan, errehabilitazioko interbentzioa aurrera eramaten zuten profesionalak,
fisioterapeutak izan ziren, material eta metodoen atalean zehaztu dugun bezala. Zehazki,
pazienteek, astelehenetik ostiralera ordu bateko banakako errehabilitazio saioa jasotzen
zuten eta programa pazienteen helburu klinikoetara eta egoera funtzionalera egokituta
zegoen. Tratamenduaren protokoloak, mobilizazio ariketak, esku terapia eta agente fisikoen
erabilera, indar ariketak zein oreka eta martxa berreziketa barneratzen zituen. Beste ikerketa
batzuetan aldiz, fisioterapeutez gain, terapeuta okupazionalak edo laguntzaileak gidatutako
saioak jasotzen zituzten diziplina anitzeko talde batean integratuta (Hershkovitz eta lank.,

2019; Karppi, 1995; Lenze eta lank., 2012).

Dena den, interbentzioen ezaugarriak, hau da, pazienteek burutzen dituzten ariketa motak,
ariketen intentsitatea eta errepikapenak zein saioen iraupena ikerketa gutxitan zehaztuta
dago. Eta ezaugarri hauek zehazten dituzten ikerketek ere errehabilitazio programa
heterogeneoak deskribatzen dituzte. Hershkovitz eta lankideen (2019) ikerketan esaterako,
aldakako haustura jasandako pazienteetan, 30-45 minutuko saioetan, transferentziak,
eskailerak igotzea, oreka eta mugikortasun ariketak burutzen ziren, astean 2-3 egunetan,
muskulu nagusien indar ariketak (8-12 errepikapen) eta entrenamendu aerobikoa ibiltzeko
zintan. Honez gain, errealitate birtualeko plataforma batekin, gaitasun funtzionalen
berreziketa eta terapia okupazionala egiten zuten (Hershkovitz eta lank., 2019). Lenze eta
lankideen (2012) lanean, terapeutek, jokabide interbentzioak integratzen zituzten
errehabilitazio programan, ariketen intentsitatea handiagotzeko helburuarekin (Lenze eta
lank., 2012). Shahab eta lankideen (2017) ikerketan aldiz, pazienteek, 4 astetan zehar, 1 edo
2 orduko fisioterapia zein terapia okupazional saioak egiten zituzten, 5 egun/astean, ariketen

xehetasunak azaldu gabe (Shahab eta lank., 2017).
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Interbentzioaz gain, pazienteek errehabilitazio zentroan ematen duten epea ikerketen
arabera aldagarria izaten da. Lan honetako batez besteko egonaldia, beste ikerketa batzuekin
alderatuz luzeagoa izan zen, 94,38 egunekoa hain zuzen ere. Baina, gehienetan
errehabilitazio geriatrikoko egonaldiak laburragoak izaten dira oro har. Wakabayashi eta
Sashika-ren (2014) ikerketan esaterako, ingresu epea 20 egunekoa izan zen eta Coleman eta
lankideen (2012) ikerketan aldiz, 6 astekoa (Coleman eta lank., 2012; Wakabayashi eta
Sashika, 2014).

5.2.1. Errehabilitazio geriatrikoaren eragina minaren intentsitatean eta minaren

maneiuan

Errehabilitazioaren ondoren minaren intentsitatearen murrizketak, lagin osoan eta
ortogeriatriako zein desegokitze funtzionaleko taldeetan gertatu ziren era adierazgarri baten.
Pazienteek ingresuan, bataz beste, 2,94 puntuko mina izatetik, altan 0,46 puntuko mina
izatera jaitsi ziren. Emaitza hauek, beste ikerketa batzuekin alderatuz, gure pazienteen
minaren intentsitatea baxuagoa zela adierazten dute, eta era berean, errehabilitazioa
bukatzerakoan minaren murrizketa ona izan zela (Arinzon eta lank., 2007; Rodriguez eta

lank., 2015).

Errehabilitazio geriatrikoan, minaren intentsitateak aldagai ezberdinekin duen lotura
ikerketa gutxik aztertu izan dute. Hala ere, gure emaitzetan antzemandako minaren
intentsitatearen murrizketak beste ikerketa batzuekin bat datoz. Rodriguez eta lankideen
(2015) ikerketan, adinduek ingresuan eta altan zuten batezbesteko minaren intentsitatea
Geriatric Pain Measure (GPM) eskalarekin neurtuta, 46,2 puntutik (ingresuan) 35,6 puntura
(altan) jaitsi zen (Rodriguez eta lank., 2015). Era berean, Arinzon eta lankideen (2007) lanean,
EVA eskalarekin neurtutako minaren intentsitatea, 7,38 puntutik (ingresuan) 3,67 puntura
(altan) jaitsi zen (Arinzon eta lank., 2007). Gure ikerketan aldiz, pazienteek ingresuan
adierazten zuten batezbesteko minaren intentsitatea, aurretik aipatutakoetan baino
baxuagoa izan zen, batez beste 2,94 puntu zituzten (NRS eskalaren arabera) eta altan ere,
minaren intentsitatea murriztu zen, pazienteek batez beste 0,46 puntuko mina adieraziz.
Ortogeriatriako taldekoek 0,44 puntuko mina zuten altan eta desegokitze funtzionalekoek
aldiz, 0,54 puntukoa. Beraz, gure emaitzek agerian uzten dute, gure ikerketako ingresuko
minaren intentsitatea beste lan batzuekin alderatuz ondo maneiatua zegoela eta altako

murrizketa nabaria izan zela.
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Hasierako minaren intentsitatean antzematen diren desberdintasunak, aurretik aipatu
bezala, Arinzon eta lankideen (2007) ikerketan aldakako haustura izan zuten pazienteak
bakarrik barneratzen zituztelako izan daiteke eta beste alde batetik, gure ikerketan
antzematen den minaren beherakada handia (0,46 puntuko min baxua izatera heltzen da),
errehabilitazioaren egonaldi epearekin erlazionatuta egon daiteke. Gure lanarekin
alderatuta, aurretik aipatutakoen egonaldiak laburragoak izan ziren, 21 egunekoa eta 46,34
egunekoa, hurrenez hurren. Eta gure lanean aldiz, batez besteko ingresuaren iraupena, 94,38
egunekoa izan zen, aurretik aipatu bezala pazienteek funtzionaltasun maila gorenena lortzea
zelako helburu nagusiena, honek gure pazienteetan ikusten den altako minaren intentsitate

baxuagoa azaldu dezakeelarik.

Minaren maneiuari dagokionez, gure ezagutzaren arabera, errehabilitazio geriatrikoan,
pazienteen minaren maneiua aztertzen duten ikerketarik ez dago. Minaren erlazioa
errehabilitazio geriatrikoko hobekuntzekin aztertu dituzten ikerketek ere, ez dituzte
pazienteek hartzen zuten analgesia maila ezta minaren maneiuaren inguruko daturik
zehaztu. Arinzon eta lankideek (2007) eta Rodriguez eta lankideek (2015), nahiz eta
errehabilitazio geriatrikoko pazienteek ingresuko minaren intentsitateak errehabilitazioa
nola baldintzatzen duen aztertu zuten pazienteek hartzen zuten analgesia maila ez zuten
zehaztu (Arinzon eta lank., 2007; Rodriguez eta lank., 2015). Gure pazienteetan, ingresuan,
pazienteen % 34,8 min maneiu desegokia zuen eta altan ehuneko hori pazienteen % 3,6-ra
jaitsi zen, aldaketa adierazgarria izanik. Datu hauek ikusita, gure pazienteen minaren
maneiua ospitaleko alta jasotzerakoan eta egoitzan ingresatzerakoan egokia izan zela esan
genezake. Eta honez gain, errehabilitazioa zehar, minaren maneiua ere modu esanguratsuan
hobetu zela, ia paziente orok altan zuen minaren intentsitaterako, beharrezkoa zuen

analgesia jasoz.

Gure ustez, minaren intentsitatearen murrizketaren eta minaren maneiuaren hobekuntzaren
arrazoia, errehabilitazio geriatrikoko tratamenduek mina murrizteko interbentzio
farmakologikoa eta ez-farmakologikoa bateratzen dituztelako izan daiteke. Alde batetik, gure
ikerketan, pazientea errehabilitazio zentroan ingresatzen den unean minaren
intentsitatearen neurketa eta erregistroa era sistematikoan egiten zen, geriatrian adituak
ziren erizainen eta medikuen bitartez. Ondorioz, medikuek analgesiko mota zein analgesiko
dosia moldatu zezaketen. Beste alde batetik, errehabilitazio geriatrikoko zentroetan,
erabiltzen diren terapia fisikoek minaren intentsitatearen murrizketa ere eragin dezakete.
Jakina da, masajeak, termoterapiak, elektroterapiak eta ariketa fisikoak minaren

intentsitatearen gutxipenean eragin positiboa dutela (El Geziry eta lank., 2018; Schneider eta
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Cristian, 2008). Adibidez, aldakako haustura baten ostean ingresaturiko pazienteetan
antzeman zen bezala, ingresuan zehar kaltetutako aldakan TENS-aren erabilerak, pazienteek
min mekanikoaren intentsitatea murrizteaz gain, ibilitako distantzia ere handitu egin zuten

(Elboim-Gabyzon eta lank., 2019).

Beraz, aipatutako ebidentzia guztia kontuan izanik, pentsa daiteke interbentzio
farmakologikoak eta  ez-farmakologikoak bateratzea, minaren intentsitatearen
murrizketaren esku-hartze egokiena izatea. Honekin bat egiten dute komunitateko adinduei
zuzendutako minaren tratamendurako eta maneiurako gomendioek, minaren tratamendu ez
farmakologikoak, populazio honetan erabiltzeko egokiak eta eraginkorrak direla adieraziz

(Tang eta lank., 2019).

5.2.2. Errehabilitazio geriatrikoaren eragina aldagai funtzionaletan eta fisikoetan

Gaitasun funtzionalei eta fisikoei dagokionez, ikerketa honetan, errehabilitazio geriatrikoak
hobekuntza adierazgarriak eragin zituen ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko
taldeetan. Hala ere, ortogeriatriako pazienteetan, interbentzioaren efektuaren tamaina

handiagoa izan zen.

Errehabilitazio geriatrikoak aldagai funtzionaletan duen eragina maiz aztertu izan da, batez
ere gertaera traumatologikoak pairatu dituzten pazienteetan. Bachmann eta lankideek
(2010) burututako berrikuspen sistematikoan eta meta-analisian, errehabilitazio geriatrikoak
gaitasun funtzionaletan hobekuntza adierazgarriak eragiten zituela ondorioztatu zuten. Dena
den, meta-analisi honetan, aldakako hausturetako pazienteetan, hobekuntza funtzionalak
handiagoak izan ziren beste arrazoien ondorioz ingresatzen zuten pazienteekin konparatuta.
Aldakako hausturetako pazienteen gaitasun funtzionalak hobetzeko odds ratioa 2,33 (1,62 -
3,34) izan zen errehabilitazioa jasotzen ez zuten kontrol taldeekin alderatuz. Aldiz, beste
arrazoi baten ondorioz ingresatutakoena ostera 1,34 (1,12 - 1,60) izan zen (Bachmann eta
lank., 2010). Gure ikerketan, ortogeriatriako pazienteek, orokorrean, beheko gorputzeko
hausturak izaten zituzten, aldakako hausturak bereziki. Honez gain, talde honetan, belauneko
protesien ebakuntzak zein traumatismo anitzak jasandako pazienteak barneratzen ziren.
Paziente hauetan, gertaera traumatologikoaren ondorioz, gaitasun funtzionalen eta fisikoen
galera akutu handia gertatu ohi da, eta errehabilitazio geriatrikoko esku hartzeak paziente

hauen eboluzio positiboan eraginkorra dela erakutsi du.

Hala ere, gure emaitzak beste batzuekin konparatuz, egonaldia ere luzeagoa zela ikusi
genuen, honek hobekuntza funtzional hobeagoak eraginez. Coleman eta lankideen (2012)

eta Wakabayashi eta Sashika-ren (2014) ikerketetan esaterako, ingresuko Barthel-en
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indizearen bataz bestekoa, 37 puntukoa eta 57,66 puntukoa izan ziren, hurrenez hurren.
Gure pazienteen ingresuko Barthel-en indizea aldiz, 31,77 puntukoa izan zen. Hala ere,
Barthel-eko altako balioak eta hobekuntza funtzionalak konparatzen baditugu, gure
ikerketaren egonaldi luzeagoak hobekuntza funtzionala handiagoa izatea eragin zuen. Gure
pazienteetan, funtzionaltasun maila gorenena lortzea zen helburua, altako momentuan
etxera edota egoitzara joatekotan. Hortaz, hobekuntza funtzionala (Barthel-en indizea altan
- Barthel-en indizea ingresuan) 36,55 puntukoa izan zen, pazienteek altan batez beste 70,14
puntuko Barthel-a eskuratuz. Aldiz, aurretik aipatutako ikerketetan, erabateko hobekuntza
funtzionala baxuagoa izan zen, batez beste 18 eta 18,75 puntukoa, hurrenez hurren.
(Coleman eta lank., 2012; Wakabayashi eta Sashika, 2014). Ondorioz, emaitza hauek agerian
uzten dute, paziente hauetan, ikerketak burutu beharko liratekeela, egonaldia murrizteko

helburuarekin, funtzionaltasun maila gorenena ziurtatuz.

Desegokitze funtzionala izandako pazienteetan errehabilitazio geriatrikoak aldagai
funtzionaletan duen eragina Timmer eta lankideek (2014) burututako berrikuspen
sistematikoan aztertu zen. Guztira 4 ikerketa barneratu zituen, baina bat ere ez zen zorizkoa
eta kontrolatua izan, beraz, kalitate metodologiko baxua zuten. Berrikuspen honen arabera,
errehabilitazio geriatrikoak desegokitze funtzionaleko pazienteetan zuen eragina ziurtatzeko

ebidentzia ez zen nahikoa izan (Timmer eta lank., 2014).

Gure egitura berdina duten errehabilitazio geriatrikoko egonaldiak aldagai fisikoen
hobekuntzan duen eragina ikerketa gutxik aztertu izan dute. Batez ere, programa hauen
eraginkortasuna aztertu dituzten lanek, aldagai nagusitzat, Barthel-en indizearekin edo
Functional Independence Measure indizearekin neurtutako funtzionaltasuna erabili izan
dute. Gaitasun fisikoak aztertuz, gurean gertatzen zen bezala, Gustavson eta lankideen
(2019) ikerketan, ingresuko eta altako SPPB proban bataz bestekoan hobekuntzak ikusi ziren
(Gustavson eta lank., 2019). Bellelli eta lankideen (2008) lanean ere, Tinetti eskalan ingresutik

altara 7 puntuko hobekuntza ikusi zuten (Bellelli eta lank., 2008).

Batchman eta lankideek (2010) eta Timmer eta lankideek (2014) burututako berrikuspenek
erakusten dituzten emaitzak, gureekin bat datoz, ortogeriatriako pazienteetan
interbentzioaren efektuaren tamaina aldagai funtzionaletan eta fisikoetan, desegokitze
funtzional taldekoena baino handiagoa izan zelako (Bachmann eta lank., 2010; Timmer eta
lank., 2014). Honen arrazoia, desegokitze funtzionaleko pazienteek dituzten ezaugarri
klinikoengatik izan daiteke. Gure ikerketan, desegokitze funtzionaleko pazienteek,

komorbilitate handiagoa zuten, ortogeriatriako pazienteekin konparatuta; eta komorbilitate
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handiagoa izatea, errehabilitazioan zehar hobekuntza funtzional murriztuagoarekin
erlazionatu izan da (Lew eta lank., 2002; Patrick eta lank., 2001). Honez gain, Di Fazio eta
lankideen (2006) ikerketako partaideek ere, gaixotasun kroniko gehiago zituzten
pazienteetan, Tinetti eskalarekin neurtutako gaitasun fisikoen hobekuntzak txikiagoak izan

zituztela erakutsi zuen (Di Fazio eta lank., 2006).

Beste alde batetik, desegokitze funtzionaleko pazienteen hobekuntza mugatuagoek
burutzen dituzten errehabilitazio programen ezaugarriei erlazionatuta egon daiteke. Falvey
eta lankideen (2015) arabera, desegokitze funtzionala jasandako pazienteei zuzendutako
errehabilitazio programak, intentsitate baxukoak eta tratamendu orokorrak izaten dira,
gaitasun funtzionalen zein fisikoen hobekuntzarako agian eraginkorrak ez direnak (Falvey eta
lank., 2015). Bellelli eta lankideek (2002), era berean, komorbilitate handiagoa zuten
pazienteetan, terapeutek burutzen zituzten errehabilitazio prozeduren intentsitatea eta
zailtasuna baxuagoak zirela erakutsi zuten (Bellelli eta lank., 2002). Gure ikerketan ere,
ariketen intentsitatea zehaztu gabe zegoen tratamenduaren protokoloan, eta errehabilitazio
programaren barne zeuden ariketen intentsitatea, bolumena, errepikapenak eta progresioa
terapeuta bakoitzaren irizpide klinikoen arabera egiten ziren, ariketen progresioa kontrolatu
eta erregistratu gabe. Beraz, errehabilitazio geriatrikoan hobekuntza funtzional eta fisiko
eraginkorrenak izateko beharrezkoak diren ariketen intentsitatea, eta progresioaren
ezagutza garatzea garrantzitsua izan beharko litzateke, eta programa hauen eraginkortasuna

aztertzeko ikerketak aurrera eraman beharko lirateke.

Orain arte deskribatutako eraginkortasun falta dela eta, zenbait egilek desegokitze
funtzionala jasandako pazienteetan, hauskortasuna duten pertsonentzako gomendatuta
dauden errehabilitazio programak burutzea gomendatzen dituzte (Falvey eta lank., 2015).
Errehabilitazio programa hauek, intentsitate moderatu-altuko indar ariketak (% 70 - % 80
bitarteko indar maximoa), oreka ariketak eta ariketa aerobikoak barneratzen dituzten
programak izan beharko lirateke. Azken ikerketek iradokitzen dutenez, adinduetan,
ospitalizazio akutu baten ostean intentsitate moderatuko ariketa fisikoko programak
burutzea hobekuntza funtzionalak eta fisikoak eragiten ditu. Honen adibide, aurretik
burututako gure taldeko ikerketa batek, ospitalizazio akutu baten ostean desegokitze
funtzionala jasandako paziente nagusietan, osagai anitzeko programa burutzea hobekuntza
adierazgarriak eragin zituen gaitasun funtzionaletan, gaitasun fisikoetan eta nutrizio egoeran
(Echeverria eta lank., 2020). Honez gain, Vignoles eta lankideek (2018), indar ariketak eta
ariketa aerobikoak bateratzen zituen 3 asteko programa batek, SPPB proban, eskuaren

indarrean eta bizi kalitatean hobekuntza adierazgarriak erakutsi zituen (Vignoles eta lank.,
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2018). Azken urtean ere, errehabilitazio geriatrikoan intentsitate altuko lan tartekatuak
burutzea (HIIT), bideragarria eta segurua dela antzeman da (Pires Peixoto eta lank., 2020).
HIT motatako programak, osagai anitzeko programarekin konparatuta, gaitasun fisikoetan
hobekuntza antzekoak eragiten zituen, aldiz, adinduetan ariketa fisikoarekiko atxikimendu
handiagoa eragiten zuela erakutsi zuen (Pires Peixoto eta lank., 2020). Hortaz, ezaugarri
honek biltzen dituzten programen eraginkortasuna aztertzen eta baieztatzen jarraitu
beharko litzateke, adinduetan ariketa fisikoarekiko atxikimendua lortzea garrantzitsua

delako.

Beraz, adinduetan, ospitalizazio baten ostean burutzen diren errehabilitazio programak
diseinatzeko/planifikatzeko orduan, pazienteen ezaugarriak kontuan hartzea beharrezkoa
izan beharko litzatekeela ondorioztatu daiteke. Eta batez ere, desegokitze funtzionaleko
pazienteetan, intentsitate moderatuko ariketa programa hauen eraginkortasuna eta
atxikimendua ikertzea garrantzitsua izango litzateke. Hau da, paziente hauetan hobekuntza
funtzional eta fisiko handiagoak lortu ahal izateko, ausazko ikerketa kontrolatuak aurrera
eraman beharko lirateke, ebidentzian oinarritutako egokiagoak diren ariketen ezaugarriak,
eta programaren iraupena ezagutu ahal izateko eta ondorioz, populazio honetan

errehabilitazio programa egokiena zehazteko.
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5.3. Minaren intentsitateak eta maneiuak errehabilitazio geriatrikoko

parametroekin duen lotura

Ikerketa honetan, errehabilitazio geriatrikoaren hasieran mina zutenen eta ez zutenen arteko
konparaketa burutu zen eta ezaugarri soziodemografikoekin, klinikoekin, kognitiboekin,
afektiboekin eta gaitasun funtzionalekin eta fisikoekin zuen erlazioa aztertu zen. Era berean,
ingresuko minak errehabilitazioan zeharreko gaitasun funtzionalen eta fisikoen
eboluzioarekin zuten erlazioa ere aztertu zen. Analisi hau, lagin osoarekin burutu zen, eta
ondoren, ortogeriatriako pazienteekin eta desegokitze funtzionaleko pazienteekin. Honez
gain, pazienteek ingresuan hartzen zuten analgesia maila kontuan izanda, minaren maneiua
egokia eta desegokia zuten pazienteen arteko desberdintasunak ere aztertu ziren aurretik

aipatutako aldagaietan.

5.3.1. Minaren intentsitatearen eta minaren maneiuaren erlazioa aldagai

soziodemografikoekin

Gure ikerketako emaitzetan, minaren maneiuan, lagin osoan eta desegokitze funtzionaleko
taldean, emakumezkoetan minaren maneiua egokiagoa zen gizonezkoetan baino, hau da,
minaren tratamendu gisa, analgesia maila egokiagoa emakumeen portzentai handiago batek
jasotzen zuen. Gure ezagutzaren arabera, errehabilitazio geriatrikoko arloan, datu hauek
beste lan batzuekin alderatzeko, minaren maneiua eta tratamendu farmakologikoen
egokitasuna aztertzen duten ikerketarik ez dago. Nahiz eta zenbait ikerketek farmakoen
kopuruaren inguruko datuak adierazi, pazienteek jasotako tratamendu analgesikoen daturik
ez zituzten zehaztu (Bertozzi eta lank., 1996; Coleman eta lank., 2012; Di Fazio eta lank., 2006;

Donini eta lank., 2004; Karppi, 1995).

Hala ere, generoaren arabera mina pairatzearen edo ez pairatzearen eta minaren maneiuan
dauden desberdintasunak, Serdarevic eta lankideek (2017) egindako berrikuspen
sistematikoan azaldu ziren (Serdarevic eta lank., 2017). Berrikuspen honen arabera,
populazio orokorrean, emakumeek gizonezkoek baino min larriagoa izaten dutela, leku
gehiagotan eta iraupen luzeagoarekin pairatzen dutela ondorioztatzen zen. Horrez gain,
emakumek, minaren sentikortasun handiagoa eta minaren tratamendu gisa analgesiko
gehiagoren preskripzioa eta kontsumoa izan ohi dutela adierazten zuten. Campbell eta
lankideek (2010) ere, emakumeek gizonezkoek baino opiazeo gehiago eta epe luzeagoan

hartzen zituztela ondorioztatu zuten (Campbell eta lank., 2010).
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Honez gain, lagin osoan, ingresuan mina zutela adierazten zuten pazienteek, gizarte baliabide
hobeagoak zituzten OARS eskalaren arabera, mina ez zuten pazienteekin konparatuta. Aldiz,
pazienteak ingresu arrazoien arabera sailkatzerakoan, ez genituen desberdintasun hauek
behatu. Errehabilitazio geriatrikoan burututako ikerketetan, guk ikusi dugunez, pazienteen
egoera zibila (ezkondua, ezkongaia, etab.) eta bizimodua (bakarrik bizi da, etxean bizi da,
etab.) jasotzen dira (Hershkovitz eta lank., 2019; Morghen eta lank., 2011; Neumann eta
lank., 2005; Seematter-Bagnoud eta lank., 2013; Young eta lank., 2007). Gure lanean aldiz,
datu horrez gain, pazienteek zituzten gizarte baliabideen kalitatea neurtu zen OARS eskalaren

bitartez (adinduen harreman sozialen kalitatea eta esperotako laguntza neurtzen dituena).

Adinduetan, gizarte baliabide edo harreman sozial egokiak izatea, osasun baldintza
hobeagoekin erlazionatu da. Esaterako, ezkonduta egotea, bikotea izatea edo lagunak izatea
depresioa ekiditeko babesle faktore gisa azaltzen da (Gariépy eta lank., 2016). Errehabilitazio
esparruan, iktusa jasandako pazienteetan ere, gizarte baliabide hobeagoak izatea, epe luzeko
hobekuntza funtzional handiagoekin erlazionatu da (Glass eta Maddox, 1992). Baina gizarte
baliabideen eta minaren arteko erlazioa errehabilitazio geriatrikoa burutzen duten
adinduetan, guk dakigunez, aztertu gabeko arloa da. Baliteke, emaitza hauen arrazoia,
errehabilitazio zentroan barneratzeko uneko hautaketa isuriarengatik izatea. Hau da,
errehabilitazio zentroan ingresatu aurretik, ospitalean, mina ez zutenek eta gizarte baliabide
egokiak zituzten pazienteek, etxera alta jasotzeko aukera handiagoak izan zezaketen, mina
zutenek eta gizarte baliabide eskasak zutenekin alderatuta. Eta ondorioz, azken hauek
errehabilitazio zentroan ingresatzeko aukera handiagoak izatea. Honez gain, nahiz eta
ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeetan ere joera bardina ikusi, lagin osoan
soilik antzeman genuen gizarte baliabideen eta minaren arteko lotura esanguratsua. Emaitza
hauek, laginaren tamainarengatik izan daitezke, aztertutako laginaren tamaina

murrizterakoan, emaitza esanguratsuak ez antzematea.

Dena den, komunitateko adinduetan minaren intentsitatearen eta gizarte baliabideen arteko
erlazioa aztertzen duten lanetan, gure ikerketan antzeman ditugun kontrako emaitzak ikusi
dira. Adibidez, Musich eta lankideek (2019) antzeman zutenez, komunitatean bizi ziren
adinduetan, sare sozial ezberdinak eta egokiagoak izateak, minaren intentsitatean efektu
positiboa eragiten zuen (Musich eta lank., 2019). Honez gain, gertaera traumatologiko baten
ondoren min akutua jasandako paziente adinduetan ere, gizarte baliabide txarragoak izateak,
minaren intentsitate handiagoarekin erlazionatu zen gertaera izan eta 6 asteko epean

(Richmond eta lank., 2018). Hortaz, emaitza hauek gureekin konparatzerakoan, ondorioak

168



Eztabaida

ateratzea zaila izan daiteke, erabilitako minaren neurketak, minaren maneiua, gizarte

baliabideen eskalak eta partaideen ezaugarriak oso heterogeneoak direlako.

Azkenik, gure emaitzen arabera, ingresuan mina zutenek, lagin osoko eta desegokitze
funtzionaleko taldeetan, egonaldi luzeagoa izan zuten mina ez zutenekin konparatuta. Era
berean, aurretik aipaturiko taldeetan, ingresuan minaren maneiu desegokia izan zutenek ere,
ingresu egun gehiago izan zituzten minaren maneiu egokia zuten pazienteekin alderatuta.
Pazienteek errehabilitazioan zehar mina izateak errehabilitazio prozesua baldintzatu dezake,
errehabilitazio saioak bertan behera utziz, edo saioaren iraupena laburtuz eta egunean zehar
egin dezaketen jarduera fisikoa mugatuz. Era berean, fisioterapeutak, saioaren intentsitatea

edo helburuak moldatzera behartuta egon daitezke (Padua eta lank., 2012).

Errehabilitazioaren egonaldi luzeagoa eta minaren arteko erlazioa aztertu duten ikerketak
ostera, aldakako haustura jasan duten pazienteekin burutu izan dira. Arinzon eta lankideek
(2007) burututako lanean, ingresuko EVA eskalan puntu bateko igoerarekin, pazienteen
bataz besteko egonaldia 8,77 egun luzatzen zen (Arinzon eta lank., 2007). Daly eta lankideek
(2020) ere, errehabilitazio hasieran neurrizko mina edo min larria izan zuten pazienteek
egonaldi luzeagoa zutela antzeman zuten (Daly eta lank., 2020). Gure emaitzetan aldiz,
ortogeriatriako taldean, erlazio hau ez zen gertatzen, honen arrazoia, gure pazienteek

aurretik aipatutako lanetan baino minaren intentsitate baxuagoa zutelako izan daiteke.

Gure emaitzek ostera, ingresuan mina edo minaren maneiu desegokia izateak egonaldi
luzeagoarekin duen erlazioa lagin osoan eta desegokitze funtzionaleko pazienteetan
antzeman genuen. Baliteke, desegokitze funtzionaleko pazienteetan, mina gaixotasun
kronikoei eta gaixotasun hauen larritasunari lotuta egon izana, eta ez ortogeriatriako
pazienteetan gertatzen zen bezala, gertakari traumatologikoari. Honen harira, beste egile
batzuek, gaixotasun kroniko gehiago zituzten pazienteetan eta klinikoki ezegonkor zeuden
pazienteetan errehabilitazio egonaldi luzeagoak zituztela antzeman zuten (Bertozzi eta lank.,
1996; Guerini eta lank., 2010). Gure ikerketan beraz, pentsa genezake, desegokitze
funtzionaleko pazienteetan ere, mina egoera hauekin erlazionatuta egon zitekeela,
emaitzetan ikusi dugun bezala paziente hauek erizaintza prozedura, larrialdietako arreta eta

ospitalizazio gehiago izan zituztelako ortogeriatriako pazienteekin konparatuz.
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5.3.2. Minaren intentsitatearen eta minaren maneiuaren erlazioa aldagai

kognitiboekin eta afektiboekin

Gure emaitzetan, ortogeriatriako pazienteetan, mina zutenek, MMSE testean puntuazio
baxuagoa eskuratu zuten mina ez zutenekin alderatuta; erlazio hau aldiz, desegokitze

funtzionaleko pazienteekin ez genuen antzeman.

Beste egile batzuk aldakako haustura jasan zuten pazienteetan ere, erlazio bera antzeman
zuten. Hau da, Duggleby eta Lander-ek (1994), minaren intentsitatea gaitasun kognitiboaren
narriaduren iragarle zela ondorioztatu zuten (Duggleby eta Lander, 1994). Populazio
orokorrean egindako ikerketek ere, min kronikoa duten pazienteetan, arreta murriztuagoa,
prozesatze abiadura txikiagoa eta funtzio exekutibo baxuagoak behatzen ziren (Moriarty eta

lank., 2011).

Dena den, ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeetan, minaren eta gaitasun
kognitiboen erlazio ezberdinaren arrazoia ezezaguna da. Baliteke, desberdintasun hauek, bi

taldeen arteko minaren intentsitatearen eta etiologiaren ezberdintasunekin lotuta egotea.

5.3.3. Minaren intentsitatearen eta minaren maneiuaren erlazioa aldagai

funtzionalekin eta fisikoekin

Lagin osoko eta ortogeriatriako taldeetan, ingresuan mina zutenek, ingresuko Barthel-en
indize osoaren eta bere hainbat azpiataletan eta proba fisikoetan (SPPB, Tinetti eta FAC)
puntuazio baxuagoa eskuratu zuten minik ez zutenekin alderatuta. Aldiz, altako gaitasun
funtzionalak eta fisikoak aztertzerakoan, desberdintasun hauek ez ziren mantendu.
Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, ingresuan mina izateak, ez zen gaitasun funtzional
eta fisiko baxuagoarekin erlazionatu, ez ingresuko ezta altako aldagai funtzionalekin.
Minaren maneiu desegokia eta egokia izan zuten pazienteen artean ere, ez ziren
desberdintasun adierazgarririk antzeman ingresuko gaitasun funtzionaletan, fisikoetan ezta

hauen eboluzioan.

Ingresuan mina izateak, lagin osoan zein ortogeriatriako taldean, ingresuko Barthel-en
indizearen eta mugikortasunarekin erlazionatutako indizearen azpiataletan puntuazio
baxuagoak izatea eragin zuen. Baliteke, ortogeriatriako taldekoek, gertaera
traumatologikoaren ondorioz goi- edo behe-gorputz adarreko hausturak eta immobilizazioak
baldintzatuta, ekintza hauek era autonomo batean burutzeko ezintasuna edo zailtasun

gehiago izatea. Minter eta lankideak (2018) ere, gure datuekin bat datozen ondorioetara
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heldu ziren, aldakako haustura jasandako pazienteetan, mina izateak ohetik altxatzeko

gaitasuna mugatzen zuela antzemanez (Miinter eta lank., 2018).

Era berean, ortogeriatriako pazienteetan, mina izateak proba fisikoetan puntuazio
baxuagoarekin lotuta zegoen. Aldakako haustura izandako pazienteetan antzeman izan ohi
den bezala, ebakuntzatik 10 egunetara, min handiagoa zuten pazienteek denbora gehiago
behar zuten Timed Up and Go testa burutzeko min arina edo minik ez zuten pazienteekin

alderatuta (Kristensen, 2013).

Aldiz, minaren intentsitateak errehabilitazio geriatrikoko gaitasun funtzionalen
hobekuntzekin duen erlazioan, Arinzon eta lankideek (2007) gure datuekin bat ez datozen
emaitzak lortu zituzten. Aipatutako ikerketan, aldakako haustura izandako pazienteetan,
errehabilitazio geriatrikoko hasierako mina, altako gaitasun funtzional baxuagoarekin
erlazionatzen zen, hau da, EVA eskalan puntu bateko igoera bakoitzeko, errehabilitazio
osteko Functional Independence Measure (FIM) eskalako puntuazioa 6,73 puntu jaisten zela
ikusi zuten. Emaitza kontrajarri honen arrazoia, lan honetako pazienteen ingresuko minaren
intentsitatea, gurearekin alderatuta, handiagoa zelako izan daiteke (7,38 puntukoa). Ikerketa
honetan ere, altan, pazienteen batez besteko minaren intentsitatea gure pazienteetan baino
altuagoa zen, 3,67 puntukoa eta gurean aldiz, 0,47 puntukoa. Beraz, baliteke, gure
emaitzetan antzematen den minaren intentsitate baxuagoak eta ondorioz, minaren maneiu

egokiagoak funtzionaltasunarekin duen erlazioa baldintzatzea.

Laburbilduz, gure emaitzek erakusten dute, errehabilitazio geriatrikoan ingresuan mina
izateak edo minaren maneiu desegokia izateak, ingresu arrazoiaren arabera aldagaien
ezberdinekin lotura dutela. Desegokitze funtzionaleko taldean, mina izatea egonaldi
luzeagoarekin erlazionatzen da, eta minaren maneiu desegokia gizonezkoetan portzentai
handiago batean antzeman zen. Ortogeriatriako taldean ostera, ingresuan mina izatea,
gaitasun kognitibo, funtzional eta fisiko murriztuagoarekin erlazionatu zen. Dena den, beste
ikerketa batzuekin konparatuta, lan honetan antzeman genuen minaren intentsitatea
baxuagoa izan zen, pazienteek bataz besteko mina 2,91 puntukoa zelarik, beraz, minaren
maneiua ere egokia dela adierazten duelarik. Honek azal dezake gure ikerketan ingresuko
mina eta altako gaitasun funtzional eta fisikoekin zein beste aldagai batzuen arteko

erlazioaren eza.
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5.4. Nutrizio egoera errehabilitazio geriatrikoan

Ikerketa honetan, ingresuko nutrizio egoerak aldagai soziodemografikoekin, klinikoekin eta
kognitiboekin erlazioa zuela antzeman genuen. Era berean, funtzionaltasunaren eta funtzio
fisikoaren errekuperazioa baldintzatzen zuela ikusi genuen. Dena den, erlazio hauek,
ingresuaren arrazoien arabera desberdinak izan ziren. Ortogeriatriako taldeko pazienteetan,
malnutrizioa, komorbilitate handiagoarekin, narriadura kognitiboarekin eta gaitasun
funtzionalen eta fisikoen eboluzio txarragoarekin erlazionatzen zen. Desegokitze
funtzionaleko taldean aldiz, malnutrizioa, gizarte baliabide eskasagoekin, narriadura

kognitiboarekin eta ingresuko gaitasun funtzional baxuagoarekin erlazionatzen zen.

5.4.1. Nutrizio egoera eta aldagai soziodemografikoak

Gure emaitzetan, lagin osoan eta ortogeriatriako taldean malnutrizioaren eta aldagai
soziodemografikoen artean ez zen loturarik behatu. Aldiz, desegokitze funtzionaleko taldean,
nutrizio egoera txarragoa, OARS eskalaren arabera neurtutako gizarte baliabide eskasagoekin

erlazionatuta zegoen.

Emaitza hauek komunitateko adinduei zuzendutako beste zenbait ikerketekin bat datoz.
Maseda eta lankideen (2018) lanean, komunitatean bizi ziren pertsona nagusietan, OARS
eskalan, gizarte baliabideak guztiz narriatuak izatea, malnutrizioa izateko arrisku faktore
independentea zela antzeman zuten (Maseda eta lank., 2018). Era berean, berrikuspen
sistematiko eta meta-analisi baten arabera, gizarte baliabideek eta baliabide ekonomikoek
adinduen nutrizio egoerarekin erlazioa zuela ondorioztatu zen (Besora-Moreno eta lank.,
2020). Aipatutako berrikuspenean ere, diru-sarrera murriztua, bakarrik bizitzea, ezkongaia,
alarguna edo banandua egotea eta ikasketa maila baxua izatea, nutrizio egoera

txarragoarekin erlazionatzen zen.

Gure emaitzetan aldiz, gizarte baliabideen eta nutrizio egoeraren arteko erlazioa,
desegokitze funtzionaleko taldean bakarrik antzeman genuen. Gure ezagutzaren arabera,
errehabilitazio geriatrikoan lotura hau aztertu duen ikerketarik ez dago. Hortaz, erlazio hau
desegokitze funtzionaleko pazienteetan ikustea, gaixotasunaren eboluzioari lotuta egon
zitekeen. Izan ere desegokitze funtzionaleko pazienteek, komorbilitate handiagoa izanez,
berrospitalizazio ugari izan ohi dituzte gaixotasunaren eboluzio klinikoan (Inouye eta lank.,
2008). Beraz, gaixotasunaren eboluzio kliniko aldakor horretan, gizarte baliabide txarragoek
nutrizio egoera baldintzatu dezakete, eta ortogeriatriako pazienteetan aldiz, gertakari kliniko

akutua eta bakarra izatean, gizarte baliabideek nutrizio egoerarekin loturarik ez izatea.
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Horrez gain, gure partaideetan, ortogeriatriako taldekoek ospitaleko alta jasotzean, paziente
gehienak egoitzara bideratzen ziren errehabilitazioa egitera, gertakari traumatologikoa
tratatzeko helburuarekin. Desegokitze funtzionaleko pazienteetan aldiz, batez ere, gizarte
baliabide eskasagoak zituztenak ingresatzen ziren errehabilitazioa egitera. Azken talde
honetako pazienteek, gizarte baliabide hobeagoak izanda, ospitaleko alta jasota etxera
joaten ziren eta errehabilitazioa behar izatekotan, kanpo kontsulta bezala burutzeko aukera

izaten zuten.

5.4.2. Nutrizio egoera eta aldagai klinikoak

Aldagai klinikoak aztertuz, lan honetan, nutrizio egoeraren eta komorbilitatearen arteko
erlazio negatiboa antzeman genuen. Baldintza hau, dena den, lagin osoan eta ortogeriatriako

taldean ikusten zen, eta ez desegokitze funtzionaleko taldean.

Errehabilitazio geriatrikoan, nutrizio egoeraren eta komorbilitatearen arteko erlazioa aztertu
duten lanek, batez ere ortogeriatriako pazienteetan burutu dira, ikerketa gehienek emaitza
berdintsuak erakutsiz. Goisser eta lankideek (2015), Koren-Hakim eta lankideek (2012) eta
Lelli eta lankideek (2019), nutrizio egoera hobeagoa zuten pazienteetan, komorbilitate
baxuagoa antzematen zuten (Goisser eta lank., 2015; Koren-Hakim eta lank., 2012; Lelli eta
lank., 2019). Miu eta Lam-en ikerketan (2017) ostera, erlazio hau ez zen ikusi (Miu eta Lam,
2017). Nolanahi ere, emaitza hauek gureekin konparatzea zaila izan daiteke. Izan ere, aurretik
aipatutako ikerketetan, nutrizio egoera egokia, malnutrizio arriskuan eta malnutrizioa zuten
pazienteen arteko desberdintasunak alderatzen zituzten. Gure pazienteetan aldiz, nutrizio
egokia zuen pazienterik ez zegoenez, malnutrizio arriskua eta malnutrizioa zutenak alderatu

genituen.

Desegokitze funtzionaleko taldean aldiz, erlazio hau ez zen behatu. Nahiz eta adinduen
ospitalizazioan, komorbilitatea malnutrizioa erlazionatuta dagoen (Marinho eta lank., 2020),
gure emaitzetan, talde honetako pazienteen artean, malnutrizioan eta malnutrizio arriskuan
zeudenen artean, ez ziren desberdintasun adierazgarriak antzeman. Komorbilitateak,
muskulu masaren galera edo kakexia eragin dezake (Kalyani eta lank., 2014), aldiz, MNA-SF
testak, pisu galera eta gorputz masaren indizea ebaluatzen ditu, gorputz osaeraren aldaketak
kontuan izan gabe (muskulua, gantza...). Baliteke, paziente hauetan, masa muskularraren
konposaketaren analisia eginez gero (DEXA edo bio-inpedantziaren bitartez), desegokitze
funtzionaleko pazienteetan komorbilitatearen eta nutrizio egoeraren erlazioa argitzen

lagunduko lukeela.
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5.4.3. Nutrizio egoera eta aldagai kognitiboak

Malnutrizio egoeran zeuden pazienteetan ere, narriadura kognitibo larriagoa zutela
antzeman genuen, ingresu arrazoia edozein dela ere, hau da, lagin osoan, ortogeriatriako

taldean eta desegokitze funtzionaleko taldean.

Erlazio hau, aurretik errehabilitazio geriatrikoan burututako lanekin bat dator, nutrizio
egoera txarragoa zuten pazienteetan gaitasun kognitibo baxuagoak zituztela behatu baitzen
(Goisser eta lank., 2015; Koren-Hakim eta lank., 2012; Lelli eta lank., 2019; Miu eta Lam,
2017). Dena den, Sanchez-Rodriguez eta lankideek (2017) ez zuten erlazio hau antzeman
(Sanchez-Rodriguez eta lank., 2017). Baliteke, desberdintasun hauen arrazoia, azken lan
honetan, MMSE testean 21 puntu edo gutxiago eskuratzen zituzten pazienteak baztertzen
zituztelako izatea. Ondorioz, gerta daiteke neurrizko zein narriadura kognitibo larria zuten
pazienteak ez barneratzean, erlazioa ez antzematea. Aldiz, aurretik aipatutako ikerketetan

eta gurean, narriadura kognitiboa zuten pazienteak barneratzen ziren.

Berrikuspen sistematiko batek erakusten duenaren harira, narriadura kognitiboa zein
dementzia, malnutrizioa garatzeko arrisku faktoreak dira (Favaro-Moreira eta lank., 2016).
Era berean, Mambhidir eta lankideen (2006) arabera, narriadura kognitiboa izatea faktore
independentea zen gorputz masaren indize baxuagoa izateko eta pisu galera pairatzeko
(Mambhidir eta lank., 2006). Erlazio hau, dementzia gaixotasunaren eboluzioan zehar
nutrizioarekin lotuta gertatzen diren arazoengatik izan daiteke, horien artean, pisu galera,
funtzio exekutiboen galera (erosketak egiteko eta janaria prestatzeko zailtasunak ekarri
ditzake), jokabide arazoak eta azkenik, fase aurreratuagoetan, disfagia (Volkert eta lank.,

2015).

5.4.4. Nutrizio egoera eta gaitasun funtzional eta fisikoak

Gaitasun funtzionalak aztertuz, tesi honetako emaitzek erakusten dute, lagin osoan eta
ortogeriatriako zein desegokitze funtzionaleko taldean, ingresuan malnutrizio egoeran
zeuden pazienteek, ingresuko gaitasun funtzional baxuagoa zutela, malnutrizio arriskua
zuten pazienteekin alderatuta. Emaitza hauek, Wojzischke eta lankideek (2020) burututako
berrikuspen sistematikoarekin eta meta-analisiarekin bat datoz, non errehabilitazio
geriatrikoko adinduetan, MNA zein MNA-SF testen bitartez neurtutako nutrizio egoerak,
korrelazio positiboa erakutsi zuen egoera funtzionalarekin (Barthel-en indizearekin eta FIM

testarekin) (Wojzischke eta lank., 2020).
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Ingresuan ere, nutrizio egoerak gaitasun fisikoarekin duen erlaziori erreparatuz, lagin osoan
eta ortogeriatriako taldeetan, malnutrizio egoeran zeuden pazienteek, ingresuan puntuazio
baxuagoak eskuratu zituzten SPPB proban eta Tinetti eta FAC eskaletan, malnutrizio
arriskuan zeuden pazienteekin alderatuz. Aldiz, desegokitze funtzionaleko pazienteetan,
erlazio hau ez zen behatu. Chevalier eta lankideek (2008) burututako lanean, antzeko
emaitzak behatu zituzten. Kanpo kontsulta bezala errehabilitazioa jasotzen zuten
pazienteetan, MNA testean puntuazio baxuagoa eskuratu zutenetan, martxaren abiadura
baxuagoa antzeman zuten, errehabilitazioa jasotzeko ingresu arrazoia edozein izanda ere
(Chevalier eta lank., 2008). Gure ikerketaren emaitzek ostera, desegokitze funtzionala
jasandako pazienteetan, ingresuko nutrizio egoerak, ingresuko gaitasun fisikoekin ez zuen
erlaziorik izan. Emaitza hauek bat datoz aurretik populazio honetan burututako lanekin.
Schrader eta lankideek (2016) esaterako, errehabilitazio geriatrikoa eguneko ospitalean
burutzen zeuden pazienteetan, nutrizio egoerak, SPPB probaren bitartez neurtutako gaitasun
fisikoarekin ez zuen lotura erakutsi (Schrader eta lank., 2016). Era berean, biriketako
gaixotasun buxatzaile kronikodun pazienteetan, nutrizio egoeraren eta gaitasun fisikoen

artean ez zuten erlazio adierazgarririk behatu (Matkovic eta lank., 2017).

Gaitasun funtzionalen eta fisikoen eboluzioa aztertuz, errehabilitazio geriatrikoko zentroan
ingresatzerakoan nutrizio egoera baxua izatea, gaitasun funtzionalen eta gaitasun fisikoen
eboluzio txarragoarekin erlazionatuta zegoela antzeman genuen. Berriro ere, erlazio hau,
lagin osoan eta ortogeriatriako taldean gertatzen zela ikusi genuen eta ez desegokitze

funtzionaleko pazienteetan.

Ortogeriatriako pazienteetan, nutrizio egoerak gaitasun funtzionalen hobekuntzarekin
erlazioa duela, beste ikerketetan ikusi duten emaitzekin bat dator (Lelli eta lank., 2019; Miu
eta Lam, 2017). Lan hauetan ere, 3 eta 6 hilabeteko jarraipenetan, nahiz eta
errehabilitazioaren alta jasota izan, nutrizio egoera txarragoa izan zuten pazienteetan,

gaitasun funtzionalen hobekuntzak ere apalagoak ziren.

Desegokitze funtzionaleko pazienteetan ostera, malnutrizio egoeran eta malnutrizio
arriskuan zeuden pazienteen artean, gaitasun funtzionalen eboluzioan, ez ziren
desberdintasun adierazgarririk antzeman. Emaitza hauek, beste ikerketa batzuek
antzemandako ondorioekin bat datoz, non, populazio honetan, nutrizio egoeraren eta
gaitasun funtzionalen erlazioa guztiz argi ez dagoen. Goto eta lankideen (2016) ikerketan
esaterako, ingresua baino lehen, eguneroko bizitzako jarduerak burutzeko menpekotasun

handiagoa eta nutrizio egoera hobeagoa zuten pazienteetan, gaitasun funtzionalen
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hobekuntzarekin erlazioa zegoela antzeman zuten. Aldiz, ingresu aurretik jarduera hauek
burutzeko menpekotasunik ez zuten pazienteetan, lotura hau ez zen behatu (Goto eta lank.,
2016). Beste alde batetik, Katano eta lankideek (2018), bihotz errehabilitazioan zeuden
pazienteetan, nutrizio egoera eskasagoa zutenek (MNA-SF < 7), gaitasun funtzionalen
hobekuntza handiagoak izan zituzten, nutrizio egoera hobeagoko pazienteekin konparatuz

(MNA-SF > 7) (Katano eta lank., 2018).

Gaitasun fisikoen eboluzioari dagokionez, gure ezagueraren arabera, errehabilitazio
geriatrikoko pazienteetan, ingresuko nutrizio egoerak, gaitasun fisikoen eboluzioarekin duen
erlazioa aztertu gabe zegoen. Dena den, nutrizioak gaitasun fisikoaren eboluzioarekin duen
erlazioa beste osasun mailatan aztertu izan da. Rossi eta lankideek (2016) esaterako,
ospitalizatutako adinduetan, malnutrizioa eta C proteina erreaktiboaren maila altua
izatekotan, altxa-eseri proban eta eskuaren indarraren beherakadaren arriskua areagotzen
zela antzeman zuten, nutrizio egoera normala eta hantura gabeko pazienteekin alderatuta

(Rossi eta lank., 2016).

Nutrizio egoerak, gaitasun funtzionalekin zein gaitasun fisikoekin duen erlazioa eta aldagai
hauen eboluzio klinikoarekin duen erlazioa ortogeriatriako pazienteetan eta desegokitze
funtzionaleko pazienteetan ezberdina izatea, pazienteen ezaugarri klinikoengatik eta

malnutrizioaren jatorriarengatik izan daiteke.

Ortogeriatriako pazienteetan, gertakari traumatologiko akutu baten ondorioz ospitalizazioa
izan dutenak (aldakako haustura bat esaterako), nutrizio egoeraren aldaketa hauek, era
akutuago batean gerta daitezke (Cederholm eta lank., 2017). Eta gaixotasun akutuarekin
erlazionatutako malnutrizioak, proteina galera handia ekar dezakeelako izan daiteke,
muskulua garatzeko behar den proteina murriztuz eta katabolismoa areagotuz, honek
muskulu masaren berreskurapena eta ondorioz errehabilitazioan zehar gaitasun funtzionalen

eta fisikoen hobekuntza mugatuz (Deutz eta lank., 2014).

Alderantziz, desegokitze funtzionala jasandako pazienteek, askotan, gaixotasun kronikoen
larriagotzea dela eta ospitaleratuak izaten direnak, komorbilitate handiagoa izaten dute eta
nutrizio egoera eskasagoa, bereziki gaixotasunen fase aurreratuetan eta larriagotze akutu bat
izatekotan (ltoh eta lank., 2013; Lin eta lank., 2016). Gure ikerketan, desegokitze
funtzionaleko taldeko pazienteek, ingresuan, komorbilitate handiagoa eta nutrizio egoera
eskasagoa zuten ortogeriatriako pazienteekin alderatuta. Beraz, baliteke, desegokitze
funtzionaleko pazienteetan, malnutrizioa, gaixotasun kronikoaren fase aurreratuagoarekin

erlazioa izatea eta era berean, malnutrizioari lotuta, kakexia egoeran izatea (Cederholm eta
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lank., 2019). Hain zuzen ere, gaixotasun kronikoei lotutako malnutrizioa, masa muskularraren
gutxipenarekin lotuta egoten da (Fulster eta lank., 2013). Beraz, gure hipotesia, desegokitze
funtzionaleko pazienteetan, masa-muskularraren galera kronikoa eta komorbilitateari
loturiko sintomak daudenean, MNA-SF testak sentikortasun nahikoa ez izatea gaitasun
funtzionalen eta fisikoen hobekuntza aurreikusteko. Horrela, desegokitze funtzionaleko
pazienteetan, MNA test osoa, zein kakexiaren ebaluazioa edo hantura kronikoaren bio-

markatzaileak, eboluzio klinikoa aurreikusteko egokiagoak izan daitezke.

Dena den, emaitza hauek erakutsi dute, MNA-SF testa errehabilitazio geriatrikoan dauden
ortogeriatriako pazienteetan, gaitasun funtzionalen eta fisikoen eboluzioa aurreikusteko
erabilgarria dela, eta ez aldiz desegokitze funtzionaleko pazienteetan. MNA-SF testa, ESPEN
erakundeak adinduen malnutrizio eta malnutrizio arriskuaren baheketarako gomendatzen
duen testa da, eta osasun zerbitzu askotan erabiltzen da (Kondrup eta lank., 2003b). Honez
gain, ESPEN gidek ere, errehabilitazio programak hasten dituzten paziente
ortogeriatrikoetako dietan, nutrizio osagarriak barneratzea eta ariketa fisikoa burutzea
gomendatzen dute, bereziki aldakako haustura jasandako pazienteetan (Volkert eta lank.,
2019). Gida honetan ostera, desegokitze funtzionala jasan duten pazienteentzako, ohar

espezifikorik ez da zehazten.

Laburbilduz, MNA-SF testaren bitartez antzemandako nutrizio egoera, ingresu arrazoiaren
arabera aldagai ezberdinekin lotura duela ikusi dugu. Ortogeriatriako taldeko pazienteetan
malnutrizioa, komorbilitate handiagoarekin, narriadura kognitiboarekin eta gaitasun
funtzionalen eta fisikoen eboluzio txarragoarekin erlazionatzen zen. Desegokitze
funtzionaleko taldean aldiz, erlazio hau, gizarte baliabide eskasagoekin eta narriadura
kognitiboarekin antzeman zen. Ondorioz, baliteke, MNA-SF testak sentikortasun handiagoa
izatea aldaketa funtzionalen eta fisikoen eboluzioa aurreikusteko ortogeriatriako
pazienteetan eta ez aldiz desegokitze funtzionaleko pazienteetan. Beraz, interesgarria izango
litzateke, desegokitze funtzionaleko pazienteetan, nutrizio egoera ebaluatzen dituzten beste
test batzuen eta eboluzio klinikoaren arteko lotura ikertzea, horrela, paziente hauen eboluzio

klinikoa aurreikusteko egokiagoa den testa edo probak zehaztea ahalbideratuko litzateke.
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5.5. Gertakariak

Errehabilitazio geriatrikoan zehar pazienteek gertakariak izateak, hala nola erorketak,
erizaintza prozedurak, edota larrialditako arreta edo ospitaleratzeak, errehabilitazio
prozesua erabat baldintzatu dezake, pazientearen egoera klinikoa larriagotuz, egonaldia

luzatuz eta altan etxera bueltatzeko aukerak gutxituz (Rochat eta lank., 2013).

Horrez gain, nahiz eta errehabilitazio geriatrikoaren helburu nagusienetariko bat
pazientearen funtzionaltasuna berreskuratzea eta etxera bueltatzea izan, batzuetan, alta

jasota, adindua egoitza baten ingresatzea edo prozesuan zehar hiltzea ohikoa izaten da.

Ikerketa honetan ikusi dugunez, gertakari hauek aurreikusten dituzten arrisku faktoreak

ugariak izan dira, bai gertakariaren arabera eta baita ingresu arrazoiaren arabera.

5.5.1. Erorketak

Gure emaitzetan, erorketen prebalentzia aztertuz, errehabilitazio prozesuan zehar, lagin
osoaren pazienteen % 29,lak erorketa bat edo gehiago izan zuen. Ingresu arrazoiaren
arabera, datu berdintsuak antzeman genituen, ortogeriatriako taldean guztira pazienteen %
27,9a erori zen eta desegokitze funtzionaleko taldean % 29,5a, talde bien artean
desberdintasuna esanguratsua izan gabe. Prebalentzia hauek, Vieira eta lankideek (2011)
burututako berrikuspen sistematikoarekin bat datoz (Vieira eta lank., 2011). Aipatutako
lanean barneratutako partaideetan, erorketa bat edo gehiago jasan zuten pazienteen

prebalentzia % 15 - % 54 tartean kokatzen zen.

Erorketa bat edo gehiago izateko arrisku faktore independente bezala, ingresu arrazoiaren
arabera emaitza desberdinak antzeman genituen. Lagin osoan, eta ortogeriatriako taldean,
aldagai hauek, ingresuan nutrizio egoera (MNA-SF) eta gaitasun kognitibo (MMSE) eskasagoa
izatea izan ziren. Aldiz, desegokitze funtzionaleko taldean, erortzeko arriskua aurreikusten
zuen aldagaia ingresuan gaitasun fisiko hobeagoa izatea, hau da, SPPB proban puntuazio

altuagoa izatea izan zen.

Gure ezagutzaren arabera, errehabilitazio geriatrikoan, nutrizio egoeraren eta erorketen
arteko erlazioa aztertzen duten lanik ez dago. Hala ere, lan honetan, lagin osoan eta
ortogeriatriako taldean, nutrizio egoeraren eta erorketen artean antzemandako erlazioa,
ospitalizatutako adinduetan eta komunitatean bizi diren adinduetan burutu diren lanen
emaitzekin bat dator (Ishida eta lank., 2020; Trevisan eta lank., 2019). Ospitalizatutako
adinduetan, erortzeko arriskua 2,7 aldiz handiagoa da malnutrizioa duten pazienteetan,

nutrizio egoera normaleko pazienteekin alderatuta (Ishida eta lank., 2020). Era berean,
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komunitateko adinduetan, malnutrizioa edo malnutrizio arriskua duten adinduek, erorketa
bat izateko duten arrisku erlatiboa % 45ekoa da nutrizio egoera egokia dutenekin alderatuta
(Trevisan eta lank., 2019). Nutrizioaren eta erorketen arteko lotura, nutrizio desegokiak
eragindako sarkopeniak azaldu dezake, indar-galera eta martxa-ezegonkortasuna areagotuz
(Yeung eta lank., 2019). Egoera honi lotuta, ortogeriatriako pazienteetan, martxa eta indar
galera akutua gertatzen da. Beraz, ospitalizazioko malnutrizioak eta gertaera
traumatologikoak eragindako indar eta martxa galerak errehabilitazioan zehar erortzeko

arriskua areagotu dezakete.

Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, gure emaitzetan, malnutrizioa, ez zen erortzeko
arriskuari lotuta agertzen. Aurreko atalean azaldu dugun bezala, desberdintasun hauek,
ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko pazienteen ezaugarri klinikoengatik,
malnutrizioaren jatorriarengatik eta nutrizio egoera ebaluatzeko erabilitako tresnarengatik

izan daitezke.

Ezaugarri klinikoei eta malnutrizioaren jatorriari dagokienez, desegokitze funtzionaleko
taldeak komorbilitate handiagoa zuen ortogeriatriako taldearekin konparatuta, eta honek
malnutrizioaren etiologia erabat baldintzatu dezake. Ortogeriatriako pazienteetan,
gehienetan, nutrizio egoeraren aldaketak era akutu baten gertatzen dira, hau da, gertakari
traumatologikoaren ondorioz pisu galera eta proteinen galera azkarra pairatuz (aldakako
hausturetan esaterako). Aldiz, desegokitze funtzionaleko pazienteetan, komorbilitate
handiagoa izanik, ospitalizazioaren arrazoia gaixotasun kroniko baten larriagotzearengatik
gertatzen dira. Beraz, baliteke, azken talde hauetako partaideetan, malnutrizioak, gaixotasun
kronikoaren fase aurreratuagoarekin erlazioa izatea eta ondorioz, kakexia egoeran izatea
(Cederholm eta lank., 2019). Beste alde batetik, aurreko atal batean aipatu dugun bezala,
MNA-SF testa, ortogeriatriako pazienteetan era akutuan gertatzen den pisu galera
identifikatzeko baliagarria dirudi eta ondorioz, populazio honetan malnutrizioari lotuta
dauden gertakariak aurreikusteko sentikorragoa izan daiteke. Aldiz, desegokitze
funtzionaleko taldean, MNA-SF testaren bitartez ebaluatutako malnutrizioak ez du erorketak
aurreikusteko sentikortasunik erakutsi. Baliteke, desegokitze funtzionaleko pazienteetan
beste test batzuk egokiagoak izatea erorketa arriskua antzemateko, hala nola, MNA test

0s0a, zein kakexiaren ebaluazioa edo hantura kronikoaren bio-markatzaileak.

Nutrizio egoeraz gain, lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, egoera kognitibo txarragoak,
modu independentean, erortzeko arriskua aurreikusten zuen. Montero-Odasso eta

Speechley-en (2018) berrikuspenean, emaitza hauek antzeman zituzten, arreta galerak eta
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funtzio exekutibo murriztuak erortzeko arriskua baldintzatzen zutela adieraziz (Montero-
Odasso eta Speechley, 2018). Bestalde, narriadura kognitibodun edo dementziadun
adinduetan anosognosia sintoma ohikoa izaten da (Wilson eta lank., 2016). Anosognosia,
gaixotasunaren kontzientziaren gabezia bezala ezagutzen da, non pazienteak, gaixotasunari
lotuta dauden sintomak ez ditu bereak bezala identifikatzen (memoria galerak dituztela ez
dute onartzen adibidez). Beraz, baliteke, paziente hauetan, ortogeriatriakoetan bereziki,
haustura bat izanda, egoera klinikoaren kontzientzia nahasia izatea eta zutik jartzeko eta
ibiltzeko gaitasuna gutxitua dutenaren oroimena ez izatea. Hortaz, erortzeko arriskua ere

nagusitzea.

Desegokitze funtzionaleko taldean aldiz, erortzeko arriskua aurreikusten zuen faktore
independente bakarra, ingresuan SPPB proban puntuazio hobeagoa izatea izan zen.
Harritzekoa da, datu hauek ospitaleko zein komunitateko adinduetan antzemandako
emaitzen kontrakoa izatea, non populazio horietan, SPPB proban puntuazio baxuagoa
erorketa bat edo gehiago pairatzearen arrisku faktore gisa azaldu den (Hars eta lank., 2018;
Souza eta lank., 2019). Dena den, aipaturiko ikerketetako partaideen batez besteko SPPB
probako puntuazioa, gurea baino altuagoa izan zen. Ospitalizatutako adinduetan, batez
besteko SPPB puntuazioa 3,6 puntukoa izan zen eta komunitateko adinduetan 8,82
puntukoa, hurrenez hurren. Gure emaitzetan aldiz, eroritakoen SPPB probaren batezbesteko
puntuazioa 2,69koa izan zen, eta ez eroritakoena aldiz 1,44 puntutakoa. Desberdintasun
hauek azaldu dezakeen hipotesia, desegokitze funtzionaleko taldean, pazienteek
transferentziak burutzeko eta ibiltzeko gaitasun handiagoa izanda, erortzeko arriskua ere
handiagoa izatea izan daiteke, mugikortasun baxuagoa zuten pazienteekin alderatuta.
Antzeko emaitzak behatu zituzten Lee eta Stokic-ek (2008). Errehabilitazioan zeuden
adinduetan, lehen erorketa, ingresuko FIM eskalan (azpiatal motorean) puntuazio hobeagoa
eskuratzen zituzten pazientetan gertatzen zen, gaitasun funtzional baxuagoa zuten
pazienteekin alderatuta (Lee eta Stokic, 2008). Beraz, mugikortasun gaitasun erlatibo
handiago honek, populazio honetan ikusi dugun erortzeko arrisku faktorea azaldu dezake.
Baina hala ere, paziente hauetan, hobe da mugikortasuna hobetzeko estrategiei lehentasuna
ematea, jakina denez, erorketak murrizteko helburuekin mugimendua edo autonomia
ekiditeko estrategiak, albo ondorio negatiboak ekarri ditzakeelako, horien artean, gaitasun

funtzionalen eta fisikoen endekapena (Hamers eta Huizing, 2005).

Dena den, errehabilitazioan dauden adinduetan burututako beste ikerketa batzuetan, guk
neurtu ez ditugun aldagaiak erorketa arrisku faktore gisa identifikatu dira. Vieira eta

lankideek (2011) burututako berrikuspenean adibidez, erortzeko arrisku faktore
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intrintsekoak zein estrintsekoak identifikatu zituzten, horien artean, lurzorua, deliriuma,
transferentzietarako laguntza beharra eta zenbait farmako, anti-hipertentsiboak eta
lasaigarriak besteak beste (Vieira eta lank., 2011). Nolanahi ere, berrikuspen horretan
barneratutako pazienteak oso heterogeneoak izan ziren, hau da, arriskua ebaluatzeko
analisia, ingresu arrazoia kontuan izan gabe burutu zen. Gure ikerketan aldiz, emaitzetan
islatzen den bezala, erortzeko arrisku faktoreak desberdinak izan ziren paziente motaren
arabera, eta honek, erorketen prebentziorako diseinatu beharrezko interbentzioak
banakakoak izan behar direla agerian jartzen du. Hortaz, gure emaitzak ikusita, ingresuaren
arabera, moldagarriak izan daitezkeen erortzeko arrisku faktoreak hobetzeko interbentzio

plan indibidualizatuak aurrera eraman beharko liratekeela uste dugu.

Ortogeriatriako pazienteetan adibidez, ingresuan pazientearen nutrizio egoera ebaluatzea
bereziki egokia izango litzateke eta nutrizio egoera baxua izatekotan, egoera kliniko hau
hobetzeko beharrezkoak diren tratamendu eta estrategiak lehenik eta behin ezartzea.
Honekin bat egiten du adinduen nutrizio klinikoari eta hidratazioari buruzko ESPEN
erakundeak argitaratutako gida klinikoak. Txosten horretan, aldakako haustura edo
ebakuntza traumatologiko bat jasan duten paziente geriatrikoei, ahorakin egokia eta
eboluzio kliniko positiboa izateko helburuarekin, nutrizio interbentzioek maila goreneko

gomendioa dutela adierazten dute (Volkert eta lank., 2019).

Desegokitze funtzionaleko taldean aldiz, erortzeko arriskua, ingresuan SPPB proban
puntuazio altuagoa zuten pazienteetan antzeman genuen. Gure hipotesiaren arabera,
emaitza hauek, mugitzeko gaitasun hobeagodun pazienteek erortzeko aukera gehiago
zutelako gertatzen zen. Beraz, baliteke, populazio honetan, ingresuko lehen asteetan,
interbentzio programen barne transferentziak burutzeko estrategiak lantzea eta arreta

gehigarria jartzea positiboa izan litekeela.

Laburbilduz, gure emaitzetan antzematen da, adinduetan, errehabilitazio zentro bateko
egonaldian zehar paziente batek erorketa bat izateko aurreikusten dituzten faktoreak
ezberdinak direla ingresu arrazoiaren arabera. Ortogeriatriako pazienteetan, nutrizio
egoerak eta kognizio egoerak baldintzatzen du erorketa bat izateko arriskua eta desegokitze

funtzionaleko taldean aldiz, ingresuko gaitasun fisiko hobeagoak.

5.5.2. Erizaintza prozedurak

Erizaintza prozedurak, pazientearen egoera klinikoa larriagotzen den unean, pazientea
egonkortzeko eta ospitalizazio bat ekiditeko helburuarekin egiten diren interbentzioak dira.

Gure ikerketan, pazienteek infekzioa, bihotz gutxiegitasuna edota konplikazio kliniko bat
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izaterakoan, erizaintza prozedura lez larruazalpeko bidea edo bide periferikoa ezartzea izan
ziren. Egoera honek, pazientearen eboluzio klinikoa erabat baldintzatu dezake, alde batetik,
pazienteak errehabilitazio saioak bertan behera utzi behar dituelako, eta bestetik,
gaixotasunaren tratamendua burutzeko berriz oheratuta egotea beharrezkoa izaten delako,
gaitasun funtzionalen narriadura eraginez. Beste lan batzuetan ikusi daitekenez,
errehabilitazioan zehar larriagotze edo ezegonkortzea izan duten pazienteek, altako gaitasun
funtzional murriztuagoa eta ospitaleratze eta hilkortasun arrisku handiagoa izan ohi dute

(Guerini eta lank., 2010; Morandi eta lank., 2019).

Gure ezagutzaren arabera, aurretik burutako ikerketetan, errehabilitazio geriatrikoan
erizaintza prozedurak aurreikusten dituzten faktoreak ez dira era zuzenean aztertu. Dena
den, erizaintza prozedurarekin lotuta dauden egoera klinikoak aztertu izan dira, gertaera
kliniko kaltegarriak (adverse clinical events) esaterako. Gertaera kliniko kaltegarriak,
autoreen arabera, era ezberdinetan definitzen dira. Donini eta lankideek (2004) adibidez,
pazientearen osasun-egoeraren aldaketa akutu bezala definitzen zuten, ondorengo
interbentzio terapeutikoaren beharrizanarekin (Donini eta lank., 2004). Sullivan eta
lankideek (1990) ostera, pazienteek errehabilitazioan zehar izandako konplikazio klinikoak
aztertu zituzten, pneumonia, infekzioak, bihotz gutxiegitasuna eta abar (Sullivan eta lank.,
1990). Bellelli eta lankideek (2012), gertaera kliniko kaltegarritzat, hiru eratako egoerak
jasotzen zituzten; gernu-infekzioak, beste jatorrietako ezegonkortzeak (arnas-konplikazioak,
konplikazio kardio-baskularrak) eta erorketak (Bellelli eta lank., 2012). Hortaz, gure emaitzak,
errehabilitazioan zehar gertakari kliniko kaltegarriak aztertu dituzten beste ikerketa

batzuekin alderatzen saiatu gara.

Erizaintza prozeduren prebalentzia aztertuz, lagin osoaren pazienteen % 35,9ak erizaintza
prozeduraren bat edo gehiago izan zuen. Emaitza hauek, Sullivan eta lankideen (1990)
datuekin bat datoz, errehabilitazio geriatrikoko pazienteen % 39ak konplikazio bat edo
gehiago pairatuz (Sullivan eta lank., 1990). Aldiz, Donini eta lankideen (2004) lanean,
errehabilitazio geriatrikoan zeuden pazienteen % 21,6ak izan zuen gertakari kliniko kaltegarri
bat edo gehiago (Donini eta lank., 2004). Gure ustez, desberdintasun hauen arrazoia,
gertakariaren sailkapenean egon daitezke, aipaturiko azken ikerketa honetan, pazienteek
larriagotzea 8 egunekoa baino gutxiagoa izatekotan, ez zituztelako gertakari kliniko kaltegarri
bezala barneratzen. Morandi eta lankideen (2019) lanean ostera, prebalentzia altuagoak
antzeman zituzten, errehabilitazioan zeuden pazienteen % 42,2ak izan zuen gertakari kliniko
kaltegarri bat edo gehiago. Honen arrazoia, gertakari hauetan erorketak barneratzen

zituztelako izan daiteke (Morandi eta lank., 2019).
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Ingresuaren arrazoiei erreparatuz, ortogeriatriako taldean, pazienteen % 33,4ak behar izan
zuen erizaintza prozeduraren bat edo gehiago eta desegokitze funtzionaleko taldean aldiz,
pazienteen % 45,1ak, talde bien arteko desberdintasuna adierazgarria izanik. Talde bien
arteko prebalentziaren desberdintasun hauek, pazienteen ezaugarri klinikoei erlazionatuta
egon daiteke. Hau da, desegokitze funtzionaleko pazienteek, gaixotasun kronikoen
ezegonkortzea jasandako pazienteak izan ziren, eta ortogeriatriako pazienteekin alderatuta,
ingresuan komorbilitate altuagoa zuten. Emaitza hauek, bat datoz Donini eta lankideek
(2004) ikusitakoarekin. Errehabilitazio geriatrikoan, gertakari kliniko kaltegarria era
independentean aurreikusten zuen aldagaietariko bat komorbilitatea izan zen eta (Donini eta
lank., 2004). Honez gain, emaitza berdinak antzeman zituzten, iktusa jasan ostean
errehabilitazio geriatrikoan zeuden pazienteetan ere, Charlson-en komorbilitate indize
altuagoa izateak errehabilitazioan zehar gaixotasunen bat izateko arriskuarekin erlazionatzen
zen (Kabboord eta lank., 2018). Era berean, azken lan honetan, gertakari hauek, eragin
zuzena zuen pazienteen hobekuntzarekin; egonaldi luzeagoa, gaitasun funtzional baxuagoa

eta etxera bueltatzeko aukera gutxiago baitzituzten.

Erizaintza prozedurak aurreikusteko arrisku faktore independenteak aztertzerakoan, lagin
osoan, ingresu arrazoi bezala desegokitze funtzionala jasandako pazientea izatea izan zen,
ingresuko Barthel-en indize baxuarekin batera. Ortogeriatriako taldean, prozedurak
aurreikusteko aldagai independenteen artean, ingresuan gaitasun kognitibo (MMSE
testarekin) eta fisiko (Tinetti eskalarekin) baxuagoa izatea izan ziren. Azkenik, desegokitze
funtzionaleko taldean, egonaldian zehar, erizaintza prozedura izateko aldagai
independenteen artean, ingresuan gaitasun fisiko baxuagoa izatea izan zen (Tinetti

eskalarekin).

Lagin osoan, desegokitze funtzionala jasandako pazientea izatea, egonaldian zehar
prozedurak izateko arriskua nagusitzen zuen. Emaitza hauek, aurretik azaldutakoarekin bat
datoz. Talde honetako pazienteetan, komorbilitateak, gertakari kliniko kaltegarria izateko
aukerak nagusitzen dituelako. Honez gain, lagin osoan, erizaintza prozedurak izateko arrisku
faktore bezala, erregresio logistiko multibariantean, desegokitze funtzionaleko ingresu
arrazoia izateaz gain, ingresuko Barthel-en indizearen puntuazio baxuagoa izatea izan zen.
Datu hauek, Sullivan eta lankideen (1990) ikerketan ere antzeman zituzten, ingresuko Katz-
en indizean puntuazio baxuagoa izateak, era independentean, egonaldian zehar konplikazio
klinikoa izateko aukerak nagusitzen baitzituen (Sullivan eta lank., 1990). Donini eta lankideen
(2004) eta Morandi eta lankideen (2019) lanetan ere, gurean gertatzen den bezala, gertakari

kliniko kaltegarriak izandako pazienteek, ingresuan gaitasun funtzional baxuagoa zuten
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gertakaririk izan ez zituzten pazienteekin alderatuta (Donini eta lank., 2004; Morandi eta
lank., 2019). Emaitza berdinak antzematen dira ospitaleratutako pazienteetan, berrikuspen
baten arabera, adinduetan, gaitasun funtzionalen narriadurek, ospitaleko egonaldian zehar

gertakari kaltegarriak izateko aukerak handitzen ditu (Long eta lank., 2013).

Ortogeriatriako taldean, ingresuan MMSE testean puntuazio baxuagoa izateak, erizaintza
prozedurak izateko arriskua nagusitzen zuen. Dementziak, paziente traumatologikoetan,
batez ere aldakako haustura jasandako pazienteetan, eboluzio klinikoa baldintzatzen duela
ikusi da. Hou eta lankideek (2021), arestian argitaratutako meta-analisian, aldakako haustura
baten ostean, dementziadun pazienteek, kirurgia osteko infekzioak, arnas-sistemaren
konplikazioak eta deliriuma garatzeko arrisku handiagoa dute (Hou eta lank., 2021). Gure
ustetan, narriadura kognitiboak, larriagotze baten aurrean, larriagotzeari lotutako sintomen
komunikazioa baldintzatu dezake. Hau da, pazienteak, askotan, ez dira hitzez, mina edota
beste hainbat sintoma komunikatzeko gai izaten. Hortaz, posible da, ezegonkortzea aurrera
doan heinean, egoera klinikoaren larriagotzea ere handiagoa izatea eta ondorioz, erizainen

prozedurak behar izatea, hala nola, bide periferikoen erabilera.

Azkenik, ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeetan, ingresuan Tinetti eskalan
puntuazio baxuagoa eskuratzea, erizaintza prozedurak aurreikusteko faktore gisa azaldu zen.
Lagin osoan eta ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldean, era berean, analisi
unibariantean antzeman genuen lez, egonaldian zehar erizaintza prozedura zituzten
pazienteek, ingresuko gaitasun fisiko murriztuagoa zuten (SPPB, Tinetti eta FAC eskalak),
prozedura hauek izan ez zituzten pazienteekin alderatuta. Gure ezagutzaren arabera,
errehabilitazio geriatrikoan burututako ikerketetan, gertakari kliniko kaltegarria izateko eta
gaitasun fisikoen arteko erlazioa ez da aztertu. Dena den, gaitasun fisikoak, ospitaleratutako
adinduetan, epe luzera gertakari kliniko kaltegarriak aurreikusteko baliagarria izan
daitezkeela ikusi da. Campo eta lankideen (2020) ikerketan esaterako, ospitalean gertakari
kardiako akutuarekin ingresatutako pazienteetan, SPPB proban puntuazio baxuagoa izateak,
urte betera konplikazio kardio-baskular bat izateko aukerak nagusitzen zituen (Campo eta
lank., 2020). Hala ere, errehabilitazio geriatrikoko ingresuan, ingresuko gaitasun fisikoetan
hobekuntza nabariak izaten dira errehabilitazio fisikoaren eraginez, hortaz, ikusitako

emaitzekin ondorio argiak ateratzea zaila izan daiteke.

Laburbilduz, aldagai klinikoek, kognitiboek, funtzionalek eta fisikoek errehabilitazioan zehar
erizaintzako prozedurak izateko arriskua aurreikusten dute. Eta ingresu arrazoiaren arabera

aldagai hauek desberdinak direla antzeman ditugu. Errehabilitazioan zehar, ezegonkortze
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klinikoa izateak, pazientearen eboluzio klinikoa erabat baldintzatu dezake. Beraz, gure
ikerketako emaitzek, ezegonkortze klinikoa izateko arriskua duten pazienteak identifikatzeko
lagungarria izan daiteke. Pazienteak identifikatuta, jarraipen estuagoa egiteko eta erabaki
klinikoak hartzeko baliagarria izan daiteke. Honez gain, arrisku altuko edo baxuko paziente
bezala sailkatu daitezke eta horrela, arrisku altuagoa dituzten pazienteei, osasun-baliabide

egokiak dituzten errehabilitazio zentroetan kokatzea ahalbideratu dezake.

5.5.3. Larrialdietako arreta eta ospitaleratzea

Errehabilitazio geriatrikoan zehar larrialdietako arreta eta ospitaleratzea izatea, pazienteen
eboluzio klinikoa erabat baldintzatu dezake. Osuafor eta lankideen (2019) lanean adibidez,
errehabilitazio epean ospitalizazioa izandako pazienteen % 42a, ospitalizazio berri honetan
hil egin zen (Osuafor eta lank., 2019). Honez gain, berrikuspen sistematiko baten arabera,
ospitaleratze hauen prebalentziak azken urteetan zehar handitzeko joera duela ikusi da (Yoo
eta lank., 2015). Honen arrazoia, osasun-politikari lotuta egon daiteke. Autore hauen
arabera, bai ospitaleko zein errehabilitazio geriatrikoen finantzazioak ziurtatuta dauden lez,
zerbitzu batetik besterako pazienteen lekualdatzea eta honek suposatzen duen kostuaren
ardura ez da kontuan hartzen. Bestetik, antzematen da, herrialde ezberdinen artean
lekualdatze hauen prebalentzietan desberdintasun handiak daudela; herrialdeen osasun-
seguruen baldintzengatik, ospitaleko oheen erabilgarritasunengatik eta zaintza
aringarrietako zerbitzuak erabiltzeko prozedura ezberdinengatik, besteak beste (Mor eta

lank., 2010).

Gure laneko larrialdietako arreta eta ospitaleratzearen prebalentziak aztertuz, pazienteen %
19,5ak eta % 13,5ak izan zuen gertakariren bat edo gehiago, hurrenez hurren. Antzemandako
ospitaleratze prebalentzia, errehabilitazio geriatrikoko beste lan batzuekin alderatuz, askoz
txikiagoa izan zen. Beste autore batzuen arabera, 90 egunetako ospitaleratzeak % 22,8 eta %
25,2 artean kokatzen ziren (Li eta lank., 2011; Wan eta lank., 2021). Lanen arteko
desberdintasunak, adindua egonaldian zehar ezegonkortzen denean, errehabilitazio
zentroan egiten diren erizaintza prozedurengatik izan daiteke. Europako medikuntza
geriatrikoak argitaratutako datuek diote, errehabilitazio geriatrikoko zentroak, era oso
ezberdinetan egituratzen direla (Grund eta lank., 2020). Beraz, zentroen artean osasun-
langileen baliabideak eta larrialdietako protokoloak desberdinak izan daitezke eta pazienteak
larriagotzen diren unean, zentro batzuek bertan egonkortzen dituzte pazienteak eta beste
batzuek ostera, zuzenean akutuen ospitalera eramaten dituzte. Ondorio berdinera heldu

ziren Osaufor eta lankideak (2019) (Osuafor eta lank., 2019). Azken lan honetan, 30 eguneko
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ospitaleratzearen prebalentzia aztertuz, beste ikerketekin konparatuta ospitalizazio
prebalentzia baxuagoa izan zuten. Autore hauen arabera, gurean gertatzen zen bezala,
pazientea ezegonkortzen zen unean, zentroan bertan egiten zen urgentziazko lehen arreta
medikua, beharrezkoa izatekotan bide periferikoak eta tratamendua ezarriz. Beraz, baliteke,
gure ikerketan ere, IMQ Igurco Orueko erizainek burututako prozedurek, errehabilitazioan
zehar izandako larrialdietako arretak eta ospitaleratzeak gutxitu izana. Datuak ingresu
arrazoiaren arabera aztertuz, desegokitze funtzionaleko taldekoek, ortogeriatriako
pazienteekin alderatuta larrialdietako arreta eta ospitaleratze gehiago izan zituzten, talde
bien artean desberdintasuna adierazgarriak izanik. Desberdintasun hauen arrazoia,
pazienteen ezaugarri klinikoei lotuta egon daiteke. Aurretik ikusi dugun bezala, desegokitze
funtzionaleko taldekoek, ingresu arrazoitzat, gaixotasun kronikoen larriagotzea izaten zuten
eta honez gain, ortogeriatriako pazienteekin alderatuta komorbilitate handiagoa zuten.
Egoera bi hauek, desegokitze funtzionaleko pazienteek ezegonkortzeko aukerak nagusitzen
ditu eta ondorioz, larrialdietako zein ospitaleratze prebalentziak talde honetan nagusitu

daitezke (Dombrowski eta lank., 2012).

Larrialdietako arreta eta ospitalizazioa aurreikusten dituzten aldagai independenteen artean,
aldagai klinikoak eta aldagai fisikoak antzeman genituen. Lagin osoan, aldagai hauek, ingresu
arrazoitzat desegokitze funtzionaleko pazientea izatea eta martxa gaitasun baxuagoa (FAC
eskalan puntuazio baxuagoa) izatea izan ziren. Ortogeriatriako taldean ostera, erregresio
logistiko multibariantean, ez zen aldagai adierazgarririk antzeman azken erregresio ereduan.
Desegokitze funtzionaleko taldean, azkenik, gertakari hauek aurreikusteko aldagai

independentea adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indize altuagoa izatea izan zen.

Aldagai klinikoei erreparatuz, lagin osoan, desegokitze funtzionala jasandako pazienteek
egonaldian zehar larrialdietako arreta edota ospitalizazioa izateko arrisku handiagoa zuten.
Era berean, desegokitze funtzionaleko taldean, komorbilitate handiagoa izatea gertakari
hauek aurreikusteko aldagai independente bezala mantendu zen eredu multibariantean.
Desegokitze funtzionaleko pazienteek, aurreko ataletan azaldu bezala, komorbilitate
handiagoa izanik, egoera kliniko ezegonkorragoa eta gertakari gehiago izateko aukerak
zituzten. Dombrowski eta lankideek (2012) ere, errehabilitazio geriatrikoan zehar,
pazienteek, ospitalizazio berria izateko arriskua aurreikusten zuten aldagai independenteen
artean Charlson-en komorbilitate indize altuagoa zegoela aurkitu zuten (Dombrowski eta
lank., 2012). Izan ere, komorbilitatea, hilkortasuna aurreikusteko faktorea izateaz gain,
adinduetan, zenbait gertakariekin erlazioa duela ikusi da. Honen adibide, komorbilitateak

gaitasun funtzionalaren narriadurarekin, bizi-kalitatearen murrizketarekin, osasun-
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zerbitzuen erabilera handiagoarekin, edota gaixotasunaren larriagotzearekin erlazioa duela

antzeman da (Gijsen eta lank., 2001).

Aldagai fisikoen artean, lagin osoan, ingresuko FAC eskalaren araberako martxaren gaitasun
murriztuagoak larrialdietako arreta jasotzeko eta ospitalizazioa izateko arriskua aurreikusten
zuen. Honez gain, analisi unibariantean antzeman genuen bezala, ingresuko froga fisiko
guztietan (SPPB, Tinetti eta FAC), bai larrialdietako arreta zein ospitalizazioa izan zuten
pazienteek, puntuazio baxuagoak eskuratu zituzten, gertakari hauek izan ez zituzten
pazienteekin alderatuta. Ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeetan, joera bera
ikusten zen, baina agian laginaren tamaina txikiaren ondorioz, azken ereduan ez zen aldagai
independente bezala agertzen. Dena den, adinduetan, gaitasun fisikoak eboluzio
klinikoarekin duen lotura, beste ikerketa batzuetan ere antzeman da. Komunitateko
adinduetan esaterako, Cesari eta lankideek (2009), martxaren abiadura motelagoa eta altxa-
eseri zein oreka frogak burutzeko denbora handiagoa behar izateak, ospitalizazioak eta
hilkortasuna aurreikusteko faktoreak zirela ikusi zuten (Cesari eta lank., 2009). Honez gain,
ospitalizatutako adinduetan, SPPB proban puntuazio baxuagoak, berriz ospitaleratzeko
aukerak handitzen zituen (Volpato eta lank., 2011). Aldiz, errehabilitazio geriatrikoan
burutako ikerketetan, gure ezagutzaren arabera, ingresuko gaitasun fisikoen eta egonaldiko
larrialdietako arreta zein ospitaleratzeen arteko erlazioa gaur egun aztertu gabe dago. Dena
den, errehabilitazio geriatrikoan burututako ikerketetan, martxaren abiaduraren eta
gertakarien artean lotura badagoela ikusi da. Horrela, Arjunan eta lankideek (2019),
errehabilitazio geriatrikoko ingresuan, martxaren abiadura motelak edo ezak eta
hauskortasunak, egonaldi luzeagoarekin, deliriumarekin eta hilkortasunarekin erlazioa zuela
antzeman zuten (Arjunan eta lank., 2019). Gure ikerketan aldiz, erregresio ereduan
larrialdietako arreta eta ospitaleratzeak aurreikusteko aldagai independentea FAC eskalaizan
zen. FAC eskala, martxaren independentzia maila 6 puntutan sailkatzen du, martxa era
independentean burutzeko gaitasunetik, maila ezberdinetako laguntza fisikoa izatera. Test
hau, jatorriz, paziente neurologikoetan erabilia izan da, eta martxaren denbora eta distantzia
neurketa ezberdinekin korrelazio sendoa duela erakutsi du (Holden eta lank., 1984). Emaitza
hauek, errehabilitazio geriatrikoan, ingresuko gaitasun fisiko murriztuagoek konplikazio

klinikoekin lotura zuzena dutela erakusten dute.

Laburbilduz, gure emaitzetan, larrialdietako arreta eta ospitalizazioak aurreikusten dituzten
aldagaiak, lagin osoan, desegokitze funtzionaleko pazientea izatea, eta martxa gaitasun
baxuagoa izatea (FAC testaren bitartez) izan ziren. Aldiz, desegokitze funtzionaleko

pazienteetan, ingresu motaz gain, komorbilitate handiagoa izateak, egonaldian larrialdietako
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arreta eta ospitalizazio arriskua aurreikusten zuen. Emaitza hauek ikusita, ospitalean alta
jasotzean eta errehabilitazio geriatrikoaren beharrizana duten adinduetan, larrialdietako
arreta eta ospitaleratzeak aurreikusteko baliagarria izan daiteke. Hortaz, arrisku gehiago
duten pazienteak sailkatzeko erabilgarria izan daiteke eta osasun-baliabide handiagoak
dituzten errehabilitazio zentroetan ingresatu beharko lirateke. Errehabilitazio zentro hauek,
larrialdiak maneiatzeko baliabide pertsonal zein kliniko egokiak izatea garrantzitsua izango
litzateke, egonaldian zehar ezegonkortzea gertatuz gero, pazientea zentroan bertan

egonkortzeko eta ondorengo ospitalizazioa ekiditeko.

5.5.4. Alta-kokalekua

Gure emaitzetan ikusi dugunez, errehabilitazioa bukatuta, paziente guztien % 75,4a altan
etxera bueltatu zen. Beste ikerketa batzuekin alderatuta, antzeko prebalentziak antzeman
genituen (Kortebein eta lank., 2008; Singh eta lank., 2012). Hala ere, Kool eta lankideen
(2017) ikerketan, ehuneko hau altuagoa izan zen, partaideen % 86,8a altan etxera joan
baitzen (Kool eta lank., 2017). Posible da desberdintasun hauek, azken lan honetako
pazienteak gazteagoak zirelako eta MMSE testean puntuazio hobeagoak lortu zituztelako
izatea. lzan ere, berrikuspen sistematiko baten arabera, adinduetan errehabilitazioa
bukatuta, altan etxera bueltatzeko aurreikusten zituzten aldagaien artean, gazteagoa izatea
eta gaitasun kognitibo hobeagoa izatea izan ziren (Everink eta lank., 2016). Ortogeriatriako
taldean, pazienteen % 79,4a etxera itzuli zen altan, eta desegokitze funtzionaleko taldean,
ordea, pazienteen % 68,9a eta talde bien arteko proportzioen desberdintasunak
adierazgarriak izan ziren. Ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko taldeen artean
antzemandako prebalentziaren desberdintasun hauek, Kortebein eta lankideek (2008)
burututako ikerketarekin azaldu daitezke. Azken lan honetan ere, ahultasuna edo
desegokitze funtzionala ingresu arrazoitzat izandako pazienteek, etxera bueltatzeko aukera

gutxiago zutela antzeman zuten (Kortebein eta lank., 2008).

Gure emaitzetan, lagin osoan, altan etxera bueltatzeko aurreikusten zuten faktore
independenteak, emakumezkoa izatea, seme-alabak izatea, eta ingresuan egoera kognitibo
(MMSE testarekin) eta gaitasun fisiko hobeagoa (SPPB probarekin) izatea izan ziren.
Ortogeriatriako taldean aldiz, aldagai hauek, ingresuan egoera kognitibo (MMSE testarekin)
eta nutrizio egoera hobeagoa (MNA-SF testarekin) izatea izan ziren. Azkenik, desegokitze
funtzionaleko taldean, gizarte baliabide hobeagoak (OARS eskalarekin) eta ingresuan

gaitasun fisiko hobeagoa (SPPB probarekin) izatea izan ziren. Laburbilduz, ingresu arrazoiaren
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arabera, etxera bueltatzeko faktore independente desberdinak antzeman genituen, horien

artean, aldagai soziodemografikoak, klinikoak, kognitiboak eta fisikoak.

Aldagai soziodemografikoen artean, lagin osoan, emakumezkoa izatea eta seme-alabak
izatea, etxera bueltatzeko aldagai independente gisa geratu ziren erregresio logistiko
multibariantean. Errehabilitazio bukatuta, generoaren eta altaren kokalekuaren arteko
erlazioa aztertu duten ikerketetan, emaitza desberdinak antzeman dira. lkerketa batzuetan,
gizonezkoa izatearen eta altan etxera bueltatzearen lotura dagoela ikusi da (Dudkiewicz eta
lank., 2011; Vincent eta lank., 2006), beste lan batzuetan aldiz, horrelako erlaziorik ez zen
behatu (Yan eta Pogoda, 2013). Honen arrazoia, errehabilitazio geriatrikoan barneratzen
diren pazienteen heterogenotasunarengatik izan daiteke. Gure ikerketan, ortogeriatriako
taldean emakumezko gehiago zeuden desegokitze funtzionaleko taldearekin alderatuta. Eta
altan ortogeriatriako taldekoek etxera gehiago bueltatzerakoan, emakumezkoa izatea etxera
bueltatzeko aldagai independentea izatea baldintzatu dezake. Honez gain, gure lanean,
seme-alabak izatea, altan etxera bueltatzeko aukerak handitzen zituen. Hsieh eta lankideek
(2017), gure emaitzetan gertatzen zen lez, iktusa jasandako pazienteetan, seme-alabak izatea
(bereziki alabak), errehabilitazioa bukatuta etxera bueltatzeko faktore independente gisa
azaltzen zen (Hsieh eta lank., 2017). Hala ere, Everink eta lankideek (2016) egindako
berrikuspen sistematikoan, errehabilitazio geriatrikoa amaituta etxera bueltatzea
aurreikusten zituzten aldagai soziodemografikoen artean, gazteagoa izatea eta ezkonduta
egotea izan ziren (Everink eta lank., 2016). Desberdintasun hauen arrazoia, berrikuspenean
barneratutako pazienteen ezaugarriengatik izan daiteke. lzan ere, paziente gehienak,
gertakari traumatologikoa izandakoak izan ziren, gurean aldiz, arrazoi hauetaz gain,
desegokitze funtzionala, gertakari neurologikoa zein gertakari baskularra jasandako
pazienteak barneratzen ziren. Honez aparte, herrialde desberdinetan dauden familia-
egituren arteko desberdintasunen ondorio izan daiteke, beste herrialdeetan seme-alabak eta
gurasoak urruti bizitzeko ohitura handiagoa dagoelako eta zainketan inplikatzea zailagoa izan
daitekeelako. Gure ikerketan, agian, seme-alabek, gizon-emazteek baino, gurasoen alta
koordinatzeko eta laguntza informala emateko gaitasun handiagoa zuten. Desegokitze
funtzionaleko taldean ere, OARS eskalaren arabera, ingresuan gizarte baliabide hobeagoak
izatea, etxera bueltatzeko aurreikusten zuen aldagaia izan zen. Emaitza hauek agerian uzten
dute, desegokitze funtzionaleko taldean, gizarte baliabideek paziente hauen egoera
klinikoarekin lotura dutela, aurreko ataletan ikusi dugun bezala, nutrizio egoerarekin ere
lotura izan zuen, malnutrizioa egoeran zeuden pazienteek gizarte baliabide narriatuagoak

zituztela antzemanez, malnutrizio arriskuan zeuden pazienteekin alderatuz.
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Aldagai soziodemografikoez gain, lagin osoan eta ortogeriatriako taldean, ingresuan gaitasun
kognitibo hobeagoa izateak, altan etxera bueltatzeko aukerak nagusitzen zituela antzeman
genuen. Adinduetan, narriadura kognitiboak, aurretik burututako ikerketek adierazi duten
lez, errehabilitazio prozesua erabat baldintzatu dezake (Everink eta lank., 2016). Lenze eta
lankideek (2004) esaterako, aldakako haustura izandako pazienteetan, narriadura
kognitiboak pazienteen errehabilitazioaren esku-hartzea baldintzatzen zuela, eta beraz,
pazienteek, gaitasun funtzionalen hobekuntza murriztuagoa izaten zutela ondorioztatu zuten
(Lenze eta lank., 2004). Desegokitze funtzionaleko taldean aldiz, nahiz eta analisi
unibariantean, etxera bueltatu ziren pazienteetan, gaitasun kognitiboak hobeagoak izan
egoitza batera joan zirenekin alderatuta, azken erregresio ereduan, aldagai hau ez zen
adierazgarri mantendu. Emaitza hauekin, ondorioak ateratzea zaila izan daiteke, baina
posible da, honen arrazoia, populazio honetan beste aldagai batzuek etxera bueltatzeko

aukerak identifikatzeko sendoagoa izatea, hala nola, gizarte baliabideak.

Aldagai klinikoekin jarraituz, ortogeriatriako taldean, ingresuan nutrizio egoera hobeagoa
izateak, etxera bueltatzeko aukerak handitzen zituela antzeman genuen erregresio logistiko
multibariantean. Gertaera traumatologikodun adinduetan, eta bereziki aldakako haustura
baten ostean, nutrizio egoera eskasak mugikortasuna murrizten, egonaldi luzeko egoitzan
sartzeko aukera nagusitzen eta hilkortasun arriskua areagotzen duenaren ebidentzia ezaguna
da (Nuotio eta lank., 2016). Emaitza hauek bat datoz aurreko atal batean azaldu dugunarekin.
Antzematen da, ortogeriatriako taldean, nutrizio egoerak, pazientearen eboluzioa hainbat
arlotan baldintzatzen duela, hau da, ingresuko nutrizio egoera baxuagoak, gaitasun
funtzionalen eta fisikoen eboluzioan eragin negatiboa zuen, eta era berean egonaldian zehar
erorketak aurreikusteko aldagai independentea zen. Hortaz, baliteke, malnutrizioak,
errehabilitazioaren eraginkortasuna mugatzean, paziente hauek altan dependentzia maila
handiagoa izanda, etxera bueltatzeko aukerarik ez izatea eta ondorioz egoitza baten
ingresatzea. Dena den, desegokitze funtzionaleko pazienteetan, erlazio hau ez genuen ikusi.
Talde honetan, aurreko atalean azaldu dugun bezala, MNA-SF testak, ez zuen gaitasun
funtzionalen ezta fisikoen eboluzioa aurreikusten, eta hortaz, baliteke, MNA-SF testa

populazio honetan alta kokalekua aurreikusteko egokia ez izatea.

Azkenik, lagin osoan eta desegokitze funtzionaleko taldean, ingresuan SPPB proban gaitasun
fisiko hobeagoak zituzten pazienteek, erregresio logistiko multibariantean, altan etxera
bueltatzeko aukera aurreikusten zuen. Ortogeriatriako pazienteetan aldiz, nahiz eta analisi
unibariantean, altan etxera bueltatu ziren pazienteetan ingresuko SPPB proban puntuazio

altuagoa eskuratu egoitza baten ingresatu zirenekin alderatuta, azken erregresio ereduan ez
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zen adierazgarri mantendu. Dena den, ortogeriatriako taldean, SPPB proban puntuazio
baxuagoa izatea, gertakari akutuari lotuta egon daiteke, batez ere behe-gorputzeko haustura
jasandakoetan, aldakako hausturetan adibidez. Eta errehabilitazio programan zehar,
gaitasun fisikoaren hobekuntzarekin, aldagai honen puntuazioa asko hobetu daiteke. Berez,
SPPB proba, adinduetan, behe gorputz adarraren gaitasun fisikoa neurtzeko erabiltzen da eta
komunitateko eta ospitaleratutako adinduetan hilkortasuna eta instituzionalizazioa
aurreikusteko test baliagarria dela erakutsi du (Gawel eta lank., 2012; Guralnik eta lank.,
1994; Pavasini eta lank., 2016; Volpato eta lank., 2011). Honen arrazoia, froga fisikoen eta
masa muskularraren erlazioarengatik izan daiteke (Shin eta lank., 2011). Posible da,
desegokitze funtzionaleko pazienteetan, gaixotasun kronikoari lotuta dagoen masa
muskularraren galerak (Baracos eta Kazemi-Bajestani, 2013), errehabilitazioaren eboluzioa
baldintzatzea, eta altan dependentzia maila altuagoa izanda, egoitza baten ingresatzeko

aukerak handitzea.

Laburbilduz, altan etxera bueltatzeko aldagai independenteak era askotakoak izan daitezke,
aldagai soziodemografikoak, klinikoak, kognitiboak eta fisikoak. Eta ingresu arrazoiaren
arabera ere, aldagai hauek desberdinak direla antzeman ditugu. Beraz, emaitza hauek,
ingresuan moldagarriak izan daitezkeen aldagaiak identifikatzeko eta interbentzioak
planifikatzeko informazioa ematen digu, pazientearen etxera bueltatzeko aukerak hobetuz.
Adibidez, ortogeriatriako pazienteetan, malnutrizioaren identifikazioa burututa, nutrizio
interbentzioak egin beharko lirateke. ESPEN erakundeak ere, aldakako haustura edo
ebakuntza traumatologiko bat jasan duten paziente adinduei, nutrizio interbentzioek maila
goreneko gomendioa dutela adierazten du (Volkert eta lank., 2019). Desegokitze
funtzionaleko pazienteetan aldiz, ingresuko gaitasun fisikoak etxera bueltatzeko duen
erlazioa ikusita, ingresuan gaitasun fisiko eskasagoa duten pazienteetan, ariketa fisikoko edo
errehabilitazio interbentzio eraginkorragoak burutu beharko lirateke. Honez gain, paziente
guztietan molda-ezinak diren aldagaiak identifikatzerakoan ere, altako plangintzan aurrera
pausuak egiteko baliagarria izan daiteke. Hau da, pazienteak eta familiak, gizarte-
langilearekin batera, egonaldi luzeko egoitzako sarrerarako beharrezkoak diren tramiteak,

laguntza eskaerak eta antolakuntza guztia epe egokietan eta denboraz burutzeko.

5.5.5. Hilkortasuna

Guztira, lagin osoan, pazienteen % 11,4a hil zen errehabilitazioan zehar. Ingresuko arrazoiari
erreparatuz, ortogeriatriako taldean, pazienteen % 9,7a hil zen eta desegokitze funtzionaleko

taldean aldiz % 15,6a, talde bien artean desberdintasun esanguratsuak antzeman gabe.
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Emaitza hauek, errehabilitazio geriatrikoan zehar hilkortasuna aztertu duten beste
ikerketekin bat datoz (Donini eta lank., 2004; Pacifico eta lank., 2021; Sullivan eta Walls,
1994). Dena den, egonaldiaren ostean, urte beteko edo hiru urteko jarraipena egindako
lanetan, hilkortasun tasak ikerketa honetakoak baino handiagoak zirela ikusten da, % 26,1
eta % 31,6 hurrenez hurren (Hakkarainen eta lank., 2016). Honen arrazoia, epe luzeagoan
hilkortasun arriskua handiagotzen delako izan daiteke, izan ere, Quinn eta lankideek (2019)
adinduetan, ospitalizazioa izateak, epe luzera heriotza arriskua nagusitzen zuela antzeman

zuten (Quinn eta lank., 2019).

Gure ikerketan, hilkortasuna aurreikusten zuten faktore independenteen artean, lagin osoan,
komorbilitatea (ADCKI), ingresuko gaitasun funtzional baxuagoa (Barthel-en indizea) eta
nutrizio egoera eskasagoa (MNA-SF testa) izan ziren. Ingresu arrazoiaren arabera, aldagai
independenteak desberdinak izan ziren. Ortogeriatriako taldean, aldagai hauek, ingresuan
gaitasun funtzional (Barthel-en indizea) eta kognitibo (MMSE testa) baxuagoa izatea; eta
desegokitze funtzionaleko taldean ostera, ingresuan komorbilitate altuagoa (ADCKI) eta

gaitasun fisiko baxuagoa (SPPB proba) izatea izan ziren.

Aldagai klinikoen artean, lagin osoan eta desegokitze funtzionaleko taldean, ingresuan
komorbilitate altuagoa, errehabilitazioan zehar hilkortasuna aurreikusteko faktore gisa
azaldu zen. Emaitza hauek bat datoz antzeko lanetan ikusitakoarekin (Gijsen eta lank., 2001;
Sinvani eta lank., 2019; Soh eta lank., 2020). Charlson-en komorbilitate indizeak, pazienteak
hurrengo 10 urtetan izan dezakeen bizi itxaropena aurreikusteko erabiltzen da (Charlson eta
lank., 1994), eta ospitalizazio baten ostean epe laburreko heriotza arriskua aurreikusteko ere
baliagarria da (Sinvani eta lank., 2019). Indize honek, guztira, bizi-itxaropenarekin erlazio
zuzena duten 19 gaixotasun barneratzen ditu, eta gero eta gaixotasun gehiago izan, hiltzeko
arriskua handiagoa izaten da. Gure lanean, desegokitze funtzionaleko pazienteek,
ortogeriatriako pazienteek baino adierazgarriki komorbilitate handiagoa zuten ingresuan,
izan ere, desegokitze funtzionaleko pazienteen ingresu arrazoia, gaixotasun kroniko hauen
larriagotzeari lotuta egoten bait zen. Hortaz, populazio honetan, komorbilitateak,

errehabilitazio geriatrikoan zehar hiltzeko arriskua areagotzen duela esan genezake.

Komorbilitateaz gain, lagin osoan, ingresuan nutrizio egoera eskasa izateak, hilkortasun
arriskua aurreikusten zuela antzeman genuen. Emaitza hauek, beste ikerketekin bat datoz
(Donini eta lank., 2004; Sullivan eta Walls, 1994). Dena den, ortogeriatriako taldean, nahiz
eta analisi unibariantean nutrizio egoera baxuagoa antzeman zen hil egin ziren pazienteetan,

hil ez zirenekin konparatuta, erregresio multibarianteko analisian, aldagai hau ez zen
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esanguratsu mantendu. Nahiz eta MNA-SF testaren bitartez neurtutako nutrizio egoerak
talde honetan errehabilitazioaren eboluzioa aurreikusteko baliagarria dela ikusi genuen, ez
zen modu independentean hilkortasuna aurreikusteko aldagai esanguratsu bezala
mantendu. Gure ustetan, desberdintasun hauek, laginaren tamainari lotuta egon daitezke,
lagin osoaren tamaina handiagoa zelako. Eta honez gain, nutrizio egoera eskasaren eta
hilkortasunaren arteko erlazioa antzeman zuten beste ikerketetan edozein ingresu arrazoi
zituzten pazienteak barneratzen zituzten, ez soilik gertaera traumatologikoa izandako
pazienteak. Gainera, azken ikerketa hauetan, nutrizio egoera ebaluatzeko beste aldagai
batzuk erabili zituzten. Hau da, Sullivan eta Walls-en (1994) lanean, gorputz masaren indizea
erabili zuten, eta Donini eta lankideek (2004) aldiz, parametro biokimikoak (albumina,
transferrina eta linfozitoak) eta gorputzaren tolesturak neurtu zituzten pazienteen nutrizio
egoera ebaluatzeko (Donini eta lank., 2004; Sullivan eta Walls, 1994). Aldagai hauek erabilita,
pazientean nutrizio egoera ezberdinetan sailkatuta, nutrizio egoera eskasagoa zuten
pazienteek hilkortasun handiagoa zutela antzeman zuten. Hortaz, baliteke, MNA-SF testak
era independentean ortogeriatriako hilkortasuna aurreikusteko sentikortasun handirik ez
izatea, edo, ortogeriatriako pazienteetan, nutrizioari lotuta egon daitekeen narriadura
kognitiboak, hilkortasuna aurreikusteko aldagai sendoagoa delako izatea. Izan ere, Wang eta
lankideek (2017), aldakako haustura jasandako pazienteetan, nutrizio egoeraren eta gaitasun
kognitiboen eboluzioaren arteko lotura zegoela ondorioztatu zuten (Wang eta lank., 2017).
Beraz, baliteke, ortogeriatriako pazienteetan, narriadura kognitiboak, nutrizio egoerak

hilkortasunean duen eragina estaltzea.

Esan bezala, aldagai kognitiboen artean, ortogeriatriako taldean, ingresuan gaitasun
kognitibo baxuagoa izateak, egonaldian zehar hiltzeko arriskua aurreikusten zuen. Hou eta
lankideek (2021) burututako meta-analisian, aldakako haustura jasan ostean, dementziak
paziente hauen eboluzio klinikoan eragin negatiboa zuela ondorioztatu zuten. Gainera,
dementziak, hilkortasuna epe laburrera (1 eta 3 hilabetera) eta luzera (6 hilabete eta 2 urtera)
aurreikusteko aldagai independentea izateaz gain, martxa gaitasuna berreskuratzeko eta
infekzio eta deliriuma garatzeko arriskuak handitzen zituen (Hou eta lank., 2021). Gure
ustetan, narriadura kognitiboak, ortogeriatriako pazienteen eboluzio klinikoa baldintzatu
dezake, hilkortasunaz gain, aurreko atalean antzeman dugun bezala, altaren kokalekua ere
baldintzatzen baitzuen. Ortogeriatriako pazienteetan, gertakari traumatologikoaren
ondorioz, gaitasun funtzionalen eta fisikoen narriadura handia gertatzen da, batez ere
beheko gorputz adarren hausturak izanda, martxaren galera akutua jasaten dute. Gainera,

narriadura kognitiboak, errehabilitazioaren esku-hartzea baldintzatu dezakeela ikusi da eta
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ondorioz paziente hauek gaitasun funtzionalen hobekuntza murriztuagoa izan ohi dute
(Lenze eta lank., 2004). Posible da, paziente hauen gaitasun funtzionalen hobekuntza
mugatuagoak, hilkortasunarekin erlazioa izatea. Izan ere, Baztan eta lankideen (2009) lanean,
errehabilitazioa bukatuta, Barthel-en indizean hobekuntza murriztuagoa izateak, urte beteko

hilkortasun arriskua handitzen zuen (Baztan eta lank., 2009).

Aldagai kognitiboez gain, gaitasun funtzionalei erreparatuz, lagin osoan eta ortogeriatriako
taldean, hilkortasuna aurreikusteko aldagai independentea, ingresuko Barthel-en indize
baxuagoa izatea izan zen. Hau da, ospitaletik gaitasun funtzional murriztuagoa zuten
pazienteek, errehabilitazio geriatrikoan hiltzeko arrisku gehiago zutela antzeman genuen.
Gure ezagutzaren arabera, errehabilitazio geriatrikoko pazienteetan hilkortasuna aztertu
dituzten ikerketen artean, ingresuan gaitasun funtzional baxuagoa izatea ez da aldagai
esanguratsu bezala agertu. Dena den, adinduetan ospitalizazio baten ostean, gaitasun
funtzional murriztua izateak epe luzean hiltzeko arriskua areagotzen duenaren ebidentzia
sendoa da (Baztan eta lank., 2009; Ryg eta lank., 2018; Thomas eta lank., 2013). Baztan eta
lankideen (2009) ikerketan adibidez, errehabilitazio geriatrikoko pazienteetan, ingresuko
gaitasun funtzionalak, urte beteko hilkortasun arriskua aurreikusten zuen (Baztan eta lank.,
2009). Hortaz, gure ikerketako egonaldia, beste lan batzuekin alderatuta luzeagoa izanez,
posible da, ingresuan Barthel-en indizearen puntuazio baxuagoa izateak, beste aldagaiez

gain, paziente hauetan hilkortasuna aurreikustea.

Azkenik, aldagai fisiko bezala, desegokitze funtzionaleko taldean, ingresuan SPPB baxuagoa
izatea, hilkortasuna aurreikusteko faktore independente bezala azaldu zen. Emaitza hauek,
aurreko atalean azaldu bezala, gaitasun fisikoak populazio honetan, eboluzio klinikoa
aurreikusteko baliagarria dela erakutsi dute. Volpato eta lankideek (2011), desegokitze
funtzionaleko pazienteen ezaugarri antzekoak zituzten ospitaleratutako adinduetan, SPPB
proban puntuazio baxuagoa eskuratzeak, urte betera hiltzeko arriskua aurreikusten zuen
(Volpato eta lank., 2011). Analisi unibariantean ere, lagin osoan eta ortogeriatriako taldean,
egonaldian hil egin zirenak, ingresuan gaitasun fisiko baxuagoa izan zuten (SPPB proba eta
Tinetti eta FAC eskalak), hil ez zirenekin alderatuta. Beraz, badirudi ingresuko gaitasun fisiko

baxuek hiltzeko arriskua areagotzen dutela.

Hala ere, beste ikerketek, guk aztertu gabeko aldagaiak, hala nola, hauskortasuna eta
sarkopenia, errehabilitazio geriatrikoko pazienteetan hilkortasuna aurreikusten dutela ikusi
dute. Honen adibide, Arjunan eta lankideek (2019) eta Singh eta lankideek (2012) burututako

ikerketetan, hauskortasun indizeak, errehabilitazio geriatrikoko pazienteetan hilkortasun
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arriskua handitzen zuela ondorioztatzen zuten (Arjunan eta lank., 2019; Singh eta lank.,
2012). Era berean, Pacifico eta lankideek (2021), sarkopeniak populazio honetan
hilkortasunarekin erlazio zuzena zuela ikusi zuten (Pacifico eta lank., 2021). Beraz, hurrengo
ikerketetan, hauskortasuna eta sarkopeniak, errehabilitazio pazienteen eboluzio

klinikoarekin duen lotura sakonago aztertzea interesgarria izango litzateke.

Laburbilduz, ikerketa honetan antzeman dugunez, hilkortasuna aurreikusten duten aldagai
independenteak era askotakoak izan daitezke, aldagai klinikoak, kognitiboak, funtzionalak
eta fisikoak. Gainera, ingresu arrazoiaren arabera ere, aldagai hauek desberdinak direla
antzeman dugu. Horregatik, hilkortasun-arrisku handiena duten pazienteen identifikazio
goiztiarra egiteko erabilgarria izan daiteke. Alde batetik, ingresuan moldagarriak izan
daitezkeen aldagaiak identifikatzeko eta interbentzioak planifikatzeko baliagarria izan
daiteke. Aldagai moldagarrien artean, nutrizio egoera hobetzea erronka nagusi bat izan
daiteke, gaitasun funtzionalen eta fisikoen hobekuntzekin batera. Honez gain, errehabilitazio
geriatrikoko pazienteetan, moldagarriak ez diren aldagaiak identifikatuta, zentro hauetan
zaintza aringarrietako zerbitzuak izatea komenigarria izango litzateke, bizitzako azken

faseetako osasun-arreta kalitatezkoa izateko helburuarekin.
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5.6. Eztabaida orokorra

Ikerketa honetan, ospitalizazio akutuaren ostean, errekuperazio funtzionaleko zentroan
ingresatutako adinduetan, errehabilitazio geriatrikoak duen eragina aztertu genuen, batez
ere ospitalizazioaren arrazoitzat gertaera traumatologikoa (ortogeriatriako taldea) eta
desegokitze funtzionala pairatutako adineko pazienteetan. Paziente hauetan,
ospitalizazioaren ostean, mina eta malnutrizioa pairatzea ohikoa izaten da, bai gertaera
klinikoaren (haustura, ebakuntza, etab.) edota ospitaleko egonaldiaren ondorioz (Agarwal
eta lank., 2013; Desbiens eta lank., 1997; Gianni eta lank., 2010; Morrison eta lank., 2003).
Gainera, argitaratutako lanek antzeman dutenez, errehabilitazioan zehar mina eta nutrizio
egoera eskasa izateak, errehabilitazio prozesua erabat baldintzatu dezake. Hain zuzen ere,
egonaldia luzatu edota gaitasun funtzionalen zein fisikoen hobekuntza mugatu dezaketela
ikusi da (Arinzon eta lank., 2007). Hala ere, gaur egun, errehabilitazio esparruan minak eta
malnutrizio egoerak aldagai ezberdinekin duten lotura edota pazienteen eboluzio klinikoan
duten eragina ez daude oso ikertuak. Hori horrela, ikerketa honetan, ingresuko minak,
minaren maneiuak eta nutrizio egoerak, EGlaren bitartez neurtutako aldagaiekin
(soziodemografiko, kliniko, kognitibo, afektibo, funtzional eta fisiko) eta gaitasun
funtzionalen eta fisikoen eboluzioarekin zuten lotura aztertu genuen. Azkenik,
errehabilitazioan zehar izandako gertakariak, hala nola, erorketak, erizaintza prozedurak,
larrialdietako arreta, ospitaleratzeak, alta-kokalekua eta hilkortasuna aurreikusteko

faktoreak identifikatu genituen, honek ere, ingresuaren arrazoiaren arabera aztertuz.

Errehabilitazio geriatrikoaren eraginkortasunari dagokionez, ikerketa honetako emaitzen
arabera, populazio honetan errekuperazio funtzionaleko unitateetako egonaldia eraginkorra
dela esan genezake. lkusi dugunez, ospitalizazio akutu baten ostean, egitura honetako
errehabilitazio programa batek, altan, minaren intentsitatea gutxitzea eta pazienteek
minaren maneiu egokiagoa izatea eragin zuen. Era berean, gaitasun funtzionalen eta fisikoen

hobekuntza adierazgarriak eragin zituen.

Errehabilitazio geriatrikoak minaren intentsitatearen murrizketa eragiten duela beste autore
batzuk ere azpimarratu dute (Arinzon eta lank., 2007; Rodriguez eta lank., 2015). Hala ere,
minaren intentsitatearen murrizketa errehabilitazio geriatrikoko pazienteetan, aldakako
haustura jasandako populazioan aztertu izan da. Beraz, ikerketa honek agerian utzi du,
ingresuaren arrazoitzat desegokitze funtzionala jasandako pazienteetan ere errehabilitazio
geriatrikoak minaren intentsitatea murrizten duela. Honez gain, lan honek, ortogeriatriako
eta desegokitze funtzionaleko pazienteetan, errehabilitazio geriatrikoak, gaitasun

funtzionaletan eta fisikoetan, hobekuntza adierazgarriak eragiten zituela ikusi genuen. Dena
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den, gure emaitzetan, ortogeriatriako pazienteetan, interbentzioaren efektuaren tamaina,
desegokitze funtzionaleko pazienteekin alderatuta, handiagoa zela antzeman genuen.
Desberdintasun hauen arrazoia, desegokitze funtzionaleko taldekoek komorbilitate
handiagoa izanik hobekuntza mugatuagoa izateko arriskua dutelako izan daiteke (Di Fazio eta
lank., 2006). Eta beste alde batetik, desegokitze funtzionaleko pazienteetan errehabilitazio
geriatrikoan burutzen diren programen ezaugarriei lotuta egon daiteke. Autore batzuen
arabera, populazio honetara bideratutako programak intentsitate baxukoak eta tratamendu
orokorrak izan ohi dira (Falvey eta lank., 2015). Eta agian, ezaugarri horiek dituzten
errehabilitazio programak ortogeriatriako pazienteetan, lesio traumatologikoaren
sendatzearekin bat hobekuntza funtzionalak eta fisikoak eragiteko nahikoak izaten dira.
Aldiz, desegokitze funtzionaleko pazienteetan, ortogeriatriako pazienteekin alderatuz,
ezaugarri honetako errehabilitazio programak funtzionaltasunaren hobekuntza handiagoak

eragiteko ez dira nahikoak izaten.

Ikerketa honen beste helburu bati erantzuna emateko, errehabilitazio geriatrikoko
pazienteetan, ingresuko minak eta minaren maneiuak beste aldagaiekin zuen erlazioa eta
gaitasun funtzionalen eta fisikoen hobekuntzan zuen lotura aztertu genuen. Ondorio
nagusienak, ingresuan mina izateak, ortogeriatriako pazienteetan ingresuko egoera
funtzionalarekin eta fisikoarekin lotuta zegoela antzeman genuen. Desegokitze funtzionaleko
taldean aldiz, ingresuan mina izateak eta maneiu desegokiak egonaldi epe luzeagoarekin
erlazionatzen zen. Emaitza antzekoak ikusi zituzten beste ikerketa batzuetan, dena den,
ortogeriatriako pazienteetan burututako ikerketak izan ziren (Arinzon eta lank., 2007; Daly
eta lank., 2020). Beraz, gure emaitzek agerrarazi dute, desegokitze funtzionaleko
pazienteetan, ingresuan mina izateak edota min maneiu desegokia izateak, egonaldi epea

baldintzatzen duela.

Ikerketa honetako beste helburuetako bat, errehabilitazio geriatrikoko pazienteetan,
ingresuko nutrizio egoeraren eta beste aldagaien arteko erlazioa aztertzea izan zen. Honez
gain, ingresuko nutrizio egoerak pazienteen eboluzio funtzionalarekin eta fisikoarekin zuen
erlazioa ikustea izan zen. Hori horrela, emaitza nagusienak, ingresuko malnutrizioak, MNA-
SF testarekin ebaluatuta, pazienteen eboluzio funtzional eta fisiko baxuagoarekin erlazioa
zuela ikusi genuen. Hala ere, lotura hau ortogeriatriako pazienteetan soilik gertatzen zen, eta
ez desegokitze funtzionaleko pazienteetan. Paziente ortogeriatrikoetan, nutrizio egoera
eskasagoak pazienteen gaitasun funtzionalen eboluzioa mugatzen duela, aurreko lanetan
ikusi da (Lelli eta lank., 2019; Miu eta Lam, 2017). Desegokitze funtzionaleko taldean aldiz,

nutrizio egoeraren eta gaitasun funtzionalen eboluzioaren arteko erlazioa ez dago guztiz argi
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(Goto eta lank., 2016; Katano eta lank., 2018). Honez gain, gure ezagutzaren arabera,
errehabilitazio geriatrikoko pazienteetan, nutrizio egoeraren eta gaitasun fisikoen
eboluzioaren arteko erlazioa aztertzeko zegoen. Dena den, gaitasun funtzionalen eboluzioan
gertatzen zen bezala, erlazio hau ortogeriatriako pazienteetan bakarrik ikusten zen. Talde bi
hauen arteko desberdintasunen arrazoiak, gure aburuz, pazienteen ezaugarri klinikoei eta
malnutrizioaren garapenari lotuta egon daitezke. Ortogeriatriako pazienteetan, gertakari
traumatologiko akutuaren ondorioz, pisu-galera akutua izan ohi dute ospitalizazioan zehar
(Cederholm eta lank., 2017). Desegokitze funtzionaleko pazientetan aldiz, malnutrizioa beste
baldintza batzuei lotuta egon daiteke, egoera sozioekonomiko baxuagoari edota gaixotasun
kronikoei adibidez (Besora-Moreno eta lank., 2020; Cederholm eta lank., 2019). Hortaz,
posible da desegokitze funtzionaleko pazienteetan, garapen luzeagoa duen malnutrizioa
antzematea, eta malnutrizioari lotuta kakexia agerraraztea. Beraz, gure ustetan, MNA-SF
testak, ortogeriatriako pazienteetan gertatu daitekeen bezala, malnutrizio akutua
identifikatzeko baliagarria eta gaitasun funtzionalen eta fisikoen eboluzioa aurreikusteko
sentikorra izatea. Desegokitze funtzionaleko pazienteetan aldiz, baliteke, MNA test osoak,
parametro biokimikoak edo kakexiaren identifikazioak paziente hauen eboluzio klinikoa

aurreikusteko baliagarriagoa izatea.

Gainera, lan honetan ikusi dugunez, ingresuko minak ez zuen pazienteen eboluzioa erabat
baldintzatzen. Aldiz, paziente ortogeriatrikoetan, ingresuko malnutrizioak, eboluzio
funtzional eta fisiko eskasagoarekin lotura zuen. Honen arrazoia, paziente hauetan burutzen
den minaren eta nutrizio egoeraren tratamendu eta interbentzioetan egon daiteke. Minaren
intentsitatea eta minaren maneiua hobetzeko estrategiak, eraginkorragoak izan ohi dira
populazio honetan (El Geziry eta lank., 2018; Schneider eta Cristian, 2008). Hau da,
errehabilitazio programaren eboluzio positiboak eta analgesikoen preskripzio egokiak,
minaren intentsitatearen murrizketa azkarra eta minaren maneiu egokiagoa eragitea ekar
dezake. Aldiz, nutrizio egoeraren aldaketak eragitea, zailagoa eta denboran luzeagoa izan
daiteke. Nahiz eta errehabilitazio geriatrikoko egonaldian malnutrizio egoeran dauden
pazienteetan nutrizio interbentzioak burutu, hala nola, nutrizio osagarriak eta dietan
aldaketak egin, paziente hauetan nutrizio egoeran aldaketa positiboak eragitea epe
luzeagoan gerta daitezke (Reinders eta lank., 2019). Hortaz, interesgarria izango litzateke,
ospitaleratutako pazienteetan, nutrizio egoeraren diagnostiko goiztiarra eta interbentzio
azkarra burutzea. Horrela, malnutrizioa duten pazienteetan, nutrizio interbentzioak ahalik

eta azkarren ezartzean, eboluzio kliniko hobeagoa izatea ahalbideratu dezake.
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Azken atal baten, errehabilitazio geriatrikoan zehar izandako gertakariak aurreikusteko
aldagaiak identifikatu genituen. Zenbait gertakari aztertu ziren, hala nola, erorketak,
erizaintza prozedurak, larrialdietako arreta eta ospitaleratzeak, altaren kokalekua eta azkenik
hilkortasuna. Hala ere, gertakariak aurreikusteko aldagai independenteak ezberdinak izan

ziren ingresuaren arrazoiaren arabera.

Ortogeriatriako taldean, batez ere, gertakari hauek aurreikusten zituzten aldagai
independenteak ingresuko nutrizio egoera eta egoera kognitiboa izan ziren. Paziente
hauetan, ingresuko nutrizio egoera eskasagoak, errehabilitazioan zehar erorketak izateko
arriskua nagusitzen zuen eta altan etxera bueltatzeko aukerak murrizten zituen. Gure
ustetan, paziente hauetan, malnutrizioak eragiten duen sarkopeniak, bereziki proteina galera
handiarekin eta masa muskularraren endekapenarekin, gaitasun funtzional eta fisikoetan
eragin zuzena du. Hau da, gure emaitzetan antzeman dugunez, malnutrizioak paziente hauen
gaitasun funtzionalen eta fisikoen hobekuntza mugatzen zuen. Beraz, malnutrizioaren eta
gertaera traumatologikoaren ondorioz, indar galera eta martxa ezegonkortasuna
handiagotzen da, erortzeko arriskua handiagotuz (Yeung eta lank., 2019). Eta beste alde
batetik, gaitasun funtzionalen eta fisikoen hobekuntza mugatu ahala, altako dependentzia

maila handiagoa izan dezakete, etxera bueltatzeko aukerak murriztuz.

Nutrizio egoeraz gain, talde honetan, gertakariekin erlazio sendoa zuen beste aldagaia,
ingresuko gaitasun kognitiboa izan zen. lzan ere, gaitasun kognitibo baxuagoak, egonaldian
zehar erorketak eta erizaintza prozedurak izateko arriskua nagusitzen zuen. Era berean, altan
etxera bueltatzeko aukerak murrizten eta hilkortasun arriskua areagotzen zuen. Aldakako
haustura jasandako adinduetan ikusi denez, narriadura kognitiboak gertakari kaltegarriekin
duen lotura sendoa da (Hou eta lank., 2021). Narriadura kognitiboak, paziente hauetan,
errehabilitazioko jarraibideak eta ariketak egiteko zailtasunak eragin ditzake eta hortaz,
hobekuntza funtzionala eta fisikoa mugatu (Lenze eta lank., 2004). Ondorioz, gertakari

kaltegarriak izateko aukerak nagusitu ditzake, erorketak adibidez.

Honez gain, paziente hauetan ere Tinetti eskalarekin neurtutako ingresuko gaitasun fisiko
baxuagoak, egonaldian zehar, erizaintza prozedurak izateko arriskua areagotzen zuen. Gure
ezagutzaren arabera, errehabilitazio geriatrikoan burututako ikerketetan, gertakari kliniko
kaltegarriak eta gaitasun fisikoen arteko lotura ikertzeko zegoen, beraz lan honek agerian
uzten du, gaitasun fisiko murriztuek egonaldian zehar larriagotzeak aurreikusten zituztela.
Azkenik, paziente hauetan ere, ingresuko gaitasun funtzional baxuagoak, hilkortasun arriskua

nagusitzen zuen. Emaitza hauek bat datoz, ospitalizazio baten ostean, gaitasun funtzional
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baxuagoa izateak epe luzean hiltzeko arriskua areagotzen duela aztertu duten ikerketekin

(Baztan eta lank., 2009; Ryg eta lank., 2018; Thomas eta lank., 2013).

Desegokitze funtzionaleko taldean ostera, gertakariak aurreikusteko aldagaiak,
ortogeriatriako pazienteekin konparatuta ez ziren erabat antzematen. Kasu honetan,
gertakariak aurreikusteko aldagai nagusienak komorbilitatea eta ingresuko gaitasun fisikoa
izan ziren. Paziente hauetan, ingresuko komorbilitate indize altuagoa, larrialdietako arreta
eta ospitaleratzeak zein hilkortasuna aurreikusteko aldagai independente bezala agertzen
zen. Emaitza hauek bat datoz aurretik beste egile batzuek ondorioztatutakoarekin.
Komorbilitateak, ospitalizazio berria izateko arriskua aurreikusten zuen paziente hauetan
(Dombrowski eta lank., 2012). Berez, komorbilitatea gaitasun funtzionalaren narriadurarekin,
bizi-kalitatearen murrizketarekin, osasun-zerbitzuen erabilera handiagoarekin, edota

gaixotasunaren larriagotzearekin erlazioa duela antzeman da (Gijsen eta lank., 2001).

Honez gain, ingresuko gaitasun fisikoak ere, gertakariak aurreikusteko aldagai
independenteak izan ziren. Adinduetan, komorbilitateak, epe luzera, gaitasun funtzionalen
eta fisikoen endekapena eragiten du (Stenholm eta lank., 2015). Cesari eta lankideek (2006)
burututako ikerketan adibidez, komorbilitatearen eta gaitasun fisikoen artean lotura estua
zegoela antzeman zuten (Cesari eta lank., 2006). Izan ere, gaitasun fisikoa ebaluatzen duten
frogek, zeharka, gorputzeko sistema ezberdinen funtzioa ebaluatzen dute; SPPB probaren
martxaren testa egiteko esaterako, sistema muskulu-eskeletikoa, nerbio sistema, sistema
kardio-baskularra eta arnas sistema egokia izatea beharrezkoa da. Eta askotan sistema hauek
gaixotasun kronikoen eraginez funtzio baxuagoa dute. Beraz, gure ustetan, paziente hauetan,
proba fisikoetan eskuratutako emaitzak, komorbilitateaz gain, eboluzio klinikoaren
pronostikoa aurreikusteko lagungarriak izan daitezke. Azkenik, paziente hauetan ere, OARS
eskalaren arabera neurtutako gizarte baliabide eskasagoek, altako kokalekua baldintzatzen
zutela ikusi genuen, gizarte baliabide eskasagoa zuten pazienteetan, altan egoitza baten

ingresatzeko aukerak nagusituz.

Laburbilduz, doktorego tesi honek, errehabilitazio geriatrikoko unitateetan ingresatutako
pazienteen eboluzio klinikoa baldintzatzen dituzten aldagaiak identifikatzeko baliagarria izan
dela ikusi dugu. Horrela, moldagarriak izan daitezkeen aldagaietan, paziente motaren
arabera, estrategia klinikoak garatzeko argibideak zeintzuk izan litezkeen agerraraztea
ahalbideratu du, pazienteen egonaldia eta eboluzio klinikoa hobetzeko helburuarekin.

Bestetik, molda-ezinak diren aldagaiak identifikatuta, paziente hauen zaintza planetako
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helburu errealistak finkatzeko baliagarria izan daiteke, honekin batera errekurtso ezberdinen

tramiteak antolatzeko ezinbestekoa.

5.7. lkerketaren mugak eta indarguneak

Ikerketa honek kontuan izan beharrezko hainbat muga baditu. Lehenengo muga, ikerketaren
diseinua erretrospektiboa dela esan genezake, beraz, emaitzetan kausalitatea zehaztea zaila
izan daiteke. Nahiz eta hasiera batean, lan honetako helburuetako bat ikerketa prospektibo
bat burutzea izan zen, SARS Covid-19 pandemiak, bertan behera utzi zuen ikerketa horren
atala. Egoitza soziosanitarioak itxialdi zorrotza izanda, ezin izan genituen bertako pazienteen
erreklutamendua eta balorazioak burutu. Ikerketa prospektibo honek, finkatutako helburuei
erantzun hobeagoa emateko aukera emango zigula uste dugu, pazienteen jarraipen

longitudinala burutuz.

Beste alde batetik, antzemandako mugen artean, aipatu beharra dago ezinezkoa izan genuela
pazienteen altako nutrizio egoera jasotzea. Honen arrazoia, IMQ Igurco Orue egoitzan, altan
ez zelako era sistematikoan ebaluaketa hori egiten. Datu hori izatekotan, populazio honetan
errehabilitazio geriatrikoan zehar gertatzen diren nutrizio egoeraren aldaketak ezagutzea eta

nutrizio egoeraren aldaketek, beste aldagaiekin duen erlazioa argitzen lagundu zezakeen.

Hala ere, ikerketa honek indarguneak ere baditu. Lan honetan jasotako aldagaiak, pazienteari
ingresuan burututako ebaluazio geriatriko integralari esker jaso ziren, hortaz, pazienteen
egoera bere osotasun bio-psiko-sozialean ezagutu genuen. Beraz, pazienteen ezaugarri
ezberdinak ezagututa, aldagai hauek gertakariekin zuten eragin independentea argitzen
lagundu digu. Era berean moldagarriak eta molda-ezinak ziren aldagaiak identifikatu ditugu,

etorkizunean paziente hauetan garatu beharrezko estrategiei erantzuna emanez.

Honez gain, lan honetan, ortogeriatriako pazienteen eta desegokitze funtzionala jasandako
pazienteen banakako analisia burutu da. Horrela, ingresuaren arrazoiaren arabera, aldagaien
arteko erlazioa desberdina zela ikusi dugu. Gainera, errehabilitazio geriatrikoan burutzen
diren lan asko, ingresuaren arrazoi heterogeneoa dituzten pazienteekin egiten da, edo
ingresuaren arrazoia homogeneoa izatekotan, aldakako hausturadun adinduetan edo

paziente neurologikoetan burutu izan dira.

Azkenik, etorkizunerako proposamenen artean, ikerketa prospektibo bat aurrera eramatea
izango litzateke. Honekin batera, gure ikerketan, MNA-SF nutrizio baheketa tresnak,
ortogeriatriako pazienteen eboluzioa aurreikusteko baliagarria dela ikusi dugu, baina ez aldiz

desegokitze funtzionaleko pazienteetan. Horrela, interesgarria izango litzateke,
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malnutrizioaren fenotipoa eta etiologia identifikatzeko baliagarriak izan daitezkeen tresnak
esploratzea, GLIM irizpideetan azaltzen den bezala (Cederholm eta lank., 2019). Honez gain,
populazio honetan hauskortasunak eta sarkopeniak duen eragina aztertzea ere baliogarria
izango litzateke. Egoera kliniko bi hauek, adinduetan duen eragina ikusita eta errehabilitazio
geriatrikoko pazienteetan prebalentzia handia egotekotan, aldagai ezberdinekin eta eboluzio

klinikoarekin duten erlazioa aztertzea interesgarria izango litzateke.
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6. Ondorioak

Ikerketa honetatik ateratako ondorioak ondorengoetan laburbildu daitezke:

1. Aztertutako errekuperazio funtzionaleko zentroan ingresatzen diren adinduetan bi
profil nagusitzen dira: ortogeriatriako eta desegokitze funtzionaleko paziente-
taldeak. Bi profil hauen ezaugarriak eta errehabilitazioan zehar jasandako
gertakariak aurreikusten dituzten faktoreak ezberdinak dira. Ondorioz, aipatutako
profilek, errehabilitazioko interbentzioan zehar, kudeaketa espezifikoa beharko
lukete.

2. Ortogeriatriako pazienteak, ingresuan, adin nagusiagokoak ziren, beren artean
emakumezko gehiago zeuden eta minaren intentsitate altuagoa eta gaitasun fisiko
baxuagoa zuten desegokitze funtzionaleko pazienteekin alderatuta. Desegokitze
funtzionaleko pazienteen artean ezkongai gehiago zeuden, pertsona gehiago
bakarrik bizi ziren eta komorbilitate handiagoa zuten ortogeriatriako pazienteekin
alderatuta.

3. Errehabilitazio geriatrikoko interbentzioak, gaitasun funtzionalen eta fisikoen
hobekuntzan, minaren intentsitatearen murrizketan eta minaren maneiuan
eraginkorra dela erakutsi du. Izan ere, errehabilitazioaren ondoren pazienteen %
75,4ak etxera bueltatzea lortu zuen.

4. Laginaren bataz besteko ingresuko minaren intentsitatea arina izan zen eta minaren
maneiua egokia izan zen. Honez gain, ingresuan mina izatea edo maneiu desegokia
izatea, ingresu arrazoiaren arabera aldagai ezberdinekin erlazionatzen zela ikusi
genuen. Ortogeriatriako pazienteetan, ingresuan mina izateak gaitasun kognitibo,
funtzional eta fisiko baxuagoarekin lotura zuen. Desegokitze funtzionala jasandako
pazienteetan aldiz, minaren maneiu desegokiagoa emakumezkoetan antzematen
zen gizonezkoekin konparatuta eta ingresuan mina izatea eta minaren maneiu
desegokia, egonaldi luzeagoarekin erlazionatzen zen.

5. Aztertutako laginean, ez zegoen nutrizio egoera egokia zuen pazienterik. Ingresuko
malnutrizioak, ortogeriatriako pazienteetan, ingresuko komorbilitate
handiagoarekin eta gaitasun kognitibo, funtzional eta fisiko eskasagoekin lotura
zuen. Desegokitze funtzionaleko taldean ingresuko malnutrizioa, gaitasun kognitibo,
funtzional eta fisiko baxuagoarekin erlazionatzeaz gain, gizarte baliabide eskasagoak

zutenetan gehiago agertzen zen.
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10.

11.

12.

Eboluzio klinikoari dagokionez, malnutrizioak, ortogeriatriako pazienteetan soilik,
gaitasun funtzionalen eta fisikoen eboluzio okerragoarekin lotura zuen. Beraz,
paziente hauetan, ezinbestekoa izango litzateke nutrizio egoeraren baheketa eta
interbentzioak ahalik eta azkarren ezartzea, eboluzio kliniko hobeagoa
ahalbideratzeko.

Ortogeriatriako pazienteetan, errehabilitazioan zehar erorketa bat edo gehiago
izateko arriskua aurreikusten zituzten aldagaiak ingresuko nutrizio egoera eskasagoa
eta gaitasun kognitibo baxuagoa izan ziren. Desegokitze funtzionaleko pazienteetan
ostera, erorketak aurreikusteko aldagai independentea ingresuko gaitasun fisiko
hobeagoa izan zen.

Erizaintza prozedurak aurreikusten zituzten faktoreak, ortogeriatriako pazienteetan,
ingresuko gaitasun kognitibo eta fisiko baxuak izan ziren. Desegokitze funtzionaleko
pazienteetan ostera, prozedurak aurreikusten zuen aldagai bakarra ingresuan
gaitasun fisiko baxuagoa eskuratzea izan zen.

Desegokitze funtzionaleko taldean larrialdietako arreta eta ospitaleratzea
aurreikusten zuen aldagai independentea komorbilitate handiagoa izatea izan zen.
Alta kokalekuari dagokionez, ortogeriatriako pazienteetan, ingresuko nutrizio egoera
eta gaitasun kognitibo hobeagoak altan etxera bueltatzea aurreikusten zuten
aldagaiak ziren. Aldiz, desegokitze funtzionaleko pazienteetan, gizarte baliabide eta
ingresuko gaitasun fisiko hobeagoek etxera bueltatzeko aukerak nagusitzen zituen.
Errehabilitazioan zehar hilkortasun arriskua aurreikusten zituzten aldagaiak,
ortogeriatriako pazienteetan ingresuko gaitasun kognitibo eta funtzional baxuagoak
izan ziren. Desegokitze funtzionaleko pazienteetan ostera, aldagai hauek,
komorbilitate handiagoa eta ingresuko gaitasun fisiko baxuagoa izan ziren.

Kontuan hartuta errehabilitazioan zeharreko gertakariak aurreikusteko duten
gaitasuna, pazienteen komorbilitatea, egoera kognitiboa, funtzionala, fisikoa eta
nutrizionala eta gizarte baliabideak errehabilitazioko ebaluazio geriatriko integralean
derrigorrez barneratu beharko liratekeen parametroak dira. Horrela, moldagarriak
diren parametroetan esku hartze goiztiarra bideratu daiteke. Bestetik, moldaezinak
diren parametroak ere, kontuan hartu daitezke estrategia soziosanitario
indibidualizatua burutzeko, errehabilitazio geriatrikoko pazienteetan, erabaki

klinikoak eta sozialak hartzeko.
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1. Eranskina. Gizakiekin egindako ikerketei buruzko etika batzordearen txostena.

NAZIOARTEKO
BIKAINTASUN
CAMPUSA
CAMPUS DE
EXCELENCIA
INTERNACIONAL

Euskal Herriko
Unibertsitatea

Universidad
del Pais Vasco

GIZARIEKIN ETA HAUEN LAGIN ETA DATUEKIN
EGINDAKO  IKERKETEI BURUZKO  ETIKA
BATZORDEAREN (GIEB-UPV/EHU) TXOSTENA

M? Jesis Marcos Mufioz andreak, Universidad del
Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitateko (UPV/EHU)
GIEBeko idazkari gisa,

ZIURTATZEN DU

Ezen gizakiekin egindako ikerkuntzaren etika batzorde
honek, GIEB-UPV/EHU, (2014/2/17ko 32. EHAA)
Balioetsi duela ondoko ikertzailearen proposamen
hau:

Miriam Urquiza Abaunza andreak, M10_2019_198,
honako ikerketa proiektu hau egiteko:

“Evolucion del estado fisico, cognitivo y de las variables
clinicas en relacion al estado nutricional y al dolor en
pacientes mayores en el entorno residencial”

Eta aintzat hartuta ezen

1. Ikerketa justifikatuta dago, bere helburuei
esker jakintza areagotu eta gizarteari onura
ekarriko baitio, ikerlanak lekartzakeen eragozpen
eta arriskuak arrazoizko izanik.

2. lkertzaile taldearen gaitasuna eta erabilgarri
dituzten baliabideak aproposak dira proiektua
gauzatzeko.

3. lkerketaren planteamendua bat dator era
honetako ikerkuntza egin ahal izateko baldintza
metodologiko eta etikoekin, ikerkuntza
zientifikoaren praktika egokien irizpideei jarraiki.

4. Indarreko arauak betetzen ditu, ikerketa egin
ahal izateko baimenak, akordioak edo hitzarmenak
bame.

Aldeko Txostena eman du 2019ko irailaren 26an
egin duen bileran (116/2019akta) aipatutako ikerketa
proiektua ondoko ikertzaileek osatutako taldeak egin
dezan:

Miriam Urquiza Abaunza
Jon Irazusta Astiazaran
Ana Rodriguez Larrad

Izaro Esain Castanares
Unai Latorre Erezuma
Naiara Fernandez Gutiérrez

IKERKETA SAILEKO ERREKTOREORDETZA
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION

INFORME DEL COMITE DE ETICA PARA LAS
INVESTIGACIONES CON SERES HUMANOS, SUS
MUESTRAS Y SUS DATOS (CEISH-UPV/EHU)

M? Jesus Marcos Muiioz como Secretaria del CEISH
de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU)

CERTIFICA

Que este Comité de Etica para la Investigacion con
Seres Humanos, CEISH-UPV/EHU, BOPV 32, 17/2/2014,
Ha evaluado la propuesta de la investigadora:

Diia. Miriam Urquiza Abaunza, M10_2019_198, para
la realizacion del proyecto de investigacion: “Evolucion
del estado fisico, cognitivo y de las variables clinicas en
relacion al estado nutricional y al dolor en pacientes
mayores en el entorno residencial”

Y considerando que,

1. La investigacion esta justificada porque sus
objetivos permitiran generar un aumento del
conocimiento y un beneficio para la sociedad que
hace asumibles las molestias y riesgos previsibles.
2. La capacidad del equipo investigador y los
recursos disponibles son los adecuados para
realizarla.

3. Se plantea segin los requisitos
metodologicos y éticos necesarios para su
ejecucion, segun los criterios de buenas practicas
de la investigacion cientifica.

4. Se cumple la normativa vigente, incluidas las
autorizaciones, acuerdos o convenios necesarios
para llevarla a cabo.

Ha emitido en la reunion celebrada el 26 de
septiembre de 2019 (acta 116/2019), INFORME
FAVORABLE a que dicho proyecto de investigacion
sea realizado, por el equipo investigador:

Miriam Urquiza Abaunza
Jon Irazusta Astiazaran
Ana Rodriguez Larrad

Izaro Esain Castanares
Unai Latorre Erezuma
Naiara Fernandez Gutiérrez

Ismene Arrinda Atutxa JAQ/S\SISA E.;'Tﬁm«epm Ismene Arrinda Atutxa
(et ol i e MaRCos/ Mg AT RO,
girre MUKOZ Feamanat0 ltsasne Olaia Diez de lzagirre

GIEB-UPV/EHUko idazkari teknikoa
Secretaria Técnica del CEISH-UPV/EHU

Eta halaxe sinatu du Leioan, 2019ko urriaren 14an

susi.marcos@ehu.es
www.ehu.es/CEID

Lo que firmo en Leioa, a 14 de octubre de 2019

BIZKAIKO CAMPUSA
CAMPUS DE BIZKAIA
Sarriena Auzoa, z/g
48940 LEIOA
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2. Eranskina. SIGECA programaren bitarteko historia klinikoen behaketa.

cumentos Farmacia Mantenimiento Informes Modulos Idioma Desconectar Ayuda - &

Archivo  Historias Episodios

AL

CRITERIOS DE GUIAS Y
INCLUSION Y EXCLUSION PROCEDIMIENTOS
Guia de buena practica
Definir (revisar) modelos de para valoracion e

valoracién y atencién intervencion: protocolos
y procedimientos

“VALORACION | [ ] ’ ]
INTEGRAL GLOBAL

Valorar Diagnésticos y 3 Definir (revisar) el Prestar los
A:::.o'l 5(:':‘;;%"' integramente sus problemas Plan de Atencion senvicios
necesidades Da:e.munms Indlvld::lllzado ™
£sgos
] ) \_ (PAI)

(CLASIFICACION|
Y OBJETIVOS

Y EVALUACION D~

Evaluacién  [—>

Clasificar
usuario

A

A

250



Eranskinak

3. Eranskina. Ingresuko min intentsitate mailaren eta aldagai soziodemografikoen, klinikoen,
kognitiboen, afektiboen arteko erlazioa eta aldagai, funtzionalen eta fisikoen arteko

eboluzioa

1. Taula. Ingresuko min intentsitatearen araberako analisia, aldagai soziodemografikoetan

Minik ez Min arina Ne:‘r;:;ko Min larria b
(n=140) (n=67) (n=100) (n=51)
Lagin osoa
Adina, BB + DE 82,37 +7,27 82,86 t 6,89 81,63 +7,54 83,71 £ 6,69 0,4221
Generoa, n (%) 0,206
Gizonezkoak 54 (38,6) 16 (23,9) 35(35) 16 (31,4)
Emakumezkoak 86 (61,4) 51 (76,1) 65 (65) 35 (68,6)
g‘fres“ egunak, BB £ 981944514 8693:4580 98474880  107,12:5949 0,036
Egoera zibila, n (%) 0,615
Alarguna 66 (47,1) 36 (53,7) 45 (45) 28 (54,9)
Ezkongaia 40 (28,6) 16 (23,9) 22(22) 9 (17,6)
Banandua 9 (6,4) 5(7,5) 10 (10) 2(3,9)
Ezkondua 25 (17,9) 10 (14,9) 23 (23) 12 (23,6)
Seme-alabak, n (%) 0,394
Bai 85 (60,7) 44 (65,7) 71(71) 35 (68,6)
Ez 55 (39,3) 23 (34,3) 29 (29) 16 (31,4)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,968
Bai 81(57,9) 38 (56,7) 59 (59) 28 (54,9)
Ez 59 (42,1) 29 (43,3) 41 (41) 23 (45,1)
OARS, BB + DE 2,37 £1,57 1,83+1,20 2,09+1,37 2,16 £1,37 0,098

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and Services.
IANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson komorbilitate indizearekin doitua. Lagin osoa: a: ez
adierazgarria taldeen arteko konparaketan.
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1. Taula. Ingresuko min intentsitatearen araberako analisia, aldagai soziodemografikoetan

(jarraipena)

Minik ez Min arina Ne::;::ko Min larria p
(n=66) (n=46) (n=72) (n=39)
Ortogeriatria
Adina, BB + DE 84,30+7,12 83,93 16,48 82,72 +7,35 85,32 +5,82 0,2621
Generoa, n (%) 0,308
Gizonezkoak 21(31,8) 9 (19,6) 20(27,8) 7(17,9)
Emakumezkoak 45 (68,2) 37(80,4) 52(72,2) 32 (82,1)
:;fresu egunak, BB £ ) 9114918 8639441,68 9490£49,13  8954+42,67 0,762
Egoera zibila, n (%) 0,952
Alarguna 35(53) 23 (50) 38(52,8) 23 (59)
Ezkongaia 16 (24,2) 10 (21,7) 14 (19,4) 5(12,8)
Banandua 3(4,5) 4(8,7) 4 (5,6) 2(5,1)
Ezkondua 12 (18,3) 9(19,7) 16 (22,2) 9(23,1)
Seme-alabak, n (%) 0,886
Bai 35(53) 26 (56,5) 40 (55,6) 19 (48,7)
Ez 31 (47) 20 (43,5) 32 (44,4) 20 (51,3)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,455
Bai 44 (66,7) 29 (63) 54 (75) 29 (74,4)
Ez 22 (33,3) 17 (37) 18 (25) 10 (25,6)
OARS, BB + DE 2,33+1,61 1,97 +1,34 2,05+ 1,32 1,93 +1,28 0,440!
Minik ez Min arina Ne:;:;ko Min larria p
(n=55) (n=18) (n=25) (n=9)
Desegokitze
funtzionala
Adina, BB + DE 80,55+ 7,00 80,74 +£7,32 78,00 +£7,31 81,24 £5,27 0,330!
Generoa, n (%) 0,165
Gizonezkoak 21(38,2) 5(27,8) 13 (52) 6 (66,7)
Emakumezkoak 34 (61,8) 12 (72,2) 12 (48) 3(33,3)
'[;‘Eres“ egunak, BB * o1 33,3538 867845006 106,88+4923 150,67+70,33  0,001%
Egoera zibila, n (%) 0,191
Alarguna 25 (45,5) 12 (66,7) 6 (24) 4 (44,4)
Ezkongaia 19 (34,5) 4(22,1) 8(32) 3(33,3)
Banandua 4(7,3) 1(5,6) 5(20) 0(0)
Ezkondua 7(12,7) 1(5,6) 6 (24) 2(22,2)
Seme-alabak, n (%) 0,433
Bai 31(56,4) 14 (77,8) 15 (60) 5 (55,6)
Ez 24 (43,6) 4(22,2) 10 (40) 4(44,4)
Bakarrik bizi da, n (%) 0,594
Bai 39 (70,9) 10 (55,6) 17 (68) 7(77,8)
Ez 16 (29,1) 8 (44,4) 8(32) 2(22,2)
OARS, BB £ DE 2,48 £1,56 1,54 +£0,78 2,25+1,58 2,57+1,40 0,150

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; OARS, Older Americans Resource and Services.
IANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson komorbilitate indizearekin doitua. Desegokitze

funtzionala: a: minik ez vs min larria (p = 0,001).
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2. Taula. Ingresuko min intentsitatearen araberako

analisia aldagai klinikoetan eta nutrizio

egoeran

Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria

(n=140) (n=67) (n=100) (n=51) P

BB + DE BB + DE BB + DE BB + DE
Lagin osoa
ADCKI 6,04 £1,92 5,73+1,86 559+1,79 5,90+ 1,86 0,288
NRS altan 0,29 £ 1,05 0,55+1,34 0,42+1,11 0,89 +1,64 0,04812
MNA-SF (puntuak) 7,34+1,63 7,36 £ 1,58 7,29+1,70 7,51+1,32 0,8531

Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria

(n=66) (n=46) (n=72) (n=39) P
Ortogeriatria
ADCKI 5,98 £2,03 5,72+1,90 5,36+1,62 5,49 £ 1,70 0,408
NRS altan 0,29 +£0,91 0,67 £1,57 0,28 £ 0,87 0,74 +£1,48 0,1151
MNA-SF (puntuak) 7,42 +1,81 7,30+1,70 7,26 £1,75 7,56 +1,31 0,772

Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria

(n=55) (n=18) (n=25) (n=9) P
Desegokitze funtzionala
ADCKI 5,78+1,61 5,56+ 1,65 6,20+ 2,22 7,56 £1,67 0,0422
NRS altan 0,39+1,35 0,38 +£0,81 0,95+1,64 0,71+1,89 0,5041
MNA-SF (puntuak) 7,16 +1,45  7,39+1,42 7,44 +1,56 7,56 + 1,42 0,8591

Laburdurak: ADCKI, Adinari doituriko Charlson komorbilitate indizea; BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze
estandarra; MNA-SF, Mini nutritional assessment-short form; NRS, Pain Numeric Rating Scale. YANCOVA
(bariantza analisia) adinari doituriko Charlson komorbilitate indizearekin doitua.

Lagin osoa: a: minik ez vs min larria (p = 0,036)

Desegokitze funtzionala: a: minik ez vs min larria (p = 0,007), min arina vs min larria (p= 0,007), neurrizko mina

vs min larria (p = 0,038).

3. Taula.
afektiboetan

Ingresuko min intentsitatearen araberako analisia aldagai kognitibo eta

Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria
(n=140) (n=67) (n=100) (n=51) P
Lagin osoa
MMSE, BB + DE 21,01 +£6,76 21,50+ 7,39 20,98 £ 6,25 21,35+6,06 0,929!
Depresioa, n (%) 0,155
Bai 28 (20) 10 (15,2) 29 (29) 13 (25,5)
Ez 112 (80) 56 (84,8) 71(71) 38 (74,5)
Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria
(n=66) (n=46) (n=72) (n=39) P
Ortogeriatria
MMSE, BB + DE 21,97 £6,92 20,14 +7,15 20,42 £ 6,35 21,15+6,26  0,198!
Depresioa, n (%) 0,087
Bai 11 (16,7) 5(11,1) 20 (27,8) 11 (28,2)
Ez 55 (83,3) 40 (88,9) 52(72,2) 28 (71,8)
Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria
(n=55) (n=18) (n=25) (n=9) P
Desegokitze funtzionala
MMSE, BB + DE 20,81 £ 6,40 23,89t 7,67 22,76 £ 5,68 20,78 +5,61 0,283!
Depresioa, n (%) 0,869
Bai 13 (23,6) 5(27,8) 8(32) 2(22,2)
Ez 42 (76,4) 13 (72,2) 17 (68) 7(77,8)

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; MMSE, Mini mental state examination. Scale.
LANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson komorbilitate indizearekin doitua.
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4. Taula. Ingresuko min intentsitatearen araberako analisia ingresuko eta altako aldagai

funtzionaletan

Minik ez

Min arina

Neurrizko mina

Min larria

(n=140) (n=67) (n=100) (n=s1)  ANCOVA!

BB + DE BB + DE BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel ingresuan (0-100) 35,40 + 25,35 26,45+ 19,07 31,85 + 25,34 29,61 +19,22 0,040°
Barthel altan (0-100) 69,15+27,28 69,86+27,28 70,89 £ 27,61 71,62 £ 25,82 0,349
EHF altan 31,82 +£23,82 41,75+26,77 37,07 £ 26,46 40,70 + 24,03 0,349
HFE altan 53,84 +35,49 59,12 + 35,95 55,77 £ 54,70 60,22 £32,00 0,665

Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria

(n=66) (n=46) (n=72) (n-39)  ANCOVA!
Ortogeriatria
Barthel ingresuan (0-100) 37,79 £23,55 25,33+18,25 29,28 £ 23,73 30,95 £ 20,45 0,0082
Barthel altan (0-100) 70,48 +27,87 67,90 27,78 69,72 £ 28,76 73,24 £ 23,96 0,733
EHF altan 32,05+24,34 40,70 + 28,68 37,92 £28,73 41,73 £ 23,85 0,733
HFE altan 55,89 +36,68 55,39 * 38,46 53,60 £ 61,18 61,48 £ 30,19 0,713

Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria

(n=55) (n=18) (n=25) (n=9) ANCOVA?
Desegokitze funtzionala
Barthel ingresuan (0-100) 35,07 +26,51 27,61+19,46 41,56 + 28,00 23,00+9,33 0,174
Barthel altan (0-100) 69,98 +25,74 72,38 +27,17 77,33 £ 24,07 58,63 £32,94 0,417
EHF altan 32,63+21,87 43,56 20,86 34,24 + 20,54 34,50 + 28,39 0,417
HFE altan 55,52 +32,26 65,53 *+ 28,68 64,14 + 32,83 47,44 + 40,32 0,416

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; EHF, Erabateko hobekuntza funtzionala; HFE,
Hobekuntza funtzional erlatiboa. LANCOVA (bariantza analisia) ingresuan adinari doituriko Charlson komorbilitate
indizearekin doitua. ANCOVA altan adinari doituriko Charlson komorbilitate indizearekin, ingresuko balioekin eta

ingresu egunekin doitua.

Lagin osoa: a: minik ez vs min arina (p = 0,036). Ortogeriatria: a: minik ez vs min arina (p = 0,010), minik ez vs

neurrizko mina (p = 0,039).
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5. Taula. Ingresuko min intentsitatearen araberako analisia ingresuko aldagai fisikoetan

Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria
(n=140) (n=67) (n=100) (n=s1)  ANCOVA'
BB + DE BB + DE BB + DE BB + DE
Lagin osoa
SPPB ingresuan (0-12) 1,48 + 2,49 0,81+1,82 1,09 +£2,04 0,76 £1,78 0,075
Oreka 0,69+1,18 0,37 +£0,85 0,51 +0,99 0,41+1,00 0,134
Altxa/eseri 0,16 £ 0,65 0,09 £0,54 0,09+0,47 0,02+0,14 0,434
Martxa 0,64 +1,01 0,34+0,75 0,50+0,92 0,33+0,82 0,071
Tinetti ingresuan (0-28) 10,51 + 8,56 8,39+7,80 9,18 £ 8,59 6,90+ 7,22 0,0312
Oreka 6,22 +4,68 4,96 £4,21 5,57 +£4,70 4,61 +4,04 0,066
Martxa 4,29 +4,24 3,43 +£3,88 3,6114,22 2,29 +£3,47 0,019
FAC ingresuan (0-5) 1,11+1,26 0,76 £1,02 0,88+1,20 0,59 +1,02 0,023¢
Esku indarra (kg) 14,46 + 8,50 13,79+7,89 14,70 £ 7,06 14,55 £ 6,95 0,781
Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria
(n=66) (n=46) (n=72) (n=39)  ANCOVA'
Ortogeriatria
SPPB ingresuan (0-12) 1,12 +2,02 0,52+1,35 0,61+1,41 0,64 +£1,65 0,108
Oreka 0,67 £1,22 0,33+0,90 0,32 +0,80 0,36 £ 0,96 0,080
Altxa/eseri 0,05 +0,27 0,00 + 0,00 0,03 +0,16 0,03+0,16 0,641
Martxa 0,41+0,74 0,20+ 0,50 0,26 £ 0,60 0,26 £0,71 0,256
Tinetti ingresuan (0-28) 10,15+8,12 7,22 £ 6,89 7,86 +£7,88 6,90+ 7,22 0,0422
Oreka 6,00 + 4,48 4,24 + 3,53 4,76 + 4,33 4,67 £4,07 0,058
Martxa 4,15+ 4,05 2,98 +£3,70 3,10 £ 3,86 2,23+3,43 0,037
FAC ingresuan (0-5) 0,95+ 1,07 0,61+0,93 0,67 £0,96 0,59+1,04 0,085
Esku indarra (kg) 14,72 + 7,75 15,20+ 8,34 14,63 + 6,96 13,72 £5,90 0,798
Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria
(n=55) (n=18) (n=25) (n=9) ANCOVA!
Desegokitze funtzionala
SPPB ingresuan (0-12) 1,87 +2,88 0,83+1,34 2,44 + 2,86 1,22 +2,44 0,241
Oreka 0,75+1,17 0,39+0,70 1,08 £1,29 0,67 +1,32 0,307
Altxa/eseri 0,31+0,94 0,00 £ 0,00 0,28 £ 0,89 0,00 £ 0,00 0,417
Martxa 0,82 +1,06 0,44 0,70 1,12 +1,24 0,56 +1,13 0,193
Tinetti ingresuan (0-28) 11,38+9,10 10,11 + 8,59 13,20+9,81 6,22 +7,96 0,303
Oreka 6,62 +5,03 5,94 + 4,66 8,04 £5,18 3,78+4,38 0,186
Martxa 4,76 £ 4,35 4,17 £ 4,08 5,16 £ 4,87 2,44 £3,74 0,509
FAC ingresuan (0-5) 1,33+1,41 1,00 + 1,08 1,52+1,58 0,56 +1,01 0,299
Esku indarra (kg) 12,69 + 8,13 9,66 + 5,66 14,92 +7,56 13,08 +4,78 0,324

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation Classification; SPPB,
Short Physical Performance Battery. 1ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson komorbilitate
indizearekin doitua.

Lagin osoa: a: minik ez vs min larria (p = 0,037); b: minik ez vs min larria (p = 0,013) c: minik ez vs min larria (p =
0,035).

Ortogeriatria: a: ez adierazgarria taldeen arteko konparaketa; b: minik ez vs min larria (p = 0,036)
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6. Taula. Ingresuko min intentsitatearen araberako analisia altako aldagai fisikoetan

Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria
(n=124) (n=59) (n=89) (nzaz)  ANCOVA'
BB + DE BB + DE BB + DE BB + DE
Lagin osoa
SPPB altan (0-12) 5,01+3,53 4,46 + 3,30 5,29 + 3,39 4,64 + 3,05 0,774
Oreka 2,01+1,45 1,97 £1,45 2,08 +1,30 1,91+1,38 0,983
Altxa/eseri 0,92 +1,30 0,66 + 1,03 1,04 +1,37 0,70+1,12 0,345
Martxa 2,08+1,35 1,83+1,27 2,17+1,31 2,02+1,28 0,666
Tinetti altan (0-28) 20,14 + 6,78 19,44 + 6,97 20,45+ 6,78 19,72 £ 6,39 0,815
Oreka 11,90 £ 4,28 11,15+4,52 11,98 + 4,03 11,60 + 3,95 0,776
Martxa 8,24 +2,97 8,29+2,91 8,47 +3,18 8,13 + 3,06 0,871
FAC altan (0-5) 3,10+1,61 3,05+1,54 3,21+1,57 3,13+1,54 0,582
Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria
(n=62) (n=40) (n=65) (n=37) ANCOVA!
Ortogeriatria
SPPB altan (0-12) 5,27 +3,34 4,05 + 3,27 5,32+3,23 4,95 + 3,07 0,307
Oreka 2,18+1,42 1,88+1,49 2,12 +1,27 2,11+1,41 0,845
Altxa/eseri 0,94 +1,33 0,53 +1,04 1,02+1,32 0,78+1,16 0,302
Martxa 2,16 +1,27 1,65+1,21 2,18+1,24 2,05+1,25 0,224
Tinetti altan (0-28) 20,66 = 6,02 18,85 £ 6,96 20,31+ 6,64 20,38 +5,40 0,524
Oreka 12,34 £ 4,04 10,55 + 4,56 11,91 +£4,05 11,92 + 3,82 0,210
Martxa 8,32+2,34 8,30+2,78 8,40+2,97 8,46 + 2,33 0,930
FAC altan (0-5) 3,13+1,51 2,93+1,54 3,20+ 1,53 3,22 +1,36 0,798
Minik ez Min arina Neurrizko mina Min larria
(n=46) (n=16) (n=21) (n=8) ANCOVA!
Desegokitze funtzionala
SPPB altan (0-12) 4,80 + 3,33 5,31+3,09 5,67 £ 3,92 2,75+2,31 0,318
Oreka 1,93+1,40 2,25+1,29 2,14+1,39 1,00+£0,93 0,393
Altxa/eseri 0,85+1,21 0,88 £+ 0,96 1,29+1,59 0,13 +0,35 0,150
Martxa 2,02+1,29 2,19+1,28 2,24 +1,58 1,63+1,51 0,568
Tinetti altan (0-28) 20,57 £ 6,28 21,19+6,71 21,43+7,38 15,75+9,41 0,662
Oreka 11,74 £4,34 12,69 + 4,48 12,71 +3,77 9,75 + 4,46 0,462
Martxa 8,83 +2,39 8,50+ 2,63 8,71+3,99 6,00 + 5,07 0,802
FAC altan (0-5) 3,28+1,45 3,44+1,41 3,33+1,77 2,38+2,20 0,669

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; FAC, Functional Ambulation Classification; SPPB,
Short Physical Performance Battery. 1ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson komorbilitate
indizearekin, ingresu egunekin eta ingresuko balorearekin doitua.
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4. Eranskina. Ingresuan mina zutenen eta ez zutenen arteko analisia eta nutrizio egoera

Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=218) (n=140) ANCOVA!
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
MNA-SF 7,36 +1,58 7,34+1,63 0,990
Jateko gogoa 1,86 + 0,35 1,85+0,36 0,954
Pisu galera 1,12 £ 0,62 1,16 £ 0,58 0,572
Mugikortasuna 0,47 +£0,51 0,60 + 0,55 0,022
Gaixotasun akutua 0,03+0,23 0,00 £ 0,00 0,194
Arazo 1,66 + 0,49 1,60 £ 0,52 0,279
neuropsikologikoak
GMI (MNA-SF) 2,23+1,06 2,13+1,13 0,436
Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=157) (n=66) ANCOVA!
Ortogeriatria
MNA-SF 7,35+1,63 7,42 +1,81 0,531
Jateko gogoa 1,86 £ 0,35 1,91+£0,29 0,159
Pisu galera 1,18 0,62 1,20+ 0,64 0,905
Mugikortasuna 0,44 £ 0,50 0,61+0,55 0,011
Gaixotasun akutua 0,01+£0,16 0,00 £ 0,00 0,635
Arazo 1,68 £ 0,47 1,68 0,53 0,696
neuropsikologikoak
GMI (MNA-SF) 2,20+ 1,08 2,03+1,16 0,342
Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=52) (n=55) ANCOVA?
Desegokitze funtzionala
MNA-SF 7,44 + 1,46 7,16 +£1,45 0,382
Jateko gogoa 1,86 + 0,35 1,74 + 0,44 0,139
Pisu galera 0,94 + 0,64 1,11+0,54 0,123
Mugikortasuna 0,57 £0,54 0,59+0,53 0,830
Gaixotasun akutua 0,08 £0,39 0,00 £ 0,00 0,133
Arazo 1,69 +0,51 1,56 0,50 0,215
neuropsikologikoak
GMI (MNA-SF) 2,27 +£1,00 2,15+1,11 0,565

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; GMI, Gorputz masaren indizea; MNA-
SF, Mini nutritional assessment-short form. 1 ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-
en komorbilitate indizearekin doitua.
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5. Eranskina. Ingresuan mina zutenen eta ez zutenen arteko analisia ingresuko aldagai

funtzionaletan

Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=218) (n=140) ANCOVA!
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel ingresuan (0-100) 29,67 £22,23 35,40 + 25,35 0,012
Lekualdatzea 3,22+ 4,46 4,58 £ 5,20 0,005
Jatea 7,59 13,21 7,47 £ 3,38 0,914
Jantzi/Erantzi 2,04 +2,44 3,01+2,88 <0,001
Bainatu/Dutxatu 1,05+ 1,40 1,59+1,53 <0,001
Txukuntzea 1,23+1,45 1,85+1,70 <0,001
Eginkien kontrola 5,21 +4,53 5,56 + 4,54 0,363
Gernu kontrola 4,06 £ 4,30 4,07 £4,39 0,852
Komunaren erabilera 1,70+ 2,97 2,41 +3,34 0,020
Eskailerak 0,28 +1,25 0,42 +1,54 0,345
Transferentzia 3,28 +4,93 4,41 +5,37 0,023
Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=157) (n=66) ANCOVA!
Ortogeriatria
Barthel ingresuan (0-100) 28,54 + 21,42 37,79 + 23,55 0,001
Lekualdatzea 3,15+4,36 4,68+5,11 0,015
Jatea 7,62 +3,23 8,14 +2,73 0,153
Jantzi/Erantzi 1,94 + 2,38 3,44 + 2,86 <0,001
Bainatu/Dutxatu 0,92+1,34 1,85+1,51 <0,001
Txukuntzea 1,11+ 1,40 1,98 £+1,58 <0,001
Eginkien kontrola 5,06 + 4,58 6,03 +4,31 0,061
Gernu kontrola 4,00 4,29 4,42 +4,30 0,296
Komunaren erabilera 1,44 +2,72 2,58 + 3,48 0,003
Eskailerak 0,23+1,19 0,20+0,77 0,782
Transferentzia 3,06 +4,72 4,47 £5,22 0,028
Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=52) (n=55) ANCOVA?
Desegokitze funtzionala
Barthel ingresuan (0-100) 33,52 +23,92 35,07 £ 26,51 0,857
Lekualdatzea 3,60 £ 4,84 4,80 + 5,54 0,294
Jatea 7,77 £ 2,90 7,33 +£3,60 0,342
Jantzi/Erantzi 2,35+2,68 2,84 +2,88 0,418
Bainatu/Dutxatu 1,37 +£1,48 1,45+ 1,45 0,811
Txukuntzea 1,56 + 1,55 1,87 +1,73 0,355
Eginkien kontrola 5,63 +4,34 5,55 +4,76 0,908
Gernu kontrola 4,25+4,33 3,96 + 4,49 0,745
Komunaren erabilera 2,46 3,58 2,51 +3,26 0,947
Eskailerak 0,46 + 1,50 0,67 +2,18 0,551
Transferentzia 4,08 +5,47 4,09 5,24 0,862

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra. ANCOVA (bariantza analisia) adinari
doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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6. Eranskina. Ingresuan mina zutenen eta ez zutenen arteko analisia altako aldagai

funtzionaletan

Mina ingresuan Minik ez ingresuan

(n=218) (n=140) ANCOVA!
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel altan (0-100) 70,75 + 26,96 69,15 + 27,28 0,126
Lekualdatzea 11,72 +4,78 11,62 £ 4,55 0,594
Jatea 9,08 + 2,25 8,81+2,42 0,318
Jantzi/Erantzi 5,64 £ 3,23 5,74 £3,18 0,402
Bainatu/Dutxatu 2,92 +1,48 3,01+1,52 0,507
Txukuntzea 3,77 £1,54 3,67 1,56 0,078
Eginkien kontrola 7,62 + 3,35 7,48 +3,51 0,579
Gernu kontrola 6,54 £ 3,62 6,19 £ 3,75 0,387
Komunaren erabilera 6,89 + 3,48 6,34+ 3,71 0,046
Eskailerak 4,42 + 4,47 4,13 + 4,55 0,599
Transferentzia 12,15+ 4,05 12,17 £ 4,04 0,807
Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=157) (n=66) ANCOVA!
Ortogeriatria
Barthel altan (0-100) 70,13 £27,20 70,48 £ 27,87 0,646
Lekualdatzea 11,78 +4,69 12,16 £+ 4,50 0,394
Jatea 8,95+2,49 8,63 2,56 0,145
Jantzi/Erantzi 5,49 3,24 5,55 3,22 0,53
Bainatu/Dutxatu 2,87+1,49 2,97 £1,47 0,676
Txukuntzea 3,70+1,59 3,74 +£1,58 0,522
Eginkien kontrola 7,58 £3,38 7,84 £ 3,36 0,767
Gernu kontrola 6,49 t 3,66 6,44 + 3,64 0,922
Komunaren erabilera 6,77 3,56 6,74 + 3,59 0,840
Eskailerak 4,30+4,47 4,06 +4,57 0,743
Transferentzia 12,20+ 3,99 12,35 +4,05 0,507
Mina ingresuan Minik ez ingresuan
(n=52) (n=55) ANCOVA!?
Desegokitze funtzionala
Barthel altan (0-100) 72,24 + 27,09 69,98 + 25,74 0,252
Lekualdatzea 11,53 £5,25 11,98 + 3,80 0,490
Jatea 9,49+1,34 9,26 +1,84 0,566
Jantzi/Erantzi 6,04 £ 3,15 6,04 £ 3,08 0,353
Bainatu/Dutxatu 3,07+£1,44 3,17+1,51 0,867
Txukuntzea 4,00+£1,38 3,67 +£1,45 0,093
Eginkien kontrola 7,62 +3,42 7,20 + 3,59 0,436
Gernu kontrola 6,47 + 3,63 5,83 +3,79 0,240
Komunaren erabilera 7,22 +3,31 6,17 + 3,73 0,054
Eskailerak 4,84 + 4,52 4,52 + 4,63 0,289
Transferentzia 11,96 £ 4,44 12,13 +3,84 0,849

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra. XAANCOVA (bariantza analisia) ingresuan
adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua. ANCOVA altan adinari doituriko
Charlson-en komorbilitate indizearekin, ingresuko Barthel-en indizearekin eta ingresu egunekin
doitua.
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7. Eranskina. Ingresuko minaren maneiuaren araberako analisia nutrizio egoeran

Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA?
(n=239) (n=119)
BB + DE BB + DE
Lagin osoa
MNA-SF 7,39+1,59 7,28+1,62 0,484
Jateko gogoa 1,86 £ 0,34 1,83 +£0,38 0,363
Pisu galera 1,19+ 0,60 1,03 +£0,59 0,026
Mugikortasuna 0,52+0,53 0,53+0,52 0,914
Gaixotasun akutua 0,00 £ 0,00 0,05+0,31 0,014
Arazo 1,63+0,51 1,66 £ 0,49 0,684
neuropsikologikoak
GMI (MNA-SF) 2,18+ 1,10 2,20+ 1,05 0,883
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA!
(n=142) (n=81)
Ortogeriatria
MNA-SF 7,45+ 1,72 7,23+1,62 0,312
Jateko gogoa 1,90 £ 0,30 1,83 +£0,38 0,084
Pisu galera 1,23 +0,65 1,12 £ 0,58 0,243
Mugikortasuna 0,51+0,53 0,46 £ 0,50 0,437
Gaixotasun akutua 0,00 £ 0,00 0,02 £0,22 0,200
Arazo 1,68 £ 0,50 1,67 £0,47 0,751
neuropsikologikoak
GMI (MNA-SF) 2,13+1,12 2,17 +1,07 0,817
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA?
(n=74) (n=33)
Desegokitze funtzionala
MNA-SF 7,23 +1,37 7,45+ 1,64 0,479
Jateko gogoa 1,78 £ 0,42 1,85+0,36 0,420
Pisu galera 1,13 +£0,55 0,82 +£0,63 0,013
Mugikortasuna 0,54 £0,53 0,67 £0,54 0,267
Gaixotasun akutua 0,00 £ 0,00 0,12+0,48 0,035
Arazo 1,58 £0,52 1,70 £ 0,47 0,301
neuropsikologikoak
GMI (MNA-SF) 2,17£1,09 2,30+£0,98 0,549

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra; GMI, Gorputz masaren indizea; MNA-
SF, Mini nutritional assessment-short form. *ANCOVA (bariantza analisia) adinari doituriko Charlson-
en komorbilitate indizearekin doitua.
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8. Eranskina. Ingresuko minaren maneiuaren araberako analisia ingresuko eta altako aldagai

funtzionaletan

Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA!?
(n=239) (n=119)
BB = DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel ingresuan (0-100) 32,46 + 23,41 30,80 + 24,12 0,447
Lekualdatzea 3,88 +4,79 3,50+4,83 0,425
Jatea 7,50+3,31 7,63 +3,20 0,820
Jantzi/Erantzi 2,49 +2,69 2,27 +2,58 0,388
Bainatu/Dutxatu 1,33+1,48 1,13 +£1,45 0,227
Txukuntzea 1,55+1,62 1,33+1,49 0,189
Eginkien kontrola 5,44 + 4,46 5,17 + 4,67 0,526
Gernu kontrola 4,01+4,33 4,17 £4,34 0,814
Komunaren erabilera 2,03+3,13 1,87 £3,15 0,553
Eskailerak 0,31+1,28 0,37 +1,53 0,700
Transferentzia 3,90+5,12 3,37+5,14 0,297
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA?
(n=142) (n=81)
Ortogeriatria
Barthel ingresuan (0-100) 32,94 +£21,91 28,35+ 23,14 0,112
Lekualdatzea 3,82 + 4,65 3,22 +4,60 0,331
Jatea 7,89 +2,98 7,58 +3,29 0,431
Jantzi/Erantzi 2,53+2,67 2,12+2,52 0,230
Bainatu/Dutxatu 1,30+1,47 1,00 +1,40 0,123
Txukuntzea 1,51+1,56 1,14 £ 1,38 0,066
Eginkien kontrola 5,70 + 4,36 4,74 + 4,73 0,100
Gernu kontrola 4,33+4,32 3,77 £4,24 0,294
Komunaren erabilera 1,96 + 3,08 1,46 £ 2,85 0,196
Eskailerak 0,15+0,71 0,33 +1,53 0,231
Transferentzia 3,751+4,93 2,99 £4,85 0,239
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA!?
(n=74) (n=33)
Desegokitze funtzionala
Barthel ingresuan (0-100) 32,41 £ 25,09 38,61 + 25,23 0,228
Lekualdatzea 4,07 £5,14 4,55+ 5,47 0,640
Jatea 7,26 £ 3,54 8,18+ 2,49 0,156
Jantzi/Erantzi 2,55+2,78 2,70+2,81 0,791
Bainatu/Dutxatu 1,38+£1,42 1,48 +1,56 0,718
Txukuntzea 1,66 £ 1,66 1,85+ 1,64 0,583
Eginkien kontrola 5,23 +4,62 6,39 + 4,29 0,223
Gernu kontrola 3,62 +4,33 5,18 +4,41 0,092
Komunaren erabilera 2,28 + 3,25 2,94 + 3,74 0,343
Eskailerak 0,59 +1,97 0,52 +1,66 0,839
Transferentzia 3,76 £ 5,08 4,82 +5,87 0,320

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra. *ANCOVA (bariantza analisia) adinari
doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua.
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8. Eranskina. Ingresuko minaren maneiuaren araberako analisia ingresuko eta altako aldagai

funtzionaletan (jarraipena)

Minaren maneiu Minaren maneiu

egokia desegokia ANCOVA?
(n=210) (n=109)
BB = DE BB + DE
Lagin osoa
Barthel altan (0-100) 70,00 £ 26,92 70,37 £ 27,43 0,724
Lekualdatzea 11,70 £ 4,50 11,65 +5,04 0,924
Jatea 8,91+2,38 9,10+ 2,19 0,407
Jantzi/Erantzi 5,71+3,18 5,61+3,26 0,966
Bainatu/Dutxatu 3,03+1,49 2,81+1,50 0,365
Txukuntzea 3,71+1,53 3,77 £1,57 0,561
Eginkien kontrola 7,58 + 3,35 7,53 +3,54 0,876
Gernu kontrola 6,44 + 3,63 6,33+ 3,75 0,516
Komunaren erabilera 6,56 3,63 6,90 + 3,48 0,349
Eskailerak 4,22 £ 4,56 4,48 + 4,39 0,525
Transferentzia 12,15 +3,95 12,18 £ 4,22 0,759
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA?
(n=130) (n=74)
Ortogeriatria
Barthel altan (0-100) 70,74 £ 27,13 69,35 + 27,86 0,936
Lekualdatzea 12,02 + 4,46 11,69 + 4,94 0,587
Jatea 8,75+ 2,57 9,03 +2,41 0,136
Jantzi/Erantzi 5,53 +3,20 5,46 + 3,29 0,976
Bainatu/Dutxatu 2,97 +1,47 2,78+ 1,51 0,541
Txukuntzea 3,72+1,58 3,70+ 1,60 0,754
Eginkien kontrola 7,79 £3,21 7,42 + 3,64 0,610
Gernu kontrola 6,68 + 3,53 6,11 + 3,83 0,296
Komunaren erabilera 6,82 +3,54 6,68 + 3,61 0,884
Eskailerak 4,15+ 4,53 4,36 +4,44 0,874
Transferentzia 12,32 £ 3,88 12,12 £ 4,24 0,742
Minaren maneiu Minaren maneiu
egokia desegokia ANCOVA!?
(n=61) (n=30)
Desegokitze funtzionala
Barthel altan (0-100) 70,07 + 25,94 73,20 + 27,32 0,850
Lekualdatzea 11,85+ 3,97 11,57 +5,63 0,730
Jatea 9,38+ 1,64 9,37 +1,56 0,463
Jantzi/Erantzi 6,02 + 3,12 6,10+ 3,11 0,576
Bainatu/Dutxatu 3,21+1,48 2,93+1,44 0,520
Txukuntzea 3,75+1,37 4,00+1,51 0,704
Eginkien kontrola 7,25 + 3,56 7,73 + 3,38 0,498
Gernu kontrola 5,87 £3,75 6,70 £ 3,61 0,743
Komunaren erabilera 6,33+ 3,63 7,43 +3,31 0,141
Eskailerak 4,49 + 4,66 5,07 +4,38 0,194
Transferentzia 11,92 + 3,98 12,30+ 4,46 0,617

Laburdurak: BB, Batezbestekoa; DE, Desbideratze estandarra. XANCOVA (bariantza analisia) ingresuan
adinari doituriko Charlson-en komorbilitate indizearekin doitua. ANCOVA altan adinari doituriko
Charlson-en komorbilitate indizearekin, ingresuko Barthel-en indizearekin eta ingresu egunekin
doitua.
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Abstract: Nutritional status is relevant to functional recovery in patients after an acute process
requiring rehabilitation. Nevertheless, little is known about the impact of malnutrition on geriatric
rehabilitation. This study aimed to determine the association between nutritional status at admission
and the evolution of functional and physical outcomes, as well as the capability of nutritional
status to identify fallers among patients admitted to geriatric rehabilitation for different reasons.
This was a retrospective cohort study of 375 patients. Data collected included age, gender, diagnosis
at admission, comorbidities, cognitive and nutritional status, functional and physical measurements,
length of stay, mortality and falls. Orthogeriatric patients with worse nutritional status according
to the Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF) had a significantly lower Barthel Index
at admission and discharge with worse functional gain and poorer outcomes in the Short Physical
Performance Battery (SPPB). However, in hospital-deconditioned patients, the MNA-SF score was not
significantly associated with functional and physical recovery. Poor nutritional status at admission
increased the risk of experiencing at least one fall during rehabilitation in orthogeriatric patients.
However, hospital-deconditioned patients who fell had better SPPB scores than those who did not fall.
Our results demonstrate the importance of nutritional status in the clinical evolution of orthogeriatric
patients throughout the rehabilitation process.

Keywords: nutritional status; geriatric rehabilitation; functional status; physical performance; fallers

1. Introduction

In older adults, hospitalization due to an acute illness is often associated with increased functional
and cognitive decline [1,2]. Approximately 35% of older patients are discharged with worse performance
in activities of daily living than before being hospitalized [3]. Consequently, after hospitalization,
some older adults are temporarily admitted to an in-patient geriatric rehabilitation ward with the aim
of recovering their functional and physical status so that they can return to their homes.

Geriatric rehabilitation, defined by the European Consensus on Geriatric Rehabilitation, provides
temporal integral care for older patients following hospitalization [4]. Although there are large
differences between countries regarding the structure and delivery of geriatric rehabilitation, care is
usually administered by a multidisciplinary team consisting of at least a physician trained in geriatric
rehabilitation, a physiotherapist and a nurse [4]. Patients admitted to these units include orthogeriatric
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patients (i.e., patients who have experienced hip fracture, knee replacement or polytraumatism),
hospital-deconditioned patients (i.e., patients who have been hospitalized for exacerbation of chronic
heart failure, neurologic patients (i.e., patients who have undergone a stroke) and others (i.e., amputees).
Rehabilitation usually starts with a comprehensive geriatric assessment with a multidisciplinary
approach for the care of older patients [5,6]. Furthermore, in-patient rehabilitation services designed
for older adults have beneficial effects on functional and cognitive improvement, prevention of
institutionalization and reduction of mortality [7-9].

Increasing evidence suggests that in older adults, nutritional status is relevant for recovery from
an acute illness [10]. Moreover, poor nutritional status during hospitalization is associated with longer
hospitalization and increased mortality rates [11] and is related to adverse outcomes in a wide variety
of acute conditions such as hip fractures [12] and stroke [13]. Consequently, early identification of
malnutrition in geriatric rehabilitation is especially important since it facilitates nutritional interventions
that may help to optimize clinical outcomes. There are different nutritional screening tools directed at
older populations, such as nutritional risk screening, mini nutritional assessment (MNA), malnutrition
screening test and subjective global assessment [14,15]. All of these tools are validated and widely
used. However, the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recommends the
MNA, either in its full or short forms, since it also captures physical and mental aspects that frequently
affect the nutritional status of the elderly [16]. The short form of the MNA (MNA-SF) is an easy and
rapid nutrition screening tool with good accuracy for assessing malnutrition and risk of malnutrition
in older people in different healthcare settings [17].

The prevalence of malnutrition in older adults is different between healthcare settings and is
positively correlated with the level of dependence associated with each care setting as well as the
degree of cognitive impairment and number of chronic diseases experienced by the patients [18].
The lowest malnutrition levels are reported in community-dwelling older adults (<5%), and the
highest malnutrition levels are reported in rehabilitation and sub-acute care patients (between 20-36%,
depending on the assessment tool used) [19-21].

A recent review analyzing nutritional status in geriatric rehabilitation patients reported that
malnutrition was negatively associated with functionality, emphasizing the necessity of screening for
malnutrition in this population [22]. Indeed, other studies in these settings have found higher risk of
adverse outcomes, such as increased length of stay and mortality, in patients with malnutrition [23-25].
Cross-sectional studies in ambulatory geriatric [26] and home care settings [27] also associated deficient
nutritional status with low physical performance. However, the predictive value of nutritional status
on the clinical evolution of geriatric patients throughout the rehabilitation process is poorly understood.

Malnutrition is also related to higher incidence of falls and risk of falling in hospitalized and
community-dwelling older adults [28,29]. These events can lead to many adverse consequences in
this population, such as functional decline, increased morbidity and even death [30,31]. However,
little is known about relationship between malnutrition and risk of falling in geriatric rehabilitation
settings, although low functional and physical performance after hospitalization-deconditioning [32]
may directly increase this risk.

Furthermore, ESPEN classifies malnutrition depending on its etiology. In patients with acute
conditions, such as hip fractures, malnutrition is usually injury-related and is characterized by
acute pro-inflammatory activity and a fast decline of body energy and nutrient stores. In contrast,
chronic disease-related malnutrition, such as chronic heart failure, combines on-going systemic
inflammation with chronic weight loss and cachexia [16]. Consequently, the characteristics of
malnutrition may be different depending on the reason for admission to the geriatric rehabilitation ward.

With this background, the first aim of this study was to determine the association between
nutritional status at admission and the evolution of functional outcomes and physical performance
during an in-patient geriatric rehabilitation process. Secondly, we aimed to analyze the capability of
nutritional status at admission to identify patients who are at higher risk of experiencing at least one
fall during the period of ward stay. Furthermore, taking into account the different profiles of patients
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admitted to rehabilitation units, we aimed to clarify whether these associations depend on the reason
for the patient’s admission. We hypothesize that worse nutritional status at rehabilitation admission is
associated with worse evolution of functional and physical outcomes and with higher risk of being
a faller.

2. Materials and Methods

2.1. Study Design, Setting and Participants

This was a retrospective cohort study of the medical records of patients admitted to the Igualatorio
Médico Quirdrgico (IMQ) Igurco Orue geriatric in-patient rehabilitation ward. From September 2015
to December 2019, 597 patients were admitted to the ward. Inclusion criteria of our analysis were
older adults aged > 65 years who fully participated in the rehabilitation program and were assessed
at least at admission and before discharge. Palliative care patients were excluded. After screening
medical histories and inclusion criteria, 375 patients were eligible for analysis (Figure 1). According
to their diagnosis at admission, 239 (63.8%) patients were orthogeriatric, 104 (27.7%) were admitted
due to hospital-associated deconditioning and 32 (8.5%) were admitted due to other conditions
(i.e., neurologic events or amputation). The study was approved by the Committee on Ethics in
Research of the University of the Basque Country (Code number: M10/2019/198).

Admitted to geriatric rehabilitation ward

(n=597)
Excluded, did not meet inclusion criteria (n=222})
- Age <65 years (n=101)
- Follow-up assessment not performed (n=94)
- Palliative care {n=27)
h 4

Included in the analysis
(n=375)

Figure 1. Study flow diagram.

The rehabilitation ward was staffed by full-time geriatricians, 24 h nurses, nursing assistants,
physical therapists and psychologists, and focused on functional recovery of older adults after
an acute illness and hospitalization, with the aim to return them to their previous dwelling situation.
The rehabilitation program consisted of individualized one-hour rehabilitation sessions 5 days/week
throughout the period of admission (Table 1).
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Table 1. Rehabilitation program.

Rehabilitation Program

Joint mobilizations/manual therapy

Upper limb strength Exercises with a pulley

Knee extension exercises (personalized load)
Lower limb strength Standing exercises (hip flexion, abduction and extension)
Chair stand exercises

Side-by-side stand
Balance Semi-tandem stand
Tandem stand

Adapted parallel bars walking
Gait reeducation Walking with obstacles
Gait retraining with different assistance devices (i.e., walkers or canes)

Nutritional intervention in patients with malnutrition or at risk of malnutrition began at admission
according to Spanish Society of Geriatrics and Gerontology (SEGG) guidelines [33]. The nutritional
intervention protocol consisted of diet optimization (i.e., increasing protein intake) and/or nutritional
supplementation. Supplements were prescribed according to the requirements and co-morbidities of
the patient.

2.2. Data Collection and Outcomes

Participant data were retrieved from the geriatric rehabilitation ward database, and included
demographic characteristics (age, sex) and diagnosis at admission. According to clinical data,
comorbidity was assessed by the age-adjusted Charlson comorbidity index (ACCI), adding one point
for each decade over 50 years of age [34].

Nutritional status data were collected at patient admission by the MNA-SF [17]. The MNA-SF
test is a validated screening tool to identify malnourished older adults or those at risk of malnutrition.
The test has two versions depending on whether calf circumference or body mass index is used for the
anthropometric measurement. In this study, we used the body mass index item. The test provides
a maximum score of 14 points. A total score of 12-14 points indicates that the patient is well-nourished,
8-11 points indicates risk of malnutrition, and 0-7 points indicates malnutrition.

Cognitive status was assessed by the Spanish version of the Mini Mental State Examination
(MMSE). The MMSE test is a cognitive function test based on a total possible score of 30 points that
includes orientation tests, concentration, attention, verbal memory, naming and visuospatial skills [35].
A higher score indicates better cognitive status.

Functional status was assessed by the Barthel index (BI), which measures older patients
dependence level in activities of daily living [36]. The BI comprises 10 items with total scores
ranging from 0 points (worst independence level) to 100 points (full independence in activities of daily
living). The BI score was collected at patient admission and discharge. The functional outcomes of
the rehabilitation process related to BI score were the absolute functional gain (AFG), defined as the
difference between the Bl score at discharge and the Bl score at admission (AFG = Bl at discharge—BI
at admission) and the relative functional gain (RFG) that shows the percentage of functional capacity
recovered at discharge. The RFG was defined as the AFG divided by the difference between maximum
BI score (100 points) and BI score at admission (RFG = AFG/(100—BI at admission)) [37]. Higher scores
in the AFG and RFG indicate better functional gain.

Physical function was assessed by the following three performance tests at admission and
discharge: Short Physical Performance Battery (SPPB), the Tinetti Performance-Oriented Mobility
Assessment (POMA) scale and Holden’s Functional Ambulation Category (FAC).

SPPB is a battery of three tests that combines assessment of balance, gait speed and lower limb
strength. Each test is scored on a scale of 04 points, with a total performance score range of 0-12 points
using cut-off point criteria established by Guralnik et al. [38]. Higher scores indicate better physical
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function. The Tinetti POMA test is a reliable and valid clinical test used to measure balance and gait in
older people. The total Tinetti-POMA scale comprises balance (POMA-B) and gait subscales (POMA-G).
The maximum score is 16 points for POMA-B and 12 points for POMA-G, with a maximum possible
total Tinetti-POMA score of 28 points [39]. The FAC is an easy method for classifying mobility. The FAC
has 6 categories ranging from 0 (non-functional ambulation) to 5 (independent). The intermediary
points quantify levels of assistance for walking, supervision or independent but limited mobility [40].

Length of stay in days (LOS), discharge setting, number of falls and mortality were also collected.
Every fall was reported and recorded in the electronic database by nurses. Finally, researchers extracted
the data from the electronic system.

2.3. Statistical Analysis

Continuous variables were expressed as means with standard deviations (SD), and categorical
variables were expressed as frequency counts and percentages (%). The Kolmogorov-Smirnov test
was used to assess the normality of distribution. One-way ANCOVA was conducted to determine the
differences in physical and functional status between patients with different nutritional statuses at
admission. The analysis was controlled for ACCI, physical and functional status at admission and
for ACCI, admission values and length of stay at discharge. Partial eta-squared (n,?) was calculated
to estimate the effect size. npz values of 0.01, 0.06, and >0.138 were considered small, medium and
large, respectively [41]. Participant characteristics at admission were also compared between those
who experienced at least one fall during the rehabilitation process (fallers) and those who did not
(non-fallers) by Student’s T test (normally distributed data) or the Mann-Whitney U-test (non-normally
distributed data). Variables with p < 0.1 in univariate analysis were considered eligible for a logistic
multivariate regression model to identify variables independently associated with being a faller.
The Hosmer-Lemershow test was used to determine the goodness-of-fit of the model and thus to
determine if the observed event rate matched the expected one. A number closer to 1 showed a better
goodness-of-fit. Omnibus was used to test whether the explained variance was significantly greater
than the unexplained variance. Nagelkerke’s R? value estimated the proportion of the dependent
variable explained by the independent variables. Missing values were not included in the analysis.
Statistical analysis was performed in the entire sample and according to diagnosis at admission
in orthogeriatric and hospital-deconditioned groups. Amputees and neurological patients were
not analyzed independently due to the low number of participants in these groups. In all tests,
differences were considered significant at p < 0.05. Statistical analysis was performed using the IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.

3. Results

3.1. Study Participants

Orthogeriatric patients were significantly older than hospital-deconditioned patients and were
more likely to be females (p < 0.001) (Table 2). However, hospital-deconditioned patients had
significantly more comorbidities (p = 0.034) and poorer nutritional status at admission (p = 0.029)
than orthogeriatric patients. There were no well-nourished patients at admission, whereas 164
(43.7%) were malnourished and 211 (56.3%) were at risk of malnutrition. In the orthogeriatric group,
97 (40.6%) patients were malnourished, whereas in the hospital-deconditioned group, 54 (51.9%)
patients were malnourished. There were no differences between groups in Bl at admission, cognitive
status, falls, LOS or discharge setting (p > 0.05).
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Table 2. Participant characteristics.
Total Sample n = 375 Orthogeriatric n = 239 Hosp 1tal;lD_ec1c())2d1t10ned p
Age (years) 82.9 + 6.97 84.07 + 6.79 80.77 + 6.67 <0.001
Female sex, 11 (%) 256 (68.3) 184 (77) 60 (57.7) <0.001
ACCI 593 +1.87 5.74 +1.87 6.14 + 1.83 0.034
Barthel Index 32.43 +23.03 32.30 + 21.46 34.42 + 25.15 0.072
MNA-SF 743 +1.62 7.54 + 1.65 7.16 £1.52 0.029
Malnutrition, 7 (%) 164 (43.7) 97 (40.6) 54 (51.9) 0.052
Cognitive status, n (%)
No CI 152 (40.6) 99 (41.4) 44 (42.3)
Mild CI 104 (27.8) 64 (26.8) 31(29.8) 0.741
Moderate CI 69 (18.4) 46 (19.2) 15 (14.4)
Severe CI 49 (13.1) 30 (12.6) 14 (13.5)
Fallers, 1 (%) 101 (26.9) 62 (25.9) 29 (27.9) 0.708
LOS (days) 89.88 + 48.58 88.95 + 47.3 91.04 + 50.63 0.870
Mortality, 1 (%) 48 (12.8) 25 (10.5) 18 (17.3) 0.078
Discharge, 1 (%)
Home discharge 240 (73.8) 165 (77.5) 58 (68.2) 0.097
Institutionalized 85 (26.2) 48 (22.5) 27 (31.8)

Abbreviations: ACCI: Age-adjusted Charlson comorbidity index; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short
Form; CI: Cognitive impairment; LOS: Length of stay.

3.2. Functional Outcomes According to Nutritional Status

In the whole sample, ANCOVA revealed significant differences between patients with malnutrition
and those at risk of malnutrition in all functional variables. Thus, Bl at admission (F(1372) = 22.23,
p <0.001), BI at discharge (F(1322) = 6.18, p = 0.013), AFG (F(1322) = 6.18, p = 0.013) and RFG (F(1322)
=5.71, p = 0.017) were lower in malnourished patients than in those at risk of malnutrition (Table 3).

Table 3. Functional outcomes according to nutritional status.

Malnourished Risk of ANCOVA ! Effect Size
Malnutrition mp*)
Total sample
BI at admission 25.80 = 21.74 37.58 +22.72 <0.001 0.056
BI at discharge 63.46 +27.18 76.06 + 23.43 0.013 0.019
Absolute functional gain 35.28 + 2491 37.02 + 23.34 0.013 0.019
Relative functional gain 49.35 + 48.19 62.06 + 33.88 0.017 0.017
Orthogeriatric
BI at admission 26.57 +20.11 36.21 + 21.53 0.004 0.034
Bl at discharge 63.80 + 25.48 76.95 + 24.07 0.023 0.024
Absolute functional gain 34.98 + 27.35 39.22 +23.05 0.023 0.024
Relative functional gain 45.54 + 55.93 65.26 + 33.39 0.005 0.037
Hospital-Deconditioned
BI at admission 29.35 + 24.06 39.90 + 25.39 0.032 0.045
BI at discharge 68.60 + 26.24 75.05 = 23.12 0.912 <0.001
Absolute functional gain 37.19 + 18.08 33.28 +23.18 0.912 <0.001
Relative functional gain 60.43 + 29.56 57.95 + 33.13 0.318 0.012

1 Analysis of covariance (ANCOVA) at admission adjusted for the age-adjusted Charlson comorbidity index;
ANCOVA at discharge adjusted for the age-adjusted Charlson comorbidity index, Barthel Index at admission and

length of stay. Abbreviations: Bl: Barthel Index.

When stratified for diagnosis at admission, differences in functional outcomes between
orthogeriatric patients with malnutrition and at risk of malnutrition remained significant.
Therefore, BI at admission (F(1236) = 8.32, p = 0.004), BI at discharge (F(1209) = 5.21, p = 0.023), AFG
(F(1209) = 5.21, p = 0.023) and RFG (F(1209) = 8.13, p = 0.005) were significantly lower in malnourished
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patients compared with those at risk of malnutrition. Similarly, in hospital-deconditioned patients,
BI at admission was significantly lower in malnourished patients compared to patients at risk of
malnutrition (F(1101) = 4.75, p = 0.032). However, in this group, there were no differences between
groups in Bl at discharge, AFG and RFG (p > 0.05 for all variables) (Table 3).

3.3. Physical Performance According to Nutritional Status

In the whole sample, malnourished patients had significantly worse physical performance at
admission in SPPB (F(1354) = 11.05, p = 0.001), POMA (F(1372) = 7.07, p = 0.008) and FAC tests (F(1372)
= 6.53, p = 0.011) than those at risk of malnutrition. Malnourished patients also had significantly worse
physical outcomes at discharge in SPPB (F(1303) = 8.49, p = 0.004), and POMA tests (F(1323) = 4.05,
p = 0.045) than those at risk of malnutrition. However, there were no differences between groups in
the FAC test at discharge (p > 0.05) (Table 4).

Table 4. Physical performance according to nutritional status.

Risk of

: 1 : 2

Malnourished Malnutrition ANCOVA Effect Ssize (np°)
Total sample
SPPB at admission 0.75 + 1.56 1.53 £2.53 0.001 0.030
SPPB at discharge 4.06 +3.19 5.57 + 3.38 0.004 0.027
POMA at admission 7.65 + 8.04 10.17 + 8.67 0.008 0.019
POMA at discharge 18.87 7.1 21.11 +6.13 0.045 0.012
FAC at admission 0.71 + 1.04 1.03 +1.24 0.011 0.017
FAC at discharge 2.81 +1.58 331 +1.45 0.063 0.011
Orthogeriatric
SPPB at admission 045+ 1.17 1.19 £ 2.05 0.005 0.035
SPPB at discharge 4.05+284 5.78 + 3.27 0.004 0.043
POMA at admission 6.7 £7.27 9.41 +8.23 0.027 0.021
POMA at discharge 19.35 + 5.88 21.48 +5.71 0.142 0.010
FAC at admission 0.56 + 0.89 091 +1.1 0.023 0.022
FAC at discharge 2.78 +1.38 3.4 +1.35 0.060 0.017
Hospital-deconditioned
SPPB at admission 1.35 +2.02 214 +3.14 0.132 0.022
SPPB at discharge 4.56 + 3.55 5.19 + 3.29 0.934 <0.001
POMA at admission 10.57 +£9.14 1194 £ 9.6 0.458 0.005
POMA at discharge 19.77 £ 7.36 21.16 + 6.27 0.318 0.012
FAC at admission 1.11+1.25 1.34 +1.49 0.399 0.007
FAC at discharge 3.12+1.72 3.33+1.43 0.740 0.001

I Analysis of covariance (ANCOVA) at admission adjusted for the age-adjusted Charlson comorbidity index;
ANCOVA at discharge adjusted for age-adjusted Charlson comorbidity index, admission score and length of
stay. Abbreviations: SPPB: Short Physical Performance Battery; POMA: Tinetti Performance-Oriented Mobility
Assessment; FAC: Functional Ambulation Category.

Malnourished orthogeriatric patients had significantly worse physical performance at admission
in SPPB (F(1218) = 7.92, p = 0.005), POMA (F(1236) = 4.97, p = 0.027), and FAC tests (F(1236) = 5.26,
p = 0.023) than those at risk of malnutrition. At discharge, malnourished orthogeriatric patients also
had significantly lower SPPB (F(1101) = 8.63, p = 0.004) scores than orthogeriatric patients at risk of
malnutrition, whereas no significant differences were found in POMA and FAC tests between groups
(p > 0.05 for both variables). Finally, in hospital-deconditioned patients, no significant differences were
found between nutritional status groups in physical performance at admission and discharge (p > 0.05
for all variables) (Table 4).
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3.4. Identification of Fallers during the Rehabilitation Process

A univariate analysis was conducted to determine differences at admission in clinical, cognitive,
functional and physical characteristics between patients who fell and did not fall throughout
the rehabilitation process. In the whole sample, patients who fell had significantly poorer
nutritional and cognitive statuses (p = 0.003; p = 0.005, respectively) than those who did not fall.
Among orthogeriatric patients, fallers had higher ACCI scores (p = 0.044), lower MNA-SF scores
(p < 0.001), lower MMSE scores (p = 0.001) and worse SPPB scores at admission (p = 0.019) than
non-fallers. Finally, hospital-deconditioned patients who suffered at least one fall had significantly
higher scores on the SPPB (p = 0.022), POMA (p = 0.007) and FAC tests (p = 0.025) at admission than
non-fallers (Table 5). When variables with p < 0.1 in the univariate analysis between patients who
fell and did not fall were introduced in a multivariate regression logistic model, lower nutritional
status at admission was a significant factor for identifying fallers in the whole sample (OR: 0.807; 95%
CI: 0.696-0.936) and in orthogeriatric patients (OR: 0.806; 95% CI: 0.657-0.990). In the whole sample,
higher ACCI also remained significantly associated with fallers (OR: 1.148; 95% CI: 1.010-1.304),
whereas in orthogeriatric patients, poor cognitive status was significantly associated with increased
risk of being a faller (OR: 0.938; 95% CI: 0.892-0.987). However, in hospital-deconditioned patients,
higher SPPB scores at admission were observed in those who fell throughout the rehabilitation process
(OR: 1.236; 95% CI: 1.052-1.452) (Table 6).

Table 5. Baseline characteristics of the sample according to falls.

Total Sample Orthogeriatric Hospital-Deconditioned
Falls 1 =101) NoFalls (n=274) Falls(n=62) NoFalls(n=177) Falls(n=29) No Falls (n =75)
Age (years) 83.72 £ 6.37 82.6 £7.17 84.99 £ 6.01 83.75+7.03 80.86 + 6.87 80.73 + 6.63
ACCI 6.28 1.9 58 +1.85 6.11 +1.83 561 +1.87* 6.34 +2.02 6.07 +1.76
MNA-SF 6.98 +1.74 7.6 £1.54 6.9 +1.65 7.76 + 1.6 **** 7.03 +£2.03 721 +1.29
MMSE 19.49 + 6.74 21.61 + 6.38 ** 18.69 + 6.9 21.95 + 6.04 *** 20.45 + 6.49 21.53 £ 6.95
Blilszjl 32.96 +22.79 3223 £23.15 29.45+ 17.43 33.29 £ 22.66 42.03 +28.9 31.48 + 23.09
SPPB 1.27 £2.36 1.16 +2.12 049 +1.23 1.02+19* 2.86 +3.26 129 +222*
POMA 9.69 + 8.46 8.84 + 8.49 7.71+£7.31 8.52+8.18 14.93 +9.17 9.80 +£9.07 *
FAC 092 +1.18 0.88 +1.16 0.61 +0.89 0.82 +1.07 1.69 +1.42 1.04+£132%

Abbreviations: ACCI: Age-adjusted Charlson comorbidity index; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short
Form; MMSE: Mini Mental State Examination; SPPB: Short Physical Performance Battery; POMA: Tinetti
Performance-Oriented Mobility Assessment; FAC: Functional Ambulation Category. * p < 0.05; ** p < 0.01;
*** p < 0.005; *** p < 0.001.

Table 6. Logistic multivariate regression model of falling during rehabilitation.

Total Sample ! Orthogeriatric 2 Hospital-Deconditioned 3
OR (95%CI) P OR (95%CI) P OR (95%CI) P
1.148 0.938 1.236
ACCI (1.010-1.304) 0.034 MMSE (0.892-0.987) 0.014 SPPB (1.052-1.452) 0.010
0.807 0.806
MNA-SF (0.696-0.936) 0.005 MNA-SF (0.657-0.990) 0.040

Abbreviations: OR: Odds Ratio; ACCI: Age-adjusted Charlson comorbidity index; MNA-SF: Mini Nutritional
Assessment Short Form; MMSE: Mini Mental State Examination; SPPB: Short Physical Performance Battery; POMA:
Tinetti Performance-Oriented Mobility Assessment; FAC: Functional Ambulation Category. 1 Estimates are based
on n = 355 due to missing values; Variables in the model: age, ACCI, MNA-SF and MMSE. Hosmer-Lemershow
goodness of fit, p = 0.792; Omnibus p < 0.001; R2 Nagelkerke = 0.056. 2 Estimates are based on n = 211 due to
missing values; Variables in the model: age, ACCI, MNA-SF, MMSE and SPPB at admission; Hosmer-Lemershow
goodness of fit, p = 0.881; Omnibus p < 0.001; R2 Nagelkerke = 0.108. 3 Estimates are based on n = 104; Variables in
the model: Age, Barthel at admission, SPPB, POMA and FAC at admission; Hosmer-Lemershow goodness of fit,
p = 0.405; Omnibus p < 0.001; R2 Nagelkerke = 0.093.

4. Discussion

Our findings showed that, in orthogeriatric patients, malnutrition at admission was associated with
worse evolution of functional and physical outcomes throughout the rehabilitation process in a geriatric
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ward. Likewise, poor nutritional status, together with a low MMSE score, was an independent risk
factor for being a faller. Nevertheless, in hospital-deconditioned patients, the MNA-SF score at
admission did not correlate to the evolution of functional and physical outcomes throughout the
rehabilitation process. In this group, a higher SPPB score is an independent risk factor for being a faller.

The prevalence of malnutrition in the present study is higher than that reported in most healthcare
settings [19-21]. In contrast, other studies that analyzed hospital-deconditioned older patients reported
higher levels of malnutrition, similar to the present research [42,43]. This difference may be due to the
tool used to define malnutrition. Studies with a malnutrition prevalence similar to that in our study
used the MNA-SE. However, a lower percentage of malnutrition was found in studies that defined
malnutrition using other tools. Notably, the MNA-SF has higher sensitivity but lower specificity than
other scales [44]. This may explain the high prevalence of malnutrition in studies using the MNA-SF
since the number of false positives is high, but the number of false negatives is low.

Our results also showed that, in the whole sample, poorer nutritional status at admission was
associated with worse evolution of functional and physical outcomes and with increased risk of
experiencing a fall throughout the rehabilitation process. However, this association depends on the
reason for admission. In orthogeriatric patients, a low MNA-SF score was associated with worse
evolution and increased risk of being a faller. In contrast, this association was not observed in
hospital-deconditioned patients. This fact may be explained by the different characteristics and
malnutrition etiology of hospital-deconditioned and orthogeriatric patients. Hospital-deconditioned
patients are usually hospitalized after exacerbation of chronic diseases, and they often have many
comorbidities and poor nutritional status, especially patients in advanced disease stages and those
who are acutely decompensated [45,46]. A high number of comorbidities and poor nutritional
status were also identified in the hospital-deconditioned patients analyzed in our study. In these
patients, malnutrition could be long-term and related to the severity of the chronic disease with
associated cachexia [47]. In fact, chronic disease patients are known to have chronically decreased
muscle mass [48]. In contrast, orthogeriatric patients, who are usually admitted for a recent acute
condition such as a hip fracture, could be more affected by acute changes in nutritional status [16].
Therefore, we hypothesize that chronic muscle mass loss and severity of symptoms related to chronic
disease in hospital-deconditioned patients could modulate the impact of their MNA-SF score on
functional and physical recovery. Other scales that measure illness severity, such as the full MNA
and/or the assessment of cachexia or chronic inflammatory biomarkers could more accurately predict
the clinical evolution of hospital-deconditioned patients in geriatric rehabilitation.

Our findings in orthogeriatric patients are in line with other studies, where nutritional status was
associated with functional recovery [49,50]. In these studies, follow-up at 3 or 6 months by telephone
interview also showed that in patients with poorer nutritional status, functional outcomes remained
worse than in those with better status [49,50]. To our knowledge, this is the first study to analyze the
association between malnutrition at admission and the evolution of physical performance throughout
the rehabilitation process in orthogeriatric patients. In a cross-sectional study, Chevalier et al. showed
that poorer nutritional status measured by the full MNA was associated with lower gait speed in
patients undergoing ambulatory rehabilitation, but reasons for patient admission were not specified [26].
We observed that orthogeriatric patients with malnutrition at admission had significantly worse SPPB
scores throughout the rehabilitation process than those at risk of malnutrition. Poorer physical
outcomes in these patients could influence their reduced food intake or assimilation [16]. These factors
could reduce protein availability for muscle and increase muscle catabolism [51], which could affect
lean muscle gain and the positive evolution of physical outcomes throughout the rehabilitation process.

A lower MNA-SF score at admission was also associated with increased risk of being a faller in
orthogeriatric patients. Our results also confirm the relationship between nutritional status and falls
in orthogeriatric patients in other clinical settings [28,29]. A fall represents an adverse outcome that
could influence the rehabilitation process with worse functional recovery, increasing the length of
stay and reducing the probability of being discharged at home [52]. Although the tests that usually
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determine the risk of falling in this population, such as POMA-Tinetti or SPPB, were not included in
the multivariable model for predicting patients who fell, the MNA-SF and MMSE scores remained
significant in the last equation of the backward regression model. However, the capacity of the
MMSE to identify patients at risk of falling agrees with previous studies demonstrating that cognitive
impairment increases the risk of falls [53].

In contrast, we did not find differences in the evolution of any functional or physical
outcomes during rehabilitation between malnourished hospital-deconditioned patients and those
at risk of malnutrition. These results are in line with other studies, where the direct association
between nutritional status and functional outcomes in hospital-deconditioned patients was unclear.
Goto et al. [54] reported that a better MINA-SF score at the start of rehabilitation was only significantly
associated with functional recovery in deconditioned patients who were previously more dependent
for activities of daily living, while in more independent patients, better nutritional status was not
an independent factor for predicting better functional outcomes. In contrast, Katano et al. [42] reported
higher functional gain in patients with worse nutritional status (MNA-SF < 7) than in those with
better nutritional status (MNA-SF > 7). In hospital-deconditioned patients, poor nutritional status
at admission was not associated with poorer physical recovery. As far as we know, there are no
studies that analyze the evolution of physical performance of patients with different nutritional
statuses in clinical settings. In a cross-sectional study carried out in deconditioned patients undergoing
rehabilitation in a geriatric day hospital, lower nutritional status was not associated with poorer physical
performance [55]. Furthermore, in another cross-sectional study carried out with moderate-to-severe
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients, poorer nutrition did not show an independent
association with lower physical performance [56]. These results suggest that recovery of physical
performance in hospital-deconditioned patients could be dependent on other factors not detected by
the MNA-SE.

Surprisingly, in deconditioned patients, a higher score on the SPPB test at admission was
associated with higher risk of being a faller. Contrary to our findings, lower SPPB has been associated
with a higher risk of falls among in-hospital patients and community-dwelling older adults [57,58].
However, the SPPB score among hospital-deconditioned fallers in our study was remarkably lower
than that in previous studies. We hypothesize that in our study, hospital-deconditioned patients
with a higher score on the SPPB might be more independent for displacements and consequently,
have a higher chance of experiencing falls than patients with poor physical performance.

An implication of the present study for clinical practice is the usefulness of the MNA-SF nutrition
screening tool for prediction of functional and physical outcomes in geriatric rehabilitation patients
with acute orthogeriatric conditions. The MNA-SF is recommended by ESPEN for nutrition screening
in older adults and is widely used in hospital and rehabilitation settings [14]. In fact, recently published
ESPEN guidelines for clinical nutrition in older persons with malnutrition or at risk of malnutrition
encourage nutritional supplementation as well as exercise in older adults with specific diseases
following orthopedic surgery, especially for hip fractures [59], but no specific guidelines are described
for hospital-deconditioned patients following rehabilitation.

A strength of this study is that it is the first to assess the relationship between nutritional status and
both functional and physical performance outcomes in geriatric rehabilitation patients with different
reasons for admission. Additionally, our findings indicate that malnutrition in orthogeriatric patients
is a risk-factor for being a faller throughout the rehabilitation process. However, some limitations need
to be addressed. First, the MNA-SF is a validated tool for screening of malnutrition, but use of the full
MNA might have improved our study’s specificity, particularly in hospital-deconditioned patients.
For instance, assessing anthropometric measurements such as mid-arm and calf circumferences and
illness severity would further complete the nutritional status assessment. Second, we only assessed the
MNA-SF at admission and did not reassess patient nutritional status throughout the process. Therefore,
patients who modified their nutritional status during rehabilitation might have different outcomes.
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Further research is needed to clarify the effects of nutritional status and comprehensive nutritional and
exercise interventions in this specific population.

5. Conclusions

Malnutrition was highly prevalent among older patients in the post-hospitalization rehabilitation
ward. Poor nutritional status, measured by the MNA-SF, was associated with worse evolution of
functional and physical outcomes throughout the rehabilitation process in orthogeriatric patients.
In contrast, in hospital-deconditioned patients, a low MINA-SF score was not associated with
worse evolution.

Malnutrition at admission in geriatric rehabilitation wards could help to identify orthogeriatric
patients at higher risk of being a faller. In hospital-deconditioned patients, a higher score on the SPPB
was an independent factor for identifying fallers. However, because SPPB scores are especially low at
admission in these patients, our results cannot be extrapolated to other types of patients. Our results
demonstrate the importance of nutritional status in the clinical evolution of orthogeriatric patients.
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