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1. INTRODUCCIÓN.
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No todoslos ancianosqueingresanenun hospitalsonpacientesgeriátricos.

Éstosson nuestro focode atencióncomo geriatras,y la poblaciónde nuestro

estudio.

Existen pocos trabajosenEspañasobrelascaracterísticasde los pacientes

geriátricosqueingresanpor enfermedadagudaennuestroshospitales,ni sobrela

adecuadavaloracióny subsiguientes intervencionesquedebenrealizarse.Sonaún

menos,los queprofUndizanen las característicasdel paciente geriátrico asociadas

a eventosnegativoso no deseables,tanto sanitarioscomosociales. Profundizaren

esteestudio tite la inquietud compartidacon los directoresde estetrabajo,y el

motor parasu puestaen marcha.

Expondremosa lo largodeestaintroducciónel porquédela necesidad dela

valoracióngeriátricaen los ancianos, los cuatropilaresde la valoracióncon los

componentese instrumentosmás adecuados parasumedida, y lainfluenciade la

enfermedadagudaen ellos.Mi mismo,el perfil del pacientegeriátrico,el usode

recursoshospitalariospor los ancianos,las característicasde la UnidadGeriátrica

de Agudos,así como,brevemente,del resto delas unidades asistencialesde un

Serviciode Geriatria.Terminaremoscon unasideasglobalessobrelospropósitos

y objetivosdela valoracióngeriátricay susexpectativasfuturas.
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1. DEFINICIÓN DE VALORACIÓN GERIATRICA.

La valoración geriátricaes la herramientaesencialde la Geriatría. Es la

valoración comprensivao integral, habitualmenteinterdisciplinaria,la técnica

diagnóstica queseocupadedetectar y cuantificar todoslos problemasqueafectan

a la esferamédica,fimcional, mentaly socialde los ancianos.Es dinámica,ya que

se realiza repetidas vecesa lo largo del tiempo, para constatarla evolución del

pacientey evaluarlas medidas terapéuticasaplicadas.Su objetivoeselaborarun

plan integral, individualizado,diagnóstico, terapéuticoy de seguimiento,que

conlíevala utilización racional y coordinadade los recursosdisponiblesen la

comunidad”2’3.

2. NECESIDAD DE LA VALORACIÓN GERIÁTRICA EN LOS
ANCIANOS.

Lospionerosde la GeriatríaenGranBretañaen la décadade los añostreinta,

Marjorie Warren, Lionel Cosin y FergusonAnderson4encontraronun total

desinteréspor losproblemasde muchos ancianosquepermanecíande por vida

ingresados y encamados ensalasde crónicos de hospitales ingleses,no siendo

candidatosa tratamiento médicoo rehabilitador.Demostraronquemuchosde estos

pacientes presentabanvarias enfermedadesno diagnosticadasni tratadas,

subsidiariasde medidas terapéuticas y/orehabilitadoras.Con la evaluación

sistemáticae integralde lospacientesy la introduccióndeplanesindividualizados,

muchosde estosancianospudieronrecuperarsuautonomía,y granpartede ellos
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mtegrarse de nuevo en su familia y en la comunidad5’6. Este fueel comienzode la

Geriatría y de la valoración geriátrica.

Desdeel inicio de la Geriatríahastanuestrosdías,la herramientade trabajo,

la valoración geriátrica( la “nueva tecnologíade la Geriatría”7 ) se ha ido

perfeccionandoy su uso se haido extendiendodesde lospacientesancianos

residentesenunidadesde largaestancia hospitalariay residencias asistidas,hasta

los ingresadosen unidadesde agudosy de rehabilitación hospitalariasy los que

viven en la comunidad,en sudomicilio.

El aumentoen el númerodepersonasdeedad avanzadacrea nuevostipos de
8necesidadesy diferente utilizaciónde los serviciosde saludy serviciossociales,

que requierencambios en la basede la formación médica9,y de un nuevo

especialista’0’”.

A mayoredad se asociaun aumentode morbilidady mortalidad,aunque

existeuna granvariabilidadde un individuo a otro’2. Las personasancianas,en

particularlas mayoresde 75 años,presentancon frecuenciapatologíasmúltiples

para las cualessenecesitaunaterapéuticamúltiple. Tienenconfrecuencia síntomas

atípicos,signosno específicosde enfermedadconrepercusión médica,funcional,

mentaly, secundariamente,social.Y a su vez,el estadode salud seve influido por

problemaspsicológicosy socioeconómicos, interaccionandotodos mutuamente;por

ello el abordajedebehacersede formaintegral,de no ser así cercade la mitadde

los problemasde los ancianosingresadoso los queviven en la comunidad pueden

pasardesapercibidos13”4’15.

La naturalezade losproblemasdescubiertosen lasvaloraciones varíasegún

el métodoutilizado, muchos delos problemasidentificados,tienen un impacto

significativo en la calidadde vida del pacienteanciano



.

Introducción Pág.:5

Los ColegiosdeMédicosamericanoe inglés,asícomoel Instituto Nacional

de Salud americano, han recomendadoincluir enla rutinadel manejo médicodel

anciano, procedimientos de valoración de déficit e identificación de

d d cias’’epenen 1718 19 Así mismoseestáncreandoplanesde cuidadosal ancianoen

Atención Primaria~’21, donde la valoración geriátricaes una piezaclave en la

atenciónal anciano,al igual que la necesidadde apoyo y coordinacióncon la

asistenciageriátricaespecializada.

Los individuos ancianos,frente a edadesmás jóvenes,permanecenmás

tiempoal final de susvidasen el hospital ycon estanciasmayores22.Lasnecesida-

des de hospitalizaciónen los ancianosy las que surgendurantela estancia

hospitalaria,no vienensolamentedeterminadaspor los requerimientosmédicos,

influyendo otrosfactores quedeben ser reconocidos,diagnosticadosy tratados,que

afectan negativamentea la salud del anciano y al uso de los recursos

hospitalarios~24.

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

3d VALORACIÓN MEDICA

La enfermedadenel pacienteancianopresenta unaserie de características

propias:
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3.1.1 ALTA INCIDENCIA YPREVALENCIA.

Son muchaslas enfermedadesquecon laedad aumentansu incidenciay

prevalencia25’26. En la tabla 1 exponemoslas frecuenciasde las enfermedadesmás

prevalentes conla edad,segúnestudiosespañoles25.

Tabla1- Prevalenciade enfermedadesmáscomunessegúnla edad.

45-64 alas >64 alas

Axfrosis(%) 37 51

Enfennedades Circulatorias (%) 19 32

Hipertensión arterial (96) 12 20

Sordera(%) 7 19

Varices (96) 14 16

Cataratas (96) 2 15

Enfermedades Cardiacas (%) 4 13

BronquitisoAsma(%) 7 11

Enfermedades del Sistema 13 10
Navioso (96)

Diábetes (96) 4 9

Modificada parcialmente25
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Son muy numerosas lasenfermedadescrónicasdel ancianoque tienen un

mayoro menorgradopotencialdemejoría,y cuyo tratamientoesdetenninanteen

la evoluciónde estosenfermos.

Lascausasmás frecuentesde incapacidaden el anciano,son: mmovilización,

demencia,síndrome conflisional, incontinenciaurinaria y fecal, malnutrición,

insomnio, caídas,depresión,estreñimiento,úlcerasde presión,polifarmacia,y

déficit sensoriales.Estas causasde incapacidad,son también llamadasen la

literatura médicasíndromes geriátricos, altamente incidentesen los ancianos

frágiles.Puedenpresentarsecomounepisodioúnico, intermitentementeo de forma

continua.Con mucha frecuenciasondesencadenados por procesosagudos,y a

menudo,son el eslabónprevio y/o desencadenantedel deteriorofUncional y la

dependencia~.Suetiología,parala mayoríade los autores,suelesermultifactorial,

uniéndosealasdiversasetiologías,la disminuciónde la capacidadderespuestaante

las situacionesde estrés propiadel envejecimiento.Para otros, lossíndromes

geriátricos,son el resultado de una enfermedadespecíficao de una simple

anormalidadfisiológicao estructural.

3.1.2 FRECUENTEASOCIACION DE ENFERMEDADES.

Los problemas médicosmúltiples soncomunesen los ancianos28. Enseries

publicadas recientemente~,la mediaen el númerode diagnósticosvariabasegúnel

nivel asistencialde los pacientes estudiados,no siendoinferior atres.La tabla 2

muestra dichasvariaciones.
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Tabla 2- Media de diagnósticosen los pacientes segúndiferentesnivelesasistenciales
geriátricos.

Consulta externa Hospital de día Unidad de media Unidad de
estancia agudos

N0fliagnósticos 3,3 (1,6)
~ (DE)

4,3 (1,8) 5.3 (2) 4,1 (1,6)

Edad 79 (8)
5~ (DE)

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

Modificada parcialmente29.

3.1.3 FALTA DE DIAGNÓSTICO Y DIFICULTAD EN SUESTABLE-

CIMIENTO.

Lafaltadeunabúsquedadirigida a laspatologíasdel ancianopuede llevar a

pasardesapercibidashastados terciosde sus enfermedades’3.Las causas son

variadas:porun lado los ancianosno comentanal médicosus problemashastaque

estosadquierenciertagravedad, yporotro, existepesimismoentre losmédicosen

la utilidaddeestablecerdiagnósticos,dedicándoseproporcionalmentea losancianos

menos tiempode consulta30,y menor númerode pruebascomplementariasen

comparacióncon los adultosmásjóvenes3~,a pesarde su mayorprevalenciade

pluripatología. Son comuneslos síntomas larvadosde las enfermedades.La

presentación pocofrecuenteo atipicadeprocesoscomunesesfrecuente,aumentan-

do en los pacientesfrágiles. Se encuentran evolucionesmásdesfavorablesen los

pacientes ancianoscuyoproceso cursade unaformaatípica32.

Introducción
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Los sobrediagnósticosy la falta de diagnósticossonun problemacomúnen

los ancianos, incluidos losancianoshospitalizados33. Sufrecuenciavariasegúnlos

estudiosconsultados, encontrándosemásde un 15%de demenciasestablecidasno

diagnosticadas34y másdeun 10% deenfermedadesmédicasagudastratables35.Los

problemasno diagnosticadosson importantesy a menudo reversiblescon el

diagnósticoy tratamientoadecuado36.

3.1.4 TENDENCIA A LA CROMCIDADE INCAPACIDAD.

Con frecuenciaen el ancianose presentaun deterioro rápido si no se

estableceel tratamientooportuno.Al igual quela faltao demoraen el diagnóstico

conduceala disminuciónde lasposibilidadde curacióny detencióndel procesoen

faseinicial.

3.1.5 FRECUENTES COMPLICACIONESMÉDICAS Y DEENFERME-

RiJA. MAYOR FRECUENCIA DEIATROGENIA.

A cualquieredad,el riesgoasociadoa lamismahospitalizaciónesimportante.

Al menosun tercio delos pacientesingresadosen servicios médicos, presentan

algún efectonegativodurante lahospitalización,no relacionadocon láprogresión

decualquierade suspatologías~’,aumentandoeste hechocon la edad38.Enun 5%

el efectonegativopuede considerarsecomo importante39.
40

La iatrogeniaenel ancianopuedeestar inducidapormúltiples mecanismos

comoson: lasreaccionesadversasamedicamentos,faltao excesode investigación
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y/o de “entusiasmo”enel empeñodiagnóstico,ignoranciaen los valores normales

de laspruebasdiagnósticasde laboratoriomáscomúnmenteusadasen los ancianos,

faltadeprevenciónde lascomplicacionessecundariasala hospitalización,faltade

procedimientosy de esfuerzos para la adecuadarehabilitación

Los problemasiatrogénicosreversiblesmás amenudoidentificadosson

especialmentelos derivadosde la toxicidad de medicamentosy del abusode

restriccionesflsicas4t.

Los ancianos estánexpuestosa la llamada “iatrogeniasocial”42, efectos

adversosdel cuidado médicou hospitalario,no relacionadoscon la enfermedad

agudao el diagnóstico. Estosefectosadversosincluyen síntomascomo caídas,no

ingestadealimentoe incontinencia.Algunosautoreshanencontradoun 40,5%de

ellos en ancianoshospitalizados,perosólo un 8,8% en pacientes menoresde 70

— 42

anos

12 VAl flR ACIÓN FI TMCJONAI

3.2.1 DEHNICION.

Entendemosporvaloración funcional,el estudiode la capacidadfisica del

anciano,examinandosuhabilidadparasu autocuidadoy la independenciaen su

medio ambiente.Laorganizaciónmundialde la salud(OMS)definela incapacidad

como cualquierrestriccióno pérdidade la capacidadpara realizaractividadesen la

manerao en el rango consideradonormalparael serhumano43.

La OMS en 1959 afinnó: “la saluden el ancianocomomejor semide,esen

términosde función”~.
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Con demasiadafrecuencia lasdisfuncionesen la vejez se asumencomo

irreversibles,comoprocesos naturalesdebidosal envejecimiento,no quedandopor

desgracia exentos losprofesionalessanitariosde tal asunción.

La edadpor sí sola no es una causade disffinción45~”, si bien la prevalencia

de dependenciaen las actividadesde la vida diariay la disminuciónde la función

aumentacon la edad.

Confrecuencialosmédicossubestimano no reconocenlasincapacidadesde

suspacientes,tanto a nivel ambulatoriocomo hospitalario,incluso másen este

último medio47.Seproducela llamada“exposicióneniceberg”de la incapacidadno

reconocida48.

Los esfuerzosrealizados, vanencammadosa ofrecer cuidadosde soporteen

vezde intentar restablecerla funciónhastael máximoquesea posible,evitandola

incapacidad crónicamedianteun plan diagnósticoy terapéuticoadecuado49’50’51.

Identificary tratarlos problemasparaconseguirla mayor independenciaposible,

generamedidasmenoscostosasy más“saludables”que loscuidadosinstitucionales

a largo píazo.Por loque,preservary restaurarla funcióny capacidadfisica enel

ancianoestan importantecomotratar la enfermedad.

3.2.2 CATEGORIASDE FUNCIÓN FÍSICA.

La función fisica la podemosdividir en:

- Actividadesbásicasde la vida diaria (ABVD). Son aquellas actividades

funcionalesesenciales parael autocuidado: comer,vestirse,moverse,asearse,

baifarsey continenciade esfinteres.
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- Actividadesinstrumentalesde la vida diaria (AIVD). Sonmáscomplejas

quelasABVD, son actividadesfUncionalesnecesariaspara adaptarseindependien-

tementea sumedio ambiente,como: escribir,leer, cocinar,limpiar, comprar,lavar,

planchar, usarel teléfono, manejarla medicacióny el dinero, realizar tareas o

trabajosfuerade la casa,usarel trasportepúblicoy salir fUerade suentornolocal.

- Actividadesavanzadasde la vida diaria(AAVD). No sonindispensables

para unavidaindependiente.Sucapacidadde ejecuciónrevelaun elevadonivel de

función fisica. Entre estasactividadesse incluyen la realización de viajes,

participaciónen grupossocialeso religiosos,practicaralgunoshobbyesó deportes.

3.2.3 PREVALENCIA DE INCAPACIDAD FUNCIONAL.

Lamayoríade los ancianosqueno residen en unainstituciónsonfuncional-

mente independientes,disminuyendola proporción a medidaque aumentala

edad52 El númerodeancianosquenecesitanayudapara realizar las actividadesde

la vidadiariaseduplica concadadécadahastala edadde los 84 años,triplicándose

entrelos 85 y 94 años53’54.En personasmayoresde 75 años,la restricciónde su
— 54

actividades dos veces máscomúnqueentre laspersonasde 45-64anos

La proporciónde ancianosqueviven en sudomicilio dependientesparalas

ABVD es, entre65-74 añosde un 5%, entre75-79añosde un 10%, entre80-84

añosdeun 2O%’~ y másde un tercioenmayoresde 84 años’4’56,siendoun 18%

dependientesen al menos tresde las seisABVD’6 (baño,vestido,uso deretrete,

movilización,continenciay alimentación).
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Los ancianos queviven en sudomicilio presentan másfrecuentemente

dependencias sólo enAIVD queen éstas yenABVD. La proporciónde ancianos

dependientesenAJVD aumentatambiéncon la edad,siendoentre65-69añosdeun

10%,entre 75-79deun 20%, entre80-89añosde un 30%”.

En las últimasdécadassehan publicado diferentes trabajosamericanossobre

la esperanzade vida activaen la poblaciónanciana57’58’59, esdecir, el númerode

años esperadosa partir de una determinadaedad, de vida flincionalmente

independiente. La esperanzade vida y la esperanzadevida activaen diferentes

gruposde edadse muestraen la tabla3

Tabla 3- Esperanzade vida y esperanzade vida activa segúndiferentes grupos
de edad.

Años Esperanzadevida

(mediaen años)

Esperanzadevida activa

(mediaen años)

65-69 16,5 10

70-74 14,1 8,1

75-79 11,6 6,8

80-84 8,9 4,7

>84 7,3 2,9

Modificadaparcialmente’7.

Sólosehanencontadodiferenciasencuantoal sexoen la esperanzadevida

activaen el grupo de edad entrelos 65 y 69 años.En esteperiodo,las mujeres

presentanun esperanzadevida activasuperiora los varonesen 1,3 años.
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En el estudiodeGutiérrezFisa&%la esperanzade vida enlos españolesa los

65 años,en 1986,erade 16,9años,y la esperanzadevida libre de incapacidadde

6,7 años.Porsexos,los varones presentaban una esperanzadevida de 15 años,y

lasmujeresde 18,4años,con una esperanzadevida libre de incapacidadde 6,8y

6,5 añosrespectivamente.

Segúnel estudiode Stout6’ realizado,durante33 años,enancianos admitidos

enunidadesde larga estancia,la mediade edadde hombresy mujeresingresados

en dichasunidades,ha idoaumentandocon los años,si bien entrelas mujereses

dondeseha producidoel mayorincremento.Con el aumentode la esperanzade

vida, la edad a lacual se presentala incapacidad total haido aumentado,pero

tambiénla duraciónde estaincapacidad,contradiciendoen partea los trabajosde

Fríes62,queconsiderabaqueno iba aaumentarla duraciónde la incapacidaden los

últimosañosdevida. Los cambiosdemográficosactualeshanproducidoun aumento

en la esperanzade viday tambiénun aumentoen la incapacidady dependenciaal

final deella.

3.2.4 RELACIÓN ENTREFUNCIÓN Y ENFERMEDAD

La prevalencia de enfermedades y la pérdidafuncionalse incrementacon la

edad. Es común la asunción por la mayoría de los profesionales de la salud de que

el número deenfermedades,identificadas en una lista de problemas, determina la

severidad de la pérdida funcional. Sin embargo, el cúmulo de enfermedades en un

anciano,no producenecesariamentealteraciónfl.mcional63’64, y si seproduceno va

necesariamenteparalelaal gradode severidadde la enfermedad65’6t
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Ciertossistemasresponsablesde funcionesquepermitenserindependientes

puedenserafectadosporenfermedadesde cualquierórgano63.Podemostener, por

ejemplo,dospacientesconartritis reumatoide,uno de los cualestengaproblemas

parasu autocuidadoen la alimentacióny el otrono.

Unaenfermedad subyacenteno conocidapuedeserla causadel deteriorode

la fUnción o del empeoramientodeésta,y muchasdeéstasenfermedades,amenudo,

son tratables,siendosu detecciónesencial4’67.Porejemplo,es muycomúnen la

prácticadiariaencontrarnosconancianosconpluripatología,entreellasgonartrosis

o coxartrosis, cono sin deteriorofUncional, queacuden a la consulta pordeterioro

o empeoramientofuncional reciente,siendoésteel motivo principalde consulta.

Conmuchafrecuenciaencontramos comocausadeestedeteriorounaanemiao una

depresión, cuyadeteccióny tratamiento conducea la normalizaciónde la función.

El pacienteanciano,y másfrecuentementeel pacientegeriátrico,es muy

propensoa sufrir deteriorosfuncionales,muchasveces irreversibles68’69,como

consecuenciadeunaenfermedadaguda70o deun ingresohospitalario7”72,originando

mayormortalidad,mayorgastohospitalarioe institucionalizacióna largoplazo.

La hospitalizaciónen el anciano produceunadisminuciónde las reservas

fisiológicasy de sucapacidadde adaptacióna situacionesno familiares~,y un

aumentode lascomplicaciones.El 72 % de los pacientesancianoshospitalizados

desarrollanal menos unacomplicaciónfrenteal 30%de los pacientesjóvenes74.
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3.2.5 RELACIÓN ENTREFRAGILIDAD Y FUNCIÓN.

Entenderel significadode fragilidaden el ancianonos ayudaa explicarlos

estadosprecursoresderiesgodepérdidafuncional,o de efectosadversossobrela

salud. Se puededefinir la fragilidad como la disminucióndel estadode reserva

fisiológicaasociadaconun aumentodela susceptibilidada la incapacidad75. Según

estadefinición, la fragilidad esdeterminaday valorada independientementede la

incapacidad.

Sehan identificadocomofactoresderiesgodepérdidadereservafisiológica

y de bloqueoen su recuperación:la edad mayorde 80 años, la presenciade

depresión,mainutrición, uso de sedantesy de otros fármacosque originan

inactividad,estilo de vida sedentario, disminución visual,alteraciónde la marcha,

alteracióndel equilibrio, disminuciónde fUerzaenrodillas y hombrose incapacidad

en miembros inferiores’1 Igualmente,se han encontradoasociados a efectos

negativosen la saludde las personasancianassanas,la edad mayorde 84 años,el

diagnósticodlinico dedemencia,la dependenciaenAIVD y el ingresohospitalario

— 76

en el último ano

El modelode fragilidade incapacidadpropuesto porBuchner75(figura 1), es

degranutilidad en la práctica clinica,ya quela incapacidadseñapredecibley, por

tanto,podríamostomar actitudes y realizartratamientosmédicosy rehabilitadores

preventivos.Sobrela fragilidad influyenfactoresde autocuidado,psicológícosy

medioambientales,abusosy desusos, condicionesagudas yciertas condiciones

crónicas que pueden sermodificadas.
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Figura 1- Modelo de fragilidad. (Modificado de Buchner75).

En el proceso de recuperación de las pérdidas fisiológicas hay que tener en

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

se recuperan más tardíamente, y que la recuperación está directamente relacionada

con el nivel de capacidad previa. En ancianos frágiles con reservas fisiológicas

disminuidas,la recuperaciónserádificil, requiriendoplanes estructurados para su

recuperación.

Se hablade fasetenninaldel envejecimientocomoel periodoen el cual la

capacidadvital disminuyerápidamente,sin causa médica detectable para este

declinarde la funciónTM, produciéndoseunapérdidairreversiblede la capacidadde

reservade diferentescomponentesfuncionales.¿Es la pérdidagradualde las

• Envejecimiento Procesos Procesos
biológico agudos crónicas

Fragilidad Incapacidad

Capacidadfisiológica fisica

Desusos
(Inmovilización,...)
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funcionesdeuno o variosórganoso esel puntoenquesepasael umbralpara poder

mantener lafunción?.

3.2.6 PROBLEMASEN LA REALIZACIÓN DE LA VALORACIÓN.

Lainformacióndela capacidadfisica, la podemosobtenerverbalmenteo bien

observandodirectamenteal ancianodurantela realizaciónde las actividades”. La

primeraopción llevapocotiempo,la segunda consume más,y tendremosquecontar

conun lugarespecialmentediseñado y con unascaracterísticasconcretas para que

el ancianopuedarealizarlasactividadescuyo estudio interesa. Ambos métodosno

producen resultadostotalmenteidénticos78; se hademostradoqueexisteuna falta

deconcordancia entrela informaciónverbaly la obtenida mediantela información

directa.

Cuando nosencontramosfrente a un ancianocon deterioro cognitivoo

dificultadpara hablaro expresarse,la observacióndirectade la realizaciónde las

funcioneso la ixifonnaciónverbalobtenidadel cuidador principaldel anciano,serán

lasformasdeobtenerla información.Lainformaciónobtenidadepersonaspróximas

al ancianopuedeserverazsi lascuestionesplanteadasson las apropiadasparaque

puedan ser respondidas por otros,comoesel casode las accionesobservables.

En la prácticadiaria, la mayoríade las medicionesde función fisica, están

basadasen información verbal delpacientey/o cuidador,comométodomásrápido

y razonabledeaproximacióny obtenciónde información.
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Sepuede medirla capacidadrealdel ancianopara realizar unadeterminada

función, o biensi habitualmentela realizade formaindependiente.Esta última es

la preferiblepor la mayoríade los instrumentosdemedicióny por losprofesionales.

Podemosutilizar para medir la capacidadfuncional el juicio clínico o los

mstrumentosdemedición.Estosúltimos, sonmássensiblesque el juicio clínico en

la detecciónde deterioro?’79’80. Trabajoscomo el de Pinholt ~‘ en pacientes

hospitalizados,handemostradoque el juicio clínico identificamásalteraciones

severasquemoderadaso leves.Pinholt en sutrabajorealizadoen mayoresde 69

años hospitalizados,encontró que el juicio clínico, aisladamente,tenia baja

sensibilidaden la detecciónde las alteracionesmoderadasde cuatro aspectos

estudiados:estado mental,nutrición, visión y continencia. Siendosusensibilidad

parala deteccióndealteracionesmoderadasen estosaspectosdel 28%, 54%, 27%

y 42%respectivamente.La valoración subjetivano esreproductible,puede variar

con el tiempo y entrelos diferentesmiembrosdel equipo asistencial.

El uso deinstrumentosde medición mejorala sensibilidaddiagnóstica

aumentandoel reconocimientode alteracionesmoderadas yleves;haceposiblela

mediciónobjetivade la capacidaddel sujeto,aumentandola fiabilidady reproducti-

bilidad; ofreceun lenguajecomúnentre losdiferentesprofesionalesy posibilita

comparacionesa lo largodel tiempo81’82.

3.2.7 PRiNCIPIOS EN LAUTILIZACIÓN DE INSTRUMENTOSDE

MEDICIÓN.

Dependiendode la capacidadde las personas para larealizaciónde las

funciones se habla de personas independienteso dependientes.Las primeras
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realizanlastareassin ayuda,mientrasque las segundasprecisandeayudahumana

parasurealización.La mayoríade los instrumentos de medición están basados en

el gradode independenciaquela persona tenga para cadafunción.

Existennumerososmstrumentosde medición.Debemos usaraquélquesea

más valido (grado en que mide la capacidad de un individuo para realizar ABVDde

formaindependiente),fiable(capacidadde reproducir los mismos resultados en un

individuo en un momento dado,en diferentesmediciones),y sensibleal cambio

segúnlas circunstanciasdonde loapliquemos (poblaciónestudiada y entorno), el

propósito y el objetivo de su aplicación 77’79’81’83’84

Se examinarátodala informacióndada porel instrumentode medición, no

sólo la puntuaciónfinal de éste.Puede haberuno o dos parámetros queseancríticos

para la monitorizaciónde los cambios,pero poco influyentesen la puntuación

global.

3.2.8 INSTRUMENTOSDEMEDICIÓNDEACTIVIDADES BÁSICAS

DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

Paramedirlas ABVD existennumerosasescalas84’85’86,algunasde ellasse

muestranen la tabla4.
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Tabla 4- Escalasde Actividades Básicasde la Vida Diaria.

Comentaremos detalladamentelasmás utilizadasennuestroentorno:Indice

de Barthel, Escalade Incapacidad Físicade la Cruz Rojae Índicede Katz. Las

diferenciascite estastresescalas,encuantoalasABVD medidasporcada unade

ellas,semuestraen la tabla5.

Índice deBarthel

Escalade IncapacidadFísicade la CruzRoja

Índice deKatz

Escalade PULSES

EscalaRápida de Incapacidad

Escalade RangodeMovimiento

Escalade Evaluación de Autocuidado deKenny

EscaladePACE II

Escaladela Universidadde Duke

Escaladel Centro Geriátricode Filadelfia

Escalade SaludFísica

Clasificaciónde Autocuidadode Barthel
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Tabla 5- Diferenciasentre el Indice de Barthel (IB), Índice de Katz (1K) y Escalade
IncapacidadFísicade CruzRoja (EFCR), en lasactividades básicasde la vida diaria
(ABVD) medidas.

Modificadaparcialmente85.

ÍNDICE DE BARTHEL (IB).

En 1965Mahoneyy Barthel87 publicarónel lIB trasdiez añosde experiencia

en suuso. Valoraron,tanto al ingresocomoal alta, la capacidad deindependencia

en el autocuidadode lospacientescon enfermedadneuromuscularo musculoesque-

lética ingresadosen el hospitalde enfermedadescrónicas deMaryland.

IB 1K EFCR

ABVD
evaluadas

Alimentación + + -

Control esfinteres + + +

Uso retrete + + -

Arreglo personal + + -

Vestido + + -

Baño + + -

Traslado + + +

Deambulación + - +

Subida¡ bajadaescalones + - -

Evaluacióngeneralautocuidado - - +
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Constade diez parámetros:alimentación,baño, vestido, aseo personal,

deposición,micción,usoderetrete,trasladoen silla de ruedas acama,deambula-

ción y escalones.Cada unode ellos mide la capacidadde la persona parasu

independenciao dependencia.

La puntuacióntotal de máximaindependencia esde 100,y la de máxima

dependenciade O. Los cambiossepuntúande 5 en 5.

En 1979 GrangerU,en el New EnglandRehabilitatiónHospital, publicóla

modificaciónal IB. El cambiofundamentalfue en el ítem relativoal trasladoen silla

de ruedasa camapor el de trasladode sillón a cama. En 1993 se publica su

traducciónal castellano85’89. Latabla 6 muestradichoIB conla puntuaciónasignada

a cadaactividadsegúnel gradode dependenciao independencia.
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Tabla 6- Índice de Barthel.

ALIMENTACIÓN
10 INDEPENDIENTE.Capaz de usarcualquierinstnnnento. Come en untiemporazonable.

5 AYUDA. Necesitaayuda~ra cortar,extendermantequilla,...
O DEPENDIENTE.

5 INDEPENDIENTE.Se [ayacompletoen ducha obaño.Entra ysaledelbaIlosin unapersonapresente.
O DEPENDIENTE.

VEST
lO INDEPENDIENTE. Seviste, sedesnuday ~usta la ropa Se ata los zapatos. Seponebraguero o corse,si lo precisa

5 AYUDA. Necesitaayuda,peroal menos la mitadde lastareas lasrealizaenun tiemporazonable.
O npprnnflzNm

ASEO PERSONAL
10 INDEPENDIENTE. Selavacara,manos ydientes.Seafeita y manejael enchufesi usamáquinaeléctrica.
O DEPFNDIFNTP

DEPOSICIÓN
CONTINENTE.No presentaepisodiosde incontinenciaSi necesitaenemas osupositorios,se arreglasolo.

5 INCONTINENTE OCASIONAL. Episodiosocasionaleso necesitaayudaparausar enemas osupositorios.

O INCONTINENTE.

MICCIÓN
10 CONTINENTE.No presentaepisodiosdemcontmenciaSi necesitasondeocolector,atiendeasu cuidadosolo.

5 INCONTINENTE OCASIONAl. Episodios ocasionales. Necesita ayuda en el uso de sonde o colector.
O INCONTINENTE.

11150DEL RETRETE
¡O INDEPENDIENTE. Usael retrete o cufla. Se sienta,selevantasolo o con barras. Selimpia y seponelampesolo.

5 AYUDA Necesitaayuda ira mantenerelequilibrio, limpiarse o ponersey quitarse la ropa.
O DEPENDIENTE.

TRASLADO SILLÓN- CAMA
15 INDEPENDIENTE. No necesitaningunaayuda.Siusasilla de medas,lo hacemdependientemente.

10 MINIMA AYUDA Necesitaunamínimaayudao supervisión.

5 ORANAYUDA Es capazdesentarse,pero necesitamuchaasistenciapara eltraslado
o DEPENDIENTE.

DEAMBULACIÓN
15 INDEPENDIENTE. Camina al menos50 metrosindependientementeo con ayudas (bastón, andador

10 AYUDA Puedecaminar al menos50 metros,peronecesitaayuda o supervisión.

5 INDEPENDIENTE SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros.
(1 DEPENDIENTE.

ESCAlERAS
lO INDEPENDIENTE. Suba ob~a escalerassinsupervisión aimqueusebarandilla o msfrumentosde apoyo.

5 AYUDA. Necesitaayuda fisicao supervisiónparasubir o b~arescaleras.

o DEPENDIENTE
Traducción al castellano~”~.
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Inicialmenteel IB seevaluómediantela observacióndirecta87, posteriormente

seha generalizadoa laobtenciónverbalde la información,biendirectamentedel

individuo o a travésde su cuidadorprincipal, ofreciendoambosmétodos una

fiabilidad siniilar~.

El tiempomedio requeridoen suaplicaciónes de 5 minutos18.Cualquier

miembrodel equipopuede obtener lainformación,siendonecesario paraello que

el profesionalquelo utiliza estémotivado,concienciadoy entrenado91’92.

El IB no es una escalacontinua,es decirel cambiode cinco puntosen la

situación fimcionaldel individuoen la zonademayor dependenciano esequivalente
18

al mismocambioproducidoen la zonademayor independencia

Parafacilitar suinterpretación, losresultadospuedenseragrupadosde forma

arbitrariaencategorias:dependenciasevera(menorde45), dependenciamoderada

(45-60), y dependencialeve(igualomayorde 65). Su usoestámenosgeneraliza-

do que el IndicedeKatz (1K), si bien la puntuacióndel IB de O a 100 le confiere

mayorfacilidadparael manejoestadísticode los datosy una mayorsensibilidadal

cambio91.

Unagran ventajadel IB es que nos permiteestudiary analizar,no sólosu

puntuaciónglobal,sinotambiéncadaunade lasactividades medidas, mostrandoen

algunos estudiosparadeterminadosfines más poder predictor que lapuntuación

global93.

El IB esel instrumentodemediciónde las ABVD más usado porla mayoría

de los autores británicos,y el recomendadopor laBritish GeriatricsSocietyparala

evaluaciónde las ABVD en los ancianos’8’94’95.Es el más internacionalmente
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utilizadopara lavaloraciónfuncional enpacientescon accidente cerebrovascular

agudo89 (ACVA).

Validez.

En su evaluaciónhay queteneren cuentadiferentesconceptos~:

- Validez ecológica.Estaría reftendada por unaamplíaaceptaciónde su

utilización enpacientes ancianos para medir la capacidadfljncional’8’94’95’97’98’~’1~

- Validezdecontenido.El IB contempla todaslasABVD, siendocomparáble

a otrasescalas semejantes,y máscompletarespectoa algunadeellas.Esunaescala

exclusivamentedemediciónde actividadesfisicas,y no evaluaaspectospsicosocia-

les, de comunicacióndel pacienteo cognitivos8889’91’101.

- Validezdeconstrucción.Diferentesestudioshandemostradoun alto grado

deconcordanciadel IB conotrasescalas queevaluanABVD como el 11K, la escala

de evaluacióndel autocuidadode Kenny, y la escalade PULSES102.El IB ha

mostradotambiénunaaltaconcordancia con índicesqueevaluanla motricidaden

pacientes conenfermedadcerebrovascular103y en ancianosen general’04.

- Validezde criterio. El lIB fije publicadotrasla experienciade diezañosde

usoporun equipo rehabilitadot7.En cuantoa suvalidez predictiva:un IB menorde

25 al ingreso hospitalariose correlacionacon un aumentode la mortalidada los

quincedias105’106 y a los seismesestras un ACVA107 . Un IB al ingresoen una

unidaddeagudos mayorde20,al altadedicha unidadmayor de60 y al ingresoen

una unidadde rehabilitaciónmayor de 40, definen a lapoblación con mayor

probabilidadde volvera su domicilio tras suestanciaen el hospital por un

ACVA~t’05’1~, al igual quepermaneceren sudomicilio a los seismesessi al alta de

unaunidadderehabilitación presentaban unIB mayorde 60108.Pacientesconun
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ACVA y un IB mayorde 40 sonlos quemásse beneficiande ingresaren una

unidadde rehabilitación88.

Fiabilidad.

La consistenciainternadel IB ha sidoprobadaen diversaspublicaciones107’109

Aunqueno esunaescalajerarquizadacomo el Indicede Katz’10’111, las actividades

medidassi tienenunarelaciónjerarquizadade máximarecuperación1o7•

La fiabilidadtest-retesto intraobservador,al igual quela interjuecesesbuena

para el IB88’~’112, con coeficientesde conelaciónKappa de 0,98 y de 0,88

respectivamente113.

Sensibilidadal cambio.

El IB sehautilizadosatisfactoriamenteparamonitorizarel estadofuncional

y los cambiosde éstea travesdel tiempoenrelacióncon factores pronósticosde

pacientescon ACVA8síOzí¡4l¡sl¡6~ll, en ensayos terapéuticos condiferentes

fármacos118,en estudiosde eficaciay efectividaddeprogramasderehabilitación

intrahospitalarios119,120 y

La cúficaprincipalquese le harealizado,al igual que al restode lasescalas

de valoraciónde ABVD, es su escasasensibilidadpara detectarcambiosmuy

pequeños,particularmenteen aquellosindividuosconpuntuacionescercanasa la

independencia7’79.
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ESCAlA DE INCAPACIDAD FÍSICA DE LA CRUZ ROJA(EFCR).

Creadaen el Servicio de Geriatríadel Hospital Centralde la Cruz Rojade

Madrid y publicada por primera vezen 1972124. Es probablementela más

ampliamente utilizadaennuestro entorno,si bien no existenexcesivosdatos sobre

suscualidades métricas.

Evalúala movilidad y el control de esfinteresy de forma genérica la

capacidaddeautocuidadode los pacientes.Clasificaenseisgrados,de O a 5, yendo

demáximaindependencia a dependencia (tabla7).

Tabla 7- Escalade IncapacidadFísicade Cruz Roja.

GRADOS

O Totalmentenonnal.

1 Realiza lasactividadesdela vida diaria.Deambulaconalgunadificultad.

2 Algunadificultadpararealizarlos actosdelavida diaria.Deambulaconayudadeunbastóno
smu~

3 Gravedificultad pararealizarlos actosdelaviciaddiaria.Deambulacon dificultadayudado
porunapersona.Incontinenteocasional.

4 Necesitaayudaparacasitodas lasactividadesde lavida diaria.Deambulaconextrema
dificultad ayudadopordos personas.Incontinente habitual.

5 Inmovilidad encamao sillón. Dependientetotal. Necesita cuidadoscontinuosdeenfermería.

Suusoharesultadodeutilidadpráctica,tantoen la valoración continuadade

los enfermosen diferentesniveles asistenciales,como en la unificación de
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informacióny mejorade la comunicaciónentrelos miembrosdel equipogeriátrico

enel trabajodiario125’126

Validez

Secorrelacionafuertemente conel 11K, independientementedel personalque

apliquela escala.La especificidady el valorpredictivode la EFCR,paraclasificar

el nivel de incapacidadsegúnel 11K paradeterioros“levesy severos”,es muyalto127.

Secontíacionaconel IB aplicadoendiferentes nivelesasistencialesdeun Servicio

de Geriatría’28,mostrandomayorcorrelaciónenpacientesatendidosen Atención

Gexiátrica Domiciliaria. Presentaigualmenteconcordancia conotras escalas

funcionales129.Tienevalor predictivode mortalidadparagradosde dependencia
130graves

Sensibilidadal cambio.

Parecetener buenasensibilidadparadetectarcambiosenpacientesatendidos

enHospitaldedía’~,Unidad deRehabilitación13’, y enel seguimientode ancianos

frágilesatendidosen sudomicilio130”32.

Fiabilidad.

Sureproductibilidadinterobservador esbaja127.

INDICE DE KATZ (IX).

Elaboradoenel BenjaminRoseHospital enClevelandy publicadoen 1963.

Es el resultadodeun estudioenpacientesancianosconenfermedad crónica,donde

másde2000 evaluacionesen 1001 individuos demostraronla utilidadde esteindice
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comoguía deevoluciónenenfermedadescrónicas,utensilio detrabajoen el estudio

del envejecimientoy ayudaen

Esunaescaladeevaluaciónfuncionalmuydifundida,y hasido recomendada

porvariosorganismosy en conferenciasde ¡33,134,¡35~En 1991 sepublicó

su traducciónal castellano”’.

Mide seis actividesbásicas:baño, vestido, usode retrete, movilización,

continenciay alimentación.Estánordenadasjerárquicamentesegúnla secuenciade

pérdidasy recuperacióndedichas capacidades.Así, las actividadesmáscomplejas,

comoson el baño yel vestido,son las queprimerosepierdenen los procesosde

deterioroy lasqueserecuperanmástardíamenteduranteel procesode rehabilita-

ción.Ajuicio de los autores, esteordenamientojerárquicorefleja unaorganización

primaria biosocialdel individuo, independientede influencia externascomo el

aprendizajey el entornosocial110.

Los pacientesse clasificanen siete grupos de la A a la G, de máxima

independenciaadependencia respectivamente,tal y comosemuestraen la tabla8.

Hay un pequeñogrupodepacientesdependientesen al menos dos funciones,que

no sonclasificablesen losgruposanteriores,quedando englobadosen “otros”. La

forma de clasificara los pacientespresentadificultadesde manejoestadísticoen

comparacióncon otrasescalas~.
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Tabla 8- Índice de katz.

LAVADO

Norecibeayuda(Entraysaledela RecibeayudaenlalimpiezadeséloRecibeayudaenelaseodemn¿sde
baflerapor si mismo,siestaes su ¡ unapartedesu cuerpo.(Ej.: espalda unaparte de suoue~poo ayiidaal

formahabitualdebaflarse.) j opiernas). entrary salir delabaflera

VESTIDO

Coge la ropa y se viste Sin ayuda, excepto para atarse los Recibeayuda para coger la ropa o
completamente sinayuda. zapatos. poneNciao pamaneceparcialmente

vestido.

USODEL RETRETE

Va al retrete, selimpia y seajusta la Recibe ayuda para ir al retrete, No va al retrete.
ropa sin ayuda (aunque useandador, limpiarse, ajustarsela ropa o eluso
bastón o silla de medas). Puedeusar nocturno delorinal.
orinal o bacinilla por la noche,
vaciándolo por la maflana.

MOVilIZACIÓN

Entray saledelacama.Sesientay Enlray saledelacama,se sientay Noselevautadelacama
se levanta sin ayuda (puede usar se levanta delasilla con ayuda.
bastóno andador).

CONTINENCIA

Controla completamente ambos Incoetmenciaocasional. 1 Necesita supervisión, lisa senda
esfinteres. vesicalo esincontinente.

ALIMENTACIÓN

Sinayuda. Ayuda sóloparacortarlacarneo 1 Recibe ayuda para comet o es
untar elpan. ¡ alimentado parcial o totalmente

usandosondaso fluidos iniraveno

[ji] INDEPENDIENTE DEPENDIENTE
VALORACIÓN

A.- Independiente entodas las funciones.
B.- Independiente entodas,salvoen ¡made ellas.
C.- Independiente entodas,salvolavado y otra más.
D.- Independienteen todas, salvolavado,vestidoy otra más.
E.- Independiente entodas, salvolavado,vestido,usodelretrete y otra más.
F.- Independienteen todas,salvolavado, vestido,usodel vater,movilización y otra mas.
(1.- Dependienteen las seisfunciones.
Otras.- Dependienteal menosen dos funcionesperono clasificablecomoC,D,E o F.

Modificadaparcialmente’¡2•

Pág. :31
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Fiabilidad.

La fiabilidad interjueceses muyalta en el 1K’”>” 36, aunqueen trabajosen

España esbaja127,si bien seaplicó medianteencuestaal pacienteo allegados.La

consistenciainterna y la jerarquizaciónde las actividades medidasha sido

corroborradaenmúltiples estudios’37”38.

Validez.

Se ha utilizado comopatrónde comparaciónde validez convergentepara

otros escalas devaloraciónfúncional’27”37.

Sensibilidad.

Tienevalorpredictivosobrela estanciamediahospitalariae institucionaliza-

ción, asícomopara lamortalidada corto ylargopíazo”1”39.

El 1K esmenossensiblequeotrosindicesa los pequeñoscambios65~79~81.

3.2.9 INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS ACTIVIDADES

INSTRUMENTALES DE LA VDA DIARIA (AIVD).

Las AIVD suponenun nivel máscomplejo de conductaque las ABVD.

Dependenmásde la situaciónmental,tanto cognitivacomoafectivadel individuo,

y del entornosocial.

Existen numerosas escalasde medición de AIVD84’85’86. La más

recomendada79”34”~y usadaes la Escaladel CentroGeriátricode Filadelfiade

Lawton’41. Constade ochoparámetros:usode teléfono, realizaciónde compra,
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preparaciónde comida, cuidadode la casa,lavado de ropa, uso de mediosde

trasporte, manejode la medicacióny de asuntos económicos (tabla9). La

puntuacióndemáximaindependenciay dependencia esrespectivamentede 8 y O
84puntos. La escala es más apropiada para serutilizadaenmujeres



Tabla 9-Escaladel Centro Geriátrico de Filadelfia de Lawton.

CAPACIDAD PARA USAREL TELÉFONO

0

0

0

0

Utiliza el teléfonoporiniciativapropia.

Es capazde marearbienalgunosnúmerosfamiliares

Es capazde contestaral teléfono,perono demacar.

Noutiliza el teléfono.

O

O

O

O

Realizaindependientementelascomprasnecesarias.

Realizaindependientementepequeñascompras.

Necesita iracompañadopararealizarcualquiercompra.

Totalmenteincapazde comprar.

PREPARACIÓNDELA COMIDA

O

O

O

O

Organiza,preparaysirve lascomidaspor si solo adecuadamente.

Preparaadecuadamentelascomidas,si sele proporcionanlos ingredientes.

Prepara,calientay sirvelascomidas,perono sigueunadietaadecuada

Necesita quele prepareny sirvan lascomidas.

CUDADODE LA CASA

O

O

O

O

O

Mantienesolola casao conayudaocasional(paralos trabajospesados).

Realizatareasligeras,talescomo lavarlos platoso hacerlacama.

Realizatareasligeras,perono puedemantenerun adecuadonivel delimpieza

Necesitaayudaen todas laslaboresde lacasa.

No •ci ennin alabordelacasa.

LAVADODE LA ROPA

O

O

O

Lavaporsi solotodasu ropa.

Lavaporsi solopequeñasprendas.

Todoel lavadode ropadebe serrealizadopor otrapersona.

USO DEMEDIOS DE TRANSPORTE

O

O

O

O

O

Viaja solo en transportepúblico o conducesu propio coche.

Es capaz de tomar un taxi, perono usaotro mediodetransporte.

Viaja entransportepúblico cuando vaacompañadode otrapersona

Utiliza el taxi o automovil,perosoloconayudadeotros.

No viaja enabsoluto.

RESPONSABILIDADRESPECTOA SU MEDICACIÓN

O

O

O

Escapazde tomarsu medicaciónala horaydosiscorrecta

Tomasu medicaciónsi espreparadapreviamente.

Noescapaz de administrarsesu medicación.

MANEJO DE SUSASUNTOSECONÓMICOS

o

o

o

Seencarga de susasuntoseconómicosporsi solo.

Realizalascomprasde cadadía,pero necesitaayudaen las grandescompras,bancos

Inca de man ardinero.

Traducción al castellano85.

Introducción Pág.:34
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Las escalas quemidenAIVD puedenreflejarsituacionessocialesmásqueel

verdaderonivel decapacidadde los individuos.Muchas lasactividadesquemiden

hansidorealizadas tradicionalmentepor las mujeressiguiendoconductassociales

determinados.Es importante identificarlasactividadesinstrumentalesrealizadaspor

los hombressegúnlos patronessociales142. La interpretaciónpude ser también

dificil, ya queno todaslaspersonasnecesitantenerla mismahabilidadpara realizar

dichas actividades,al disponer en sudomicilio de servicios de ayuda más

avanzados.

LasAJVD sondedificil aplicaciónen pacientes ingresadosen instituciones.

Su máximautilidad sepresentaen pacientesqueviven en sudomicilio.

3.2.10 MEDICION DELAS ACTIVIDADES AVANZADAS DE LA

VIDA DIARIA (AAVD).

Nacenrecientementecom fruto del intento por identificar una serie de

actividades queindiquenmásprecozmentedisminuciónde la funciónfisica, quelas

valoradasenABVD y A1VD137’1t

Existen una serie de escalasde AAVD86 que miden actividadesfisicasy

sociales noesenciales parael mantenimientodeunavida independiente,talescomo

realizacióndeejerciciointenso,deporte,trabajos, aficiones,viajes, participaciónen

grupos socialeso religiosos...Seprecisatodavía,deestudiosde seguimientoa largo

píazoparadeterminarsu utilidadclinica.
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3.3.1 CONCEPTO.

El progresivoenvejecimientode la población,ha idoacompañadode un

aumentode laincidenciay prevalenciade lasalteracionesmentales relacionadascon

la edad.Se haencontradounaincidenciaanualdealteracióncognitiva deun 1,4%

enmayoresde74 años143.De un 15 al 25%de losmayoresde 64 añostienen algún

tipo de enfennedadmental y cercade la mitad sufrende moderadas aseveras

manifestacionesde la alteraciónmentaldescritapopularmentecomo“senilidad”’”.

En algunosestudiosenmayoresde 84 años,el deterioro cognitivoy la demencia

alcanzanunaprevalenciadel 82%í45y del 30%í46respectivamente.

Los ancianos condeterioro cognitivoqueviven en sudomicilio, presentan

másriesgodehospitalizacióny usoderecursosduranteella’47. Igualmentepresentan

másdeteriorocognitivoal ingresohospitalarioquelosmásjovenes,yendoasociado

dichodeterioroaunamayormorbimortalidadhospitalariay usode recursos’48.Con

muchafrecuencia,si no serealiza la debidavaloración,los problemasmentales en

el ancianohospitalizadopasandesapercibidos149,no recibiendoel diagnósticoy

tratamientoapropiados.

Los aspectosfúndamentalesen la valoración mentalde los ancianos,sonlos

concernientesal estadocognitivoy afectivo. La valoracióndel estadocognitivo

abarcael conocimientoe identificaciónde loscambios normalesdel envejecimiento,

el síndromeconfiusionalo delirium, y la demencia.En la del estadoafectivo se

tendránen cuenta,principalmente,la depresióny la ansiedad.
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3.3.2 iNSTRUMENTOSDE EVALUACIÓN COGNITIVA.

Porlos motivosquecomentábamosanteriormenteen la valoraciónfirncional,

esaconsejableemplearinstrumentosde mediciónparala valoración mental.Entre

el 72-80%de los casosde déficit a estenivel pueden pasarinadvertidossi no se

empleaalgún sistemade deteccióndel mismo71’150. Los instrumentosfacilitan la

deteccióndedeterioroslevesy moderados, posibilitanmásdiagnósticostempranos

y portanto mayoresposibilidadesdeéxito terapéutico.

Existennumerososmstrumentosde valoraciónen los ancianos’51,algunos

muyútilesparaser utilizadosen la detecciónde deteriorocognitivo enel anciano’52.

Comentaremoslas másutilizadasennuestro entorno paradespistajededeterioro

cognitivo.

MINI-MENTAL STATE EXÁMINATION (MMSE) de Folstein.

Explora áreasde orientación temporaly espacial, memoriainmediatay de

fijación, atencióny cálculo, lenguaje,lectura y habilidadvisuoespacial153.Es de

aplicacióndirectaal paciente.Requiere unos10 minutosparasu realización.

Se validócomparándolo conel diagnósticoclínico de demencia.Los sujetos

dementesobtuvieronunapuntuaciónmenor de20, sobrela totalde 30. Puntuacio-

nesmayoresse observanen demenciasleveso cuestionables154.Los sujetoscon

puntuaciones menoresde 24 debenserexaminados155.
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Sufiabilidad intraobservadore interjuecesesde0,88y 0,82 respectivamente.

Estudiosposteriores156 hanverificadosubuenafiabilidad, tantoa nivel test-retest

como en suconsistenciainterna.Así mismo,la sensibilidaddel testparadiagnóstico

de demenciaenmediosclínicos, escercanaal 0,9paraun punto de cortede 23-24,

y en medio comunitariodisminuye a 0,7 para puntosde corte de 19-20. La

especificidadesbuenaen la mayoríade los estudios.La versión castellanapresentó

una sensibilidaddel 78% y especificidaddel 60% para la detecciónde demencia

leve enunapoblaciónde ancianossanosdeMadrid”7.

El valor predictivo positivoes cercanoal 80%, siendo igualmentealta la

capacidadpredictiva negativaen diversosestudios156.El valorpredictivo positivo

bajanotablementeenmuestrascomunitarias,sobretodoen aquellasen las quehay
158

analfabetos

Supuntuacióntiene unefectotecho,estoes, nodiscriminaentre sujetoscon

resultados altosen instrumentosdevaloracióncognitivos.Tienemuy escasa utilidad

para diferenciar los sujetoscon ligera alteración intelectual de los sujetos

normales158

La edadmuy avanzada,un bajo nivel cultural y socioeconómicopueden

influir negativamenteen el rendimientoen el test156”58’159”tal igual que la existencia

de déficit visual161.

Lobo elaboróel Miniexamen Cognoscitivo(MEC), versióndel MMSE

adaptadoa lascaracterísticasde la poblaciónancianaespañola.Supuntuacióntotal

esde35 puntosy contieneun apartadopara anotarel nivel educativoy el nivel de

conciencia enun continuodesdeel estadode alerta,al de coma.Unapuntuación

menorde28 implicala existenciadeun déficit quedebeserestudiado.Sufiabilidad

test-retestesde0,87. Secorrelacionamuysignificativamentecon otraspruebasde
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estudiode deteriorocognitivo, asícomocon un examenclínico semiestructurado.

Su sensibilidady especificidad fuedel 90,7%y 69%respectivamente162

CUESTIONARIO ABREVIADO DEL ESTADO

(Short Portable MentalStatusQuestionnaire- SPMSQ-).

MENTAL DE PFEIFFER

Pfeiffer publicó en 1975 el SPMSQ como un instrumentoútil para la

deteccióndel deterioro cognitivoenpacientesancianos’63.Es untestsencillode diez

preguntasqueexploranla memoriaa cortoy largo plazo,orientación,y capacidad

decálculo(tabla10). Cadapreguntamal contestada,constituyeun error, yendosu

puntuaciónde O a 10 errores.

Tabla 10- Cuestionado Abreviadodel Estado Mental de Pfeiffer.

1. ¿Cuálesla fecha de hoy? (Día, mes,año)

2. ¿Quédía de la semanaeshoy?

3. ¿CuAl es elnombre de estesitio?

4. ¿Cuál essunúmero deteléfono?

4a. ¿Cuál essudirección? (Sólosino tieneteléfono)

5. ¿Quéedad tiene?

6. ¿Cuandonació?

7. ¿Cómosellama elPresidentedel Gobierno?

8. ¿Cómo sellamael anterior Presidentedel Gobierno

9. Dígameelprimer apellido desu madre

10~ Restar de fresen tres desde20

Traduccióncastellana’%
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SegúnPfeiffer, el SPMSQpuede verseinfluido por el nivel deestudiosde los

sujetos.Paraancianosconestudiossuperioresseconsideraun testnormalsi hayde

0-1 respuestasenoneas,alteraciónleve de 2-3 errores,moderaday severade4-6

y de 7-10 erroresrespectivamente.En ancianossin estudios,hayqueañadirdos

erroresmás,quedando:nonnalde 0-3, leve de 4-5, moderadode 6-8,y severode

9-10. En los quetienenestudios de gradomedio,hay queañadirleun error. Otros

autoresno han demostradoen sustrabajosla necesidadde introducirmodificacio-

nessegúnel nivel de estudios de losancianos164.

En el estudiodePfeifl’er, la puntuacióntambiénseve influida por la raza. En

individuosderaza negra hayqueañadirleun errormás a loscomentadosanterior-

mente segúnlos diferentesnivelesde estudios.

Se aplicadirectamenteal paciente.Requiere3 minutosen suaplicación.

Los ancianosen los queno sepudorealizarel test totalo parcialmente,bien

porenfermedad fisicaaguda,enfennedad orgánicasevera,falta decolaboracióno

de atención,fueron consideradospor Pfeiffer como una categoría diferente,

incluyendosólolos queteníanel testcompletorealizado.

Inicialmenteseaplicó a másde 1000ancianosquevivían en lacomunidady

en instituciones deltipo deresidencias,demostrandosu utilidad paradiscriminarel

estadodenonnalidad,asícomoel deterioromentalleve,moderado ysevero,según

supuntuación enel test.

ParaPfeiffer, estosniveles de funcionamientocognitivo se traducenen

capacidadde “autocuidadointelectualt’.Los ancianosconun testconsideradocomo

normal, son totalmente autónomosen su autocuidado.Los que tienen una
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puntuación considerada como alteración leve, son capaces de su autocuidado en

materias consideradas como normales, si bien, requieren ayuda en tareas intelectua -

les complejas. Los de puntuaciones con alteración moderada y severa, en general

responden a un diagnóstico de demencia, y necesitan ayuda regularmente en tareas

habituales en el primer caso, y supervisión continua y monitorización de sus

actividadesenel segundo.Estudios posteriores, sin embargo,no hanencontradotan

clara esta distinción, proponiendo tres dicotomizaciones: no hay alteración en el tets

o ésta esminima, la alteraciónes moderada, laalteraciónessevera165.

Sufiabilidadtest-retestfije de0,82-0,83.Suvalidez conel diagnósticoclinico

de demencia mostró unasensibilidaddel 68%, especificidaddel 96%, valor

predictivopositivo del 92%, y valorpredictivonegativodel 82%. Otros estudios

realizadosenpacientesancianosingresadospor causa médica, hanencontradouna

sensibilidady especificidaddel 86 y 99%respectivamente,parael puntode corte

de 3 errores,aconsejandoun puntode cortede 2 errores para detectardelírium’64.

Unatraducciónal castellanodel 5PM5Q166 aplicada a ancianos en un Servicio de

Geriatría,mostró unasensibilidaddel 100% y unaespecificidaddel 90% paraun

punto de corte de5 errores167

Muestramuybuenacorrelación conel Mental StateQuestionnairedeKabn’68,

y diferentestestneuropsicológicosentreellosel Digit SpanSubtestde WA1S169.En

un estudio llevadoacaboenpacientespsiquiátricos,el SPMSQdemostró serun test

preciso paradiferenciar alteraciones mentalesorgánicas de enfermedades

psiquiátricasfuncionales169.

Es considerado como uno de los test más adecuados para la detección de

deterioros cognitivos, aplicable en poblaciones en general170, y en ancianos en

particular,tanto en medio comunitariocomohospitalario’64.
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Algunos trabajos hanencontrado correlacióndel SPMSQcon diferentes

escalas de incapacidadflsica165”67 si bien éstono ha sido demostrado enotros

estudios’71.

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

Creadaen el Servicio de Geriatríadel HospitalCentralde la CruzRoja de

Madridy publicada conjuntamente con la EFCRen 1972í2¿t. Es utilizada ampliamen -

te ennuestroentorno,si bien hay muy pocos estudiosacercade suscaracterísticas

métncas.

Su formade aplicación consisteen exploraral pacienteo interrogara su

cuidadorsobreel estadomental. Clasificaa lospacientesen seisgrados,de O a 5,

yendode la nonnalidada la máximaincapacidadmental(Tabla11).

Tabla11- Escalade IncapacidadMentalde la Cruz Roja.

GRADOS

O Totalmentenormal.

1 Ligera desorientaciónen el tiempo.Mantieneconectamenteuna conversación.

2 Desorientaciónen el tiempo.Conversaciónposible,pero noperfecta. Trastornos delcarácter.
Incontinencia ocasional.

3 Desorientación.No puedemantener una conversaciónlógica.Confunde a laspersonas.
Trastornos delhumor. Frecuenteincontinencia.

4 Desorientación. Claras alteraciones mentales. Incontinenciababitualo total.

5 Vida vegetativa cono sin agresividad. Incontinencia total.
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Su uso haresultadodeutilidad práctica en lavaloración continuadade los

enfermosendiferentes niveles sistencialesdeGeriatría,enel trabajo diarioentrelos

diferentescomponentesdel equipoal permitir imificar la úffonnación125’126’127

Muestraunacorrelacióndel 0,81 con el SPMSQ.Utilizando el puntode

corteenun grado2 deEMCR,muestraunasensibilidad del100%,especificidaddel

93%, valorpredictivopositivo de 82% y negativodel 100%para ladetecciónde

demencia.Sufiabilidad interobservador esde Q79167 Muestrabuenacorrelación

conel SPMSQendiferentes nivelesasistencialesdeun Serviciode Geriatría,siendo
128

ésta más pobreen el Hospitalde Día

Se correlacionacon diferentesescalasde incapacidadfisica de formamuy

similar a lo queocurreconel SPMSQ’67,de modoque el hechode quela EMCR

contenga,en determinadosgradosde su puntuación,ciertascaracterísticasde

actividadfisica,no influye en ello.

OTRAS ESCALAS.

Existen otros cuestionariosde evaluaciónde la capacidadcognitiva. Son

cuestionariossobreel estadomentaldel paciente que serealizana familiareso

allegadosde este.Tenemosentreotrasla EscaladeDemenciade Blessed172 yla

Entrevistacon un informadorde Jorm y Korten173, adaptadarecientementeal

castellano157.El primerosecorrelacionó significativamentecon el númerodeplacas

senilesencontradasen el cerebro trasel estudio postmortemde 60 ancianos.El

segundo,en una muestrapoblacionalde ancianossanosde Madrid,ofreció una

sensibilidaddel 88% y especificidaddel 92% parala detecciónde demencia

í57,í74~í75
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3~4 VAl ORACIÓN SOCIAl

Sepuededefinir comoel procesoqueestudia larelaciónentreel ancianoy

su entornosocial176, entre lacomunidady el individud” . Estoes, el proceso

medianteel cual conocemosel funcionamientosocialdel anciano.

El funcionamientosocial es un conceptoamplio que abarca todas las

relacionesy actividadeshumanasquetienenlugaren la sociedad178.Sonnumerosos

los estudiosquereconocen suimportanciay contribuciónal estadodebienestar,

mantenimientode la salud y prevenciónde la enfermedadí79~ISOJSlíSZíS3,y a la

supervivencia184’185”86del anciano.La magnitudde la incapacidadsocialaumenta

con la edadavanzada.Las mujeresen general comunicanmásalto grado de

necesidadessocialesquelos hombres187’188.

3.4.1 IMPORTANCIA DE LA VALORACIÓN SOCIAL.

Las razones por las cualesla valoración social debe formar parte de la

valoración geriátricasonmuchasy variadas, algunasdeellas ‘~~:

- Lasituación socialinfluye deunaformamuy intensaen el estadoftmcional

y mentalde los individuos,particularmenteen los ancianos.

- El bienestarsocialmejorala capacidadde manejarlos problemasde salud

y preservarla autonomía,a pesarde la posibleexistenciade limitacionesfunciona-

les.
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- El funcionamientosocialadecuadoes,en sí mismo, importantey puede

verseafectadode forma positiva o negativapor la aplicación de un plan de

cuidados, objetivoéstede la valoracióngeriátrica.

- Nuestrofin, desdeel punto de vista social,es promoveral máximolas

estructurassocialesy familiares que mantienen alos ancianosfrágiles en su

domicilio en condiciones dignas,a la vezque intentardisminuirel peso yel estrés

del cuidador.

3.4.2 PROBLEMASEN LA VALORACIÓN SOCIAL.

Sonnumerosaslascuestiones quedificultan la cuantificaciónde lasrelaciones

y actividadesdel individuo en suentorno189:

- El adecuadoo buenfuncionamientosocialenglobaunaseriede conceptos

abstractosquedeben serdefinidos,comoprimer acercamiento aun intento de

cuantificación. Especialmentedeben definirse aquellosaspectosque tienen

importanciaen los ancianos, relacionados conlos objetivosdela valoración.

- La fiabilidad de la informaciónrecogidaes avecespuestaen duda.La

personautilizadacomofuentede informaciónjuegasu papel dentrodel funciona-

mientosocial quequeremos conocer yevaluar,contribuyendoconsuspropios

puntosde vista.

- Ciertasvariablessocialestienenun doblecomponente,unarealidadobjetiva

y otrasubjetivaó internaquehace a vecesdificil la valoracióny quedebe tenerse

en cuenta.
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- El deteriorofisico y mentalavecesafectaa las relaciones yactividadesdel

individuo, no sólo por limitar suscapacidades,sino tambiénpor la reacciónque

provocaen los demás.Muchos de los poblemassocialesde los ancianosson

secundariosa unaenfermedadfisica demostrabley tratable’~,y con la adecuada

valoracióne intervención, unaaltaproporcióndeancianos“mutiladossocialmente

porla enfermedad”,puedenrehacer su vida fueradel hospital.De igual manera,el

funcionamientosocial influye o afectaal áreafisica y mental.A vecesla relación

causaefecto es dificilde establecer,y sólouna buenavaloración geriátrica integral

nos dará laaportaciónjustade cada una.

- La mayoríade las cuestionesconceptualesqueaparecenal medirla salud

socialvienendadasporla necesidadderealizarjuicios devalor en cuestionescomo

solidezdel apoyo socialo idoneidadde lasrelacionessociales.Las dificultadesson

mayoresa la horade establecer unaescalacontinua de evaluaciónpara esta

mformación.

No existeun instrumentoo escaladevaloraciónsocial ampliamenteusado y

aceptado.Existennumerososinstrumentos.Algunossólomidenaspectos concretos

de funcionamientosocial,comolasinteraccionessocialeso el apoyointergeneracio-

nal, o bien establecen baremosde calidad, o son puramentedescriptivoscon

recogidade la informaciónde acuerdocon unasdefiniciones. Otrospretenden

únicamente identificarunaseriede problemaso necesidadescomoprimer pasoen

la evaluación.Por todo ello, son muchos losautoresque prefierenrealizarla

valoraciónsocialdel ancianode formasemiestructurada.

- La interpretaciónde la informaciónresulta a vecesdificil, al carecerde

normasajustadasa las diferentes edades,o de estudioslongitudinalesqueasocien
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los resultadoscon la evolucióno los sucesos posteriores,limitando el significado

pronósticode lasmedidas.

Serádegranayudaen la interpretaciónde estainformación,el considerarun

umbralsocial,pasadoel cual el ancianosetrasformaen un mdividuo vulnerable.

Este umbral puedeserel aislamientosocial, el apoyo socialinadecuadoquehaga

queel ancianono viva dignamenteen sudomicilio. La necesidadde cambiosen el

funcionamientosocialdebetambién tenerseen cuentaen estainterpretación.

3.4.3 ASPECTOS A VALORAR.

Los principales aspectosdel tbncionamientosociallos podemosdividir en

tres: interacciones yapoyosocial, recursossocialesy actividades sociales.

INTERACCIONES SOCIALESY APOYO SOCIAL.

El conjunto de interaccionessocialesformalese informalescreadaspara

satisfacerlas necesidadesafectivasy socialesha recibidoel nombrede redsocial.

La red social está formada porel conjunto de interacciones dentrode la

propiafamilia, amigosy vecinos,y en la comunidada travésde agrupacionesde

tipo laboral,religiosas...

Lospatronesderedsocialsondinámicos,variando a lolargo de los añosde

la vida,y tambiéndeun individuoa otro. Conel envejecimiento,hayal menostres

momentospredecibles que pueden alterarla redsocial: la jubilación, la viudedad,

y apariciónde enfermedady alteraciónde la movilidad.
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La constataciónde la interacción delancianocon su entornoestáinevitable-

mentelimitadaenel tiempo y no siemprerepresentala globalidadde las circunstan-

cias,valoradificilmente el apoyopotencial destinadoa necesidades presenteso

futurasde atención.Es imprescindiblevalorarjunto a la redsocialel soporteque

dicharedbrinda deforma efectivaal anciano.

Las característicasmásimportantesde la redsocialson:

- Tamaño.Es el númerode personasincluidasen la redsocial: cónyuge,

amigos,parientes, vecinos,asociacionesde trabajo...En ella hayquedelimitar el

númerode individuoscon los queel ancianomantieneunarelaciónvaliosa, conlos

que sc sientecercanoy con los que mantieneunarelación consideradacomo
“191

“rol-relacion

- Frecuenciade los contactos:visitas, llamadas telefónicas, comunicaciones

porcartas....

- Intimidado sentimientodeaproximación conlos miembrosde la redsocial,

presencia deconfidente.

- Duraciónde las relaciones.

- Dispersióngeográficadelos miembrosdela red.

- Reciprocidad y densidadde la relaciónentre todoslosmiembros.

El aislamiento sociales la ausenciade relaciones y contactoscon familiares,

amigos,vecmos. A vecesesdificil delimitarcuando empiezael aislamientosocial,

algunos autores lo hanestablecidoen menosde seis contactosal mes187. El

aislamientosocial,comofactorindependiente,estaasociadoa unamayormortalidad

en los ancianos’92.
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Un 10% de la población entre 65 y 69 añosestanconfinadasen casa,

aumentandoestaproporciónal 20%en mayoresde 85 años’93.

Laspersonasancianasno sonconsideradascomoaisladas socialmentepor

vivir solas,sin embargosi sonconsideradas,en general,comopersonasen riesgo

social’~t Sin embargo,algunosestudioshanpuestoen dudaqueestosancianos que

viven solos, predominantementemujeres y de más edad que los que viven

acompañados,constituyanun grupoen riesgo, ya que respecto alos ancianos que

viven acompañadosno presentanmás alteracionescognitivas, de movilidad, ni

tienenmásdiagnósticosclínicos,ni usan más losservicioshospitalarios,teniendo

máscontactosconlos serviciossocialesy de enfermería existentesen la comunidad,

reciben másvisitasdomiciliariasde sumédicode cabecera,y su satisfaccióncon la

195

vida es mayor

En Españaen 1980,el 10%de los mayoresde 65 añosvivían solos176(16%

demujeresy un 2%dehombres),actualmenteesdel 19%y enmayoresde 80 años

la proporción essuperior1~.

El conjuntode ayudaseconómicas,emocionalese instrumentalesproporcio-

nadasal ancianoporotraspersonasrecibeel nombredesoporteo apoyosocial.El

soportequerecibeel ancianoa travésde la redsocialpuedeser:

- Apoyo informal proporcionado porfamiliares principalmente, también

amigos, vecinos,voluntarios.... Representa másdel 85% de los cuidadosque

reciben los ancianosen la comunidad’97.

Lasdosterceras partesde los ancianosviven en sudomicilio, en ambiente

familiar’98. Por cadapersonaancianaque vive en una residenciaasistida,hay

aproximadamente dosde igualescaracterísticasqueviven en sudomicilio. Lamayor
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partede la asistencia alargopíazode los ancianosqueviven en sudomicilio es

proporcionada,fundamentalmente,pormiembrosfamiliares,pudiendo subsistirallí

por este sistemade apoyo informal que provee la mayoríade los cuidados

precisados’~.Solé un 5% de los cuidados recibidosson de fuentes retribuidas

económicamente’98.

- Apoyoformal proporcionadodeuna forma regular porprofesionalesPara

algunos,el gradode contactoentrelos trabajadoressocialesy los ancianosestá

regidoporel entrelazadopotencialentreambostipos de cuidados,el apoyoformal

y el informal. Otrosconsideranqueestoscontactos estángobernadosmás porla

necesidadde sustituciónde unoscuidadospor otros200

Unapersonade cadadiez entre65-74años,y cuatrode cadadiezmayores

de 84 años necesitan serayudadas201.

En todoapoyo socialhayun cuidadorprincipal(el queproporcionaal menos

la mitadde loscuidados),queharecibidohastaahorasólounaatenciónmínima202.

La cargaque soportael cuidador tieneun componenteobjetivo (cuidadoproporcio-

nado),y otro subjetivoqueestárelacionadocon lascaracterísticasdel cuidadoren

cuantoa sus sentimientosenrespuestaal cuidado.Esta percepciónsubjetivaes,en

algunos estudios,el másimportantedeterminantede la cargadel cuidado203.

La carga y el posible estrésdel cuidadordebe tenerseen cuentaen la

valoración204’205,especialmenteen los incapacitado?’ . La valoraciónsocial en

unidades hospitalariasde agudos,tieneefectopositivo inmediatoy a largo píazo

sobrela saludautorreferidapor los cuidadoresy su bienestaremocional2~.

Hastaahora,los cuidadoresde los ancianosdependienteseranmayoritaria-

mente mujeresde edadentre45 y 69 años,con unamediade 1,5 cuidadorespor
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cadamayor de 74 años, se espera unadisminución de estaproporción en los

próximosaños21. Dentrode la familia los cuidadoressonusualmenteel cónyugey

los hijos adultos207.Cuandoel cuidador esdel sexofemeninorecibe menos ayuda

de familiares,amigosy de otroscuidadores208.

En EE.UU. la cuartapartede todoslos cuidadorestienenentre65-74 años

de edad,y un 10% sonmayoresde 75 años209. En España,estudiosenpacientes

geriátricoshandetectado másde un 40% de cuidadoresmayoresde 69 años210.

En los ancianosdependientes connecesidaddecuidados,el conocimientode

su apoyo socialy del gradode bienestardel cuidador,tienecomoobjetivoúltimo

darsoluciónalos problemas,diseñandola intervenciónde acuerdoa lasnecesida-

des detectadas. Cuandose identifican los problemas derivadosdel apoyo que

proporcionanlos cuidadores,enunagran mayoríadecasossealivian,restaurandose

las situacionesde apoyo “tolerable”en casa211.

RECURSOS SOCLkLES.

Cualquieractividadde un individuo seproduceen el marcodeunaseriede

recursosmateriales. Ennuestrasociedadmuchosancianos están marginados,siendo

unade suscausas,la disminuciónde sus recursos económicos yambientales212.

Conlajubilación seproduceunadisminuciónde los ingresoseconómicos,la

viudez puede conducir ala pobreza2’3,el envejecimientoy el aumentode la

morbilidadpuede variarlasnecesidadesambientalesy arquitectónicas,produciéndo-

seun desequilibrioque repercutenegativamenteen el anciano,especialmenteen

aquellos confinadosen casay quepresentanincapacidad214.
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ACTIVIDADES SOCIALES.

Mantenerun adecuadonivel de actividadconduce,no sólo a unamayor

satisfacción,sino tambiénaunamejorsituación fisicay mental189.

Cada anciano desarrollasus actividadesde acuerdo con su nivel de

preparación,aficionese intereses.Debemosconocer dicho nivel,parasaberde que

formasehaalteradoporla enfermedado la incapacidad,y paraintentarrestaurarlo

mediante unplan de cuidadosadecuadoa cadapaciente.

4. PACIENTE GERIÁTRICO.

Es frecuenteconfundirla Geriatríacon la medicinaque se realizaen las
- 215 si bien el centroprincipal de atenciónde lapersonasmayoresde 65 anos

Geriatría esel “pacientegeriátrico”216.

El pacientegeriátrico,esel individuo generalmente mayorde65 años(sonya

muchoslos autoresque consideranque este umbraldebe de estar a los75

quepadece unao variasenfermedades que,en sucursonatural,van a

conduciral pacientea la incapacidady dependencia,y al quecon frecuenciase

asocia unaproblemáticamentaly socialmáso menosintensa22t8.

Entreun 5-25%de los ancianos ingresadosenunhospitalreunenlos criterios

depacientegeriátricos217’219’220’221.
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5. UNIDAD GERIÁTRICA HOSPITALARIA DE AGUDOS.

£1 USODE RECURSOSHOSPITALARIOS EN LOS ANCIANOS

Parael año2000 los mayoresde 64 añosrepresentaránel 14,4%de nuestra

población’88.

El consumode recursosy el costesanitariode la asistenciade los ancianos

ha aumentadodebido al envejecimientode la población y, especialmente,al

aumentode los másviejos (mayoresde 80 años).La supervivenciavaría entrelos

diferentespaísesindustrializadosm. Enla Comunidad Europea,el crecimientoanual

de la esperanzadevidaa los60 años,esde 0,05paralos varonesy de 0,18 paralas
223

mujeres

En EstadosUnidos se esperaparael año2040un costesanitarioseisveces

mayoral de
19872M• La asistencia hospitalariaal ancianoenfermoy conincapaci-

dad,es unproblemaimportantede la sociedadactual
225.

Másde la mitaddelgastosanitarioennuestro paísse consumeen asistencia

hospitalaria~.El porcentajedepersonas ancianas hospitalizadashaido en aumento

en la mayoríade lospaises~’~’~’~0.La mitaddelascamasdenuestroshospitales

generales estánocupadasporpersonasmayoresde65 años231.El número decamas

hospitalariasocupadasporpersonascuyasupervivenciaestimadaesdedocemeses,

haido enaumentoen las últimasdécadas,siendoalgomásde tres cuartos deestos

pacientesmayoresde 65 años, en cambio los mayoresde 84 añosson menos

comunmente admitidosen el hospitalen el último añodevida~2.
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Los mayoresde 65 años secaracterizan,en relación con la asistencia

hospitalaria,en los siguientesaspectos:

- Su tasade ingresoshospitalarios esdoble que en la poblacióngeneral,
233aumentándoal triple en los mayoresde 80 anos

- Suestancia hospitalariaesmayor. En 1989 enEspaña,másdel 40%de las

estancias hospitalariasse dieronenpersonas mayoresde65 anos233.

- Más de la mitadtienenalgún gradode incapacidad fbncionaly enun tercio,

esta incapacidades importantecon grave riesgode empeoramientoduranteel

~ Ladependenciafuncionalal ingresohospitalario está asociada,de forma

independiente, con unapeorevoluciónintrahospitalaria32.El estadofuncional influye

significativamenteenel usodelos diferentesserviciosdesalud,enteellos,en los

servicioshospitalarios8.

- Los ancianos ingresanenel hospitalporurgenciasmás frecuentementeque

a edadesmásjovenes,estanmáscríticamenteenfermos235y usanmásapropiada-

mentedicho servicio236’237’238’239.

Serealizanenurgenciaspruebasdiagnósticasconigual o superior frecuencia

quea otrasedades,siendosu eficaciaclínica mediasuperior~.

- Presentangrannúmerode reingresos~3.

Algunasde lasrazonesqueexplicanel aumentodelusoderecursossanitarios

en los pacientesancianosy especialmenteen los pacientesgeriátricosson: mayor

presenciade pluripatologia, más riesgode enfermedadiatrogénicay de padecer

incapacidadcon el ingreso,asícomode precisarun cambioen suubicaciónal alta

hospitalariaal requerircuidados continuados.
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Existe una grandificultad para derivaral anciano con alto grado de

dependenciaal recursoextrahospitalariomásadecuado233. Seconsideranque entre

un 9-15% de las camasde agudosestán ocupadas por pacientesque precisan

cuidadosno hospitalariosUí.Sin embargo,haypacientesenresidenciasasistidasque

podríanbeneficiarsede un ingreso hospitalarioy de un nivel de cuidadosno

residenciales242.

Diversos programasdevaloracióngeriátricaenpacienteshospitalizados,han

demostrado que mejorandiferentesparámetrosasistenciales243’2”’245’~’~7’248’249’250’251,

los cualesse señalanen la tabla12.

Tabla 12- Mejora de parámetros asistenciales en diferentes

programas de valoración geriátrica.

Estadofuncional (mejora)
Estadocognitivo(mejora)
Estadoafectivo (mejora)
Precisióndiagnóstica(aumento)
Usode medicamentos(disminución)
Estancia bospitalana(disminución)
Mortalidadhospitalaria(disminución)
Tasa de reingresos (disminución)
Institucionalización en residencias(disminución)
Usode serviciossociales domiciliarios(aumento)
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52 CARACTERÍSTICASDE LA UNIDAD GERIÁTRICA DEAGUDOS

5.2.1 TIPO DE PACIENTE.

El pacienteget-iátricosusceptiblede ingresoenunaUGA esel ancianocon

enfermedadagudao reagudizacióndeunaenfermedadcrónica(enel senode una

pluripatologíay, a menudo, polifarmaciay elevadaprevalenciade síndromes

geriátricos2SZ2S3),o bien, soncandidatosa una valoracióngeriátricaintregral254 que,

en cualquierade los casos,no puede seratendidaen su domicilio o realizadade

formaambulatoria.Dicha enfermedad provocageneralmenteincapacidadfuncional

potencialmentereversible,y la evoluciónestacondicionadaporfactorespsíquicos

o socialest25~2M.

5.2.2 LOCALIZACION.

La UGA debe estarlocalizadapreferentementeen los hospitalesgenerales del

ár257,centrosenquese disponede los mediossuficientesparael diagnóstico

y tratamientodecualquierenfermo quelos precise,independientementede la edad,

dondeel restode las especialidadesse ven complementadaspor la existenciade

Geriatría,y ésta,de ellas258’259.Los hospitalesmonográficosgeriátricospresentan

desventajasasistenciales,tanto parael anciano comoparael propio hospital,y

económicas enla asistenciasanitaria260.
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Sudotacióndecamasdebeserde 10 a30, en función del tipo dehospitaly

tamañodel área256.

5.2.3 CARACTERISTICASARQUITECTÓNICASY FUNCIONALES.

Estasunidadesrequieren unaseriede característicasen adaptacionesen su

arquitecturay mobilario125,obligadaspor el tipo de pacientesqueingresan,y con

el fin de facilitar a los pacientesel adecuado tratamientotanto médico como

rehabilitador,y la asistenciacorrectapor partedel personal261.Algunasdeestas

característicasson:

- Amplitud, tantoen lashabitacionescomoen los accesosalavabosy baños.

Un ancianoconbastónnecesitaenespacio0,75 metrosdeanchoparasumovñnien-

to. Conandadoró silla manejadaporun acompañante,estadistanciaes de0,80-0,85

metros.

- iluminaciónadecuada,tantonocturnacomo diurna.Temperaturaagradable

y sm contrastes.

- Timbrede fácil manejoal alcancedel paciente.

- Camasdealturaadecuada,esconvenientedisponerdeunaciertaproporción

decamasde alturaregulable.

- Altura adecuadaen losretretes(0,45-0,47metros).Suelo antideslizanteen

bañerasy duchas.Es convenientedisponerde unaduchay/o bañogeriátricopara

aquellosenfermoscondificultadesseverasen la movilización.
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- Sillones geriátricos conrespaldoanatómico,duro y fijo, conespaciopara

apoyarlos brazos,y deun materiallavable. Sualturadebepermitir apoyarlos pies

enel suelo (0,42-0,50). Sunúmero debesersuficiente,segúnelnúmerode camas.

- Apoyos y barrasquefaciliten la movilidad y deambulaciónen todala

unidad,cuartode baño,habitación, pasillos....Se debede disponerde andadores,

bastonesy muletasparalos pacientesquelos precisen.

5.2.4 TRABAJO EN EQUIPO.ORGANIZACIÓN.

El núcleodel equipogeriátrico262 básicoestaformadopor el médico, el

asistentetécnicosanitarioy el trabajadorsocial.En la mayoríade las ocasiones, a

estenúcleobásico,se unenlos fisioterapeutasy los terapeutasocupacionales.Es

deseablequeel equipocuentecon otrosmiembrosimplicadosen la asistenciay
263 264 el

cuidadosde los ancianos ‘ . Es casode especialistasmédicosrehabilitadores,

traumatólogos,oftalmólogos, otorrinolaringólogos, estomatólogos,dietistas,

podólogos...Entre los no profesionalesestaríanlos familiaresde los ancianosy

voluntarios.

En la UGA, como en el restode los niveles asistencialesgeriátricos,se

trabajasiempreenel marcodel equipointerdisciplinario216.

Lasinteraccionesentrelos miembrosdel equipogeriátrico,serealizanformal

e informalmente.Sereúnenperiódicamente,una veza la semana,en sesión para

establecerun plan decuidadosindividualizadoparacadaindividuo. Los objetivos

soncompartidosportodoslos miembrosdel equipo,si bien, cadaobjetivoy según

sunaturaleza, tendráun componentedel equipo responsablede su consecución~5.
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Enestassesiones igualmente,seevalúa elprogresoclinico y rehabilitadordecada

paciente,y se determinael momentodel alta hospitalariapara planificarla

adecuadamente~; aspectoésteúltimo de gran importanciaen el cuidadoy mejora

dela asistencia hospitalariaen generaly enla del ancianoenparticula?67’268’269.

Se trabajainfonnalinentecon el restode losprofesionalesimplicadosen la

atenciónde los pacientesgeriátricos,medianteel procedimientode interconsulta

tradicional.

52 OTROS NIVELES ASISTENCIALES DE UN SERVICIODE
GERIAIRI&

Todo Servicio de Geriatríadebecontarcon distintosniveles asistenciales

geriátricosparaatenderlasdiferentessituacionesde enfermedadquepresentanlos

ancianos.Lasfiguras2 y 3 muestranesquemáticamentela t~sede la enfennedadque

trata cadanivel asistencialy el objetivo a conseguir, elgrado de incapacidad

funcionalusualmenterequeridoen el perfil de ingreso,y el apoyosocialnecesario

parala atenciónadecuadaenaquellosnivelesasistenciales dondeel pacienteno está

ingresadoen el hospital.La valoracióngeriátricadefine correctamenteel perfil de

los pacientescandidatosabeneficiarsede los distintosnivelesasistencialesm.



Figura 2- Niveles asistenciales de un Servicio de Geriatría en diferentes fases de la
enfermedad.(Esquemaoriginal de iii González Montalvo).

Fasedela enfermedad: Aguda Subaguda

Gradodeincapacidad: Grave Leve- Moderado

Objetiva: Curación Recuperacióno mejoriao mejoría funcional

Apoyo social Suficiente

1.

Derivación: Unidad
Genátnca
de Agudos

Unidad
Rehabilitación

Geriátrica
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Figura3- Niveles asistenciales de un Servicio de Geriatría en la fasecrónica de la
enfermedad.(Esquemaoriginal de iii González Montalvo).

Fasede laenfermedad: Crónica

Gradodeincapacidad: Leve - Moderado Moderado- Grave

Objetivo: Mejoría funcional Mantenimiento
y soporte

Apoyo social: Suficiente Suficiente

Derivación: Hospital Atención
de Geriátrica

Día Domiciliaria

Laexistenciadenivelesno sóloposibilitaun amplioabanicode asitenciaal

anciano,sino tambiénel usoracionalde los servicios hospitalarios.La aplicación

deunode los principios dela Geriatría:“el enfermojusto,en el nivel justo y durante

el tiempojustot’, va a mejorarla asistencia dadaal pacientegeriátrico,facilitar su

rehabilitación,evitarrecaídas,nuevosingresoshospitalarios,y acortarla estancia

hospitalaria218.

En el desarrollode esteesquemadeasistenciageriátrica, queposibilitauna

ampliaofertadeatención sanitariaal pacientegeriátrico,escrucial elestablecimien-

to de criteriosclarosde indicacióny de prestaciónde servicios;de este aspecto
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derivanimportantes consecuenciastanto en la calidady adecuación,comoen el
233

costede la atenciónaestospacientes

5.3.1 UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA O DE REHABIILITACION

GERiIÁTRICA.

Su objetivo principal esla rehabilitación,la recuperaciónfuncionalde los

pacientes,sin olvidar los problemas clínicos, mentalesy socialesquepudieran

presentar.

Los pacientes candidatosa ingresar,son aquéllosque presenta, una vez

pasadala fase aguda, un accidente cerebrovascular agudo,inmovilización,

postoperatoriosde intervencionesortopédicaspor fracturade cadera,amputacio-

nes...,conposibilidadesderecuperaciónfuncional. Lospacientesprovienenno sólo

del Servicio de Geriatría, sino también de otros Servicios del hospital. La

rehabilitaciónde estospacientesno puede serefectuadaen otrosniveles deforma

ambulatoria,consiguiéndoserecuperaciones quesin este tipodeunidadesno senan

posible’25.

El fin último deestasunidades,esque elmayornúmeroposiblede ancianos

vuelvanavivir en sudomicilio, conlamayorindependenciaposibley prevenirasí

el ingresodefinitivo en residencias270’271’272’273’274

En la actualidadhay una necesidadurgenteanivel mundialde aumentarlos

serviciosde rehabilitaciónpara los ancianos275.La instauraciónde unidades

rehabilitadorasde media estanciaen los hospitalesde agudosestá empezandoa
254convertirse enun imperativo
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5.3.2 HOSPITALDE DIA.

El Hospitalde Día geriátricoes un nivel asistencialqueactúade nexo de

uniónentreel hospitaly lacomunidad276’277.

Los objetivosmarcados,ya ensu inicio, paraun HospitaldeDía theron278

rehabilitación,mantenimientode la capacidadfúncional, valoraciónintegral

geriátrica,cuidadosmédicos,cuidadosde enfermeriay apoyosocial279’280.

El perfil de los pacientescandidatosa HospitaldeDíaes muy variado.Son

pacientesgeriátricosqueviviendoen su domicilio precisande cuidadoshospitala-

rios duranteparte del día, supervisión temporal médica y/o de enfermería

especializada...,con el fin demejorarclínicay/o funcionalmente.

Los diagnósticosprincipalesde ingresosonlos accidentescerebrovasculares

y patologíasosteoarticulares,seguidosde enfermedaddeParkinsony parkinsonis-

mos,caídas,incontinencia,diabetes, trastornos afectivosy cognitivos281.

Los motivosde asistenciaprincipalessonpararealizarterapiaocupacional,

fisioterapia,tratamientodeenfermeríay tratamientomédico281.

El HospitaldeDía permite mejorarfimcionalmentea los pacientespermane-

ciendoéstosen sudomicilio282, y facilitar la integraciónen sumedio ambiente.

Garantiza controlesclínicosen pacientesde riesgo,facilita lasaltashospitalarias,

disminuye reingresos y constituyeun buensistemaparala valoracióny cuidados,

ademásde unaalternativaa lahospitalizaciónquefacilita lapermanencia delos

pacientesenla comunidad233.
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5.3.3 CONSULTAEXTERNADE VALORACIÓN (JERJÁTRICA.

La consultaexterna de Geriatría posibilita la valoración geriátrica en

pacientesambulatorios,ampliandoy complementandolas posibilidadesasistenciales

a los ancianosdel área yla actuacióndel resto de los nivelesgeriátricos.Es un

apoyoimportantea la atención sanitariarealizada desdeAtención Primana.

El perfil de los ancianoscandidatosa servaloradosen estenivel asistencial,

seríanlospacientesgeriátricosquepresentenpluripatologíadificilmentecontrolable

en AtenciónPrimaria, síndromesgeriátricosen los que se estime lavaloración

especializadaporun geriatra,valoracióndepatologíasquerequieranexploraciones

propiasde nivel hospitalario21, deteriorosfuncionalesy/o mentalesno evaluados,

y deteriorossuceptiblesde mejoríaen IJMIE y/o HospitaldeDía.

Se han demostradomuy eficacesen la valoracióndepacientesgeriátricosen

lo referenteal descubrimientode enfermedadesno diagnosticadas previamentey

potencialmentetratables;en la valoraciónde tratamientosfarmacológicos;en la

detecciónde factores predictoresde institucionalizacióncomo caídas,incontinencia

urinaria,deterioro cognitivo,dificultadesen las actividadesbásicasde lavidadiaria

y factoresderiesgosocialentreoÚos28~’;así comoen el establecimientodeplanes

de cuidadosindividualizados286.

Deigual formaseha demostradosu efectividaden la detecciónde enfermos
287

candidatosa sertratadosy mejorarenotros nivelesasistenciales geriatncos, en

disminuirla estanciahospitalarit8,favorecerel mantenimientodelos pacientesen

sudomicilio289’t y reducirde formaimportantelos costestotalesderivadosde la
288institucionalizacion
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5.3.4 UNIDAD DE COORDINACIÓNY CUIDADOSCOMUNTTARJOS

(UCCC).

La gran mayoríade los ancianosviven en sudomicilio. AtenciónPrimaria

debe ser la puertade entradadel pacienteal sistema sanitario,debe realizar

deteccionesprecocesy valoracionesde situacionesderiesgoy enfermedaden los

ancianos.

La mitadde los médicosde AtenciónPrimariarefierenconocimientossólo

discretosen patologíageriátrica,y la mayoríaconsideraconvenientemejorarsu

formaciónenGeriatriaVl. Igualmentecreenque laasistencia sanitariase beneficiaría

si pudieran contarconequiposde Geriatría~”~2’~3.

El beneficioqueaportaun Servicio deGeriatríaenla asistenciaal ancianoes

atravésdedosvias: directamenteatravésde la atenciónen lasunidadesespeciali-

zadasde Geriatría, e indirectamentemediantepolíticas de colaboracióncon

AtenciónPrimaria.

Para la atención adecuadaal anciano se requiere el funcionamiento

coordinadodetodoslosrecursosdisponiblesdentrodel área,conintercomunicacio-

neságilesy eficaces.

La UCCCjuegaun papelclaveen la coordinacióny en el apoyoasistencial

directo a Atención Primaria~4’283. Diversos programas de Atención Primaria al

ancian&’2’ recogenla forma de llevarsea caboestacoordinacióny apoyoentrela

especialidadde Geriatríay AtenciónPrimaria.
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Estaunidadejercedosfúnciones:coordinacióny atenciónespecializadaalos

pacientesgeriátricosen su domicilio.

Los cuidadosenel domicilio se llevana cabomediantela AtenciónGeriátrica

Domiciliaria (AGD). La AGD es exclusivamentede apoyo a los equiposde

AtenciónPrimariaensu funcióndeatenciónintegraly continuadadepacientesque

requierenatencióndomiciliaria~.

El objetivo de la atención domiciliaria es proporcionarlos cuidados

necesariosparamantenerel mayorgrado posiblede autonomíaen el individuo,

permaneciendoen su medio habitualen condicionesfuncionalesy socialesque

garanticenunadigna calidaddevida2~’29’.

El perfil de pacientetributario de AGD es el pacientegeiiátricoque por

motivosmédicosy/o deenfermeríadesbordalas posibilidades asistencialesde los

equiposdeAtención Primaria,requiriendo valoracióny seguimientocoordinadoy

conjuntode ambosequipos.La atención geriátricadomiciliariaennuestro paísasiste

aancianoscuya edad mediaoscilaentre78y 83 años, conincapacidadgraveen un

alto porcentaje, patologia múltiple e invalidante298’~y con altaprobabilidadde

fallecimiento a corto plazo300’301.

6. PROPÓSITOSY OBJETIVOS DE LA VALORACIÓN
GERIÁTRICA.

Lospropósitosy objetivosde la valoracióngeriátricaintegralsonfundamen-

talmentede detección, intervencióny monitorización. Losprincipalesson:



Introducción Pág :67

- Conseguirun diagnósticoclínico, funcional,mentaly social,paraestablecer

diagnósticosy tratamientosintegralese individualizadosparacadaanciano.

- Deteccióntempranade enfermedady/o incapacidadbien seafuncional,

mental o social, para restablecerla autonomíae independenciao evitar su

progresión.

- Detectarlos ancianosconriesgode incapacidad,de ingresoenresidencia,

y morbi-mortalidada fin de establecerlas medidasoportunasen cadacaso.

- Establecerintervenciones específicas quepermitanmedidaspreventivasde

situacionesderiesgo, mejorasdel estadofuncionaly disminucióndela mortalidad.

- Ayudara cuantificarla efectividadde las intervenciones.

- Monitorizar los cambiosa lo largo del tiempo a fin de establecerla

idoneidadde las intervenciones.

- Determinar el perfil de los pacientesancianosque se benefician de

determinadasintervenciones.

- Establecerlasintervencionesquedeterminenla ubicaciónidóneade cada

ancianofavoreciendola permanenciaen su medio habitualy disminuyendola

utilización de servicios institucionales.

- Contribuiraestablecerlos cuidadosnecesariosparalaubicación idónea.

- Identificar a pacientes tributarios de servicios afin deoptimizarsuuso.

- Determinar pronósticosy expectativasde intervencionesmédicas.
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- Establecerlas basescientíficasparaintervenciones médicasde losplanes

políticosde saludenrelaciónconel anciano.

7. EXPECTATIVAS FUTURAS DE LA VALORACION
GERIÁTRICA.

Las futuras líneasde investigaciónde la valoracióngeriátricaintegral las

podemosconcretaren los puntossiguientes302’303:

- Profundizaren el conocimientode la naturalezade la salud,autonomíae

independenciay calidaddevida, así comoenel desarrollodeestrategiaspreventivas

paramantenerla.

- Conocerel cursonaturaldel envejecimiento,y las relaciones entrelos

aspectosbiológicosy medioambientalesduranteel mismo.

- Ahondaren la relaciónentre incapacidady envejecimiento,factoresde

nesgoparadisflinción y susmecanismosbásicos.

- Pormenorizarlasrelacionesexistentes,tantocuantitativas comocualitativas,

entremorbilidad,incapacidady mortalidad.

- Perfeccionary desarrollarinstrumentosválidos y fiables con altovalor

pred.ictivo dediferentessituacionesde incapacidadesy deenfermedad.

- Conocerla influenciadel ambiente,nivel educacional....en la capacidadde

generalizaradiferentessubpoblacioneslos resultadosdeestudios condeterminados

mstrumentosde medida.
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- Profundizaren la efectividady en el costede los diferentesplanesde

cuidados.

- Desarrollarlas basesqueestablezcanlas pautasa seguirantelos cambios

funcionales, especialmentelos producidosen ancianosenresidencias.
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II. OBJETiVOS.
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Expondremoslos diferentesobjetivos del estudio y posteriormentelas

principalesjustificacionesdel trabajoy específicamentede los objetivos.

1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

El fin último del estudioseráconocersi la capacidad predictivade eventos

negativosde lavaloracióngeriátrica,nosvaaservirparatomarmedidas quepuedan

aminoraro, en el mejorde los casos,evitar la apariciónde dichoseventos.Ello

contribuiría a la mejora global de la asistencia hospitalariaa los pacientes

geriátricos,y optimizarel usode los recursossanitariosy sociales.

Basándonosen la valoración del pacientegeriátrico que ingresa por

enfermedadagudaenunaUnidadGeriátricaHospitalaria,los objetivosdel trabajo

los podemosdividir segúnel momentodel estudio:duranteel ingresohospitalario

y en el seguimientotrasel alta.

II AL INGRESO HOSPITALARIO

Estudiar los factores clínicos, funcionales,mentalesy socialesde la

valoración geriátrica al ingreso hospitalario predictores de:

Estanciaprolongada.

Mortalidadintrahospitalaria.

Ingresoenresidenciaal altahospitalaria.
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U EN EL SEGUIMmNTO TRAS EL ALTA HOSPITALARIA

Estudiar los factoresclínicos, funcionales, mentalesy sociales de la

valoración geriátricaal ingresohospitalario,predictoresde:

Mortalidada los seismeses.

Uso del Serviciode Urgencias hospitalariasalos seismeses.

Reingresohospitalarioa los seismeses.

Ingreso en residencia a los seis meses.

2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO Y DE LOS OBJETIVOS.

La valoración geriátrica integral es la herramienta de trabajo diario del

especialista en Geilátria; su centro de atención el paciente geriátrico. Éstos tienen

unascaracterísticas especialestantoa nivel clínico,como funcional,mentaly social,

en la presentación, asociación y evolución de las enfermedades, entre ellas, las que

se presentande formaaguda.Estascaracterísticasespecialesen la forma de

enfermar requierendeun abordaje diferentey específico.

Los ancianosconsumen gran partede los recursossanitariosen todoslos

paísesindustrializados.Para laspróximas décadasse esperaun aumentode la

poblaciónanciana,especialmentede los mayoresde 80 años.
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Resulta improbable quelos gastossanitariospuedanserfrenados solamente

por estrategias de contención decostes233. La aplicaciónde medidas derivadasde

la valoración geriátrica integral pueden ser útiles en políticas de salud, con beneficio

directo para el paciente geriátrico al mejorar la asistencia hospitalaria recibida,

beneficiopara su entornosocial,y parala mismainstituciónhospitalaria.

Conoceraquellos&ctoresde la valoración,realizadaal ingresohospitalario,

del pacientegeriátricocon enfermedadaguda,asociadosa los objetivos deltrabajo,

puedenserútilespor:

Estancia hospitalariaprolongada.

El conocimientode determinadosfactoresqueal ingreso hospitalarionos

definan al pacientegeriátricoque congran probabilidadva a permanecermás

tiempo ingresadoen el hospital,nos ayudaráa tomar las medidaspreventivas

adecuadas,tanto paraevitar los efectosnegativosque sobreel pacientetiene la

permanencia hospitalariaprolongada,como,si esposible, reducirla.

Mortalidad intrahospitalaria.

El análisisde la mortalidadhospitalariapuedeserun valiosoinstrumentopara

la planificación y gestiónhospitalaria. Puede serusadacomomedida de calidadde

los cuidados,si bien eneste casoesnecesarioteneren cuentaotros factoresque

también influyen en la mortalidad304: proporción de “exitus” de la enfermedad,

ajuste de la mortalidad según el estado de gravedad en el ingreso...
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Ingresoenresidencia al alta hospitalaria.

La identificación temprana de los pacientes ingresados con riesgo de ser

dados de alta a residencias, puede dar más tiempo a los pacientes y/o familiares a

considerar esta opción de cuidados, y más tiempo al equipo interdisciplinario

geriátrico, en particular a la trabajadora social, para buscar conjuntamente con el

paciente y/o lafamilia la ubicación residencialo institucionalde cuidadosa largo

plazomásadecuadasegúnla situaciónclínica,condicionesfamiliaresy económicas

del paciente...Igualmente facilitantiempo paragestionarlos recursossociales

disponibles en el área.

De forma similar, la identificacióntempranade pacientesque soncomum-

mente dados de alta a su domicilio, facilita tiempo a la familia y al equipo geriátrico

hospitalario,paraplanificar los cuidadosquepreciseen sudomicilio.

Mortalidada los seis mesestras el alta.

El análisisde la mortalidada los seismesesdel ingresohospitalariotiene

interesparael clínico, para adecuar másespecificamentelos cuidados,y parael

gestor,ya que másdel 70%del presupuestosanitariose gastaen los últimos seis

mesesde vida305.

Uso del serviciode urgenciashospitalariasy reingreso hospitalario alos

seis mesestrasel alta.

Disponerde factoresasociadosconel aumentodeambos servicios,urgencias

y reingresoshospitalarios,en los pacientesgeriátricos,es de gran interéspara
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planificar adecuadamentelos cuidados,y reducir, en el mejor de los casos,las

necesidadesy demandasde los servicios médicos,mejorando lacalidadde la

asistencia.Hechoque repercutiríaen el propiopaciente,en losprofesionalesque

trabajamosconel anciano,y enla asistenciasanitariaengeneral.

Lareducciónde lasnecesidadesy lasdemandasde los serviciosmédicos,es

una inquietud yunanecesidaden cualquier sistemade salud3~.

ingresoen residencia alos 6 meses tras elalta.

La identificación temprana, al ingreso hospitalario, de pacientes que a los 6

mesesdel alta van a requerir cuidados residenciales, va apermitir al equipo

planificar tempranamente y de forma más adecuada los cuidados.

En un futuro, la identificacióncon precisión y suficiente antelaciónde

personascon altoriesgo de ingresoen residencias, puedenjustificar el costede

mtervencionesque seanticipenal procesode “debilitamiento”307.
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III. MATERIAL Y MÉTODO.
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1. CARACTERÍSTICAS DEL LUGAR DE ESTUDIO.

El Hospital Centralde la Cruz Roja desde1991, esun hospitalcon cerca

de 200 camas destinadas aServiciosMédicos y Quirúrgicos,y carecede Servi-

cio de Urgencias.

El Servicio de Geriatria constade: Unidad de Agudos con 36 camas,

Unidadde Media Estancia con30 camas,Hospitalde Día con26 plazas, Unidad

de Coordinación Comunitariay Cuidados (AtenciónGeriátricaDomiciliariacon

posibilidadde atenderde 15-20 visitasdomiciliariasdiariasmédicasy de enfer-

mería)y ConsultaExterna.

Desde1991 atiendea los pacientesgeriátricosdel Área 5 de los distritos

de Tetuány Fuencarral,si bien puedeningresardel restodel Area 5 si las carac -

terísticasdel pacientey la disponibilidadde camas lopermiten.

El Aiea 5 cuenta con un 11,3% de la población mayor de 65 años, de los

cuales27.189sonmayoresde 74 años,y 5.790mayoresde 85 años21.

La Unidad Geriátricade Agudos (UGA) del Servicio de Geriatríadel

HospitalCentralde la Cruz Roja es unaunidad de hospitalizaciónpor enferme-

dad aguda depacientesgeriátricos.Consta delos mismoselementos quecual-

quier unidad de hospitalización,ademásde unaserie de característicaspropias

que flieron ya descritas enla introduccióncomo característicasde este tipode

unidades.
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En ella trabajabanen el momentodel estudiotres especialistasen Geria-

tría, de tres acincomédicosinternosresidentesde Geriatría,la mayoríade ellos

deprimer año, y nueveenfermerasparacubrir los diferentesturnos.

La UGA cuentacon el apoyo del resto de los servicios, tantomédicos

como quirúrgicosexistentesen el hospital, asícomo de los otros nivelesdel

Serviciode Geriatría.

2. POBLACIÓN DE ESTUDIO.

La poblacióna estudiosonlos pacientesingresadosporenfermedadaguda

en la Unidad GeriátricadeAgudosdel Servidode Geriatríadel HospitalCentral

de la CruzRojade Madrid. La muestrafue tomadade formaconsecutivadurante

diezmesesa partirdel 1 de Septiembrede 1993 hastael 30 deJuniode 1994.

Al tratarsede una muestrano probabilísticaobtenidapormuestreoconse-

cutivo, intentamos unificarel esfuerzode realizar el trabajo y la información

obtenidarealizandoun corteen la mitaddel estudio.Detenninamosque el estu-

dio duraría10 mesespor el númerode eventosnegativos producidosdurante la

fasehospitalariaen el momentodel corte.El númerocalculado,esen principio,

suficienteparadarcontestacióna la mayoríade objetivosdenuestroestudio.

Los pacientes queingresaronen la Unidad Geriátricade Agudospodían

procederdel Serviciode Urgenciasdel Hospital de la Paz(Hospital Generaldel

área5 de Madrid), directamentede la comunidado de otrosnivelesasistenciales

del propio Servicio de Geriatría:Consultade Valoración Geriátrica,Hospital de

Día y Atención Geriátrica Domiciliaria. No se incluyeron los pacientesque
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ingresando en la Unidad de Rehabilitación sufrieran allí un procesoagudoque

requiriera trasladoposteriora UGA, debido a lascaracterísticasde estospacien-

tesen cuantoa su situaciónprevia: la mayoríade estospacientessontrasladados

directamentede los Serviciosde Traumatologíay Neurologíadel Hospitalde La

Paz, una vez confirmada susposibilidades rehabilitadoras,con estancias muy

variablesen dichosservicios.

La aceptaciónde ingresode los pacientesque procedendel Servicio de

UrgenciasdeLa Paz, serealizó previocontactotelefónico entrelos responsables

del Serviciode Admisión de La Paz ylos especialistasgeriatrasadjuntosa cargo

de la Unidad Geriátrica de Agudos. En los pacientes que proceden directamente

de la comunidad,fue el médicode familia queatiendeal pacienteel que solicitó

el ingreso,realizándoseigualmenteel contacto telefónicoprevioy la aceptación

del ingresopor partede los geriatrasa cargode la UGA.

En cualquierade los casosel perfil de pacienteque ingresaen nuestra

unidad es el comentadopreviamenteen la introducciónal hablarde paciente

geriátricodeingresoenunaunidadhospitalariaporenfermedad aguda.

Los pacientesque estando ingresadosen la UGA requirierontrasladoa la

Unidad de CuidadosEspecialesdel hospitalpara tratamiento intensivo(unidad

con camasprovistasde soporterespiratorio, monitorizacióny vigilancia conti-

nua), no seconsideraroncomo alta de UGA, y los díasde estanciaen dicha

unidadfueron consideradoscomo díasde estanciaen UGA. Duranteel periodo

en que fue realizadoel estudio, lospacientesqueerantrasladados adicha unidad

frieron atendidosconjuntamentepor los especialistasde Geriatríaresponsables

del paciente ylos anestesistasacargodedichaunidad.
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En los casosde pacientesque requirieronmásde un ingresoen la UGA,

sólo se tuvoen cuentael primero de ellos paraser incluido en el estudio. Los

reingresosquedan recogidosenel seguimiento.

3. RECOGIDA DE INFORMACIÓN.

Parael estudiocreamosun protocolo, tal y comose muestraen el Anexo

1, con las diferentespartesquecomponenla valoracióngeriátricay las distintas

fasesdel estudio:ingreso hospitalarioy datosen el seguimientotras el alta.

El protocolo de valoración geriátricadel estudio consta de diferentes

aspectos:clínicos, funcionales,mentales,y socialesde los pacientesal ingreso

hospitalario,algunosde estosaspectosal alta,y el seguimientoa los 6 meses.

A continuaciónvamos a exponeren cada fasedel estudio, laforma de

llevarse a cabola recogidade la información y la definición de las variables

incluidas.

3j FASE HOSPITALARIA

Durantela fase hospitalaria,la recogidade los datosde ingreso,demográ-

ficos, clínicos y la aplicaciónde las diferentesescalasde valoración,serealizó

en las primeras48 horasde la permanenciade los pacientesen la UGA. El día

del altase cumplimentaronlos datosdel protocoloreferentesal alta.

Los datosal ingresoy durantela hospitalizaciónfrieron recogidospor la

autorade esteestudio.
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A continuaciónseexponenlos diferentesaspectosdel estudioenestafase.

3.1.1 DATOS DEMOGRÁFICOS Y PROCEDENCIA.

Se recogió el nombrey dos apellidos del paciente, suteléfono y el de

familiares próximos,el sexo,la edad yla fechade nacimiento.

PROCEDENCIA.Se registróla procedenciade los pacientes:Urgencias,

Médico de Cabecera, Consulta Externadevaloracióngeriátrica,otrosnivelesdel

Servicio deGeriatría(Hospital deDía,AtenciónGeriátricaDomiciliaria).

3.1.2 VALORACIÓN CLINICA.

- PROBLEMAS GERIATRICOS COMUNES.

Serealizóunaanamnesisal pacientey/o familiar o cuidador,de losprinci-

pales problemasgeriátricos:mala dentición, malnutrición, úlceras cutáneas,

estreñimiento,caídas,inmovilidad, insomnio,polifarmacia, deteriorocognitivo,

depresión,alteraciónvisual y auditiva. Quedandoregistradoscomo variables

cualitativascon doscategorías:1. Conproblemay 2. Sin problema.

DENTICIÓN. Se consideróproblema ala presenciade prótesisdentaria

mal ajustaday/o falta de piezasdentalesque originan alteraciónde la función

masticatoria(cambioen la texturade la dietay/o imposibilidadde masticaciónde
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determinadosalimentosde mayor durezacomo carney algunasfrutas),y/o dolor,

al menos desde un mes previoal ingresohospitalario.

DESNUTRICIÓN.Se consideródesnutricióna la pérdidadel 10% de su

pesoen los últimos 6 mesessin quesehayainstauradoun programa controlado

médicamentede reducciónponderal308’309, y/o presenciade signosclínicos de
310

caquexia

ULCERAS.Se consideróproblemaa la presenciade soluciónde continui-

dadcutáneade etiología vascular, neurológica,traumática,y/o porpresión,en el

momentodel ingresoen la unidad.

ESTREÑIMiENTO.Se consideró estreñimiento a una frecuencia de

defecación menorde tresvecespor semana311’312,y/o toma habitualde laxantes

(al menosdosveces porsemana),duranteal menos un mes previoal ingreso.

CAÍDAS. Se consideróproblemaa la existenciade caída/sen los seis

meses previos al ingreso.La caídaviene definidapor una inesperada pérdidade

equilibrio, que da como resultadoque un sujetose dirijaal sueloo a un nivel

313

menorque el de susrodillas

INSOMNIO. Se consideró problemaa la presenciade dificultad para

iniciar o mantenerel sueño,o la falta de sueño reparador(sueñoaparentemente

adecuadoen cantidad,pero que deja al sujetocon la sensaciónde no haber

descansado).La alteración sepresentapor lo menostresvecesen semanaduran-

te un mes,y eslo suficientementegraveparadar lugaracansanciodiurno o a la

observaciónpor partede los demásde otrossíntomasatribuiblesaunaalteración

del sueño, como irritabilidado deteriorode la actividaddiurna. El trastornono

aparece solamenteen el cursode un trastornodel ritmo sueño-vigilia o de una
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parasomnia314. Igualmenteconsideramos problemaa la toma habitualde benzo-

diacepinasy/o hipnóticos prescritosmédicamentepor esteproblema,al menos

desdeun mes previoal ingreso.

POLIFARMACIA. Se considerópolifarmaciaa la toma, desdeal menos30

días previosal ingreso,de másde cinco medicamentos.Al igual que la prescrip-

ción, administracióno uso de más medicamentosde los que sonclínicamente

indicadosen un pacientedado315,valorado éste hecho porel criterio expertode

dos especialistasen Geriatría(uno de ellosindependientedel estudio).

NÚMERO DE MEDICAMENTOS.Número de medicamentostomados

regularmenteal menos desdeel último mesprevio al ingreso.Se registrécomo

variable numérica.

DETERIOROCOGNITIVO. Se consideróque existíadeteriorocognitivo

si el paciente presentabadéficit o deterioro en memoria, orientación,juicio,

abstración y/ocálculo, referidopor familiaresy/o cuidadores,al menosdesdeun

mes previoa su ingreso.

DEPRESIÓN.Se interrogó al paciente y/ofamiliar por la existenciade

estadoanímico deprimido,considerandoproblema a laapariciónde pérdidade

interés por lasactividadesusuales,sentimientosde culpabilidad,llantofrecuente,

ganasde morir, y/o toma de medicamentos antidepresivosprescritosmédica-

mente pordichoproblema,al menos desde un mes previoal ingresohospitalario.

VISIÓN Y AUDICIÓN. La valoraciónde la visión y audición sellevó a

cabomedianteunaseriede preguntasbásicas,modificadasde las recomendacio-

nesde la British GeriatricsSociety3t6.Si el pacienteusabahabitualmentelentes

correctoraso audiófonos,fueron consideradosenla valoración.
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Se consideróproblemavisual a la dificultad para leerperiódicos,revis-

tas...,y/o reconocera las personassituadasal otro lado de la calle o en una

habitación,al menos desdeun mesprevio al ingreso.

Seconsideróproblemaauditivo ala dificultad paraoír conversacionescon

tonode voz normal,al menos desdeun mes previoal ingreso.

- DIAGNÓSTICO CLÍNICO.

DíAGNÓSTiCOPRINCIPAL. Se codificó segúnlos diferentesgrupos.de

la Clasificación de Enfermedadesy Problemasde Salud CIE-9317: Infeccioso,

neoplasia,endocrino-metabólico,hematológico,trastorno mental,sistemanervio-

so, circulatorio, respiratorio,digestivo,genitourinario,piel, musculoesquelético,

signos, síntomas y estadosmal defmidos, lesiones-intoxicaciones-violencia,

otros.Posteriormente,tras lapublicaciónen Castellanodel CJE-lO318,realizamos

unanueva codificaciónde cadauno de los diagnósticosprincipalesde los pacien-

tesdel estudiosegúnestaclasificación.

Dentrode los grupos anteriormente mencionados,se registraronademás

cinco diagnósticosespecíñcos:msuficiencia cardiaca,infección respiratoriay/o

neumonia,accidentecerebrovascularagudo, enfermedadpulmonar obstructiva

crónicareagudizada,diabetesmellitus descompensada yun grupo misceláneo.

Se considerócomo diagnóstico principalel quemotivó el ingreso,valora-

doporel médico especialistaen Geriatría responsabledel paciente,en lasprime-

ras48 horasde supermanenciaen la UGA.

NUMERODEDIAGNÓSTICOSDEINGRESO.Se considerarontodoslos

problemasactivosquepresentabael pacientea su ingreso,bien fueran agudosó

crórncos.
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GRUPOS RELACIONADOSCON EL DIAGNÓSTICO (GRD). Cada

pacienteflié clasificadosegúnlos grupos relacionadoscon el diagnóstico.

Los GRD son un sistemade clasificaciónde pacientes,dependientedel

diagnóstico,que permite comparaciónde resultados,controles decalidad y

utilización derecursos319. FueronconstruidosporFettery sus colaboradoresenla

Universidadde Yak. Iniciaron la investigacióna mediadosde los años60 y la

finalizaron,con las característicasactuales,aprincipios de 1980. Constituyenun

sistemade clasificaciónde los episodiosdehospitalizaciónen clasesde consumo
320

similar derecursos

La clasificaciónsegúnlos GRD, esta basada enla edad,el sexo,el diag-

nósticoprincipal y secundarios(en nuestroestudiohastaun máximose seis),y

las circustanciasrespectoal alta320’321. Las posibles categoríasde los GR.D son

467, y están establecidasa partir de los novenarevisión de la Clasificación

Internacionalde lasEnfermedades.

El diagnóstico principalconsiderado parala elaboraciónde los GRD y el

de nuestrospacientes,fluié el que al finalizar el procesode hospitalización,se

consideróresponsabledel ingresodel enfermoen el hospital320.

Cadaunode los gruposde los GRDse asociaaunaestancia mediay aun

pesorelativo (PR).Esteúltimo esun índiceponderadodelconsumoencosteque

originael diagnóstico, tratamientoy cuidadosdeun pacientetipo en cadagrupo.

Se utilizaron los PR correspondientesa los GRD de la guíade trabajopublicada

en 1994322.

Los datosanteriormentereferidosparala elaboraciónde los GRD, frieron

recogidosal altade los pacientes revisandola historia clínica.
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3.1.3 VALORACIÓN FUNCIONAL.

Se realizó la valoración funcional medianteel Indice deBarthel (IB) y la

Escala de IncapacidadFísica de la Cruz Roja (EFCR). Ambas comentadas

anteriormenteen la introducción.

El IB seutilizó en sutraducciónal castellano85’89(tabla6 enpágina24). La

EFCRutilizadasemuestraen la tabla7 en página28.

La valoraciónfuncional de los pacientesfué evaluada previay al ingreso

hospitalario.

IB y EFCRPREVIAS. Se interrogóal pacientey/o familiar por la situación

funcionaly ABVD realizadasporel pacientedosmeses antesdel ingresohospi-

talano.

IB y EFCRAL INGRESO.Se preguntóal personalde enfermeríaa cargo

del paciente,por la situación funcionaly ABVI) realizadaspor él durantelas

primeras48 horasdel ingresohospitalario.

En ambassituaciones,y tanto parael IB comoparala EFCR,seregistróla

puntuación totalcomovariable numérica.

En el IB al ingreso en el hospital se registró también cada unade las

siguientesactividadesbásicasquemide:aseo,deambulación,trasladodel sillóna

la cama, iral retrete, y alimentación, segúnque el paciente fueradependiente

(parcial o total) o independientepararealizar cadaunade ellas. Igualmentese

constatóla continenciao no del esfinterurinario y el fecal (incontinenteo conti-
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nente). Todas estas ABVD fueron registradasen el estudio como variables

cualitativas:1. Dependientey 2: Independiente.

3.1.4 VALORACIÓN COGMTIVA.

Seevaluóla situacióncognitiva mediantela EscaladeIncapacidadMentaL

de la Cruz Roja(EMCR) y el CuestionarioAbreviado del EstadoMental de

Pfeiffer (SPMSQ),amboscomentadosampliamenteen la introducción.

La EMCR se muestraen la tabla 11 en página42. Se empleóla versión

castellanadel SPMSQde Pfeiffer’67que semuestraen la tabla 10 en la página

39.

La situacióncognitiva de los pacientesfué evaluada previa(EMCR) y al

ingreso hospitalario(EMCR y SPMSQ).

EMCRPREVIA. Se interrogóal pacientesobresu situacióncognitivados

meses antesde su ingresohospitalario.En aquelloscasos dondela información

del propiopaciente no fue posibleo fiable, sepreguntóal familiar o cuidador.

EMCRy SPMSQde PFEIFFERAL INGRESO.En las primeras48 horas

del ingresosehabló conel pacientey despuésse le preguntaron lascuestionesde

SPMSQdePfeiffer.

En ambassituaciones,y tanto parala EMCR como parael SPMSQde

Pfeiffer, se registréla puntuación totalcomovariable numérica.
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3.1.5 VALORACIÓN SOCIAL.

La valoraciónsocial se llevo a cabo de forma semiestructurada,éstoes,

utilizando unaserie de preguntasclavesparala evaluaciónde la situación social

de los pacientespreviasal ingresohospitalario.

LUGAR DE VIVIENDA Y TIPO DE CONVIVENCIA. Se preguntóal

paciente y/ofamiliarpor la ubicación habitualdel paciente,y tipo de convivencia

previaa suingreso,al menosen los dos últimosmeses, quedandolas posibilida-

des: domicilio solo,con cónyuge,con otro familiaro amigoy residencia.En caso

de individuo o matrimonio que conviva con otros miembros familiareso con

amigos,seresefióestaúltimasituacióncomotipo deconvivencia.

CONDICIONESDELA VIVIENDA. Sepreguntóal paciente y/ofamiliar o

cuidadorpor las condicionesde la vivienda. Se entiendepor condicionesde

vivienda insuficientesla carenciade: luz eléctrica, y/oaguacaliente,y/o algún

tipo de calefacciónen la mayor parte de las habitacionesy/o ascensor(si la

viviendaestásituada a una altura mayorde un piso).

CUiDADOR PRINCIPAL. Se preguntó al paciente y/ofamiliar por el

cuidadorprincipalprevio a suingresoal menosen los dosúltimosmeses.

Se entiende por cuidadorprincipal aquel que proporcionaal ancianoal

menosla mitad de los cuidadossin los cuálesno podríamantenerseviviendo

dignamenteen sudomicilio.

Lasposibilidadesde cuidadorprincipal enel estudioson: el mismopacien-

te, el cónyuge, otromiembrofamiliar o amigo,y profesional.
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En casode vivir en residenciael cuidadorprincipal sehaconsideradoa la

institución.

AYUDA SOCiAL.Se consideróayudasociala todotipo de ayudadomici-

liana costeadaen todo o en parte porinstitucionespúblicas. En caso deque el

pacienteviva en residencia,si éstaes costeadaen todo o enparte porinstitucio-

nes públicaso religiosasde beneficencia.

SITUAClON ECONÓMICA. Se consideró insuficiente si el paciente

necesitabadeaportefamiliar (no seconsideróal cónyugeo pareja)o institucional

mensualparavivir.

CUANTL4DE LA PENSIÓN.Se interrogóal pacientey/o familiar sobrela

cuantíade la pensióndel paciente y/ocónyugeo pareja.

3.1.6 DATOSÁLALTA.

ESTANCIA.Se considerónúmerodedíasde estancia hospitalariaal núme-

no de nochesqueel pacientepermaneció en el hospital,y estanciaprolongada

aquellacuyaduraciónfue superiora 28 días.

USODENIVELES.Se registrósi al alta de la UGA los pacientesnecesita-

ron de algún otro nivel asistencialgeriátrico:Unidad de Media Estanciao de

Rehabilitación, HospitaldeDía, ConsultaExterna yAtención GeriátricaDomici-

baria.
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DESTINO.Ubicaciónal alta hospitalaria:domicilio solo,concónyuge,con

otro familiar o amigo,residencia,otrasposibilidadesy mortalidadintrahospitala-

ria.

12 FASEEXTRAHOSPITALARIA

El seguimientose realizó seis mesesdespuésdel alta de la UGA, por

contactotelefónicocon elpacienteo su cuidadorprincipal. Los contactostelefó-

nicoslos realizaronmédicosinternosresidentesen Geriatría,previamenteentre-•

nadosparala unificaciónde laspreguntasy las afirmacionesde lasrespuestas.

Los datosrecogidosmediante contacto telefónicofueron: lugardevivienda

y tipo de convivencia, fallecimiento, ayuda social, visitaa urgenciay reingreso

hospitalario.

3.2.1 DATOS SOCIALES.

LUGAR DE VIVIENDA Y TIPO DE CONVIVENCiA. Se preguntóal

pacientey/o familiar o cuidadorpor el lugar de viviendadel pacientey tipo de

convivenciatras el alta hospitalaria.Siendolas posibilidades:domicilio solo,con

cónyuge,con otro familiar o amigo, residencia,otras posiblesubicacionesy

mortalidaden el seguimientotrasel altahospitalaria.

En casode individuo o matrimonioqueconvivaen el domicilio con otros

miembrosfamiliareso con amigos,sereseñó esta últimasituacióncomotipo de

convivencia.
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FALLECIMiENTO.Meses trasel alta.

AYUDA SOCIAL.Se entendiópor ayudasocialtodo tipode ayudadomici-

liana costeadaen todo o en partepor institucionespúblicas. En caso de queel

pacienteviva en residencia,si éstaescosteadaen todo o en parteporinstitucio-

nes públicaso religiosasdebeneficencia.

3.2.2 DATOS SANITARIOS

VISITA AL SERVICIODE URGENCIAS.Se preguntóal pacientey/o

familiar o cuidador,si el paciente habiaacudidoal menosuna vezal Serviciode

Urgenciashospitalariasduranteel periodode seguimientotrasel alta.

REINGRESOHOSPITALARIO.Se preguntóal paciente y/ofamiliar o

cuidador,si tras el altahospitalariaen el periodode seguimiento,sehabíaprodu-

cido uno ó más ingresos hospitalariosy la causa.Se consideróreingresosólo a

los producidosporcausamédica.

4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO.

Expondremosa continuaciónel método y las pruebasutilizádaspara el

análisis estadísticode los resultados.

Se consideró significactivosa nivelesde probabilidadmenoresde0,05.
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U ANÁLISIS DESCRIPTIVO

Para lasvariables cualitativasseanalizaronlas proporcionesy susinterva-

los de confianzade] 95%. Paralas cuantitativas,la mediacon su correspondiente

desviaciónestandar,y el valormáximoy mínimo.

42 ANAl isis BTVARTÁNTP

Con él pretendemos ver lasrelacionesy posiblesasociacionesentre las

variablesde nuestroestudio.El analisisde asociaciónse realizó de lasiguiente

323,3 24,325.

manera

- Tablasdecontingenciaconla “Ji” cuadradoparavariablescualitativas.

- “T” de Student y pruebano paramétricade Wilcoxon parala compara-

ciónde dosmediasde unavariablecuantitativa,correspondientesa lascategorías

de unavariables cualitativasdicotómica.

- Análisisde la varianza,ANOVA deuna sola vía, y prueba noparamétri-

ca de Kruskal Wallis para lacomparaciónmúltiple de mediasde unavariable

cuantitativa entremásdedoscategoríasdeunavariablescualitativa.

- Coeficientede correlaciónde Pearsonpara medirel gradode asociación

entre variablescuantitativas.

- Riesgo Relativo,con intervalo de confianzadel 95%, comomedidade

riesgoen los casosde variablescualitativasdicotómicasasociadas.
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42 ANÁlISIS MIII TIVARIANTE

Regresiónlogística324’326’327 para analizarel comportamientode las varia-

blesdependientescualitativassujetode investigación,en funciónde otrasvaria-

bles independienteso predictivas, planteando modelosmatemáticosde depen-

dencia.

Paraconstruirlosmodelosseha seguidoel procedimiento“forward stepwi-

se”, de incorporaciónprogresivapaso a pasode las variablesque habíandado

asociaciónsignificativa en el análisis bivariante.Las variables con múltiples

estratosy las continuas,sehanconvertidoen dicotómicas,eligiendola unióno el

corte que proporcionabaen la regresiónsimple mayorrazón de ventaja uodds

ratio (OR).

De lasvariables incluidas finalmenteenel modelo,secalcularonlasOR y

sus intervalos deconfianzadel 95%.

5. SOPORTE INFORMATICO.

La clasificaciónde los grupos relacionadoscon el diagnóstico,se realizó

segúnla versión10.0del agrupadorGRD.

El tratamientoinformático del estudioha sido realizadoen un ordenador

personal utilizandoparala recogiday almacenajede los datosun formularioenel

programa Paradox1.0, comoprocesadorde texto el Word Perfect6.1, el Power
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Point 4.Oa para la confecciónde los gráficos,y para el análisis estadísticoel

programaSPSS/PC+4.0.
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IV. RESULTADOS.
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Expondremoslos resultadosdel estudiosegúnlasdosfasesque lo compo-

nen: hospitalaria yextrahospitalariao de seguimiento,y según los objetivos

inicialesquenos propusimosal realizarel trabajo.

1. FASE HOSPITALARIA.

LS DESCRIPCIÓNGENERAL DE LA MUESTRA

La muestra totalde nuestroestudiola forman353pacientes.Las caracte-

rísticasen cuanto a edad, sexo yprocedencia,se exponenen la tabla 13. La

edadmediaesde 81,8años(DE 7,2).Cientotreintay trespacientes (37,7%)son

mayoresde 84 años.Másde la mitadde nuestrospacientes (234/353)sonmuje-

res yla mayoríaprocedendel servicio de urgencias.

Tabla13- Descripciónpor edad,sexoy procedencia.

Total muestra

EdadR(DE) 81,8(7,2)

Sexon (%)

Varón 119 (33,7)

Mujer___________ 234_(66,3)

Procedencia n(%)

Urgencias 300 (85)

Consultas 30 (8,5)

MedicoC. 20 (5,7)

Otros 3 (0,8)
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En la valoraciónmédica,quese presentaen la tabla14, la causaprincipal

de ingreso en 264 pacientes tite unaenfermedad clasificadasegúnel JCD-9 e

¡CD-10 dentrodel aparato circulatorioy/o respiratorio.El diagnósticoespecífico

de 252 pacientes fueinsuficienciacardiacaen 100 (28,3%),infecciónrespirato-

ria y/o neumoníaen 89 (25,2%), accidentecerebrovascularagudoen33 (9,3%),

y enfermedadpulmonarobsiructiva crónicareagudizadaen 30 (8,5%).

La mediade diagnósticosal ingresofue de 3,9(DE 1,5).

Tabla14- Valoraciónmédica.Disfribucióndelos pacientes
segúnel diagnósticoprincipaldeingreso.

Total muestra

¡CD 9eICD íOn(%)

Circulatorio 143 (40,5)

Respiratorio 121 (34,3)

Ma] definido/Noclasificadosen otros grupos 28 (7,9)

Nutrición-Endocrino-metabólico 20 (5,7)

Digestivo 13 (3,7)

Genitourinario 12 (3,4)

Hematológico 9 (2,5)

Trastorno Mental 4(1,1)

S. Nervioso 1(0,3)

Piel 1(0,3)

Osteomuscular 1 (0,3)

N0 Diagnosticoss~ (DE) 3,9 (1,5)

Nt FármacosR (DE) 4 (2,5)

ICD-9 e lCD-JO: ClasificaciónInternacionalde Enfermedades3t7’318
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Segúnlos GRD, la mayoríade nuestrospacientes(246) estáncomprendi-

dos en seis grupos:67 pacientesen el GRD 96 (bronquitisy asma,con edad

mayor de 17 añosy complicaciones),59 en el GRD 89 (neumoníasimple y

pleuritis, con edad mayorde 17 años ycomplicaciones),57 en el ORD 12’7

(insuficiencia cardiaca yshock),29 en el GRD 14 (trastorno especificocerebro-

vascularexceptoisquemiatransitoria),20 en el GRD 138 (arritmiacardiaca y

trastornosde la conducciónconcomplicaciones),14 en el GRD 320 (infección

del riñón y tractourinario,con edadmayorde 17 años ycomplicaciones).En el

grupo“otros” de la tabla 15, estancomprendidostodoslos GRD que sepresen-

taroncon una frecuencia menoro igual a seis.Un pacienteno pudo sercodifica-

do.
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Tabla 15-Valoración médica. Distribuciónde los pacientes segúnlos
GruposRelacionadoscon elDiagnóstico (GRO).

67(19)

“ 89 59(16,8)

127 57 (16,2)

14 29 (8,2)

138 20(5,7)

320 14(4)

395 9 (2,6)

15 8 (2,3)

90 8 (2,3)

294 7 (2)

Total muestra

GRD n (O/o)

Grupo96

otros

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

74 (20,9)

Los pacientespresentannumerosos problemasgeriátricosdetectadosen la

valoraciónmédicade ingreso,tal y comomuestrala tabla 16. Algunosde estos

problemascomoel deteriorocognitivo, caídas, disminuciónde los sentidos(vista

y oído), polifarmacia,insomnio,estreflimientoy problemascon ladentición,se

presentaronen al menosuno de cada cuatropacientes.
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Tabla16-Valoraciónmédica.Porcentajedepacientesque presentan
problemasgeriátricos.

Los pacientesgeriátricosqueingresaronen laUGA presentandeterioro

funcionalimportanteal ingresohospitalario,motivadopor la enfermedadaguda.

La tabla 17 muestrala valoración de la situación funcionalde los pacientes

previay al ingresohospitalario,observándoseel gran deteriorode la situación

funcional segúnlas dos escalasempleadasen el estudio.Con el IB se produce

una disminución en 30 unidadesal ingresohospitalario,y la puntuaciónde la

EFCR seduplica. Las figuras 4 y 5 muestranla proporciónde pacientessegún

las distintascategoriasdel IB y la EFCR en relación a la situaciónpreviay al

Total muestra

Problemas

genát () Déficit auditivo 144 (40,8

Polifarmacia 134 (38)

Insomnio 115 (32,6)

Estreifimiento 113 (32)

Déficit visual 111 (31,4)

Caídas 103 (29,2)

Dentición 99 (28)

Deteriorocognitivo 91(25,8)

Depresión 61(17,3)

Malnutrición 35 (9,9)

Ulceras 30 (8,5)
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mgreso.Cuatro de cadadiez presentabandependenciafuncionalseveraal ingre-

so.

Tabla17- Puntuacionesmedias previasy al ingreso,en las escalasde
valoraciónfuncionalaplicadas.

Total muestra

PREVIO

Barthel5? (DE) 78,6(26,8)

EFCRR(DE) 1,5(1,4)

INGRESO

Barthel R (DE) 48,5 (35,1)

EFCR5?(DE) 3(1,5)

Figura4.-IndicedeBarthel previoy al ingresohospitalario.
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Figura5.- EscalafuncionaldeCruz Roja( EFCR)previay al
ingresohospitalario.

Si consideramoslas sieteABVD que hemosmedido como variablescuali-

tativas,vemos en la tabla 18 que más de la mitad de los pacientesal ingreso

hospitalariosondependientesparael aseo,alimentación,deambulación,traslado

del sillón a la camay parair al retrete.Seisde cadadiezpresentan incontinencia

urinaria,y tresde cadadiezincontinenciafecal.

01 _________________ 52.1%

u
u.
~23 E Previo

E
u LI ingreso
3- 45

0 50 100 150 200

N0 de Pacientes

41,9%

39,1%



Tabla18- PorcentajedepacientesdependientesenlasActividades
Básicasde la Vida Diaria (ABVD) al ingresohospitalario.

Dependencia

ABVD n (%)

Deambulación

Aseo 234 (66,3)

234 (66,3)

Ir al retrete 230 (65,2)

Incontinenciaurinaria 218 (61,8)

Alimentación 211(59,8)

251 (71,1)

Total muestra

Trasladosillón-cama

Incontinenciafecal 114 (32,3)

La enfermedadagudaen el pacientegeriátrico,no solo ocasionadeterioro

funcional, tambiéndeteriorocognitivo. La mediadeéste,medidocon laEMCR,

se duplicaal ingresohospitalario,como se puedeapreciaren la tabla19. Con el

SPMSQdePfeiffer, lamediade erroresquepresentaban320pacientesal ingreso

fue de 3,7 (DE 2,8). En 33 no sepudo aplicarestaescaladebido,en diecisiete

pacientes,abajonivel de concienciay en el restoa problemasen la comunica-

ción, fimdamentalmenteporafasia.
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Tabla19- Puntuacionesmediasen la valoraciónmental previay al
ingreso,según lasescalasaplicadas.

La figura 6 muestra lasdiferenciasentrelas proporcionesde lospacientes

segúnla EMCR en relacióna la situaciónpreviay al ingreso hospitalario.

Figura6.- Escala mentaldeCruz Roja(EMCR)
ingresohospitalario.
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Los resultadosde lavaloraciónsocialsemiestructuradaqueserealizóa los

pacientessemuestraen la tabla20. La mayoríade los pacientesgeriátricos que

ingresanen la unidad, viven en su domicilio. Seis de cadadiez necesitande

cuidador,uno de cadadiez tienenayuda socialdomiciliaria, y en casi untercio

lascondicionesde la viviendasoninsuficientes.

Tabla20- Valoraciónsocial de los pacientesdel estudio.

Los datosrecogidosal altahospitalariade los pacientes,se muestranen la

tabla21. De los 316 pacientessupervivientes:256 pacientesse fueronavivir a

su domicilio, 32 a residencia,23 pasarona la unidadde mediaestanciapara

completar tratamientorehabilitador,4 fueron trasladadosa Unidadesde Larga

Totaimuestra

Ubicaciónn (%)

Domicilio conotrofamiliar 193 (54,7)

Domicilio concónyuge 81(22,9)

Domicilio solo 49 (13,9)

Residencia 30 (8,5)

Necesidadde

cuidador.Tipo n (%> Otro familiar 135 (38,2

Profesional 39(11)

Cónyuge 31(8,8)

Viviendan (%) Insuficiente 98 (27,8)

Ecanomian (%) Insuficiente 108 (30,6)

A. Socialn(%) Ayuda 37 (10,5)

Pensión5? (DE) 67.358(39.098)
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Estanciade otros hospitales,y 1 al Servicio de Hematologíade la Paz para

tratamientoespecífico.Eran capacesde cuidarsepor sí mismos,sin precisarde

cuidador,94 pacientesal altahospitalaria (29,7%del total de los supervivientes).

Tabla21-Descripciónal alta hospitalariade los pacientes.

Alta ¡

hospitalaria
Mortalidadintrahospitalarian (%) 37 (10,5)

Domicilio conotro familiar 162 (45,9)

Domicilio concónyuge 64 (18,1)

Residencia 32 (9,1)

Domicilio solo 30 (8,5)

tilviE 23 (6,5)

Otros 5(1,4)

Necesidadde cuidador.

Tipo n Otrofamiliar 126 (35,7)

Profesional 69 (19,5)

Cónyuge 27 (7,6)

UsonivelesS. Geriatrían (Vo>

Consulta 87 (24,6)

AGD 41 (11,6)

tiME 23 (6,5)

H. de Día 9 (2,5)

Estanciaen días 5? (DE) 16 (8,9)1

Destinotrasel altan (%)

Resultados
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12 ESTANCIA PROL INflADA

Definimosestanciaprolongadacomo aquellacuya duraciónes superiora

28 días.

La estancia mediaglobal de nuestrospacientesfue de 16 días (DE 8,9).

Treintay dos pacientes(9,1%,Intervalode Confianzaal 95% 6,1-12,1)presenta-

ron estanciaprolongadacon mediade 36 días(DE 6,6),los trescientosveintiuno

restantes tuvieronunapermanenciamediahospitalariade 14 días(DE 6,2).

En la tabla22 se describenlas características,segúnla estanciahospitala-

ria, de los dosgruposen cuantoaedad media,sexoy procedencia,sin observar-

se diferencias estadisticamentesignificativas.Considerandola edadcomo varia-

ble dicotómica,menoresy mayoresde 74 años,si seobservandiferenciasesta-

dísticamentesignificativas(p=O,03)entrelas proporcionesde pacientesde am-

bos gruposde estancia:97% de mayoresde 74 añosen el grupo de estancia

hospitalariaprolongada,ftente al 82% del grupo de estanciahospitalaria no

prolongada.
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Tabla22 - Característicasenedad,sexoy procedencia,segúnla estancia
hospitalaria.

En la valoraciónmédicano se observarondiferencias significativasentre

ambosgruposni anivel del diagnóstico principalde ingreso,los cincodiagnósti-

cosespecíficos considerados, nien los GRDy tampocoen los problemasgeriá-

tricos comunes.En la tabla23 podemosver la distribuciónentreambosgrupos

de estanciade los diagnósticos principales másfrecuentessegúnla clasificación

del ICD-9 e lCD-lO, mediade diagnósticosy de fármacos.

Es de destacarque los pacientescon estanciaprolongadapresentaronuna

mediamayor,estadisticamentesignificativa,de diagnósticos clínicosal ingreso

hospitalario.

>28días =28días

N=32 N=321

Edad 5? (DE) 83,8(5,8) 81,6(7,3)

Sexon (%)

Varón 9(28,1) 110 (34,3)

Mujer 23 (71,9) 211 (65,7)

Procedencian (%)

Urgencias 27 (84,4) 273 (85)

Consultas 3 (9,4) 27 (8,5

Otros 2 (6,2) 21(6,5)
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Tabla23- Valoraciónmédica.Distribucióndelos pacientessegúnla estancia
hospitalariay la ClasificaciónInternacionaldeEnfermedades.

ICD-9 e lCD-lO: ClasificaciónInternacionalde Enfermedades3t7’318
*P=ofll

La mediade estanciade los cinco diagnósticosespecíficosde ingresofue

parala insuficienciacardiacade 16,4 días (DE8,1), la infecciónrespiratoriay/o

neumoníade 14,8 días (DE8,5), reagudizaciónde enfermedadpulmonarobstruc-

tiva crónicade 16,2 (DE 7), diabetesmellitus descompensada de14,7 (DE 11,5)

y accidentecerebrovascularagudode 18,9 días(DE 9,5). Se observódiferencia

estadisticamentesignificativa(p<O,05), entrela medíade estanciade los cuatro

primeros diagnósticos(15,7 DE 8,4)y el último (18,9DE 9,5).

Analizadala estanciamediade los pacientessegúnquepresentarano no

los diferentes problemasgeriátricos,observamosuna estancia mediasuperior,

estadisticamentesignificativa (¡KO,OS), en aquéllosque presentabanproblemas

>28 días =28días

N=32 N=321

lCD 9 e lCD IOn (%)

Circulatorio 16 (50) 127 (39,6)

Respiratorio 6(18,7) 115 (35,8)

Mal definido 4 (12,5) 24 (7,5)

Otrosgrupos 6(18,7) 55(17,1)

N0 Diagnósticos5? (DE) 4,6 (1,3) 3,9 (1,5)*

N0 Fármacos5? (DE) 4,1 (2,4) 4 (2,5)
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de caídas(18,1 DE 10,2 frente a 15,1 DE 8,1), úlceras (19,7 DE 10,4 frente a

15,6 DE 8,6),y disminuciónde la visión (17,4 DE 9,5 frentea 15,3 DE 8,5).

Los pacientesque presentaronestanciaprolongada, teníana su ingreso

hospitalariopeorsituaciónfuncional, estadísticamentesignificativa,motivadapor

la enfermedadaguda,ya que lasituación funcionalprevia al ingreso eramuy

semejantecomosepuedever en la tabla24.

Tabla24- Puntuacionesmedias previasy al ingreso,segúnla estanciahospitalariay
lasescalasdevaloraciónfuncionalaplicadas.

•P 0,01

EncuantoalasABVD de la valoraciónfuncionalde ingreso,seapreciaron

diferenciasestadísticamentesignificativas,con mayorproporción de pacientes

con estanciahospitalariaprolongada,en aquellosque a su ingreso erandepen-

dientesparair al retrete, para la alimentación,o presentaban incontinenciaurna-

>28 días =28dias

N=32 N=321

PREVIO

Barthel ~(DE) 73,9(31,7) 79,1 (26,2)

EFCR ~(DE) 1,6 (1,4) 1,5 (1,4)

INGRESO

Barthel 5? (DE) 31,2 (32,8) 50,2(34,9)~

EFCR5?(DE) 3,7(1,4) 2,9
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ria. El riesgorelativo, conintervalode confianzadel 95%, de estanciahospitala-

ria mayorde 28 díasfue de2,31 (0,98-4,47)paralospacientesquepresentarona

su ingresodependenciaparair al retrete,2,91 (1,23-6,90)paralos dependientes

en la alimentación,y de 4,33 (1,55-12,08)en los quepresentaban incontinencia

urmaria.

Analizadala estanciamediade los pacientessegúnquefuerandependien-

teso independientesen las sieteABVD registradascomo variables cualitativas,

se observó igualmentemayor mediade estanciahospitalaria (p<0,01),en los

pacientes condependenciaal ingresohospitalarioen: aseo,alimentación,deam-

bulación, trasladodel sillón ala cama,ir al retretee incontinenciaurinana.
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En cuantoa la valoraciónmentalde los pacientes,sólo observamosaso-

ciaciónconestanciahospitalariaprolongada,al mayordeterioro cognitivomedio

valoradopor la EMCR, tal y como se apreciaen la tabla25.

Tabla 25- Valoraciónmental previay al ingresodelos pacientes,segúnestancia
hospitalaria y escalasaplicadas.

>28 días =28días

N=32 N=321

PREVIO

EMCR5?(DE) 0,8(1,2) 0,6(1,1)

INGRESO

Pfeiffer 5? (DE) 3,7 (2,8) 4,5 (3,0)

EMCR5?(DE) 1,2(1,6) 1,8(1,7)~

P=O,04
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En la tabla26 podemosapreciarla distribuciónde las variablesanalizadas

enambosgruposde estancia,en relacióna la valoraciónsocialal ingreso.

Tabla 26- Valoraciónsocialal ingresode los pacientes,segúnla estancia hospitalana.

Analizadasconjuntamente,mediante regresiónlogísticamúltiple, todaslas

variablesasociadasestadísticanienteen el análisis bivariante con la estancia

hospitalanaprolongada: mediade diagnósticos,IB, EFCR, EMCR, y ABVD

(alimentacion,ir al retretee incontinenciaurinaria)todasellasal ingresohospita-

lario, sólo permaneciócomovariable independienteen el modelo final el IB al

ingreso menor de 45, con un OR de 4,29 (Intervalo de Confianzaal 95% de

2,81-6,56).

>28 días =28dias.
N=32 N=321

Ubicaciónn (%)

Domicilio 29 (90,6) 294 (91,6

Residencia 3 (9,4) 27 (8,4)

Cuidador.Tipo n (%)

El mismopaciente 14 (43,79 134 (41,7

Cónyuge/familia 15(46,9) 151(47,1

Profesional 3 (9,4) 36 (11,2)

Viviendan (%) Insuficiente 11(34,4) 87 (27,1)

Economían (%) Insuficiente 6 (18,7) 102 (31,8)

Ayudasocia]n (%) Ayuda 2 (6,2) 35 (10,9)

Pensión~ 70.731 67.022
(DE) (48.436) (38.118)
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II MORTALIDAD INTRAHOSPITAIARIX

En nuestroestudiode 353 pacientes,fallecieronen el hospital37 (10,5%,

Intervalode Confianzadel 95%de 7-13).

En la tabla27 sedescribenlas característicasdemográficasy la proceden-

cia de las principales víasde ingreso, segúnlos gruposde pacientesfallecidosy

no fallecidos.

Tabla 27-Característicasen edad,sexoy procedenciasegún mortalidad.

En la valoraciónmédicano se obsevaron diferenciassignificativas entre

ambosgruposni en el diagnóstico principalde ingreso,codificadosegúnel lCD-

9 e lCD-lO, ni en los ORn.

FALLECIDOS VIVOS

N=37 N316

Edad 5? (DE) 83,6(7,7) 81,6 (7,2)

Sexon (%)

Varón 14 (37,8) 105(33,2)

Mujer 23 (62,2) 211(66,8)

Procedencian (%)

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

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

Otras 2(5,4) 21(6,7)
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Los pacientesque fallecieron presentabandiferencias estadísticamente

significativas, en cuanto a mayor númerode diagnósticosal ingreso, mayor

consumode fármacosprevios,y un mayor pesorelativo de los GRD, segúnse

muestraen la tabla28.

Tabla 2.8- Valoración médica.Distribución de los pacientessegúnlos gruposmás
frecuentesde la Clasificación Internacional de Enfermedades yla mortalidad
intrahospitalaria.

ICD-9 e lCD- 10: ClasificaciónInternacional
= 0,01

* P<e

deEnfermedades3”’318.

Los pacientesque a su ingresohospitalario presentanproblemasgeriátrí-

cosdel tipo de polifarmacia,depresión,deterioro cognitivoo alteracionesde la

dentición,tienenmayor mortalidad, tal y como se muestraen la tabla 29. El

riesgorelativo de mortalidad,con intervalode confianzadel 95%, es paralos

pacientesque alingreso hospitalariopresentanpolifarmaciade 2,14 (1,16-3,96),

FALLECIDOS VIVOS
N=37 14=316

ICD-9 elCD-lO n (%)

Circulatorio 17 (45,9) 126(39,9)

Respiratorio 11(29.7) 110 (34,8)

Mal definido 4(10,8) 24 (7,6)

Otrosgrupos 5(13,5) 56(17,7)

N0 Diagnósticos5? (DE) 4,8 (2,1) 3,8 (1,4)*

N0 Fármacos5? (DE) 5 (2,3) 3,9 (2,5)~

Pesorelativode los 1,1218 0,9775*

GRD5? (DE) (0,2136) (0,1963)
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para los quetienen depresiónde 2,29 (1,22-4,31),deteriorocognitivo de 2,44

(1,34-4,46)y paralos quepresentanalteracionesde la denticiónde 3,01 (1,65-

5,51).

Tabla 29- Valoración médica.Problemas geriátricossegúnmortalidad intrahospitalária.

* 1’ = 0,01
*P<o.0I

Se apreciandiferencias significativasen la situación funcionaly en la

mental,comose muestraen la tabla30, tantopreviacomoal ingreso hospitalario

de los pacientesfallecidos,con respectoa los no fallecidos.

FALLECIDOS . VIVOS
N=37 N=316

Problemas
genatncos (%) Polifarmacia 21(56,8) 113 (35,8)*

Dentición 20(54,1) 79 (25)*

Deteriorocognitivo 17 (45,9) 74 (23,4)”~

Déficit auditivo 16(43,2) 128 (40,5)

Estreñimiento 15 (40,5) 96 (30,4)

Déficit visual 12(32,4) 98 (31)

Depresión 12(32,4) 49 (15,5)~

Insomnio 12(32,4) 103 (32,6)

Caídas 15 (40,5) 96 (30,4)

Malnutrición 7 (18,9) 28 (8,9)

Ulceras 4 (10,8) 26 (25)
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Tabla 30- Valoración funcional y mental. Distribución de las puntuacionesmedias
en las escalasaplicadas previo y al ingreso,segúnla mortalidad intrahospitalaria.

0,01

La mayor dependenciaen las ABVD, (tabla 31), estáasociadacon la

mortalidadintrahospitalaria.El riesgorelativo demortalidadenlos pacientesque

presentanen la valoraciónfuncionalde ingreso,incontinenciaurinariaesde2,65

(1,19-5,87), incontinenciafecal de 3,87 (2,04-7,31), dependenciaen la deambu-

lación de 5,76 (1,80-18,37), dependenciaparair al retretede 6,06 (1,90-19,33),

en el trasladodel sillón a la camade 7,11(1,74-29,01),dependenciaen el aseo

de 8,89 (2,17-36,37),y parala alimentaciónde 11,77(2,87-48,18).

FALLECIDOS VIVOS
N=37 N=316

PREVIO

Barthel ~(DE) 56,4(34,8) 81,2(24,4)*

EFCR5?(DE) 2,6 (1,5) 1,4 (1,3)*

EMCR5?(DE) 1,2(1,5) O,55(1,1)*

INGRESO

Barthel ~ (DE) 20,1 (24,2) 51,8 (34,7)*

EFCR5?(DE) 4,1(1,1) 2,8(1,5)”

Pfeiffer 5? (DE) 5,2 (3,0) 3,6 (2,8)*

EMCR5?(DE) 2,4(1,9) 1,1(1,5)”
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Tabla 31- Valoración funcional al ingreso. Dependenciaen ABVD segúnla mortalidad
intrahospitalaria.

½= o,o~* P<0.01

La distribuciónde las variablesanalizadasen la valoraciónsocial de los

pacientesse ven en la tabla 32. La necesidad decuidador esla única de estas

variablesasociadacon la mortalidad hospitalaria,con riesgo relativo de 3,73

(1,59-8,71).Se apreció ciertatendencia(p=O,O’7) amayor mortalidadintrahospi-

talaria,en los pacientesquerecibianayudasocialdomiciliaria.

FALLECIDOS VIVOS
N=37 N=316

Dependencia

~ ~ Aseo 35 (94,6) 199 (63)”

Alimentación 35 (94,6) 176(557)”

Trasladosillón-cama 35 (94,6) 216 (68,4)”

Deambulación 34 (91,9) 200 (63,3)”

Ira] retrete 34 (91,9) 196(62)”

Incontinencia urinaria 30 (81,1) 188 (59,5)*

Incontinenciafecal 24 (64,9) 90 (28,5)”



Tabla 32- Valoración socialsegúnmortalidad intrahospitalária.

FALLECIDOS
14=37

VIVOS
14=316

Ubicaciónn (O/o)

Domicilio 31(83,8) 292 (92,4)

Residencia 6(16,2) 24(7,6)

Cuidador.Tipo n (%)

El mismopaciente 6 (16,2) 142 (44,9)

Cónyuge/familia 24 (64,8) 142 (44,9)

Profesional 7 (19) 32 (10,2)

Viviendan (¾) Insuficiente 8 (21,6) 90(28,5)

Economian (%) Insuficiente 14 (37,8) 94 (29,7)

Ayudasocialn (%) Ayuda 7(18,9) 30(9,5)

Pensión5? 58.229 68.427
(DE) (25.384) (40.294)

*P<0,0I

Analizadas conjuntamente,mediante regresiónlogística múltiple, las

variables asociadascon la mortalidad intrahospitalariaque se muestran enla

tabla33, en el modelofinal resultantepermanecencomo variables predictoras:la

polifarmacia,el IB al ingresomenor de 65, y EFCRprevia mayorde 3, con las

correspondientesOR quese muestranen la tabla34.
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Tabla 33- Variables asociadascon la mortalidad intrahospitalaria analizadas
por regresión logística.

Tabla 34-Modelo 1 de regresión logísticade mortalidad intrahospitalaria.

Si analizamosconjuntamentecon las variablesdel modelo 1 de la tabla

anteriorlas ABVD asociadascon lamortalidad intrahospitalarias,en el modelo

Nñmero de diagnósticos mayorde 3

Númerode fénnacos mayor de 5

Dentición problema

Deterion cognitiva presencia

Depresión presencia

Po!ifannacia presencia

Barthel previo menor de 45

EFCR previo mayor dc 3

EMCR previo mayor de 1

Barthel. ingreso menor de 65

EFCR ingreso mayor de 1

EMCR ingreso mayor de 1

Pfeiffer ingreso mayor de 4

Cuidador necesidad

VARIABLES P GR IC 95%

Batelingreso menorde 65 <0,01 7,25 3,41-15,39

EFCR previo mayorde3 <0,01 5,08 3,37-7,67

Polifannacia 0,03 2,22 1,52-3,24
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resultante permanecencomo variablespredictorasla dependenciaparala ali-

mentación,la puntuaciónen la EFCR previa mayorde 3 y la polifarmacia,tal y

como seve enlatabla35.

Tabla 35- ModeloII de regresión logísticade mortalidad intrahospitalaria.

VARiABLES P OR IC 95%

Alimentación dependiente <0,01 8,64 4,07-18,34

EFCRprevio mayorde 3 <0,01 4,70 3,11-7,09

Polifarmacia 0,03 2,18 1,49-3,19
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£4 INGRESOEN RESIDENCIAAL ALTA HOSPITALARIA

De los 32 pacientes queal alta hospitalariapasaronavivir a residencia,

sólo 10 de ellos estabanviviendo, previamenteal ingreso hospitalario,en su

domicilio. De estosdiezpacientes,ochoeranmujeres.

La mediade edadde los pacientesque al altapasaronavivir aresidencia,

esalgomásalta que lade los pacientesquevolvieron a sudomicilio: 84,4 9E

5,8) y 81,3 (DE7,3) respectivamente.La mediade fármacosquetomabanprevia-

mentea su ingreso,asícomola de diagnósticosal ingreso fuesimilar en ambos

grupos.

Los pacientesqueal alta fueronavivir a residencia,presentaronal ingreso

hospitalariopeores puntuacionesmediasen las escalasde valoración funcional,

siendo las diferenciassignificativas. La tabla 36 muestradichas diferencias.

Respectoa la valoraciónmental,no se apreciarondiferenciasen laspuntuaciones

mediasde las escalasaplicadas.
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Tabla 36- Valoraciónfuncional y nuentai. Ingreso en residenciaal alta hospitalaria y
puntuacionesmediasen las escalasde valoración aplicadas.

*P=0,0I

Analizadas conjuntamentemediante regresiónlogística múltiple las dos

variablesasociadasal ingresoen residencia,permaneciócomovariablepredicti-

va la EFCRal ingreso,con un OR de 3,41 (1,46-5,00)parapuntuacionessupe-

noresatres.

Previo a su ingreso, cuatrode los diez pacientesquepasarona vivir a

residenciaal altahospitalaria, vivíansolosen su domicilio y el restocon cónyuge

y/o familiares.Seiseran independientesparasu autocuidado.

RESIDENCIA DOMICILIO
N=10 N~256

PREVIO

Barthel 5? (DE) 85,0(21,8) 83,3 (22,4)

EFCR5?(DE) 1,3(1,2) 1,3(1,3)

EMCR 5? (DE) 0,6 (0,8) 0,4 (0,9)

INGRESO

Barthel 5? (DE) 30,5 (30,8) 57,5 (33,7)~

EFCRR(DE) 3,8(1,2) 2,6 (1,5)*

Pfeiffer 5? (DE) 4,5 (3,3) 3,2 (2,6)

EMCR5?(DE) 1,7(1,7) 0,8(1,4)
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2. FASE EXTRAHOSPITALARIA.

21 DESCRIPCIÓN GENERALDE LA MUESTRA

De los316 pacientesque fuerondadosde alta, se perdieron7 en el segui-

miento(2,2%). Ladistribuciónde los pacientesrespectoa las variablesestudia-

dasen el seguimientoalos seismeses:mortalidad,ubicación,ayudasocial,visita

al ServiciodeUrgenciay reingresohospitalario,puedenverseen la tabla37.

Tabla 37- Descripciónde la situación de los pacientesdel estudioa los seismesesdel
alta hospitalaria.

Seguimiento
N =309

Mortalidad n (%) 69 (22,3)

Ubicaciónn (%)

Domicilio solo 28 (9,1)

Domiilio con cónyuge 60 (19,4)

Domicilio con familiar 125 (40,5)

Residencia 25 (8,1)

Otros 2 (0,6)

Ayuda social n (%) Ayuda 44 (14,2)

Visita a urgencias n (%) Visita 132 (42,7)

Reingresohospitalarion (%) Reingreso 90 (29,1
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22 MORTALiDAD A LOS SEISMESESDEL ALTA

De los309 pacientesseguidos,69 fallecierona lo largo de los seismeses

trasel alta (22,3%con Intervalode Confianzadel 95% de 16,2-25,2). Deellos

más de la mitad fallecieronen los dos primeros meses(59,4%). La figura 7

muestrala distribuciónde los pacientesfallecidosa lo largo de los seisprimeros

mesesdel seguimiento.La mediadel tiempo,en meses,del fallecimientotrasel

altahospitalariaflie de2,6 (DE 1,6).

Se apreciócierta tendenciat=0,07)amayoredaden el grupode pacien-

tesquefallecierona los seismeses,comomuestrala tabla38. No se observaron

diferenciasenel sexo,ni el lavía de ingreso.

Figura 7.- Distribución de fallecidos durante los seisprimeras
meses trasel alta hospitalaria.
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Tabla 38-Característicasde los pacientesen edad, sexoy procedencia,según
mortalidad a los seismeses.

No se apreciarondiferencias significativasentreel grupodepacientesque

fallecierona lo largo de seismeses,traselalta hospitalaria,y los no fallecidosen

relacióncon el diagnóstico principalde ingresocodificadosegúnla Clasificación

Internacionalde Enfermedades(ICD-9 e lCD-lO). Tampocosegúnla codifica-

ción de los GruposRelacionadoscon elDiagnóstico. Sí se observarondiferen-

ciasen cuantoal númerode diagnósticosy al índiceponderadodel consumoen

costesde los GRiD tesorelativo),como semuestraen la tabla39.

FALLECIDOS . . VIVOS

N=69 N=240

Edad 5? (DE) 83,1 (7,0) 81,4 (7,1)

Sexon (%)

Varón 26 (37,7) 78 (32,5)

Mujer 43 (62,3) 162 (67,5)

Procedencian (%)

Urgencias 60 (87) 201 (83,8)

Consulta 3 (4,3) 24 (10)

Otros 6 (8,7) 15 (6,2)
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Tabla 39-Valoración médica.Distribución de los pacientessegúnlos grupos
mas frecuentesde la Clasificación Internacional de Enfermedadesy la
mortalidad a los seismeses.

*P.c0,01

La presenciade detenninadosproblemasgeriátricosal ingreso,se asocióa

mortalidada los seismesesdel alta hospitalaria,comosemuestraen la tabla40.

La presenciade caídaslleva asociadoun riesgorelativo de mortalidada los seis

mesesde 1,70 (1,13-2,57);el deterioro cognitivode 1,72 (1,13-2,62);la presen-

cia de polifarmaciade 1,73 (1,14-2,61); problemascon la dentición de 1,98

(1,32-2,98);la malnutriciónde 2,90 (1,914,38);y las úlcerascutáneasde 3,42

(2,34-5,02).

FALLECIDOS VIVOS
N=69 N=240

ICD-9 e lCD-JO n (%)

Circulatorio 24 (34,8) 99 (41,3)

Respiratorio 22 (31,9) 86 (35,8)

Endocrino-metabólico 7 (10,1) 11(4,6)

Otrosgrupos 16(23,2) 44 (18,3)

N0 Diagnósticos 5? (DE) 4,3 (1,5) 3,7 (1,4)”

N0 Fármacos5? (DE) 4,3 (2,5) 3,9 (2,4)

Pesorelativodelos 1,1218 0,9775 *

GRD * (DE) (0,2136) (0,1963)
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Tabla 40-Valoración médica.Problemas geriátricossegúnmortalidad a los seis
meses.

FALLECIDOS VIVOS
N=69 N=240

Problemas
geriátricos n (%) Polifm-maca 34 (49,3) 77 (32,1)”

Caídas 30 (43,5) 66 (27,5)*

Dentición 20(40,6) 51 (21,3)*

Estreñimiento 27 (39,1) 68 (28,3>

Insomnio 25 (36,2) 74 (30,8)

Deterioro cognitivo 24 (34,8) 49 (20,4)*

Déficit visual 23 (33,3) 70 (29,2)

Déficit auditivo 23 (33,3) 100 (41,7)

liikeras 16 (23,2) 9(3,8)”

Malnutrición 15 (21,3) 12(5)”

Depresión 13 (18,8) 35 (14,6)
*P=0,0J
*pczo,01
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Mayor deterioro funcionaltanto previo como al ingreso hospitalario,

medidoporlasescalasempleadasen el estudio,se asocia conmayor mortalidad

en el seguimiento,comopuede verseen la tabla41.

Tabla 41-Valoración funcional y mental. Distribución de las puntuacionesmedias
en las escalasaplicadasprevio y al ingreso hospitalario, segúnla mortalidad a los
seis meses.

FALLECIDOS VIVOS.

14=69 N=240

PREVIO

Barthel s(DE) 66,3 (33,7) 85,4 (19,2)”

EFCR5?(DE) 2,1 (1,6) 1,1(1,1)”

EMCR~ (DE) 1(1,5) 0,4(0,9)”

INGRESO

Barthel 5? (DE) 30,2(29,5) 58 (33,7)”

EFCR5?(DE) 3,7(1,2) 2,6(1,5)”

Pfeiffer 5? (DE) 4,5 (2,8) 3,4 (2,8)”

EMCRR(DE) 1,9(1,8) 0,9(1,4)”

~P-c0,01
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La dependenciaen las ABVD al ingreso hospitalario,se asociacon la

mortalidadalos seismesesdel alta, comopuede verseen la tabla42.

Tabla 42- Valoración funcional. Dependenciaen ABVD segúnla mortalidad a
lo seismeses.

* PcO,01

Igualmente,ser dependienteen cada una de las ABVD estudiadasal

ingreso hospitalariolleva asociadoun riesgorelativo de mortalidaden el segui-

mientoa los seismesesqueoscila desde2,28paralos pacientesquepresentaron

incontinenciaurinaria, a 4,39paralos quepresentarondependenciaen la deam-

bulación.La tabla43 muestradicho riesgorelativo, conun intervalo deconfianza

del 95%.

FALLECIDOS VIVOS
14=69 N=240

Dependencia
Trasladosillón-cama 61(88,4) 151 (62,9)”

Deambulación 61(88,4) 135 (56,3)”

Ir al retrete 60 (87) 132(55)”

Aseo 58 (84,1) 136 (56,7)”

Alimentación 58 (84,1) 115 (47,9)”

Incontinencia urinaria 53 (76,8) 130(54,2)

Incontinenciafecal 33 (47,8) 55 (22,9)”



Resultados Pág.:131

Tabla 43-Valoración funcional. Riesgorelativo de mortalidad a los seismeses
segúndependenciaen actividades básicasde la vida diaria.

La distribución de la valoración social al ingreso hospitalariosegúnla

mortalidaden el seguimientoalos seismeses,puede verseen la tabla44. Sólola

necesidadde cuidadorva asociadacon lamortalidaden el seguimiento, conun

riesgorelativo de 1,97 (1,23-3,16).

BR demortalidada
los 6 meses
(IC 95%)

Dependencia
ABVD

. . Aseo 3,12 (1,71-5,70)

Alimentación 4,14 (2,26-7,58)

Deambulación 4,39 (2,18-8,84)

Trasladosillón-cama 3,48 (1,73-7,00)

Ir al retrete 4,06 (2,09-7,87)

Incontinencia urinaria 2,28 (1,36-3,80)

Incontinenciafecal 2,30 (1,53-3,44)



Tabla 44- Valoración socialal ingreso de los pacientes,segúnmortalidad a los
seismeses.

FALLECIDOS VIVOS

N=69 N=240

Ubicación n (%)

Domicilio 60 (87) 225 (93,7)

Residencia 9(13) 15(6,3)

Cuidador.Tipo n (o/a)

El mismopaciente 20 (29) 118 (49,2)
*

Cónyuge/familia 39 (56,5) 142 (42,5)

Profesional 10(14,5) 20 (8,3)

Vivienda n (%) Insuficiente 17 (24,6) 69 (28,8)

Economían (%) Insuficiente 24 (34,8) 70 (29,2)

Ayudasocialn (%) Ayuda 9 (13) 18 (7,5)

Pensión5? 69.302 68.017
(DE) (37.468) (41.288)

*1~<0,01

Analizando conjuntamentemediante regresiónlogísticamúltiple lasvaria-

blesasociadasconla mortalidada los seismesestrasel altahospitalaria,quese

muestranen la tabla45, en el modelo1 resultantesólo permanecencomo yana-

bles independientesla polifarmacia,malnutrición,úlcerascutáneasy unapuntua-

ción en el IB al ingreso hospitíariomenor de 65. La tabla 46 muestradicho

modelo1.
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Tabla 45- Variables asociadascon la mortalidad a los seis meses del alta
hospitalaria, analizadas mediante regresión logística.

Tabla 46- Modelo1 de regresión
tras el alta hospitalaria.

logística de mortalidad a los seismeses

N6merode diagnósticos mayorde 3

Caldas presencia

Dentición problema

Mainutrición presencia

Deterioro cognitivo . presencia

Ulcerascutáneas presencia

Polifannacia presencia

Barthel previo menorde 45

EFCR previo mayorde 3

EMCR previo mayor de 3

Barthel. ingreso menor de 65

EFCR ingreso mayor de 1

EMCR ingreso mayor de 3

Pfeiffer ingreso mayorde 4

Cuidador necesidad

VARIABLES P OR IC 95%

Bartelingresomenorde 65 <0,01 4,89 3,29-7,26

Úlceras (presencia) <0,01 4,19 2,56-6,87

Mainutrición (presencia) <0,01 3,73 2,30-6,05

Polifarmacia (presencia) 0,01 2,20 1,62-3,00
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Analizadasconjuntamentecon las variablesdel modelo1, las variablesde

las ABVD asociadascon la mortalidada los seismesestrasel alta, el modeloII

de regresiónlogísticaresultantese muestraen la tabla 47. Permanecencomo

variablesindependientesde mortalidada los seismesesla polifannacia,malnu-

trición, úlcerascutáneasy la dependenciaparala alimentación.

Tabla 47- ModeloII de regresión logísticade mortalidad a los seismeses
tras el alta hospitalaria.

vARIABLEs P OR IC 95%

Alimentación(dependiente) <0,01 4,48 3,10-6,49

Úlceras (presencia) <0,01 3,99 2,43-6,54

Mainutrición (presencia) <0,01 3,73 2,29-6,08

Polifannacia(presencia) 0,01 2,15 1,58-2,93
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22 INGRESOEN RESIDENCIA A LOS SEISMESESDEL ALTA
HOSPITAl ARIA

Sólo 11 de los 25 pacientesquea los seismesesdelaltahospitalariavivían

en residencia,estabanviviendo en su domicilio previamenteal ingresohospitala-

rio. Lo quesuponedel total de pacientesdel estudioel 3,1% (Intervalode Con-

fianzaal 95% de1,34,9),delos quefuerondadosde alta el 3,5 (1,5-5,5). Ocho

de ellos eranmujeres.

De los pacientesseguidostras el alta hospitalaria,son incluidos en el

análisisparaesteobjetivo 223 pacientes,se excluyenlos fallecidosen el segui-

mientoy los quevivían enresidenciapreviamenteal ingreso hospitalario.

Se apreciócierta tendencia(p=0,07)amayoredaden los pacientesquea

los seismesesestabanviviendo en residencia,respectoa los que vivian en su

domicilio: 84,8 años(DE 6,1) frentea 80,9 años(DE 7,1). Al igual que lamedia

en la tomade fármacos2,6 (DE 1,3) y 3,9 (DE 2,4) respectivamente,siendoesta

última diferencia estadísticamentesignificativa(p=O,OI).

Los pacientes quealos seismesesdel altavivían en residencia,presenta-

ron en la valoraciónfuncionaly mental, realizadaal ingresohospitalario,peores

puntuacionesmediasestadísticamentesignificativas,comose apreciaen latabla

48.
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Tabla 48-Valoración funcional y mental. Distribución de las puntuaciones
medias, previoy al ingreso hospitalario, según las escalasaplicadas y el
ingreso en residencia durante el seguimiento a los seis meses del alta.

P=O,03
“P<0,o1

Los pacientesdependientesparala alimentaciónen la valoraciónfuncional

de ingreso,tienenunriesgorelativo de ingresoen residenciaa los seismesesdel

altahospitalariade 5,05 (1,11-22,87).

Cinco de los once pacientesquea los seismesesdel alta estabanen resi-

dencia,vivían solosen su domicilio previamenteal ingreso,el restovivían acom-

pañadosdel cónyugey/o familiares.Ochoprecisabande cuidadoren el domici-

lio.

... RESIDENCIA DOMICILIO

N=11 N=212

PREVIO

Barthel 5? (DE) 75,9(23,8) 86,5(18,3)

EFCR5? (DE) 1,6 (1,3) 1,1 (1,1)

EMCR5? (DE) 0,7 (0,9) 0,3 (0,8)

INGRESO

Éarthel5? (DE) 27,2 (30,5) 60,6 (33,0)”

EFCR5?(DE) 3,8(1,5) 2,5(1,5)”

Pfeiffer 5? (DE) 5,1 (3,2) 3,1 (2,7)~

EMCR 5? (DE) 1,5 (1,2) 0,8 (1,3)
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La cuantíade la pensiónfue la únicadiferencia, estadisticamentesignifica-

tiva (pcO,OO1), de la valoraciónsocialal ingresohospitalario entrelos pacientes

quea los seismesesdel alta estabaningresadosen residenciay los quevivían en

domicilio. La cuantiamediade la pensiónfue de 49.454 (DE 7.567),y 69.944

pesetas(DE 42.094)respectivamente.

Analizadas conjuntamentemediante regresiónlogísticalas variablesaso-

ciadascon elingresoen residenciaa los seismesesdel alta: polifarmacia(toma

de más de 5 fármacos), puntuaciónal ingreso hospitalario segúnIB (menorde

65), ECRF (mayor de 3) y Pfeiffer (más de 4 errores),así como cuantiade la

pensión(menoro igual de 67.000pesetas), permanecieroncomo variablesinde-

pendientesen el modelo final las dos últimas referidas.La odds ratio parala

puntuaciónde Pfeiffer mayor de 4 erroresfue de 4,11(2,54-6,65),y parala

cuantiade la pensiónde 9,46 (3,33-26,85).
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2A VISITA AL SERVICIODE URGENCIASA LOS SEIS MESESDEL
ALTA HOSPITALARIA

En el seguimientorealizadoen 309 pacientesdel estudio,177 (57,3%,

IntervalodeConfianzaal 95%de 51,8-62,8) visitaronel ServiciodeUrgencias.

No se apreciarondiferenciasen edad, sexoni vía principal de ingreso,

entreel grupode pacientesqueacudierona Urgenciasa los seismesesdel alta

hospitalaria,y los queno lo hicieron.

En la valoraciónmédicarealizadaa su ingresohospitalario,no se apreció

diferenciaentreambosgruposen los diagnósticosde ingreso, codificadossegún

el ICD-9 e lCD-lO, enel númerode diagnósticos, nien los GruposRelacionados

por el Diagnóstico.Si se observarondiferencias,como muestrala tabla49, en

algunosde los problemasgeriátricos.Se apreció ciertatendenciaaacudirmenos

al ServiciodeUrgenciast=0,06),en los pacientesquepresentaronmalnutrición.

La presencia,al ingresohospitalario,de problemasen la visión y polifarmacia,

lleva asociadaun riesgo relativo de acudir al Serviciode Urgenciasa los seis

mesesdel altade 1,37 (1,06-1,77)y 1,31 (1,01-1,69)respectivamente.

La mediadel consumode fármacosparalos pacientesque acudierona

urgenciasfue de 4,5 (DE 2,3), y los que no acudieronde 3,5 (DE 2,5), con

diferenciaestadisticamentesignificativa (p=O,OO1).
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Tabla 49-Valoración médica.Problemas geriátricossegúnvisita al Servicio de
Urgencias durante los seismesesposterioresal alta.

*1

*2

Ningúnparámetrode la valoración funcional,mentalni socialrealizadaal

ingreso hospitalariode los pacientes,se asocióal hechode acudiraurgenciasa

VISITA NO VISITA
URGENCIAS URGENCIAS

N=132 N=177

Problemas
gateos <~~> Polifarmacia 56(42,4) 55 (31,l)*~

Déficit auditivo 53 (40,2) 70 (39,5)

Déficit visual 49 (37,1) 44 (24,9)~

Esíreflimiento 46 (34,8) 49 (27,7)

Insomnio 44(33,3) 55(31,1)

Caídas 38 (28,8) 58 (32,8)

Deteriorocognitivo 31(23,5) 42 (23,7)

Dentición 30 (22,7) 49 (27,7)

Depresión 24(18,2) 24(13,6)

Ulceras 9(6,8) 16(9)

Mainutrición 7(5,3) 20(11,3)

los seismesesdel altahospitalaria.
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Analizadas conjuntamentemediante regresiónlogísticalas tres variables

asociadascon acudiraurgenciasalos seismesesdel altahospitalaria:polifarma-

cia, consumode fármacosmayorde cinco y déficit visual, permanecieroncomo

variablesindependienteslas dosúltimas referidas.La odds ratioparael consumo

de fármacosmayorde cinco fue de 1,78 (1,38-2,31),y parael déficit visual de

1,67 (1,30-2,16).
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25 REINGRESOHOSPITALARIO A LOS SEISMESESDEL ALTA
HOSPITAl ARTA

Duranteel seguimientode los 309 pacientes,90 (29,1%con IC del 95%

de 24,1-34,1)presentaronun reingresohospitalarioa lo largo de los seismeses

trasel alta, y 25 de ellos ( 8%, IC al 95%de 5-11)tuvieron másdeun reingreso.

Al igual que ocurríaal analizarla visita al Serviciode Urgencias,no he-

mos observadoningunadiferencia entreel grupo de pacientes quereingresony

los queno reingresaron,en cuantoaedad,sexo,ni vía de ingreso. Sóloobserva-

mos diferenciasa nivel de los problemasgeriátricosregistradosen la valoración

médica,siendo,comoseve enla tabla50, el estreñimientoy la polifarmacialos

que se asociancon el reingreso hospitalarioa los seismesesdel alta. El riesgo

relativode queocurra esde 1,43 (1,01-2,03)paralos pacientescon estrefiñnien-

to y 1,70 (1,21-2,40)paralos quepresentanpolifarmacia.

Los pacientesquereingresaron presentabanunamediade 4,7 (DE 2,4) en

el consumo de fármacosasu ingresoen el hospital,y los queno lo hicieron de

3,6 (DE2,4), con diferencia estadísticamentesignificativa(pc0,001).
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Tabla 50- Valoración médica.Problemas geriátricossegúnreingreso hospitalario
durante los seismesesposterioresal alta.

44 (48,9) 67 (30,6)”

Estreñimiento 35(38,9) 60 (27,4)ú

Déficit auditivo 31(34,4) 92 (42)

Déficit visual 30 (33,3) 63 (28,8)

Insomnio 26 (28,9) 73 (33,3)

Caidas 24 (26,7) 72 (32,9)

Deterirocognitivo 19 (21,1) 54 (24,7)

SI NO
REINGRESO REINGRESO

N=90 N=219

Problemas
geriátricos n (%)

Polifarmacia

60 (27,4)19(21,1)Dentición

Depresión

Malnutrición

Ulceras

16(17,8)

6 (6,7)

6 (6,7)

32 (14,6)

21(9,6)

19(8,7)

ú p=o,
04

*l,<0,01

No observamos diferenciasen ningunode los parámetrosregistradosen la

valoración funcional,mental ni social de los pacientes, asociadasal reingreso

hospitalario durantelos seismesesposterioresal alta.

Resultados



Resultados Pág :143

Analizadasconjuntamentepor regresiónlogísticalastresvariablesasocia-

dascon elreingreso hospitalarioa los seismeses:estreñimiento, polifarmaciay

consumode fármacosmayorde cinco, permanececomo variableindepenciente

estaúltima, conun OResde2,53 (1,88-3,31).
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V. DISCUSIÓN.
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A lo largode la introducción vimoscomo el serancianono era sinónimo

de enfermedade incapacidad,si bienambassonmásprevalentesamedidaqueel

individuo envejece.Las necesidadesde hospitalizaciónen los ancianosy los

requerimientosduranteella, vienen determinados,ademásde por su situación

clínica,porel estado funcional,mentaly socialquepresentan.La importanciade

cadaunade estosfactoresvariaráde un individuo a otro, peroen todosdebede

servaloradoparaadoptarlasintervenciones adecuadasacadacaso.

Iremos exponiendolos comentariosy la discusión de este estudioen

diferentesapanados,segúnlascaracterísticasy objetivosmarcados.

1. INGRESOHOSPITALARIO DEL PACIENTEGERIÁTRICO
AGUDO.

Como geriatrasy como poblaciónde estudio,el pacientegeriátricoes el

foco denuestraatención.

Los pacientesdel estudioqueingresanennuestraUGA reunencaracterís-

ticasdepacientegeriátrico217’218’~2’253-

- Tienenuna edad media de 81 años, y más de un tercio de ellos son

mayoresde 84 años.

- Presentanunamediade 4diagnósticosa su ingreso.

- Lamayoríade los problemasgeriátricos:estreñimiento,caídas,insomnio,

deterioro cognitivo, polifarmacia, disminuciónde la agudezavisual y de la
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audición, así comoproblemasen la dentición,se presentancon unafrecuencia

superioral 25%,y algunosde ellosen el 40%de lospacientes.

- Cercade la mitad tienenalgún tipo de deteriorofuncionalprevio, el 13%

de los pacientes presentan dependenciaseverae IB menorde45. La enfermedad

agudaincrementael deteriorofuncional, llegandoa triplicarselos pacientesquea

su ingresopresentandependenciasevera.Másde la mitadde los pacientesa su

ingreso presentan dependenciaen el aseo,alimentación, trasladodel sillón a la

cama, iral retrete,deambulacióne incontinenciaurinana.

- La enfermedadagudatambiénprovoca,ennuestrospacientes, unaumen-

to en el deteriorocognitivo, duplicándosela mediade dicho deterioroal ingreso

hospitalario.Una terceraparte presentana su ingreso más de 4 erroresen el

SPMSQdePfeiffer.

- La gran mayoríadenuestrospacientesviven en el domicilio, necesitande

cuidadormás de la mitad de ellos. Los cuidadosson mayoritáriamentede tipo

informal; sólo un 10%tienenayudasocial. Precisande apoyo económicomen-

sual familiar o institucionalel 30%.

El 40%de nuestrospacientesingresanpor enfermedadagudarelacionada

conel sistema circulatorio segúnla clasificacióndel CIE-9317y CIE-l0318, hecho

concordantecon otrostrabajosrealizadosen pacientesancianos hospitalizados

por enfermedadaguda328’329.Dentrode estegrupo,la insuficienciacardiacaesel

procesomásfrecuente,seguidodel accidentecerebrovascularagudo.

Si consideramoslos procesossegúnlos grupos relacionadoscon el diag-

nóstico(GRD), casilastres cuartaspartesde nuestrospacientes estáncompren-

didos encinco grupos:14, 89, 96 127, 138y 320. Datossimilaresa los obtenidos
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recientementepor el Servicio de Geriatríadel Hospital Generalde Getafe330, al

codificar 737 altasdepacientesgeriátricos agudosingresadosen su Servicioa lo

largo deun ano.

Nuestrospacientesingresancon similares enfermedadesagudasa los de

otros centroshospitalarios, tantode fuera como de dentro de nuestro país, no

influyendo en el motivo de ingresola procedenciamayoritariade nuestrospa-

cientesdel ServiciodeUrgenciasdel HospitalGeneraldel área.

2. MÉTODO UTILIZADO PARA LA VALORACIÓN GERIÁTRICA.

Los cuatro pilaresde la valoración geriátrica puedenser evaluadosde

diferentesformas,tal y comovimosen la introduccióndel trabajo.

Expondremosel porquéde cadauno de los métodosde evaluaciónutiliza-

dosparacadacomponentede la valoración geriátrica.

21. Valoración clínica

El deteriorocognitivo,las caídas,la depresión, elinsomnio , son causas

mayoresde incapacidaden el anciano.Dificilmenteseríajustificablesu ausencia

en la valoraciónmédicade ancianosgeriátricos.

Parala codificacióndel diagnóstico principalmotivo de ingresoutilizamos

la Clasificación Internacionalde las Enfermedades,el CIE-9. Posteriormentese

realizó una nueva codificación segúnel CE-II O, si bien ningún diagnóstico

principalsufriómodificacionesen su clasificación.La utilidad y prestigiointerna-
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cional de estaclasificación es sobradamentereconocida,y huelga defenderlaen

estaslrneas.

Como complementoa esta parte de la valoración geriátrica quisimos

emplearun sistemade clasificaciónde pacienteso de “casemix”, utilizando los

GRD. Éstosclasificanlos pacientehospitalizadosen relacióncon los costesque

origina sudiagnósticoy tratamiento,y sonempleadoscomoformade pago dela

administracióna los hospitales. Hechoésteúltimo en continuodebate331’332.

El indice ponderadodel costede cadauno de los GRID, el pesorelativo

(PR), mide indirectamentela gravedadclinica, ya que los pacientesmásgraves

suelenrequerirmayor cantidadderecursoshumanosy técnicos,comohasidoya

puestode manifiestopor Rodríguezen su trabajorealizadoen una Unidadde

CuidadosIntensivos333.

En Europa334y en concretoen España335la clasificaciónde los pacientes

hospitalariosmediantelos GRJ)se ha empezandoaintroduciry cabe esperaruna

generalizaciónde suempleo336.La utilidad administrativade los GRDen cuanto

a su capacidadde explicarel costedel cuidadoen pacientesagudosgeriátricos

ingresadosen unidades médicas,estácuestionada330’332’337.Endiferentespaíses,y

tambiénen España,se estátrabajandoes sistemasde clasificaciónde pacientes

independientesdel diagnóstico,como los Grupos de Utilización de Recursos.

Éstosexplican hastael 45% del costede los cuidadosde pacientesancianos

agudosingresadosenunidadesmédicas338.
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2.2 Valoraciónfuncional

La valoraciónfuncional la hemosrealizadoempleandodosinstrumentosde

medición: el Índice de Barthel utilizado internacionalmentey recomendadopor

por la British GeriatriesSocietyparala evaluaciónde las actividadesbásicasde

la vida diaria en los ancianos’8’94’95, y la Escala FuncionaldeCruz Rojade amplia

difusión en nuestroentorno.El IB nosha permitido evaluarde forma individual

cadaunadelasABVD quemide, a partede la puntuaciónglobal.

Ambas escalashan demostradoen el estudio su utilidad predicúva.La

EFCRparala mortalidad intrahospitalariay el ingresoenresidenciaal altahospi-

talaria. El IB parala mortalidadintra y extrahospitalariay la permanenciaen el

hospitalmásde 28 días.

2.3 Valoracióncognitiva

Parala valoracióncognitivahemosutilizado tambiéndos instrumentosde

medición: el SPMSQde Pfeiffer’63 y la Escalade incapacidadMental de la Cruz

Roja’24, ambasde ampliadifusiónen nuestroentorno.

El SPMSQ esun test útil parala deteccióndel deterioro cognitivoen

pacientesancianostanto enmediocomunitariocomohospitalario164, ampliamente

validado’65,y de rápida aplicación(estaúltima característicale confiereventaja

frente al MMSE de Folstein paranuestroestudio). A treinta y tres pacientes

(9;3%) no se les pudo realizar, principalmente,por disminución del nivel de

concienciay problemasen la comunicación.Pfeiffer’63 encontróun 22%deestos
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pacientes,si bien su muestraestabaformadapor pacienteshospitalizadosy en

“nursinghome”.

Sólo el SPMSQhasido predictivoen los objetivosmarcadosen el estudio.

2.4 Valoraciónsocial

Al carecerde escalasdevaloraciónsocial ampliamenteusadasy aceptadas

en la valoración social de los ancianos,hemospreferido realizarlade forma

semiestructuradaatravésde una seriede preguntasclavesparalos objetivosde

nuestroestudio.

De lasvariablesempleadasen la valoraciónsocial, sólo la cuantíade la

pensiónpercibidaha sido predictoradel ingresoen residenciaa los seis meses

del alta. Sin embargo,el lugarde vivienda,el tipo de convivenciay las condicio-

nesdel domicilio, si precisade cuidadosy silosobtieneformalo informalmente,

son parametrossocialesclavesparadiseñar,juntocon los restantescomponentes

de la valoración,intervencionesindividualesenpacientesgeriátricoshospitaliza-

dos.
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3. ESTANCIA PROLONGADA.

En todos lospaísesindustrializadoshay unagraninquietudpor el control

de la estanciahospitalaria,como uno de los factores que contribuyeal gasto

hospitalario ysanitario. El gastosanitario no sólo se ha incrementadoen los

últimos años, sino que se esperaun aumento gradualpara laspróximasdéca-

das~4.

La mediade estanciahospitalariaen dias,entre1989 y 1990, en servicios

médicos variasegún diferentespaises339:9,1 en los Estados Unidos,11,7 en

Italia, 12,3 en Francia,13,9 en Canada,14,5 en Inglaterra, 16,5 en Alemaniay

50,5 en Japón.En Españaen 1988, la estanciahospitalariaestabaalrededorde

los 16 chasen mayores de 65 años230.

La estanciahospitalariaprolongadava asociadaa gravesefectosnegativos

en los pacientes:mayoriatrogeniaespecialmentela derivadadel usode medica-

mentosy del abusoderestricciónfisica, inmovilidad (conunasemanade reposo

se pierde el 10% de la fuerzaen miembros inferiores,que en pacientescon

limitación de la movilidad,puedehacerlesdependientes3~),incontinencia,deli-

rium, infecciones Aumentadotodosellos con el aumentoen la edadde los

pacienteshospitalizados252341.A suvez, estas complicaciones aumentanlaestan-

ciahospitalaria342.

Consideramosen nuestroestudio estanciaprolongada,comoaquéllacuya

duración es superior a28 dÍas,limite utilizado en diversosestudios realizadosen

pacienteshospitalizadospor enfermedadaguda343’3”’345.
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En el estudiola estanciamediaglobal esde 16 días. Treintay dospacien-

tes (9,1%)presentan una estanciaprolongada,conunamediade 36 días,con una

DE de 6,64,y límites entre29-60días.

Ni la edad niel sexo los hemosencontradocomofactores asociadosa la

estanciaprolongada.Si la proporción de pacientescon dicha estanciafuera

mayor,probablementesi hubieramosdetectadodiferenciaen la edad, yaquese

muestrauna tendencia(p=O,O7) a estanciaprolongadaen la proporciónde pa-

cientesmayoresde 79 años(78% en el grupode estanciaprolongada,y 62%en

el grupo de estanciaconsideradacomono prolongada). Otrosautores,en diver-

sosestudios,hanencontrado asociadala edada la estanciaprolongada228’327’3~’347,

si bien la edadmediade los pacientesen algunosde estosestudios era menorque

la presentadaen el nuestro.

El mayor númerode diagnósticosal ingreso,es el único componentede la

valoración médicade nuestroestudio asociado ala estanciaprolongada.No

encontrándoseasociacióncon ninguno de losproblemasgeriátricoscomunes

presentadospor los pacientesantesdel ingreso, diagnóstico principalde ingreso,

GRD, ni con el PRcomomedida indirectade gravedad clínica.

Los pacientesque presentabanproblemasde caídas, úlceras,o disminu-

ción dela visión al ingreso,tuvieronunaestanciamedia mayorque los queno los

presentaban,siendola diferenciaestadisticainentesignificativa(p< 0,05).

Diversos estudios hanencontradoasociados aestanciahospitalariaprolon-

gada determinados problemas geriátricos como caídas327 o deterioro

cognitivo3~’269.
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Enfermedadesneurológicaso pulmonarescomo diagnóstico principalde

ingresohansido tambiénasociadasamayorestanciahospitalaria’~.

En el estudio de Jencks348, realizadoen pacientesadultos, la media de

estanciapara cuatrodiagnósticos:accidente cerebrovascularagudo,neumonía,

infarto demiocardioe insuficiencia cardiaca,fue casiun 100%mayorqueparael

resto de los diagnósticos.En nuestro estudio los pacientescuyo diagnóstico

principal de ingreso fue el accidentecerebrovascularagudopresentaronuna

estanciamediade 18,9 días,la insuficienciacardiacade 16,4 días,la infección

respiratoriay/o neumoníade 14,9. Lasenfermedadesrelacionadascon el sistema

genitourinarioy hematológico,fueron las de menor estancia,con 12,5 y 13,2 días

respectivamente.La mediade estanciade los pacientescuyo diagnósticoprinci-

pal de ingresofue insuficienciacardiacao infecciónrespiratoriay/o neumonía,o

reagudizaciónde enfermedadpulmonarobstructivacrónica, o diabetesmellitus

descompensada,fue de 15,7 días,siendosudiferenciaestadisticamentesignifica-

tica (p=O,O4) con respectoa la mediade estanciade los que su diagnósticode

ingresofue accidentecerebrovascularagudo.

Un mayor deterioro funcionaly cognitivo al ingresohospitalario,medido

el primero tanto por el liB comopor la EFCR,y el segundosólo por la EMCR,

estáasociadocon la estanciaprolongadamayor de 28 días.Un pacienteque

presentea su ingresohospitalario incapacidadfuncionalsevera, conun IB menor

de 45 tiene un riesgo relativo de estanciaprolongadade 3,7. Si al su ingreso

hospitalario presentadeteriorocognitivo, conunapuntuaciónmayorde 1 según

la EMCR, el riesgodeestanciaprolongadaesde 1,9.

Otrosestudioshanpuesto tambiéndemanifiestoqueel deteriorofuncional

al ingresohospitalario347’349’350’35’y durantela hospitalización352 comoel dete-
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rioro cognitivoal ingreso327~347,sehayanasociadosa la prolongaciónde la estan-

cia hospitalaria.

De lasABVD, los pacientesdependientesparala alimentación,y los que

presentanincontinenciaurinaria a su ingresohospitalario, tienenun riesgode

estanciaprolongadade 2,9 y 4,3 respectivamente.Maguire3” tambiénencontró

estasdosABVD asociadasa estanciahospitalariamayorde 28 días.

Ningún dato de la valoraciónsocialal ingreso:lugar de vivienda, tipo de

convivencia,cuidadorprincipal previo, ni cuantíade la pensión,se encontraron

asociadoscon la estancia prolongada.Otrostrabajoshanencontradoasociado al

aumentode estancia hospitalaria,el no vivir en casapropiay no vivir concónyu-

ge, familiares,amigos351,o vivir so1d52 , y tenerexclusivamente como soporte
327

sociala los vecinos

Hubo diferenciaestadísticamentesignificativa (p==O,02) en la media de

estanciade los pacientessegúnque al altase fueranal domicilio solos (16,1

días),domicilio con su cónyuge(14,2 días), domiciliocon otrosfamiliaresy/o

amigos (16,6 días), residencia(18,3 días), murierandentrodel hospital (12,1

días), u otro destino (18,6 días). Rockwood353tambiénencontró, entre otros

factores,unamayorestanciaenlospacientesquefuerona “nursinghome”.

En el análisis multivariante por medio de la regresión logística,sólo

permaneciócomo variable mdependientede estanciaprolongada,el deterioro

funcionalal ingreso hospitalariomedidoporel IB. Otrosestudioshanencontrado

como variables predictivas de estanciaprolongadael deterioro funcionalal

ingresoy el diagnósticoprincipal347,la polifannaciay el númerode diagnósticos
354en lasprimerashorasdel ingreso
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Jarrenencontróen su estudio32, que el empeoramiento funcionalcon el

ingreso hospitalario,así como la situación funcionalde dependenciaprevia al

mgreso,eranpredictoresindependientesde peor evoluciónintrahospitalaria,con

un aumentodel riesgode complicacionesdurantela hospitalización.

En nuestroestudio, la situación funcional en las primeras48 horasde

mgresoen el hospital,o lo queeslo mismo,la repercusiónfuncionalde la enfer-

medadaguda,es el más importante determinantede la estanciahospitalaria

prolongada.Ni el diagnóstico principalde ingreso medidopor el CIE-9 y CItE-

10, ni los GRD, ni la situaciónmental,ni la funcionalpreviaestánasociadoscon

la estanciaprolongada.

Serían de gran utilidad estudiosde investigaciónen políticas de salud

sobre medidaspreventivasencaminadasa disminuir en todo lo posiblelos dete-

rioros. En la evaluaciónde los servicioshospitalariosqueatiendena los ancia-

nos,la situaciónfimcional y cognitivade los pacientesal ingreso deberíaformar

partede los parámetrosde comparación,al igual quela edad,y los clásicamente

utilizados:estanciae índicede ocupación.

4. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA.

Casi una terceraparte de todas lasdefuncionesanualesen España,se

producenen los hospitales,persiguiéndosedesdehacetiempo, algún indicador

sencillo de mortalidadhospitalariaque permita una aproximaciónválida a la

calidadglobal de los serviciossanitarios’”.
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El conocimientode los factoresrelacionadoscon la mortalidad dentrodel

hospital, tiene importanciaparalos profesionales sanitarios, parael pacientey

sus familiares,y parala sanidaden general.Nos puedepermitir tomarmedidas

que mejoren lascalidadde los cuidadosdispensados356, explicarnosy justificar

eventos negativosno esperados....

Treinta y siete de los 353 pacientes(10,5%) que componen elestudio

fallecieron dentrodel hospital.La edadmediade los fallecidosesde 83,6 años.

No hay diferenciasen la edad(quizáinfluido por la edadmediaalta de los pa-

cientesdel estudio),ni en el sexoen relacióncon lamortalidad.

1 mortalidad intrahospitalariavaríaen diferentes estudios,oscilandoentre

el 7~8%328~357,al 1 5~2O%255.358~359.Aumentacon la edaden los individuos mayores

de 70 años231’360,presentandounamortalidadsuperior al40%en mayoresde 90
— 361

anos

Los pacientesque a su ingreso hospitalario refierenproblemasrelaciona-

dos condentición,deteriorocognitivo, depresióny polifannacia,presentanriesgo

relativo de mortalidadintrahospitalariade 3; 2,4; 2,2 y 2,1 respectivamente.La

tomadeun mayornúmerodemedicamentosal menosdurantetreinta díasprevios

a su ingreso,también seencuentraasociadoamortalidad.

La malnutriciónha sido encontradacomo factorde riesgoindependiente

de morbilidad en pacientesingresadosen unidadesde rehabilitaciónhospitala-

rias362.La demenciaen la hospitalizaciónpor enfermedadaguda,va asociadaa

un mayornúmerode complicacionesen el tratamiento, mayornúmerode infec-

cionesnosocomialesy más iatrogenia,entre otros factoresnegativos363.En el

estudiode Ferrucci3Mrealizado enmayoresde 59 añosqueresidíanensudomici-

lio, el númerode fármacos,como mdicadorde saludfisica, fueencontradocomo
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factorpronósticode mortalidad.La proporciónde reacciones adversasamedica-

mentospasade un 4% con cincomedicamentos,a un 10% si setoman de seisa

diez, aumentandola posibilidad de enfermedadasociadaa iatrogeniaen los
365

mayoresde 65 años

En mayoresde 64 años, lamitad de las defuncionesque ocurrenen los

hospitalesespañolesson debidasa enfermedades circulatorias,seguidasde

tumoresy de enfermedadesrespiratorias366.

En cuantoal diagnósticode ingreso,únicamenteencontramos asociadoa

mortalidadintrahospitalariael mayornúmerodediagnósticos.

Los pacientes quefallecen tienen un PR medio mayorque los que no

fallecen, siendo ladiferenciaestadísticamentesignificativa.Sepuededecirque el

fallecimiento estáasociadoa mayorgravedadclínica. Estehechose ha encontra-

do en otro estudiorealizadoen unaUnidadde CuidadosIntensivos333,si bienel

valorpronósticodemortalidadde los GRJ)pormediode su PR,fue muy inferior

al mostradopor la clasificación“Acute PhysiologyandChronic HealthEvalua-

tion”367 (APACHE) II. Clasificaciónestaúltima, basadaen criterios médicosy
368

utilizadaconvalorpronósticoenunidadesdevigilanciaintensiva

Daley369encuentraen su estudio,que la clasificación APACHE tieneen

mayoresde 65 añospobrevalorpronósticode mortalidad.Dubois360,entreotras

variablesindependientesde mortalidad,constatael tipo de patologíaatendidapor

el hospitalclasificada segúnlos GRD. De la Sierras’,en su estudiorealizadoen

un servicio de Medicina Interna, encuentramayor riesgode mortalidaden los

pacientes quepresentana su ingresoun estadogeneralgrave,y la presenciade

enfermedades neoplásicaso neurológicas.
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Isaacs370, refiereasociadaa la mortalidaden pacientesgeriátricoshospita-

lizados,la presenciade doso másde los siguientessíntomas: deteriorocognitivo,

caídas,incontinencia, alteraciónde la marchae “ictus”. La alteración auditivaen

varonesqueresidenen sudomicilio, sehaasociadocon el riesgodemuerte371.Al

igual que laalteraciónvisual enmayoresde 75 años,independientedel sexo372.

Hemosencontradoel deterioro funcionaly mentalal ingresohospitalario,

asociadoscon mayormortalidad.Un pacientecon deterioro funcionalal ingreso,

medido por un 118 menorde 65 o con unapuntuaciónen la EFCRmayorde 1,

tieneaumentadosuriesgode muerte durantela hospitalizaciónde diezy deocho

vecesrespectivamente.Si presentadeterioro cognitivoal ingreso,con unapun-

tuación en la EMCR mayor de 1 o tiene más de 4 erroresen cuestionariode

Pfeiffer, su riesgode muerteintrahospitalaria esde 4 y de2,7 vecesrespectiva-

mente.

Otros trabajoshanpuesto tambiénde manifiestola asociacióndel deterio-

ro fincional y cognitivo con lamortalidaddurantela hospitalizaciónM~fl

Detenninadasdependenciasen ABVD al ingresohospitalarioen nuestro

estudio,llevan asociadasun mayor riesgode mortalidad:11,7 parala dependen-

cia en la alimentación;8,8 parael aseo;7,1 en trasladosillón a cama;6 en ir al

retrete;5,7 parala deambulación;3,8 si presentan incontinenciafecal y 2,6 para

la incontinenciaurinaria.Donaldson374refiereen sutrabajomayor mortalidaden

pacientescon disminuciónde la movilidad, incontinenciay dependenciaparael

aseoy alimentación.

Winograd3” en su estudiode 985pacientesancianosvaroneshospitaliza-

dos,los divide en tresgruposclínicosde menoramayorfragilidad: independien-

tes parala AVD con enfermedadaguda,frágiles (uno de quincecriterios tales
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comodepresión,caídas,incontinencia,malnutrición..3,y severamentealterados

(enfermoterminal,demenciaseveray dependenciaparalas AVD), encontrando

en el análisismultivanantequeestos gruposclínicostuvieron másvalorpronós-

tico demortalidadque laedado los GRD.

El no ser el mismopacientesu cuidadorprincipal, es la única variable

socialal ingresoquehemos encontradoasociadaamortalidad,con riesgorelati-

yo de 3,7.Otrosestudioshanencontradoasociadaamortalidad:vivir en “nursing

home” previa al ingreso347’360’376, vivir solo 370 o con un parientediferente del
328

conyuge

En el análisisde regresiónlogísticarealizado,permanecieroncomo varia-

bles independientesy predictivasdemortalidadla polifannaciacon odds ratiode

2,22, la situación funcionalprevia al ingreso con puntuación mayorde 3 en

EFCR,y un IB al ingresoen el hospitalmenorde 65 conriesgode 7,25. Metien-

do en el modelo las ABVD asociadascon la mortalidad intrahospitalaria,la

puntuaciónen el IB dejabade serpredictivade mortalidadparaentrarla depen-

denciaen la alimentacióncon riesgodemortalidadde 8,64.

Incalzi en su estudiode pacientesgeriátricos queingresanpor enfermedad

aguda354,encuentracomopredictoresindependientesde muerteel usode másde

seismedicamentos,y el deterioro funcionaly mentalal ingreso.



Discusión
Pág:160

5. INGRESO EN RESIDENCIA.

La identificacióntemprana,al ingresohospitalario,de pacientescon alto

riesgo de ser dadosde alta a residenciao requerirlaa los 6 meses,ayudaal

pacientey/o familiar y al equipogeriátrico, a planificar adecuadamentey con

antelaciónlos cuidados,solicitar las ayudassociales disponiblesen el área, y

finalmente permiterealizarun usomás racionalde los recursos.

Numerosostrabajos, fundamentalmente americanos,al analizarlos facto-

res del ingresohospitalarioque influyenen el alta a residencia, considerancon-

juntamentea los pacientesquepreviamenteya estabanen residenciay a los que

sevan avivir a ella trasel ingreso.La estructurade suscuidados sanitariosy el

uso muchasveces temporalde las “nursing home”, quizá no distorsionesus

resultadosal considerarambosgruposconjuntamente.

Nosotros,parael objetivode nuestroestudiode análisisde los componen-

tesde la valoracióngeriátricaal ingresorelacionadoscon ir aresidenciaal alta

hospitalariay a los seismeses,hemos consideradosólo aquellospacientesquea

su ingresono estuvieran viviendoenresidencia.Esmuy improbableque,por las

característicasdel sistemasanitarioy el uso actualde lasresidenciasen nuestro

país,los pacientesquevivan previamenteen residencias,trasun ingresohospita-

lario puedanirse avivir a su domicilio. De hechoen el estudio,todoslos pacien-

tesque vivian en residenciaprevio al ingresoy no fallecieron,sefueron nueva-

mentea vivir aresidenciaal altahospitalaria.

Sólo 10 pacientesde los 32 quefuerondadosde altaaresidencia,y 11 de

los 25 que a los seis mesesestabanen residencia, vivíanpreviamenteen su
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domicilio al ingresoen el hospital.El pequeñotamañode ambasmuestras,¡imita

nuestrosresultadosy conclusiones.

Hemosencontrado asociadocon ingresoen residenciaal alta hospitalaria,

un mayor deterioro funcionalal ingreso, medidotanto por el IB como por la

EFCR.

Diferentestrabajoshanencontradoasociadosaaltahospitalariaaresiden-

cia: edadmayorde 85 ~ enfermedadcardiovascular,gastrointestinaly

musculoesquelética328, neurológicay neoplásict . Wachtet78 encuentraaso-

ciación en los varonescon las enfermedadesinfecciosas,endocrinasy neopla-

sias,y en las mujerescon las enfermedadesmusculoesqueléticas,circulatoriasy

renales.La peorsituación funcionaly cognitiva347’358’376’379’377’380,no ser cuidado

por el cónyuge328o la esposa347,vivir solo y soporte sociallimitado enel domici-

lio328 son otrosfactoresque en la literatura se han encontradoasociadoscon

trasladoaresidenciaal altahospitalaria.

A los seismesesdel altahospitalarialospacientesqueestabanenresiden-

ciateníanunamediade 4añosmásquelos quevivian en su domicilio, si bienla

diferenciano fue significativa (p=O,07). Encontramos también asociadocon el

uso de residenciaa los seismesesdel alta hospitalaria,al deterioro funcionalal

ingreso medido tantopor el LB como por la EFCR. La menorcuantíade la

pensión,y un peorestadocognitivo, medido por el SPMSQde Pfeiffer, seen-

cuentrantambiénasociadascon la estanciaen residenciaa los seismesesdel

alta.

Un pacientecon un IB al ingresohospitalariomenorde45, tieneun riesgo

cuádruplede ir avivir aresidenciaal alta, y quíntuploa los seismesesdel alta

hospitalaria.
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Analizadas conjuntamentelas variables asociadascon el ingreso en resi-

denciaa los seis mesesdel alta, pennanecieroncomo variablespredictivasel

deteriorocognitivo al ingresocon unapuntuaciónen el SPMSQde Pfeiffer de

másde cuatroerrores,con oddsratio de4,11, y la cuantiade la pensiónmenoro

igual a67.000pesetas,ORde9,46.

El deterioro cognitivo en los ancianos aumenta considerablementelos

cuidadosrequeridos,y la cargaquesoportael cuidador.

En España,uno de los factoresquemáspuntúaparaseradmitido en resi-

dencia del estado,es la peor situación económica,junto con mayor deterioro

funcionaly mental,vivir soloy no tenerhijos.

Los ingresos económicosen la terceraedadsusceptiblesde serconsidera-

dos como indicadoresde pobrezaoficial son los equivalentesa las pensiones

asistenciales213, quese situanenunas26.000pesetasal mes381.En Madrid en el

distrito centro,se concentraprincipalmentela pobrezaen la terceraedadcon una

proporcióndel 13,7%,principalmenteen losmayoresde 75 años(de 100 ancia-

nospobres,80 sonmayoresde 75 años),y enmujeres(por 100mujeresancianas

pobressolohay 14 hombres)213.El 95,8%de los pobres tienenseriosproblemas

de salud213.

Analizamostodoslos pacientesque a los seismesesdel alta hospitalaria

vivían en residencia,independientementeque previo al ingresoen el hospital

vivieran o no en ella, encontrando asociacióncon vivir en residenciaa los seis

mesesdel alta igualmentela menorcuantíade la pensión,y también mayorayuda

socialpreviaasuingreso(5%de los queviven en sudomicilio, y 28%de los que

viven en residenciaa los seismesesdel alta tenian ayudasocial previa a su
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ingreso hospitalario), y mayor edad (mediade 86 añosen los que vivían en

residenciay de 80 en los de domicilio).

El aumentode la edad347’382, peorsituación funcionaly cognitiva347’376’382,

diagnósticoprincipal de ingresoneurológico347,padecerunaenfermedad crónica

conprevisiónde muertea los cuatroaños382,vivir previamentecon hijos347y vivir

solo, sehanencontrado asociados,en otros estudios,con ubicaciónen “nursing

home” meses despuésdel alta hospitalaria.En el trabajode Zureik382, el factor

predictor más importanteparaque el pacientepasea vivir a residencia,fue la

oposiciónde su cuidadorprincipal aqueel pacientevuelvaa su domicilio. Enel

estudiodeNarain347,los factoresindependientesde estanciaen residenciaa los

seismesesdel alta hospitalariafueron: el deteriorofuncionaly mentalal ingreso

hospitalario,el diagnóstico principal,y el tipo deconvivenciaprevio.

La proporcióntotal de pacientesen residencia, estuvierano no antesdel

ingresoviviendo en ella, es del 10%al alta hospitalaria,y a los seismesesdel

8%, porcentajesinferiores a los comunicadosen otros trabajos: 12-20% al

alta328’347, 18%alos seismeses~ 17-26%219,383 alos docemeses. Landefeld384

en su trabajocon grupo control,realizadoen unidades médicas hospitalariasde

enfermosagudosmayores de 69 años, demostróde forma estadísticamente

significativa, que laadecuadaprevisiónde cuidadosagudoshospitalarios,pueden

mejorarlas actividadesde lavida diaria de los pacientes,reduciendola frecuen-

cia de altasa institucionesde cuidadosalargo píazo (14%en el grupointerven-

cióny 22%en el grupocontrol).

Hogan~ encuentraen “nursing home” a los 12 meses,un 14% de los

pacientesquefuerondadosdealtahospitalariaasudomicilio. Ennuestrotrabajo

a los seismesesencontramosenresidenciaun 4,9%de los pacientes.
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6. MORTALIDAD A LOS 6 MESES DEL ALTA.

El conocimientode posiblesfactoresal ingreso hospitalario asociadoscon

la mortalidada los 6 meses,nos puedeayudara planificar másadecuaday efi-

cazmentelos cuidadosal altahospitalaria,y losrequeridosenel seguimiento.En

todoslos paises industrializados,el alto costesanitariode lamuerteesun proble-
385

ma abierto

En nuestroestudio,en el seguimientoa los seismesesperdimosa 7 pa-

cientes,2,2%de los quefuerondadosde alta. Proporciónpequeñaen compara-

ción con otrostrabajos386.

Sesentay nuevede los 316 pacientes(21,8%)que fuerondadosde altade

nuestraunidad,fallecierondurantelos 6 primerosmesestras elalta. Casi dos

terciosfallecierondurantelos dosprimerosmeses. Lamayor mortalidaddurante

los primeros meses es reflejada tambiénen otros trabajos387,asícomosimilares

proporcionesde defunciones347’386.

Ni la edad ni el sexo fueron factores asociadoscon mortalidada los 6

mesesen nuestroestudio.Se apreciabauna tendenciaamayoredaden el grupo

de fallecidos.

Presentanmayor riego de mortalidada los seismeseslos pacientesquea

su ingresohospitalariorefierenproblemasrelacionadoscon: denticióncon 1,9de

riesgorelativo,mainutricióncon riesgode 2,9, úlcerascon 3,4, caídascon 1,7,

deteriorocognitivoconriesgode 1,7, ypolifarmaciacon1,7.
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El mayornúmerode problemasdiagnósticosy un PRmayor, se encuentran

asociadosennuestro estudioconlamortalidadtrasel alta, al igual quelo estaban

con la mortalidadintrahospitalaria. Ambospuedenserconsiderados comopará-

metrosindirectosde mayorgravedadclínica.

Cohenencuentraasociacióncon la mortalidada los dosañostrasel alta,

entreotros factores,la mayor edady un mayornúmerode problemasdiagnósti-

cos en el momentodel ingreso387. Sullivart88 encuentrala mahutrición como

factorderiesgo independientede mortalidada los docemesesdel altahospitala-

na.

Hemos encontradoque deteriorosmayoresal ingreso, tanto funcional

comocognitivos,y no el diagnóstico principal,estánasociadosconmayormorta-

lidad trasel altahospitalaria,hechostambiénpuestosde manifiestoen los traba-

josdeHogan~y deCohen387.

Otros autorestambiénrefieren como factorespredictivosde mortalidada

los seis347y docemeses389,al deteriorode las AVD y la peorsituacióncognitiva,

junto adeterminadosdiagnósticosdeingreso.

Narain347 encuentracomo predictoresde mortalidad a los 6 mesesel

diagnóstico principalde ingresopor enfermedadneoplásica,pulmonaro neuro-

lógica. Rubenstein389,lasenfermedadescardiacasy pulmonaresconla mortalidad

a los 12 mesestras el altahospitalaria.

La dependencia,en lasprimerascuarentay ochohorasdel ingresohospita-

laño, parala alimentación,deambulacióne ir al retrete, conllevan,en nuestro

trabajo,un riesgo cúadruplede mortalidad.La dependenciaen el aseoy traslado

del sillón a lacamatriple, y dobleparalos quepresentan incontinenciabien sea
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urinariao fecal.Donaldson3~, en suestudiocon seguimientodurantetresañosde

4.490 ancianos mayoresde 64 años hospitalizadosy no hospitalizados,refiere

igualmenteel aumentode la dependenciaparalas ABVD asociado conmayor

mortalidada los6 meses,y tambiéna los 12,24 y 36 meses.

Los pacientesque previo al ingreso no son ellos mismos su cuidador

principal, tienenun riesgo asociadode mortalidada los seismesesde casi el

doble. En otros trabajos347,el vivir en “nursing home”previo al ingresose ha

encontradoasociadocon lamortalidada los seismeses.

Aplicando la regresión logística, obtuvimos en nuestro estudio como

variables predictivasde mortalidad a los seis meses: lapolifarmaciacon un

riesgoasociadode mortalidadde 2,20, lapresenciade malnutricióny de úlceras

cutáneascon riesgode 3,73 y 4,19 respectivamente,y la puntuaciónen el IB

menorde 65 conriesgodemortalidadde4,89.

7. USO DEL SERVICIO DE URGENCIASY REINGRESOHOS-
PITALARIO A LOS 6 MESESDEL ALTA.

Hemos encontradoescasos datosde la valoración geriátricaal ingreso

hospitalario,asociados conel usodel ServiciodeUrgencias y reingresoshospita-

larios a los seismesesdel alta.

Ciento treinta ydos de los 309 pacientes(42,7%>encuestadostelefónica-

menteacudierona urgencias.Reingresaron90 de los 309 (29,1%), deellosalgo

másde la cuarta parte reingresaron másdeuna vez.
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La proporciónde reingresosvaría considerablementede unos trabajosa

otros,fundamentalmente porla edady característicasde la población estudiada,

así comoel tipo de organización sanitariaen dondese llevó a caboel estudio.

Variandodel 22% al mes391; 27%alosdosmeses392; 17% al 23% a los tres

meses393’39% 16a144%alos seismeses395’3~’373’386’347;y del 25 al 49% alos doce
397 398,399,400

meses

Encontramoscomo variablespredictorasdel usodel ServiciodeUrgencias

hospitalarias,la disminuciónde la visióny la polifarmacia.Y con los reingresos

hospitalariosporcausamédica: la tomademásdecinco fánnacos.

Muchasde las causasde disminuciones recientesde la agudezavisual en

los ancianos,obedecena problemascuyasoluciónesmédica (erroresno recono-

cidosderefracción, retinopatíasdiabéticas tratables),o quirúrgica(cataratas)401.

Rowland402elaboró uncuestionariode siete preguntas basadasen AVD

básicase instrumentales,y en la necesidadde ayudaen casa. Identificóal 85%

de los pacientesque acuden nuevamente aurgencias,si tenían cuatro o más

respuestas positivasdedependenciaen las cuestiones consideradas.

Se ha encontradopredictorde reingreso hospitalarioa los seismeses,el

diagnóstico principaldeingreso(enfermedadneoplásica,cardiacay pulmonar)347.

Fethke403halla predictoresde reingresosa las seis semanastras el alta

detenninadosfactores degravedad (númerodediagnósticos,númerodeprocesos

crónicosy númerode medicamentosal alta), y unadisminuciónen la satisfacción

vital. A los seismesessólo estaúltima y la existenciade hospitalizacionespre-

vias en los últimos veinticuatromeses, estaban asociadas conlos reingresos.Y a
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los docemeses,la existenciadehospitalizacionespreviase ingresos económicos

menoresde 44.000 pesetasal mes.

Narain347 encuentratambiénpredictorde reingresosa los seis meses,el

necesitarde cuidadory que ésteseala esposao alguien diferentea los hijos.

Leibson404refiere un riesgo 1,3 vecesmayor de reingresoa los dos mesesen

aquellosancianosqueviven en casaen comparacióncon los queviven en “¡mr-

sing home”.

Carlson350encuentracomofactorindependientedereadmisiónhospitalaria

a los 6 mesesdel alta, el cambioen el estadofuncionalprevio a la admisióncon

respectoal del alta.

Pacala405en su estudio,elaboraun cuestionariodirigido a identificar los

factoresde riesgo en los ancianosque sufren repetidashospitalizacionesa lo

largo decuatroaños.Los parámetrosrecogidosen estecuestionarioson laedad

mayorde 69 años, el sexo,disposicióndecuidadosinformales,saludautorrefen-

da, enfermedadcoronariay/o diabetesmellitus, hospitalizacióny más de seis

visitasal médico en los últimos docemeses.Los sujetosconriesgoalto usaron

dosvecesmásel hospitalquelos deriesgobajo.

La enfermedadagudaoriginaen el anciano,y especialmenteen el paciente

geriátrico,deteriorofuncional, con mayordependenciaparalas AiBVD, y dete-

rioro cognitivo. Son ademáspacientescon mayorprevalenciade procesosinca-

pacitantes.Todo ello lleva asociado mayornúmero decomplicaciones,iatrogenia

y enfermedadesderivadas.



Discusión Pág.:169

En nuestroestudiorealizadoen pacientesgeriátricosque ingresanen el

hospital por enfermedad aguda, principalmenteel deteriorofuncional y algunas

causasimportantesde incapacidaden el anciano,son los principalesfactores

predictoresde estanciahospitalariamayorde 28 días,mortalidadintrahospitala-

ria y a los seismeses,ingresoenresidenciaal alta, y visita al ServiciodeUrgen-

ciasy reingresoa los seismeses.No se haencontrado ninguna asociacióncon el

diagnósticoquemotivó el ingreso segúnel CIIE-9 y CJE-lO,ni con los GRD.
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VI. CONCLUSIONES
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1. Los datosobtenidosde la valoraciónintegral(clínica, funcional, mental

y social) del pacientegeriátrico predicen,másque los diagnósticosclínicos, la

estanciahospitalariamayorde 28 días, la mortalidadintrahospitalariay tras el

alta, el ingresoen residencia,el uso del Servicio de Urgenciasy los reingresos

hospitalariosa los seismesesdel alta.

2. El deteriorofuncional severo alingresohospitalario,cuantificadopor el

Indice de Barthel, predice mayor riesgo de permanenciaen el hospital durante

másde 28 días.

3. Los pacientescon polifarmaciaal ingreso,incapacidadfuncionalprevia

grave valoradapor la EscalaFuncionalde Cruz Roja, e incapacidadal ingreso

de moderadaa severamedidapor el Índice deBarthel,presentanmayor riesgode

mortalidadintrahospitalaria.

4. La incapacidadfuncional grave al ingreso valorada porla EscalaFun-

cional de Cruz Roja,predicemayorriesgode ingresoen residenciaal altahospi-

talana.
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5. La presenciade polifarmacia,malnutrición,úlcerascutáneaso incapaci-

dad fimcional al ingresode moderadaa severamedidapor el Indice de Barthel,

predicen mayor riesgodemortalidada los seismesesdel altahospitalana.

6. Los pacientesque alingresopresentandeterioro cognitivoevaluadopor

el testde Pfeiffero recibenunapensiónmensualinferior a 68.000pesetas,tienen

másriesgode ingresoenresidenciaen los seismesesposterioresal alta.

7. La toma de más de cinco medicamentosy el déficit visual predicen

mayorusodel Serviciode Urgenciasdurantelos seismesestrasel altahospitala-

ria. Además,la tomade másde cincomedicamentos se asociaa mayor riesgode

reingresohospitalario duranteeseperiodode tiempo.

8. Es recomendablerealizaruna evaluaciónintegral a los pacientesgeriá-

tricos que ingresanen los hospitalespor enfermedadaguda,no sólo porque

facilita la deteccióny tratamientode problemas,sino tambiénpor la información

pronósticaqueaportasobrela evoluciónposteriorde dichospacientes.
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VII. RESUMEN



Resumen Pág:174

Profundizaren las característicasdel pacientegeriátrico asociadasaeven-

tos sanitariosy sociales negativoso no deseables,tanto durantela estanciaen el

hospital, alabandonaréste,como alos seismesesdel altahospitalaria, esla base

del estudio.

El abordajedel pacientegeriátricoqueingresaen el hospitalpor enferme-

dad aguda,se realizaa travésde la técnicadiagnósticaque es la valoración

geriátrica.Éstaselleva acabo en lasprimerascuarentay ochohorasdel ingreso

del pacienteenel hospital.

En la valoración clínicase utilizan los diagnósticosde ingresocodificados

según la Clasificación Internacionalde las Enfermedades,novena y décima

revisión,y los GruposRelacionadoscon el Diagnóstico,y tambiénse estudianla

presenciade las principales causasde incapacidaden el anciano (síndromes

geriátricos).En la valoraciónfuncional, como medidade la actividadesbásicas

de la vida diaria, se empleanel Índice de Barthely la EscalaFuncionalde Cruz

Roja. En la valoracióncognitivase utilizan el CuestionarioAbreviadodel Estado

Mental de Pfeiffer y la EscalaMental de Cruz Roja. Parala valoraciónsocial,

una seriede preguntasclaves:lugar de vivienday tipo de convivencia,cuidador

principaly cuantíade la pensión,entreotras.

Los objetivosdel trabajoson elestudiode los componentesde la valora-

ción, en el pacientegeriátricohospitalizadopor enfermedadaguda, predictores

de: estanciahospitalariamayor de 28 días,mortalidad intrahospitalariay a los

seismesesdel alta, ingresoenresidenciaal altay a los seismeses,usodel Servi-

cio deUrgenciasy reingresoa los seismesesdel altahospitalana.
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Se exponena continuaciónlos componentesde la valoración geriátrica, al

ingreso hospitalario,quesonpredictoresde cadauna de las variablesobjetode

estudio.

1. Valoraciónclínica.

- Mortalidad intrahospitalaria: polifarmacia.

- Mortalidad a los seismesesdel alta: polifarmacia,mainutricióny úlceras

cutáneas.

- Uso del Serviciode Urgenciasa los seismesesdel alta: toma de másde

cinco fármacosy déficit visual.

- Reingresohospitalario,por causamédica,a los seismesesdel alta: toma

demásdecinco fármacos.

2. Valoraciónfuncional.

- Estanciahospitalariamayorde 28 días: Índice deBarthelmenorde 45.

- Mortalidadintrahospitalariay a los seismesesdel alta: indice de Barthel

menorde 65 o la dependenciaparala alimentación.

- Ingresoenresidenciaal altahospitalaria: puntuaciónen la EscalaFuncio-

nal de CruzRojamayorde tres.

3. Valoracióncognitivay social.

- Ingresoenresidenciaa los seismesesdel alta: puntuaciónenel Cuestina-

rio Abreviadodel EstadoMental de Pfeiffermayorde cuatroerrores,y la cuantia

de la pensiónde 67.000 pesetaso menos.
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Anexo 1

Utilidad predictiva de la Valoración Geriátrica.- Paciente hosnitalizado

N0 Protocolo:

Nombre:

Edad:

N0 Historia: Tfnos:____________

Sexo: 1.- Varón
2.- Mujer

1.- Problema2.- Sin ProblemaN0 fármacos:Polifarmacia: 1 t ~

Rarthelprevioglobal:

Barthel ingresoglobal:

Aseo:
Deambulación:
Trasladosillón-cama:

Ir al retrete:
Micción:
Deposición:

Alimentación:

1 2

1.- Dependiente2.- Independiente



Lugarde residencia:

1L 2:1
3.-
4.-

Cuidadorprincipal previo:

Domicilio solo
Domicilio con cónyuge
Do1nicililio otro familiar ¡ amigo
Residencia

Condicionesvivienda:

1.—
2.-
3.-
4.-

El mismo
Conyuge
Otros miembros familia ¡
Profesional

Situacióneconómica:

Insuficiente
Suficiente

1.- Insuficiente
2.- Suficiente Cuantía pensión

Ayuda social:

Diagnósticoprincipal:
4

Infecciosas
Neoplásicas
Endocrinas1 Metabólicas
Hematológicas
Transtornosmentales
Sistema nervioso
Circulatorio

1.—
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-

8.- Respiratorio
9.- Digestivo
10.-Genitourinario
11.—
12.-
13.-
14.-

Piel
Musculoesquelético
Mal definido
Uesiones1 Intox. 1 Violencia

Y

(
Cruz RojaFísicoPrevio:
Cruz RojaMentalPrevio:
Cruz Roja Físico Ingreso:
CruzRoja Mental Ingreso:

Pfeifer al ingreso:

y

lí

migo

1.- Si
2.- No

N~ de diagnósticos alingreso:



Diagnósticoespecifico:

1.- Insuficienciacardiaca
2.- Infección respiratoriayio neumonía
3.- Accidentecerebrovascularagudo
4.- EPOCreagudizada
5.- Otros

1.- Domicilio solo 4.- Residencia
2.- Domicilio cónyuge 5.- Otros
3.- Domicilio otro familiar 6.- R 1 P

Grupos relacionadosporel diagnóstico

Diagnóstico principal

Diagnósticosecundario1

Diagnósticosecundario2

Diagnóstico secundario3

Diagnósticosecundario4

Diagnósticosecundario5

Diagnósticosecundario6

Fecha de ingreso: ¡ 1 __ Fechadealta: 1 ¡ _

1
Procedencia: Uso niveles:

1.- Urgencias
2.- Consultas
3.- Otrosniveles
4.- Médicocabecera

Estancia total: ______ días

Destino:

J



Domicilio solo
Domicilio con cónyuge
Doniicililio otro familiar 1 amigo
Residencia
Otros
RIP

Fallecimiento(6 meses)

EZEZEE

123456(Mesestrasel alta)

Ayuda social (6meses)

1.-Si 2.-No

Visita a urgencias(6 meses)
1

1.-Si

2

2.-No

Reingreso (6meses)

1

1.-Si

2

2.-No1

Varios reingresos(6 meses)
rn

1.-Si 2.-No

Ubicación(6 meses)
1

1.—
2.
3.-
4.-
5.-
6.-

9


	VALORACIÓN GERIÁTRICA: UTILIDAD PREDICTIVA EN EL ESTUDIO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE GERIÁTRICO HOSPITALIZADO
	ÍNDICE
	I. INTRODUCCIÓN
	1. Definición de valoración geriátrica
	2. Necesidad de la valoración geriátrica en ancianos
	3. Componentes de la valoración geriátrica. Formas de medirlos
	4. Paciente geriátrico
	5. Unidad geriátrica hospitalaria de agudos
	6. Propósitos y objetivos de la valoración geriátrica
	7. Expectativas futuras de la valoración geriátrica

	II. OBJETIVOS
	1. Objetivos del estudio
	2. Justificación del estudio y de los objetivos

	III. MATERIAL Y MÉTODO
	1. Características del lugar de estudio
	2. Población de estudio
	3. Recogida de información
	4. Análisis estadístico
	5. Soporte informático

	IV. RESULTADOS
	1. Fase hospitalaria
	2. Fase extrahospitalaria

	V. DISCUSIÓN
	1. Ingreso hospitalario del paciente geriátrico agudo
	2. Método utilizado para la valoración geriáirica
	3. Estancia prolongada
	4. Mortalidad intrahospitalana
	5. Ingreso en residencia
	6. Mortalidad a los seis meses del alta
	7. Uso del servicio de urgencias y reingreso hospitalario a los seis meses tras el alta

	VI. CONCLUSIONES
	VII. RESUMEN
	VIII. BIBLIOGRAFÍA
	IX. ANEXO




