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Prologo

Es un honor para mi presentar este informe que analiza los ingresos de
las personas mayores en los hospitales de la red sanitaria de Andalucia a
principios de este siglo XXI. En el periodo estudiado (2000-2004) los autores
han contabilizado un total de 867.873 episodios de hospitalizacién de personas
con mas de 65 afios (30,74% del total de altas), lo cual da idea del peso de
estos pacientes en la clinica diaria de los hospitales de la regién. Es presumible
que los datos aqui presentados sean similares a los de otras regiones de
parecidas caracteristicas sociales, econdmicas y demograficas, lo cual implica
como muy bien sefialan los autores: “que el sistema sanitario y muy
especificamente a nivel hospitalario, esté pasando de atender a pacientes con
patologias agudas fundamentalmente a pacientes mayores con patologias
cronicas, imposibles de curar de manera finalista con la medicina actual. Esto
conlleva la necesidad de cambiar la oferta de un sistema que ofrece soluciones
a episodios de patologia aguda y de aparicion inesperada, a una gestion
continua de problemas derivados de casos de pluripatologia crénica de
evolucién previsible y con una ramificacion social importante”.

Los autores de este trabajo logran dar una acertada vision de la realidad
socio-sanitaria de enorme importancia para conocer el presente y colaborar en
la gestién del futuro, facilitando planificar los servicios que es necesario ofertar
en la atencion de las personas mayores.

Finalmente quiero resaltar la importancia que tienen los trabajos que
desmenucen las estadisticas de los sistemas de informacion para una mejor
comprension de las interrelaciones entre salud y envejecimiento. Esta obra de
gran rigor metodolégico, es seguramente un buen modelo.

El reconocimiento a los autores de esta obra, que ha de constituir un
obligado informe de referencia para cuantos se interesen por la atencién socio-

sanitaria de las personas mayores.

Alexandre Kalache
Director Envejecimiento y Salud
Organizacion Mundial de la Salud






Presentacion

Suelo decir que cuando puedes medir aquello de lo que estas hablando, y
expresario con numeros, es que sabes algo acerca de ello; cuando no puedes
expresario con numeros, por el contrario, tu conocimiento es de naturaleza
deébil e insatisfactoria.

KELVIN

La cita que encabeza esta presentacion denota un  positivismo
manifiesto a la hora de entender la investigacion cientifica. No debemos olvidar
que la investigacion en Ciencias de la Salud, en general, es cuantitativa.

Dice Kenneth J Rothman en un elocuente texto: “De Hipbcrates a
Sydenhan, los médicos han considerado las causas de las enfermedades, pero
solo cuando la medicién de su ocurrencia sustituyé a la reflexién acerca de
esas causas, el conocimiento sobre la causalidad realizd enormes saltos
adelante”.

Esas ideas precedentes suponen el eje vertebral de este trabajo. En él
nos ha parecido acertado estudiar las caracteristicas estadisticas de los
episodios de hospitalizacion de las personas mayores de 65 afios en
Andalucia. Como decimos en su Introduccion, dicho analisis nos parece
relevante dada la transformaciéon demografica que estamos sufriendo en
Espafia, que indudablemente esta repercutiendo sobre el sistema sanitario y
sobre el sistema de prestaciones sociales. Entre otras manifestaciones se
aprecia un incremento paulatino y sostenido de los ingresos de las personas de
este grupo de edad en los hospitales andaluces.

Existe otro argumento en la seleccion del tema, la necesidad de explotar
los sistemas de informacion sanitaria, no sélo para dar respuesta a una accion
investigadora, sino con el principio rector de poder planificar una asistencia
sanitaria, una prestaciéon de servicios sociales, e incluso una docencia basada
fundamentalmente en lo que ocurre en el sistema sanitario andaluz. Ideas,

éstas, que tratan de canalizarse a través de nuestros grupos de investigacion.
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Creemos que cumplir con esos objetivos, al menos en la parte que nos
puede corresponder, tiene que ver con el trabajo que aqui presentamos, que
trata de delimitar, en primera instancia, el perfil de los pacientes ancianos que
atendemos en nuestros hospitales.

El presente informe tiene su precedente mas inmediato en la obra
coordinada por el Profesor y amigo Cesareo Garcia Morbilidad Hospitalaria
Aguda de las personas mayores del afo 2000. Alli se hizo un analisis
exhaustivo de los ingresos acaecidos en la poblacion mayor de 65 afos, en los
hospitales de la provincia de Cadiz y con datos de 1997. Aqui, hemos
aumentado la cobertura a todos los ingresos de Andalucia para el quinquenio
2000-2004. Muchas de las ideas que se vertian en el prélogo de aquella obra
son validas para la que ahora tiene en las manos. De ellas transcribimos las
siguientes: “En los Ultimos afios asistimos en nuestro pais a un importante
cambio en la estructura demografica de la poblacién con una disminucién
drastica de la natalidad y un aumento en la esperanza de vida. Esta situacion
se traduce en un envejecimiento progresivo y creciente de la poblacion,
planteando numerosas necesidades a la sociedad y muy especialmente al
sistema sanitario” (...).

El diagnéstico de la situacion actual constituye pues el punto de partida
de la planificacion sanitaria y este conocimiento se logra a través del estudio de
las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién, sus interrelaciones con
el medio ambiente, su estado general de salud y la utilizacién que hace de los
servicios sanitarios. En éste Ultimo aspecto, aunque restringiéndonos
exclusivamente el medio hospitalario, podemos situar el presente trabajo que
pretende caracterizar, desde el punto de vista de la salud publica, las
hospitalizaciones de las personas mayores”.

Para ello, hemos explotado el Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta
Hospitalaria de Andalucia entre los afios 2000 y 2004. En este quinquenio se
produjeron 867.873 altas de personas con 65 o mas afios, que constituyen la
base de este informe. Para cada episodio de hospitalizacién se estudiaron
diversas variables asociadas al mismo: demograficas, clinicas y de gestion
aportadas por el sistema, y que pensamos Utiles para el estudio del tema.

El trabajo que presentamos es descriptivo, pudiéndose catalogar como

un informe técnico de las estadisticas de frecuentacién hospitalaria. Ha sido
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clasicamente planificado en: Introduccion, Material y Método, Resultados,
Discusién y Bibliografia. Presentamos, ademas, un anexo (CD) donde de
manera exhaustiva se presentan las estadisticas por afios de todas las
Categorias Diagnosticas Mayores (CDM), en formato de tablas y graficas.

Toda obra se gesta al amparo de determinadas confluencias, esta es
heredera de la conjuncién de numerosos esfuerzos. En primer lugar hay que
hacer constar que este trabajo no se hubiera podido llevar a cabo sin el animo
impulsor del Profesor Cesareo Garcia Ortega. El posibilité el que nos
animaramos a estudiar este campo concreto de la Epidemiologia, fue el
investigador principal del proyecto solicitado para llevarlo a cabo, y el que
construyo el andamiaje que sustenta el informe final. Desgraciadamente, hoy
no estd con nosotros, como tantas veces la muerte nos arrebata a los
imprescindibles.

Al calor de su idea otras personas han trabajado en éste campo, a los
que agradecemos sus aportaciones e inquietudes. Contar con sus ideas y su
trabajo ha constituido un estimulo crucial. Mencionamos especialmente a
aquellos que participaron en el VIII Encuentro de Investigacion en Enfermeria
(Ministerio de Sanidad y Consumo, Instituto de Salud Carlos lli. Sevilla, 2004)
con las comunicaciones Frecuentacion hospitalaria de las personas mayores
en Andalucia (1998-1999) y Mortalidad hospitalaria y Cirugia Mayor
Ambulatoria de las persona mayores en Andalucia (1998-1999), y que son: O.
Paloma, MC. Paublete, MJ Garcia, |. Carnicer, C. Castro y M. Deudero, todas
del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Cadiz.

Nos sentimos en deuda con el Director de Envejecimiento y Salud de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Dr. Alexandre Kalache por haber
aceptado a prologar y dignificar esta obra.

Reconocer de la misma manera el estimulo siempre positivo de los
integrantes de la asociacién AECES, que sin duda colaborara en la difusion de
los resultados de este trabajo.

No queremos cerrar los agradecimientos sin hacer extensivo al mismo a
los técnicos de la Direccién General de Asistencia Sanitaria (Subdireccion de
A.E.-Gestion Sanitaria. Servicio de Producto Sanitario): JA. Goicoechea, M.

Robledo, J. Rodriguez, J. Hierro, MA. Fornell y de manera muy especial a



Araceli Diaz. Ellos facilitaron el acceso al CMBD de Andalucia, y resolvieron
nuestras dudas.

Por ultimo, agradecemos a la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia la financiacién del proyecto denominado “Morbilidad hospitalaria de
las personas mayores en Andalucia” (Expte. 301/04 N/REF. 6S100100004301),

de cual este trabajo es heredero.

Cadiz, 2007
Los Autores.
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Morbilidad Hospitalaria de las personas mayores en Andulucia (2000-2604)

nacidos de madres extranjeras haya crecido espectacularmente, alcanzando el 8,1%
del total de los recién nacidos en el afio 2001, siendo en su mayoria procedentes de

madres marroquies, ecuatorianas o colombianas.

En los proximos afios es previsible que la poblacion espafiola se estabilice o
siga creciendo a un ritmo mucho menor. E! colectivo que experimentara un mayor
crecimiento sera el de las personas de 45 a 65 afios. Paralelamente, la incorporacion
de personas al estrato de ia lamada tercera edad sufrird en los proximos anos un
relativo estancamiento motivado por el descenso de la maternidad durante la guerra 'y
la postguerra, comenzando a incrementarse nuevamente a partir del afio 2010. Este
crecimiento del nimero de los ancianos se acelerara en el afio 2020 con la llegada de
las primeras generaciones del baby-boom a la edad de jubilacion.

De todas formas, coincidimos plenamente con Blanes, Gil y Pérez en su
afirmaciéon de que el envejecimiento demografico no sélo no es un proceso inevitable
en cualquier poblacion en trance de modernizacién, sino que ademas es deseable, por
cuanto es el resultado de la lucha contra la muerte, y por el incremento de la vida
humana. Soélo se podria evitar el envejecimiento social mediante el aumento
desorbitado de la fecundidad y consecuentemente un crecimiento explosivo de la
poblacion, lo cual no parece deseable.

1.2. Morbilidad y mortalidad general

Existen dos teorias contradictorias concernientes al impacto que sobre la salud
humana traerd el incremento de la longevidad y la disminucion de la mortalidad en
edades avanzadas (Casadoy Lépez i Casasnovas, 2001).

La primera de ellas, conocida como teoria de compresion de la morbilidad,
indica que la adopcion de estilos de vida saludables y los avances en medicina,
provocaran no sélo una reduccién en las tasas de mortalidad, sino ademas permitiran
que las enfermedades cronicas y sus incapacidades sufran un ‘“proceso de
compresion”. Es decir, se manifestaran durante periodos cada vez mas cortos de
tiempo antes de la muerte.

La otra teoria, denominada de expansion de la morbilidad establece que la
consecuencia de la reduccién de las tasas de mortalidad sera la prolongacion del
tiempo durante el cual las enfermedades crénicas y las incapacidades se
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Morbilidad Hospitalariu de las personas mayores en Andalucin (2000-200-4

Cuando nos centramos en estudiar la evolucién de la frecuentacion hospitalaria
(grafico 3) observamos un alto nimero de ingresos en edad pediatrica (especialmente
en las unidades de neonatologia y lactantes), disminuyendo las admisiones
hospitalarias conforme los nifios van creciendo. La adolescencia marca la tasa de
hospitalizacidon mas baja. A partir de este momento las tasas de hospitalizacion sufren
un fuerte incremento debido a los ingresos obstétricos, disminuyendo sobre los 35
anos de edad. Alrededor de los 45 afios comienza un ascenso de las
hospitalizaciones, con un predominio de ingresos en los varones que se mantiene
hasta los 75-80 afios, donde por razones demograficas los ingresos de las mujeres

vuelven a ser superiores.

Junto a los cambios en la frecuentacion en funcién de la edad es también
interesante analizar los cambios que se han producido en los ultimos afos en la
utilizacién hospitalaria. Asi, vemos como el aumento de la frecuentacion se ha
acompanado en los dltimos afos de una disminuciéon en la estancia media de los
pacientes ingresados, por lo que paradojicamente, el nimero de estancias consumidas
por la poblacién general ha permanecido estable. En la tabla 4 se comprueba la
disminucidn de la estancia media en los Gltimos afios, que especificamente en el grupo
de edad de 45-64 afos ha pasado de 15-17 dias en 1986 a 8-10 dias en 2000, y ei de
los mayores de 65 afos ha pasado de 21-23 dias a 11-13 dias. El origen de esta
disminucién en la permanencia de la hospitalizacién hay que enmarcarla, en parte, por
la propia evoluciéon que ha vivido la Medicina en los Gltimos afios, con la aparicién de
nuevos farmacos, nuevas técnicas diagnosticas, técnicas quirirgicas menos agresivas
como la cirugia endoscopica y los cambios en la practica quirdrgica, tales como, la
cirugia mayor ambulatoria. Otras causas que han contribuido a la disminucién de la
estancia media pueden haber sido el mejor estado de salud de la poblacién en general
y las mejoras implantadas en la gestion hospitalaria.
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Morbilidad Hospitaluria de las personas mayores en Andalucin (2000-2004)

Dentro del estudio de ia morbilidad es interesante distinguir entre la morbilidad
declarada por los individuos y la morbilidad recogida por los sistemas de informacion
sanitarios. Dentro de la primera, la informacién puede recogerse mediante encuestas
poblacionales o registros de enfermedades. Junto a la morbifidad declarada, una
informacion de extraordinaria importancia sobre la prevalencia de enfermedades
graves de una poblacion es la morbilidad hospitalaria, que se obtiene de la informacion
sobre los ingresos hospitalarios recogida actualmente mediante el conjunto minimo
basico de datos al alta hospitaiaria (CMBD). Por ultimo, también otra fuente importante
es la encuesta de morbilidad hospitalaria que realiza peridédicamente el Instituto
Nacional de Estadistica (INE).

Analizadas esas fuentes se observa que los motivos de ingreso hospitalario
muestran profundas diferencias en funcion del género. Asi, en las mujeres con edades
comprendidas entre 45 y 65 afios se observa como un grupo reducido de patologias
del aparato reproductor femenino son las responsables de un porcentaje elevado de
ingresos, entre ellas el tumor benigno de Gtero, la meno-metrorragia y el prolapso
genital. Respecto a la patologia no ginecoldgica, destacan en estas edades los
problemas digestivos (especialmente la patologia biliar) y la patologia
cardiocirculatoria (accidente cerebrovascular e insuficiencia cardiaca). Por su parte, las
patologias médicas causantes de la frecuentacion hospitalaria de los varones de 45-
65 afios se concentran igualmente en un grupo reducido de patologias, destacando
los accidentes cerebrovasculares, la cardiopatia isquémica (angor e infarto de
miocardio), la patologia respiratoria crénica y sus agudizaciones, la ulcera péptica
sangrante, la insuficiencia cardiaca y las hernias de pared abdominal.

El diagnostico principal de ingreso mas frecuente en las personas mayores de
65 afios para los afios 1998-1999 en Andalucia fue la insuficiencia cardiaca (13.344
episodios de hospitalizacion), seguido de la bronquitis cronica (11.283) y la fractura de
cuello de féemur (10.708) (Garcia y col, 2005). La cardiopatia isquémica, con
incidencia creciente conforme avanza la edad y con predominio en el sexc masculino,
clinicamente puede presentarse como angor en cualquiera de sus formas, infarto,
insuficiencia cardiaca o muerte subita. La tendencia en la morbilidad hospitalaria de
las enfermedades del aparato circulatorio en el periodo 1985-1995 ha sido de un
constante aumento en hombres y mujeres, incrementandose en estos Gitimos afios
fundamentalmente  la enfermedad isquémica. La insuficiencia cardiaca y la

enfermedad cardiaca hipertensiva constituyen una importante causa de
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complicaciones operatorias, integrando al paciente en sus actividades diarias en un
periodo de tiempo muy corto, y todo ello con unos buenos resultados estéticos.

De toda la informacién anterior se puede inferir que los factores de riesgo que
mas trascendencia tienen en la edad adulta son: habito tabaquico, habito alimenticio,
hipertension arterial, inactividad fisica, obesidad, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus, estrés, drogas, alcohol y agentes contaminantes (quimicos, fisicos y
biologicos). Por tanto, junto al desarrollo de politicas publicas saludables (medidas
legislativas, participacion ciudadana, acciones intersectoriales sobre cuestiones que
afecten a la salud como la alimentacién,...) habra que incrementar las medidas de
educacion sanitaria y de promocién de habitos de vida saludables. Estas actividades
deberian conformar la columna vertebral del sistema sanitario, integrando la atencion
primaria y especializada, ya que junto a la influencia en la morbimortalidad de los
adultos, también seran las responsables de la mayoria de los ingresos, invalidez y
mortalidad de ios ancianos (Garcia y Aimenara, 2002).

Conviene recordar que la encuesta de morbilidad hospitalaria (INE) se refiere a
episodios de alta, y que algunas enfermedades poseen una tasa de reingresos
elevada estando contabilizadas en varias ocasiones. En nuestro pais son escasos los
estudios que evalian los reingresos hospitalarios, si bien las entidades més
frecuentemente identificadas con ingresos repetidos son: la administracidn de
quimioterapia, la enfermedad mental, las neoplasias de vejiga urinaria, el angor
inestable, la insuficiencia cardiaca y las exacerbaciones de EPOC (Garcia y col.,
1998).

El estudio de la mortalidad suele comenzarse por las variables epidemiolégicas
clasicas: edad y sexo. En e! grafico 4 se observa la légica relacién entre la mortalidad
y edad. El comienzo del ascenso en la mortalidad se produce a partir de los 30 afos a
expensas, fundamentalmente, de la mortalidad por SIDA y los accidentes de trafico,
para incrementarse en las décadas de los 40 y 50 afios a expensas de la mortalidad
cardiocirculatoria en primer lugar, seguida de la mortalidad de origen tumoral y de las
enfermedades del aparato respiratorio. A partir de los 60 afos, la tasa de mortalidad

se dispara por las mismas enfermedades de la década anterior.
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Morbilidud Hospitalaria de las personas mayores en Audalucia (2000-2004)

prelacion siguiente: insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio, oclusion de las
arterias cerebrales y accidente cerebro-vascular (Garcia y col., 2005).'

En las mujeres el cancer de mama fue primera causa de muerte en las edades
de 45 a 64 afios, compartiendo su importancia con las enfermedades
cardiovasculares. En el grupo de 45-55 afios de edad, el cancer de pulmén ha tenido
un incremento importante en los Ultimos cuatro afios, situdndose en quinto lugar en el
afio 2000. No debemos olvidar que en algunos paises anglosajones, con una tradicién
mas larga de tabaquismo femenino, la mortalidad por cancer de pulmén supera
ampliamente a la del cancer de mama. Pero ademas, en las mujeres a diferencia de
los hombres, la prevalencia de fumadoras esta aumentando de forma sostenida en los
Gltimos afios, alcanzando el habito de fumar en la Encuesta Nacional de Salud de
1997 una prevalencia entre las mujeres del 27,2% (Ministerio de Sanidad y Consumo,
1999). Por ello, si contindan las actuales tendencias se puede esperar que el
tabaquismo femenino tenga unas repercusiones negativas muy importantes en nuestro

pais en un futuro no muy lejano.

Actualmente unas 56.000 muertes son atribuibles cada afio al tabaco en la
poblacién adulta de Espafa. Una de cada 6 muertes (una de cada 4 en varones y una
de cada 40 en mujeres) son atribuibles al tabaco (Banegas y col., 2001). Aunque en
un reciente estudio en la ciudad de Barcelona se ha observado una disminucién de las
tasas de mortalidad atribuibles al tabaco en los ultimos 15 afios (Jané y col., 2003), se
puede destacar que la reduccién global del numero de muertes se ha producido a
expensas de la disminucién de la mortalidad atribuible al habito tabaquico para las
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, las muertes atribuibles al tabaco dentro
las enfermedades respiratorias y tumorales han mantenido una tendencia alcista.

Las dos principales componentes de las enfermedades cardiovasculares son la
cerebrovascular y la isquémica coronaria. En las mujeres, la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular es superior a la mortalidad por enfermedad isquémica
coronaria. En los varones ya desde 1987 ha predominado la cardiopatia isquémica.

Los tres factores de riesgo cardiovascular modificables mas importantes (el
consumo de tabaco, la hipertension arterial y la hipercolesterolemia) tienen una
prevalencia elevada en Espana, por lo que disponemos, aun, de un potencial
importante de carga preventiva. En contraposicién, la evolucién al alza de algunos
factores de riesgo cardiovascular (elevados niveles de colesterol sérico en la poblacion

infantil, el aumento de la prevalencia del tabaquismo en las mujeres y los cambios
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1.3. Justificacion y objetivos

El sistema sanitario es un sistema abierto, complejo y en constante cambio. E!

hospital, si desea cumplir de forma eficaz las funciones que tiene encomendadas

dentro

del mismo (asistencia especializada, investigacion y docencia) debe

continuamente adaptarse a los cambios que se estan produciendo en su entorno. De

elios debe destacarse:

1.

Pdg. 18

El envejecimiento de la poblacién, que junto a los cambios en los patrones de
morbimortalidad, hace surgir nuevos modelos de asistencia socio-sanitaria.
Aparicion de nuevas y complejas patologias (SIDA, enfermedades cronicas,
enfermedades oncoldgicas,...) que generan un incremento de las necesidades
y demandas sanitarias, lo que, ademas, condiciona la necesidad de una
permanente actualizacion de conocimientos de todos los profesionales
sanitarios, y el desarrollo de nuevas metodologias para el abordaje de los
problemas clinicos, como la Medicina Basada en la Evidencia (MBA).

La practica de una medicina mas eficaz y a veces menos agresiva, con la
introduccion de nuevas técnicas (broncoscopia, laparoscopia intervencionista,
artroscopia,...), cuyo maximo exponente puede ser las intervenciones en
personas mayores (intervenciones de cataratas e implantacion de lentes
intraoculares, colocacion de prétesis de cadera o rodilla,...). El desarrollo y
perfeccionamiento de las técnicas de diagndstico por la imagen (ecografias,
TAC, resonancia magnética nuclear,...) y su combinacidn con técnicas
quirdargicas (puncidén biopsia renal ecodirigida, puncién pulmonar dirigida
mediante tomografia,...), técnicas que conllevan un cambio radical en la
practica y gestion hospitalaria, ya que exigen una mayor especializacion y
producen un incremento considerable del gasto sanitario.

Los intentos de contraponer una medicina mas humana al desarrolio
tecnolégico imperante, con la introducciéon de técnicas de cuidados paliativos
{unidades del tratamiento del dolor,...), creacién de unidades parasanitarias en
pacientes de alta vulnerabilidad (ludotecas infantiles al cargo de educadores y
psicélogos,...) o la implantacion de alternativas a la hospitalizacion clasica
(cirugia mayor ambulatoria, hospital de dia para la administracion de

quimioterapia,...).



Morbilidad Hospitalaria de las persouas mavores en Andalucia (2006-2004}

5. Los cambios en los indicadores de gestién sanitaria, con una disminucion de
camas hospitalarias y un incremento del numero de profesionales.
Observandose una utilizacién mas eficiente de los recursos sanitarios, con
aumento de la frecuentaciéon hospitalaria pero disminuyéndose la estancia
media en los mismos.

6. Impacto en el sistema de los nuevos servicios de atencién a la dependencia
basados en las nuevas tecnologias de la informacion y las comunicaciones
(teleasistencia y telemedicina). Estos servicios nacieron orientados y enfocados
al sector de la tercera edad, pero hoy se han extendido para abarcar a otros
colectivos, como las personas con discapacidad o con Alzheimer.

7. La necesidad de garantizar la continuidad asistencial, optimizando la atencién
que se oferta desde Hospital y Atencién Primaria, mediante la progresiva
implantacién y mejora continda de los Procesos Asistenciales integrados.

Todos estos cambios, junto con el freno que supone la limitacion de los
recursos financieros, a pesar del esfuerzo que las Administraciones realizan por
aumentarlo, repercuten en el sistema sanitario y en las necesidades y demandas
sanitarias de la poblacién. Se ha postulado que el uso de los servicios hospitalarios
(Garcia, y col. 1996) se encuentra relacionado con: los niveles de salud de cada
individuo, con factores socio-demograficos {edad, sexo, nivel socio-econémico), y
con la accesibilidad de los servicios y su estructura organizativa.

Por otra parte, al analizar la evolucién de los problemas susceptibles de ingreso
hospitalario, hemos de tener en cuenta que las modificaciones en la accesibilidad
de los centros y los criterios de intervencién de los profesionales tienen una
notable influencia sobre los casos finalmente ingresados. Se conoce la existencia
de importantes diferencias regionales en la frecuentaciéon y morbilidad hospitalaria
(Sarria y Rodriguez, 1998), que se han mantenido una vez ajustados los datos por
edad y sexo. Andalucia se encuentra en una situacion intermedia en la utilizacion
que se hace de los servicios sanitarios en comparacién con el resto de
Comunidades Auténomas.

En este entorno de permanente cambio seria muy interesante conocer las
caracteristicas de los pacientes atendidos en los hospitales de Andalucia, hecho
muy importante si se desean realizar las adaptaciones que el hospital necesita

como consecuencia de los cambios surgidos en el medio. En definitiva, llevar a
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cabo una planificacién sanitaria de las necesidades de grupos especialmente
vulnerables, como pueden ser los mayores de edad, necesitara primero conocer, y
este es el principal objetivo de este trabajo, la casuistica atendida de los mismos
en los Ultimos afos, objetivo importante si se tiene en cuenta que en los préximos
afos, junto al incremento considerable del nimero de esta poblacion, se prevé un
déficit de estructuras sanitarias y sociales de apoyo a las mismas.

Consecuentemente con lo anteriormente expuesto, los objetivos del presente
trabajo pueden enumerarse como:

1. Describir las variables sociodemogréaficas asociadas (numero, edad, sexo,...)
a los episodios de hospitalizacién de pacientes dados de alta mayores de 65 afos
en los hospitales publicos de Andalucia para el periodo 2000-2004.

2. Conocer las tasas de hospitalizacién segun provincias, afios y sexo, y su

evolucion en el quinquenio de estudio.

3. Estudiar la morbilidad y mortalidad hospitalaria, en cuanto a episodios de
hospitalizacion o alta de los ancianos. Todo ello mediante el Conjunto Minimo
Basico de Datos al alta (CMBD).

4. Describir la casuistica hospitalaria de los mayores de 65 afos en Andalucia
a través del sistema de clasificacién de pacientes, los Grupos Relacionados con el
Diagnéstico (GRD), agrupando los distintos episodios de hospitalizaciéon en sus
correspondientes Categoria Diagndstica Mayor (CDM) y GRD.
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2. Material y Método

En esta secciéon expondremos el material y método utilizado para llevar a cabo
la explotacién del Conjunto Minimo Basico de Datos Andaluz (CMBDA) para el periodo
sefalado. Entre los afos 2000 y 2004 hemos contabilizado un total de 1.871.392
pacientes que han generado 2.823.232 episodios de hospitalizacién en los hospitales
andaluces, de los cuales 704.944 (36.67%) son pacientes con 65 0 mas afnos, que han
ocasionado un total de 867.873 episodios de hospitalizacion (30,74% del total de las
altas).

Todo el analisis estadistico del presente estudio se realizd con el paquete
estadistico SPSS v11.5,

El software utilizado para la construccién de los mapas ha sido EpiMap
(EP12002) (Anexo |) que permite la edicidn de mapas a partir de ficheros de limites
geograficos y de datos. Se han utilizado las tasas de episodios de hospitalizacion
generales por cada 1000 mayores de 65 anos, por provincias, por afos de
hospitalizacién y por sexo. En los mapas se utilizan intervalos en quintiles ordenando
las tasas de hospitalizacion de menor a mayor agrupandolas en cinco partes. A los
guintiles se les asigna una gama de colores situada entre dos divergentes, el celeste

para el extremo inferior y el verde oscuro para el extremo superior.

El primer apartado 2.1 lo dedicaremos a analizar con grandes cifras la
poblacién estudiada, en el 2.2 se describe las caracteristicas principales del Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) y en el 2.3 la clasificacion de los Grupos
Relacionados por el Diagnostico (GRD), sistemas que han sido utilizados a lo largo de
todo el trabajo.

2.1. Poblacion estudiada

Se ha realizado un estudio epidemiolégico descriptivo, de la morbilidad
atendida en personas de 65 o mas afos en los hospitales publicos de Andalucia, para
el periodo de tiempo que va del afno 2000 al 2004 ambos inclusive (con los ultimos
datos actualizados por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia en el momento
de iniciar el estudio), y bajo un disefio ecolégico. Para ello hemos estudiado todos los
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El CMBD constituye una importante herramienta para los distintos profesionales

del hospital, entre cuyas funciones cabe destacar:

« Informa sobre la casuistica hospitalaria.
« Proporciona conocimiento de las caracteristicas de la morbilidad asistida en las
Instituciones Hospitalarias, su frecuencia y su distribucion geografica y por grupos de

edad y sexo.

« Puede producir informacién util para la financiacion, ordenacion y distribucion de

recursos sanitarios.

+  Sirve de punto de entrada para la realizacion de estudios clinicos especificos.

»  Aproxima al conocimiento del consumo de recursos por patologia.

+ Recoge informacion de calidad de los procesos asistidos.

+ Permite introducir técnicas de agrupacién de pacientes, sirviendo como base para la
identificacion de las lineas de produccion de los hospitales.

+ Identifica los movimientos geograficos y utilizacion del hospital por parte de la
poblacién.

» Sustituye y mejora la informacién obtenida a través de la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria al crear una base censal del 100% de las altas y desagregar la
informacién a nivel del &mbito hospitalario en lugar del provincial.

* Mejora asimismo la informacion recogida de los diagndsticos y procedimientos

utilizados en el hospital.

* Permite disponer de informacion uniforme y comparable entre los diferentes
hospitales, administraciones y paises.

2.2.2. Contenido del CMBD

El 14 de diciembre de 1987 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud aprueba el niimero y contenido de los items que debe incluir el Conjunto Minimo
de Datos al Alta Hospitalaria. Estos items coinciden con los aceptados por el Comité
Nacional de Estadisticas Vitales y de Salud de los EEUU y con las recomendaciones
de la Comisién Europea para tal fin. Las Comunidades Auténomas, han regulado
posteriormente el CMBD en sus diferentes servicios de salud, incluyendo el cuerpo

basico comin y afiadiendo, en cada caso, alguna variable que les podia resultar de
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10.

11

12.

13

hospitalaria, 0 que influyen en la duracién de la misma o en el tratamiento
administrado. Deben excluirse los diagnésticos relacionados con un
episodio anterior y que no tiene que ver con el que ha ocasionado la actual
estancia hospitalaria”

Procedimientos quirirgicos y obstétricos. Definido como “aquel
procedimiento que ha utilizado un quiréfano o sala de partos”. Se codificara
con la CIE-9-MC.

.Otros procedimientos. Se definen como “aquelios procedimientos

diagnésticos o terapéuticos que requieren recursos materiales y humanos
especializados e implican un riesgo para el paciente”. Se registrara un
maximo de tres procedimientos terapéuticos y/o diagndsticos, siendo
codificados mediante la CIE-9-MC.

Fecha de alta (cdigo de 8 digitos con el siguiente formato: dia, mes y afo).

. Circunstancia de alta. Codigo numérico de un caracter codificado segun se

de:

Destino a Domicilio
Traslado a ofra Area Hospitalaria
Traslado a Residencia Social
Alta voluntaria

Defuncién

Hospitalizacién ‘a domicilio

In extremis

Fuga

WD HWN =

Contenidos adicionales del CMBD, que varian segun las comunidades auténomas:
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N° de asistencia

Area sanitaria

Identificacidn dei centro de traslado

Servicio (de ingreso y de alta)

Variables de los recién nacidos

Peso al nacer (para pacientes de menos de 28 dias de edad)
Fechas de intervencién

Identificacion del médico
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2.2.3. Recogida de informacion del CMBD

Los datos administrativos del CMBD son recogidos en soporte informatico por
el personal administrativo del Servicio de Admisién cuando se produce el ingreso y por
el personal de enfermeria cuando se produce el alta.

La informacién clinica (diagndstico principal, diagnésticos secundarios y
procedimientos) es convertida en cédigos CIE-9 por el personal de la Unidad de
Documentacién basandose en el informe clinico de alta y en ia historia clinica.

Los datos que contempla del CMBD se almacenan en el sistema informético
central de los hospitales mediante diversos tipos de aplicaciones que pueden variar de
un hospital a otro.

Una vez obtenida la informacién del CMBD, los datos son importados a un
programa compitador, que tras un control de calidad de la informacién, agruparé los
distintos episodios de hospitalizacién en sus correspondientes CDOM y GRD.

2.3. Los Grupos Relacionados por el Diagnostico
(Diagnosis-Related-Groups)

Los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD) son el sistema de
clasificacién de pacientes utilizado para la explotacién de los datos del CMBD, que
permite obtener un ndmero manejable de grupos con caracteristicas similares, tanto
desde el punto de vista clinico como de consumo de recursos. Este sistema de
clasificacién permite relacionar los distintos tipos de pacientes tratados en un hospital
(su casuistica), con el coste (consumo de recursos) que representa su asistencia
(Proyecto NIPE, 2001) (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2001). Asi, los GRD
configuran un Sistema de Clasificacion de Pacientes (SCP) que permite agruparios
segun complejidad o gravedad, facilitando la estimacion de estancia y recursos que
deben consumir.

El disefio y desarrollo de los GRD comenzé a finales de los afios sesenta en la
Universidad de Yale por Fetter y colaboradores (Fetter y col., 1980). Inicialmente se
utilizaron para analizar la calidad de la asistencia médica y la utilizacién de los
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servicios en el entorno hospitalario. Su desarrollo ulterior proporcioné el primer sistema
operativo para medir y definir la complejidad del “case mix” (casuistica, medida de la
complejidad media de los pacientes atendidos en los hospitales o diversidad de los
casos atendidos en cada centro) de un hospital, por lo que los GRD se han convertido
en el Sistema de Clasificacion de Pacientes mas desarrollado y evaluado, tanto en su
bondad como sistema de clasificacion de caiegorias de isoconsumo, como en el
impacto generado en su utilizacién como mecanismo de pago en diferentes agencias,
asi como instrumento de gestion (tanto intra como extrahospitalaria) en otros entornos
(Bisbe, 1991) (Tierney y col., 1995).

El planteamiento inicial de los GRD se efectta a partir de ciertos requisitos de
clasificacion preestablecidos por los propios autores en la fase de disefio de dicho
SCP, basados en las siguientes premisas:

¢ Su obtencion debe partir de informacién rutinaria, habitualmente
disponible en los hospitales. Actualmente en Espafa, la informacién se
obtiene del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).

» Deben tener significacion clinica, es decir, los grupos deben ser
clinicamente interpretables, con subclases de pacientes de categorias
diagndsticas homogéneas.

» Deben ser un numero de clases manejable, fijandose a priori un maximo
de 500. Cada clase debe contener un nimero suficiente de casos.

* Los grupos deben ser exhaustivos y mutuamente excluyentes, es decir,
cada episodio debe pertenecer a una sola clase y todo paciente debe
estar incluido en un sélo grupo.

« En cada clase o grupo deben reunirse todos los casos con un consumo
de recursos similares (isoconsumo).

« Utilizacién de otros procedimientos relevantes como parte del proceso

de clasificacion.

La metodologia para su creacion fue mixta: juicio médico y analisis estadistico
de los datos. Se usaron paneles de expertos para determinar las llamadas Categorias
Diagnosticas Mayores (CDM), grupos de patologias previas a la asignacion del GRD

que suelen comprender a las patologias de un mismo sistema u érgano, también para
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asignar a cada uno de los cédigos de la CIE-9 una CDM, y para establecer una
jerarquia entre los procedimientos quirtrgicos dentro de cada categoria.

Posteriormente se realiz6 un andlisis estadistico de los resimenes de altas
hospitalarias, proporcionadas por la Comission for Profesional and Hospital Activities.
El objetivo del estudio fue identificar las caracteristicas de los pacientes o “ipos de
casos” con unos patrones similares de dias de estancia y/o consumo. Para ello, se
examind la relacion existente entre un conjunto de variables independientes (sexo,
edad, diagnostico principal, otros diagnésticos, procedimiento quirargico, circunstancia
al alta,...) y la variable dependiente considerada, en este caso consumo de recursos,
utilizando para ello el Automated Interaction Detector (AID) (Tierney y col., 1995). El
AID divide repetidamente las observaciones en unos subgrupos basados en los
valores de variables que pueden minimizar la varianza de la variable dependiente
dentro de tales subgrupos.

La base matematica que sustenta este tipo de clasificacion se encuentra en el
analisis multivariante, y mas especificamente en los métodos de segmentacién (Selle y
Scarpa, 1995). E! proceso de subclasificacion se detenia al cumplirse uno de los dos

criterios siguientes:

1. Cuando el grupo quedaba reducido a menos de 100 casos; es decir, se
priorizaba un nimero reducido de grupos frente a un modelo con mejores
valores predictivos pero con un nimero de grupos muy elevado, que
limitaria sus aplicaciones en gestion.

2. Cuando ninguna otra variable reducia la varianza inexplicada en, al menos,
un 1%. Es decir, pequefios incrementos en el valor predictivo del modelo no

justificaban la creacién de nuevos grupos.

Los resultados obtenidos tras este proceso eran revisados por un grupo de
clinicos a fin de mantener la coherencia interna de las clases. Si estos sugerian
modificaciones, la nueva agrupaciéon era analizada estadisticamente y asi
sucesivamente (Casas, 1991).

Desde 1982, afio de su implantacion en Estados Unidos, los GRD se revisan
anualmente incorporando las novedades tecnolégicas y mejoras empiricamente
demostradas con lo que se genera una versién anual. Cada version, tiene su

correspondencia con la actualizacién anual de la CIE-9-MC, por lo que, en general, en

Pdg. 31



Morbilidad Hospitalarin de las personas mayores en Andalucia (2000-2004}

los paises europeos se usan las versiones de acuerdo con la disponibilidad de
actualizaciones de la CIE-9-MC (Giuliano y cols., 1996).

Los All Patient DRG (AP-GRD), manejados en este estudio, incluyen dos
categorias nuevas, infecciones por el VIH y traumatismos multiples. reestructuran la
CDM del recién nacido basandose en el peso al nacer, modifican el GRD de la fibrosis
quistica e introducen un GRD por trasplante de higado y médula 6sea.

La version utilizada (V.18.0) de agrupacion o clasificacion de los GRD, cuenta
con 809 elementos resultantes de una agrupacion que se basa en variables tanto
demograficas (sexo, fecha de nacimiento) como clinicas, fundamentalmente en base al
diagnostico y procedimiento principal y también diagndsticos secundarios
(complicaciones, comorbilidad), ademas del estado del paciente al alta médica
(Manual de 3M, 2004).

2.3.1. Variables implicadas en la clasificacion

Las variables que permiten clasificar los procesos de hospitalizacién en GRD,
son las siguientes:

» Diagnbstico Principal (cddigo de la CIE-9-MC). Es la enfermedad que, una vez
estudiado el paciente, es decir cuando se le da de alta, se establece como
causa del ingreso.

* Procedimientos (codigo de la CIE-9-MC).

* Edad

* Situacidn al alta

» Complicaciones y comorbilidades (diagnosticos secundarios-cédigo de la CIE-
9-MC). Son enfermedades que coexisten con el diagnéstico principal al ingreso
0 que aparecen durante la estancia del paciente en el hospital e influyen en la

duracion de fa estancia o el tratamiento.

Salvo en determinados procedimientos que conllevan un alto consumo de
recursos y tienen asignados GRD especificos (eje: trasplantes de higado, médula 6sea
o traqueostomizados por su gravedad), el proceso de asignacion de las altas se basa
en el siguiente algoritmo de clasificacion representado en la figura 1 (tomado de Bas,
2007).
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2.3.2 Categorias Diagnosticas Mayores (CDM)

Como se ha comentado anteriormente, el diagndstico principal determina la
inclusion del caso en una Categoria Diagnéstica Mayor (CDM). De estas categorias se

han definido 25, relacionadas a continuacion:

Enfermedades y trastornos del 0jo

Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta

Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio

Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio

Enfermedades y trastornos del sistema digestivo

Enfermedades y trastornos dei sistema hepatobiliar y pancreas

Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y conectivo
Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutaneo y mama

Trastornos endocrinos;:de la nutricion y del metabolismo

Enfermedades y trastornos del rifién y tracto urinario

Enfermedades y trastornos del sistema reproductor mascutino

Enfermedades y trastomnos del sistema reproductor femenino

Embarazo, parto y puerperio

Recién nacidos y condiciones del periodo perinatal

Enfermedades y trastornos de la sangre, del sistema hematopoystico y del sistema inmunitario
Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias mal diferenciadas
Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistematicas o'afectacion no especificada).
Enfermedades y trastornos mentales

Uso de drogas y trastornos mentales orgénicos inducidos por drogas

Heridas, envenenamientos y efectos téxicos de drogas

Quemaduras

Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con los servicios de salud
Traumatismos mdltiples

infecciones por VIH

En general, cada CDM se corresponde con un aparato o sistema organico
principal (sistema respiratorio, sistema circulatorio, sistema digestivo) aunque existen
algunas enfermedades que no se pueden asignar a una CDM relacionada con un
sistema orgéanico. Por este motivo se crearon varias CDM que se denominaron
residuales (eje: enfermedades infecciosas sistémicas, enfermedades

mieloproliferativas y neoplasias mal diferenciadas).
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Algunos comentarios breves a lo presentado anteriormente nos permiten
indicar que al tabular las CDM (Tabla 42) se observa que las mas frecuentes en
numero de casos son: CDM 05 (enfermedades y trastornos del sistema circulatorio)
(22%), CDM 04 (enfermedades vy trastornos del sistema respiratorio) (14,1%), CDM 08
{enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y conectivo) (11,6%) y
CDM 06 (enfermedades y trastornos del sistema digestivo) (11,4%). Hemos de tener
en cuenta que las CDM distinguen entre enfermedades y trastornos del sistema
digestivo (CDM 086) y enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas
(CDM 07). Si unificaramos ambas CDM, los ingresos por enfermedades digestivas y

hepatobiliares ocuparian el segundo lugar en orden de frecuencias (18,4%).

El total de ingresos (Tabla 43 y grafico 8) en cifras absolutas ha ido aumentado
a lo largo del periodo pasando de los 169670 ingresos del afo 2000 a los 180189 del
ano 2004. Este incremento puede ser explicado, fundamentalmente, por el incremento
de la poblacién mayor de 65 afnos a medida que han ido pasando los afios (Tabla 7),
por lo que las tasas de hospitalizacion se han mantenido mas 0 menos constantes
(Tabla 11). Ello no implica que el sistema sanitario no tenga a medida que van
pasando los afios una mayor presion asistencial de este colectivo que en términos
absolutos ha aumentado.

El nimero de ingresos en los hombres es discretamente superior al de las
mujeres (24817 ingresos mas de hombres que de mujeres), con porcentajes de
51,43% vy 48,57%, respectivamente (Tabla 44 y grafico 9). Por otra parte, la mayoria
de estos ingresos se produjeron de forma urgente (Tabla 45 y gréfico 10), llegando
casi al 70% de los mismos, estando la mayor frecuencia de ingresos urgentes en las
CDM 05, 04 y 01, respectivamente (Gréafico 14).

En lo que se refiere a la distribucién por provincias de la poblacién, las que
tuvieron un mayor nimero de ingresos fueron Sevilla, Malaga y Granada (Tabla 46 y
grafico 11). De mayor interés aqui son los datos presentados con anterioridad (Tabla
14) donde se exhibian a las provincias de Almeria y Huelva como las de mayor tasas
de hospitalizaciéon, pese a una menor poblacion, e incluso un menor porcentaje de

mayores de 65 anos que el resto de provincias.

En todas las CDM la edad media de los ingresos es superior en las mujeres
que en los hombres, excepto en las guemaduras (CDM 22) y las respectivas
enfermedades y trastornos de los sistemas reproductores (CDM 12 y 13), donde la

edad media es superior (aunque de forma minima) en los hombres (Grafico 12).
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3.3. Morbilidad general al alta segiin CIE-9-M en
mayores de 65 aios

Pasamos en esta subseccion a describir la morbilidad hospitalaria atendiendo a
los diagndsticos principales segun CIE-3-MC. Dado el alto nimero de diagndsticos de
la CIE-9-MC (mas de 16.000), se excluyd del andlisis sistematico el 4° y 5° digito de
dicha clasificacion, obteniendo informacién mas unificada de los ingresos. En el primer
apartado 3.3.1. lo haremos atendiendo a la distribucién total de los mismos y también
presentando las tablas de la distribucion provincial y anual de los 25 diagndsticos mas
frecuentes. En el segundo apartado 3.3.2. se presentara la distribucién de diagndsticos
por sexo y edad. Por Gitimo, el apartado 3.3.3. se dedicara a la comorbilidad y destino
de las altas.

3.3.1. Distribucion de los diagndésticos principales al alta segun
CIE-9-MC

En primer lugar nos ha parecido interesante desplegar una tabla (tabla 47) con
los diagnésticos principales mas frecuentes. Los totales se presentan por afos y para
el total del quinquenio estudiado.

Como se aprecia son la insuficiencia cardiaca (CIE-9-MC; 428), la bronquitis
crénica (CIE-9-MC; 491), la fractura de cuello de fémur (CIE-9-MC; 820), el infarto
agudo de miocardio (CIE-9-MC; 410) y la colelitiasis (CIE-9-MC; 574) los diagndsticos
gue ocupan los cinco primeros puestos en orden de frecuencia.

En las tablas sucesivas (tablas 48 a 72) la misma informacién aparece

desagregada por provincias.
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3.4. Distribucion de las altas en los GRD y duracién de
la estancia

Presentamos en esta subseccion los datos mas sobresalientes que tienen que
ver con la gestién de los casos atendidos. En concreto la distribucién de las aitas en
los GRD mas frecuentes (apartado 3.4.1), y el estudio de la duracion de las estancias
(apartado 3.4.2.).

3.4.1. Distribucion de las altas en los principales GRD

Ya comentdbamos en la seccién de Material y Método que los GRD constituyen
en la actualidad el sistema de clasificacién utilizado para la explotacién definitiva del
CMBD, obteniéndose un numero manejable de grupos de pacientes, de caracteristicas
similares desde el punto de vista clinico y de consumo de recursos hospitalarios. El
sistema permite relacionar los distintos grupos de pacientes tratados con el coste que
representa su atencion.

No queriamos en este trabajo dejar de analizar la distribucién de las altas
segun este sistema de clasificacion. Lo que mas puede llamar la atencion es que una
gran parte de la actividad hospitalaria relacionada con las personas mayores, al igual
que ocurre con pacientes mas jovenes, se concentra en un nimero reducido de GRD.
Asi, 5 GRD van agrupar el 16,30% de las altas dadas en los hospitales andaluces. Si
extendemos el nimero de GRD a los 10 mas frecuentes estos agrupan ya casi el 25%
(24,68%) de las altas generadas. En la tabla 75 se recoge la frecuencia de los 20 GRD
mas frecuentes para el total del periodo y para toda Andalucia.
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episodios agudos {como la cardiopatia isquémica,...), factores sociales {como la
incorporacién de la mujer al mercado laboral que deja de ejercer un papel de
cuidadora, o cambios en la estructura familiar,...). Por otro lado, tampoco debemos
olvidar que en la decision de ingresar un paciente determinado influyen mdltiples
factores (Garcia y col., 1996): edad, diagndstico, comorbilidades, dispositivos

asistenciales, recursos familiares, etc.

En esa misma linea argumental en un elocuente trabajo sobre los factores
asociados con el uso y adecuacion de la hospitalizacién en personas mayores se
concluye que los factores sociodemograficos, de morbilidad, estado de salud y
utilizacién previa de servicios se muestran como buenos predictores de hospitalizacién
en personas mayores, perc no lo relacionan con el uso inadecuado de la
hospitalizacién. Sin embargo, presentan el resultado de que el 97,5% de las estancias
innecesarias se pueden atribuir a problemas de programacion hospitalaria y de estilos
en la practica clinica (Suarez y col., 2001).

En este trabajo hemos intentado caracterizar los patrones de ingreso en las
personas mayores de 65 afos en Andalucia por provincias y a lo largo de 5 afos
mediante la explotacién estadistica dei CMBDA. Tenemos que asumir que la
restriccion mas importante en la utilizacién del CMBD para el estudio de la morbilidad
hospitalaria se deriva de que no esta suficientemente garantizada la exhaustividad y la
precision de esta fuente, y su utilizacién para la evaluacién de la calidad asistencial
puede suponer un error (Peir6é y col., 1997) (Librero y col., 1998-1-) (Librero y col.,
1998-1I-). Los estudios sobre la calidad del CMBD en nuestro pais indican algunos
problemas en la linea mencionada, que seguramente estan siendo corregidos con el
paulatino desarrollo de los servicios de documentacion de los hospitales que realizan
esfuerzos encaminados a superar dichas deficiencias. Esfuerzos que han sido muy
significativos en los Ultimos afios. A pesar de las limitaciones descritas, la gran
cantidad de informacion extraida del presente trabajo, nos hace considerar la
viabilidad de la misma como fuente epidemioldgica, y reafirma la infrautilizacién que, a

nuestro juicio, se hace de ella en nuestro pais.

Si bien lo que se sefala en el parrafo precedente sobre las restricciones del
CMBD es cierto, en los ultimos afos han aparecido estudios que tratan de evaluar la
fiabilidad del conjunto minimo bésico de datos. En el Ultimo revisado se dice: “El
CMBD es un instrumento que contiene un gran volumen de informacién, faciimente

disponible y poco costoso para el andlisis de resultados” (Barba y col., 2008). En ese
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mismo trabajo se puede leer también que si sus datos se confirman en otros centros
podriamos estar seguros de una fiabilidad suficiente para la utilizaciéon del CMBD en
estudios epidemiolégicos.

Ya hemos comentado que en el periodo de estudio las tasas de hospitalizacion
se mantienen elevadas a lo largo del mismo siempre por encima de 150 por 1000. Y
que a medida que aumenta la edad aumentan las mismas, algo que se acrecienta en
el caso de los hombres.

Nos hemos encontrado con una cierta variabilidad regional, y asi pese a que
Almeria y Huelva presentan el menor porcentaje de mayores de 65 afios con respecto
al total de poblacion son las dos provincias con mayores tasas de episodios de
hospitalizacion en el colectivo. Las tasas de hospitalizacién por provincias han
deparado algunas diferencias que recordamos: las tasas en Almeria por CDM 01
(Enfermedades y trastornos del sistema nervioso) y CDM 04 (Enfermedades y
trastornos del sistema respiratorio) son superiores al resto de Andalucia; Huelva
alcanza las hospitalizaciones mas elevadas en la CDM 05 (Enfermedades y trastornos
del sistema circulatorio); y Granada alcanza esa primera posicion en la CDM 09
(Enfermedades vy trastornos de la piel, tejido subcutaneo y mama) y Cadiz presenta
una baja incidencia con respecto al resto de provincias en cuanto a hospitalizaciones
por CDM 08 (Enfermedades y trastornos del sistema musculoesqguelético y conectiva).

Para todas las provincias es la CDM 05 (Enfermedades y trastornos del
sistema circulatorio) la que presenta las mayores tasas de hospitalizaciéon en todo el
periodo (siempre por encima del 33 por 1000). Le siguen en importancia las tasas
obtenidas en la CDM 04 (Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio). En
general las tasas de hospitalizacion son mayores en hombres que en mujeres, excepto
en la CDM 08 (Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y
conectivo), CDM 09 (Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutaneo y mama)
y CDM 10 (Trastornos endocrinos de la nutricion y del metabolismo).

Otro dato a tener en cuenta es que casi el 70% de los ingresos son
catalogados como urgentes. Dandose el mayor nimero de ellos en la CDM 05
(enfermedades vy trastornos del sistema circulatorio) y en la CDM 04 (enfermedades y
trastornos del sistema respiratorio). En cuanto a la edad observamos que la edad
media por CDM es siempre mayor en las mujeres que en los hombres, excepto las
guemaduras (CDM 22). Las mujeres alcanzan la edad media mas aita, 77,81 afios, en
la CDM 04 (enfermedades y trastornos del sistema respiratorio). Los hombres
alcanzan la edad media mas elevada, 75,57 afos, en la ya mencionada CDM 22.
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Si bien en las personas mayores es dificil encontrar una sola causa
responsable del ingreso, las enfermedades identificadas con mayor frecuencia como
diagnéstico principal de ingreso, para toda Andaiucia y para el periodo completo, han
sido: la insuficiencia cardiaca, la bronquitis cronica, la fractura de cuello de fémur, el
infarto agudo de miocardio y la colelitiasis.

Si agrupamos en CDM, ya hemos comentado que la CDM 05 enfermedades y
trastornos del sistema circulatorio es la que ocupa el primer lugar en nuamero de
ingresos, al igual que en otros lugares del pais (Marti y col., 1999). La tendencia de la
morbilidad hospitalaria de las enfermedades del aparato circulatorio ha sido de un
constante aumento en hombres y mujeres, incrementandose en estos Gltimos afos
fundamentalmente la enfermedad isquémica.

La cardiopatia isquémica, con incidencia creciente conforme avanza la edad y
con predominio en el sexo masculing, clinicamente puede presentarse en el paciente
de edad avanzada como angor en cualquiera de sus formas, infarto, insuficiencia
cardiaca o muerte sdbita (Rivera, 1994). Mientras existe una extensa bibliografia
cientifica sobre los factores del riesgo cardiovascular en el adulto, los factores de
riesgo frente al infarto de miocardio en las personas mayores no se terminan de definir
con exactitud (Psaty y col., 1999). El estudio EPICARDIAN (estudio epidemioldgico
sobre enfermedades y factores de riesgo cardiovascular en ancianos espafoles), ha
encontrado una alta prevalencia de hipertension arterial (43,9%) y un elevado
porcentaje de hipercolesterolemia (29% segun cuestionario). Para diabetes
encontraron un 13,4% de positividades segun criterios de la OMS y un 15,6% segln
su cuestionario. Ademas un 11,3% eran fumadores (Gabriel y col.,, 2004). Se ha
podido determinar, también, que los niveles de presion arterial sistdlica, los niveles de
glucemia y ciertas mediciones de enfermedades subclinicas eran importantes factores
predictores de la incidencia del infarto agudo de miocardio en los ancianos, pudiendo
estar asociados una cuarta parte de los acontecimientos coronarios en este sector de
la poblacion en un insuficiente control de la tensién arterial {Psaty y col., 1999).

La insuficiencia cardiaca y la enfermedad cardiaca hipertensiva constituyen una
importante causa de morbimortalidad hospitalaria en las personas mayores (Marti, y
col., 1999), (Escolar y col., 1993), (Cabafnes y col., 1996) y (Sanchez y col., 1997)
llegando la hipertension a alcanzar prevalencias del 30 al 58% en los pacientes
geriatricos (Marti y cols., 1999), (Mendelson y col., 1999) y (Lafuente y col., 1999). En
nuestro trabajo la insuficiencia cardiaca es la primera causa de ingreso hospitalario

con una tendencia creciente a lo largo del periodo, oscilando entre los 7.029 episodios
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del afio 2000 a los 7.973 del 2004, y con una cifra de ingresos total para el periodo de
37.273. La enfermedad cardiaca hipertensiva ocupa el lugar 23 de la lista de
frecuencias con un total de 9.082 casos para los 5 afios.

Lo que todavia no tenemos claro es la verdadera incidencia y prevalencia
poblacional de la cardiopatia isquémica y de la enfermedad cerebrovascular en
Espafia. En una reciente revision sistematica de la literatura se sefiala que los estudios
realizados en poblaciones espafolas sobre incidencia y prevalencia de ambas
entidades presentan variabilidad en los resultados, pero se constata que suponen una
importante causa de enfermedad, especialmente en la poblacién de edad avanzada.
Se concluye que dado el progresivo envejecimiento de la poblacién es previsible que
en los préximos afos la patologia cardiovascular contindie siendo uno de los mayores
retos, por lo que el establecimiento de planes de salud cardiovascular continuara
siendo prioritario (Medrano y col., 2006).

La patologia respiratoria se encuentra representada en estas edades por la
patologia infecciosa (exacerbaciones de bronguitis crénica y neumonias) y la patologia
tumoral. La mayor parte de la patologia respiratoria se encuentra asociada al
tabaquismo. Se ha estimado que el 85% de las muertes por EPOC en los varones y el
69% en mujeres tienen su origen en el consumo de tabaco (Anté y col., 1997). El
mayor porcentaje de fumadores en los hombres de estas cohortes explica fa mayor
frecuentacion hospitalaria en la CDM 04 de ellos.

El cancer de pulmdn, con una altisima representacion en nuestro estudio
(posicidén 17 con 10.455 episodios de hospitalizacion) estd como sabemos altamente
relacionado con las distintas formas de consumo de tabaco (Lopez-Abente y col.,
1996), (Doll y col. 1994), (Boffeta y col, 1999) y en menor medida con la
contaminacion (Abbey y col., 1999) y una predisposicion individual (alteraciones del
gen p53 y distribucién de las isoenzimas de la glutation-S-transfera) (Figueras, 1999).
Este cancer junto con el de vejiga y esdfago (ambos relacionados también con el
consumo de tabaco) muestran en el hombre un comportamiento epidémico (Lopez-
Abente, 1997). Esta clara pues, la relacién entre tabaco y determinados tipos de
canceres como los sefialados. Por otro lado, en la cohortes mas jovenes se observa
un aumento paulatino y creciente del consumo de tabaco en las mujeres lo que
posiblemente se traducird en un futuro préximo en un incremento de la incidencia del
cancer de pulmén, maxime cuando se ha descrito una mayor susceptibilidad de las
mismas a los carcindgenos del tabaco (Lam, y col., 1999).
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En realidad ya se ha constatado ese incremento notable del cancer de pulmén
en mujeres espafolas desde el afio 2000, e incluso se ha dado un perfil de la mujer
con cancer de pulmdn que seria: “mujer de 64 aiios, fumadora que debuta en estadios
avanzados, con un 1% de supervivencia a los 5 afios en estadio IV” (Bernal y col,,
2005).

No obstante, también es cierto que la mortalidad atribuible al tabaquismo
comienza a descender en Espafa. Asi lo reporta Banegas y colaboradores (Banegas y
col., 2005), concluyendo en su trabajo que por primera vez se aprecia en Espafia una
disminucién del nimero de muertes atribuibles al consumo de tabaco, causada por
una manifiesta reduccién de éste en los hombres. De todas formas concluyen que la
carga de mortalidad atribuible al tabaguismo en Espafia sigue siendo muy alta.

La diabetes mellitus es hoy motivo de creciente inquietud para la sanidad
publica de los paises desarrollados, donde cuenta como una de las principales causas
de muerte, incapacidad y costes sanitarios (WHO, 1995) (Leese, 1995). En este
trabajo ocupa la posicion 15 en frecuencia con 11.765 ingresos. Sabemos que a
medida que la poblacidon marche a un envejecimiento paulatino, y la proporcién de
ancianos sea mayor, la diabetes mellitus se ir4 convirtiendo en un problema cada vez
mas grave, con mayor consumo de recursos hospitalarios y de atencion social por sus
graves complicaciones (amputaciones, retinopatias, polineuropatias y nefropatias). Asi
mismo, se ha verificado (Garcia y col., 1996) que muchas de {as medidas necesarias
para reducir los costes de la enfermedad estan relacionados con la prevencion y la
educacién, y no con cambios terapéuticos como el desarrollo de nuevos
medicamentos y tecnologias, aunque estas Ultimas sin duda ocuparan un puesto
destacado (Leese, 1995).

La incidencia de litiasis vesicular, con tasas crecientes con la edad, constituye
uno de los principales motivos de ingreso en el presente trabajo. Ocupando la quinta
posicion con un total de 25.854 ingresos. Esta patologia es més frecuente en mujeres,
manifestandose sobre todo en forma de complicaciones en los mas ancianos, lo que
implica una alta mortalidad (Aiyer y col., 1999) .

Las caidas constituyen la principal causa de accidentes mortales y no mortales
entre los ancianos en los paises desarrollados (Gili y col., 1997). La proporcién de
caidas que provocan fracturas es baja, pero el nimero absoluto de ancianos que
sufren fracturas es elevado, ocasionando una importante demanda asistencial. Los
factores que se han asociado a este tipo de accidentes son las enfermedades crénicas

(diabetes), alteraciones de la marcha, antecedentes de caidas previas y consumo de
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determinados farmacos (digitalicos, antiarritmicos, neurclépticos, antidepresivos y
broncodilatadores orales) (Méndez y col., 1997) y (Bueno y col., 1999).

En funcién de su elevada prevalencia y elevada morbimortalidad se distinguen
dos localizaciones principales de las fracturas en las personas mayores: cuerpos
vertebrales y fémur. Las fracturas del cuerpo vertebral son ias méas frecuentes en el
anciano, siendo generalmente secundarias a osteoporosis (Echevarria y Garcia,
1994). En nuestro estudio su presencia es minima, lo cual no nos debe extrafar, ya
que muchas de ellas se manifiestan como aplastamientos vertebrales sin compromiso
neuroldgico y no requieren tratamiento hospitalario. En un alto porcentaje de casos
estas fracturas no son diagnosticadas, si bien se encuentran asociadas a unas altas
tasas de mortalidad {Kado, 1999). La prevencién de este tipo de fracturas es el evitar
la aparicion de la osteoporosis (dieta, ejercicio fisico, control de los factores de riesgo)
o el tratamiento de la misma una vez que esta aparece.

Las fracturas de cadera, con una incidencia creciente con la edad, por lo que
se prevé un incremento importante de las mismas, son mas frecuentes en las mujeres
y ocasionan una elevada morbimortalidad. En nuestro estudio la fractura de cuello de
fémur es la tercera causa de ingresos, con un crecimiento sostenido a lo largo de los 5
anos, que empezd con 5.507 episodios en el afio 2000 y termind con 6.251 en el afio
2004. En total se contabilizaron 29.832 ingresos por esta causa. Su etiologia es
multifactorial, aunque dos son los factores principales: las caidas y la debilidad ésea.
En el tratamiento de las mismas se ha comprobado que la colaboracién de una unidad
funcional de geriatria en la atencién hospitalaria de estos enfermos consigue reducir el
nimero de complicaciones, las interconsultas, el consumo de farmacos y la estancia
media (Cruz y col., 1994) y (Sanchez y col., 1999).

En general los datos presentados sobre morbilidad coinciden con la expiotacion
gue del CMBD nacional se llevd a cabo en 1999 (Blanco, y col., 2002) y que fueron
expuestas también en el trabajo de Gonzalo y Pasarin del afio 2004 sobre La salud de
las personas mayores. En éste documento se lee: que el 37% de las altas
hospitalarias contabilizadas durante el afo (mas de 3 millones) correspondian a
personas mayores de 65 anos, el 52% a hombres y el 48% a mujeres. En nuestro
trabajo los 867.773 episodios representan el 30,74% de los 2.823.232 de altas habidas
en el quinquenio. En cuanto a la distribucidn por sexos, como quedd recogido, es igual
a la aportada por el trabajo precedente. En concreto en nuestro informe se puede
observar que para el periodo completo el 51,43% se corresponde con los ingresos
masculinos y el 48,57% son altas femeninas.
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En el mencionado documento de Blanco y col., se recogen las siguientes cifras
de morbilidad hospitalaria coincidente en gran medida con nuestros datos; las
enfermedades de los aparatos circulatorio (alrededor del 23% tanto en hombres como
mujeres), respiratorio (el 21% en hombres y el 13% en mujeres mayores de 75 afios) y
digestivo (alrededor del 13% para ambos sexos), asi como neoplasias (alrededor del
15% en hombres y el 11% en mujeres entre 65 y 74 anos), fueron las causas mas
frecuentes de hospitalizacién en Espafia.

En cuanto a algunos aspectos relacionados con la gestion clinica encontrados
en nuestro estudio, hemos visto que los 5 GRD mas frecuentes han sido: el GRD 541
(Trastornos respiratorios con complicaciones mayores), el GRD 127 (Insuficiencia
cardiaca y shock), el GRD 209 (Intervenciones articulares mayores), el GRD 14
(Trastornos cerebrovasculares mayores, excepto ictus transitorio) y el GRD 140 (Angor
pectoris).

Por otro lado sefalar que la estancia media se situa en los 10,68 dias (mediana
de 8 dias), que se encuentra dentro de los datos aportados por estudios citados con
anterioridad (Iinforme de la SEGG: Libro blanco de la dependencia, visitado: 2007).

Un dato de interés de relevancia clinica y social es el alto niUmero de casos con
mas de una patologia 0 complicacién al momento del alta. Podemos decir que la
comorbilidad es lo caracteristico de los ingresos de nuestros mayores. A esto tenemos
gue unir que casi el 87% de las altas tienen como destino el domicilio personal o
familiar del ingresado. Por todo lo expuesto muchas de estas personas entraran de
lleno en el concepto de dependencia. De hecho la Junta de Andalucia estima que las
personas con gran dependencia en Andalucia estaran situadas entre 36.000 y 42.000
personas (Diario de Cadiz, 2007).

Otro aspecto a tener en cuenta en el futuro es la implantacién de servicios de
teleasistencia y telemedicina en los hogares de los mayores. La Consejeria para la
lgualdad y Bienestar Social de la Junta de Andalucia, a través de la Fundacion
Andaluza de Servicios Sociales (FASS), viene implantando en la Comunidad
Auténoma de Andalucia, el Servicio Andaluz de Teleasistencia (SAT) regulado
mediante la Orden del 10 de enero de 2002 de la Consejeria de Asuntos Sociales
(BOJA n°® 22, 2002).

El Servicio Andaluz de Teleasistencia es un sistema de atencion personalizada
basado en las nuevas tecnologias de la comunicacién que permite a las personas

usuarias mantener, a través de la linea telefénica, el contacto verbal, durante
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veinticuatro horas al dia todos los dias al afio, con un centro receptor donde son
atendidos por personal especificamente preparado para ello.

Este Servicio tiene como fin la mejora de la calidad de vida de las personas
usuarias, a través de actuaciones dirigidas a:

- Conseguir y mantener el mayor grado de autonomia e independencia de las
personas mayores y de las personas con discapacidad en su domicilio.

- Favorecer la permanencia e integracion de las personas mayores y de las
personas con discapacidad, en el entorno familiar y social en el que desarrollan
su vida, evitando con ello situaciones de desarraigo y el ingreso innecesario en
instituciones.

- Favorecer a las personas mayores y a las personas con discapacidad
seguridad y una atencién rapida en casos de emergencias.

- Constituir un medio de apoyo a las familias que asuman el cuidado de
personas mayores y personas con discapacidad.

Cuantitativamente el Servicio Andaluz de Teleasistencia cuenta hoy con mas
de 54.200 usuarios, y viene teniendo un crecimiento medio mensual de 1.000 usuarios
aproximadamente, por lo que para el afo 2007 esta previsto que se instalen 12.500
dispositivos domiciliarios de Teleasistencia.

Finalmente, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia viene a establecer los
servicios de Teleasistencia dentro del Catalogo de Servicios destinados a la atencién
de la personas en situacion de dependencia, configurdndolo como un servicio
independiente o complementario al de ayuda a domicilio (BOE 299, 2006).

Por todo ello, dado que el Servicio Andaluz de Teleasistencia amplia sus
sectores de actuacion, dando servicios especializados a determinados colectivos, o
experimentando nuevos sistemas y dispositivos de apoyo y seguimiento vinculados a
la telemedicina en colaboracién con el Servicio Andaiuz de Salud, serd muy
interesante en un futuro cercano evaluar el impacto en los ingresos hospitalarios y la

evaluacién coste-eficiencia que tendran estos servicios.
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Como sabemos la nueva Ley de Dependencia entré en vigor a principios de
este afio 2007 (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2007), aunque desde el
punto de vista practico faltan todavia meses, y quizads afos, para su plena
implantacion. E! Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales tiene previsto la creacién de
una Escuela Nacional de Servicios Sociales dirigida a la formacion de los
profesionales encargados de la atencién a dichas personas, dado que se estima que
para el afio 2020 las personas con discapacidad para la vida diaria sera superior a los
3,5 millones (Diario de Cadiz, 2006). En este sentido, la Secretaria de Estado de
Servicios Sociales, Familias y Discapacidad del ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, Amparo Valcarce, informé que el Gobierno destinara 220 millones de euros
"para hacer frente a las inversiones necesarias para el desarrollo de la Ley de
Dependencia".

Por ultimo, pasamos a sefalar lo mas relevante sobre la mortalidad, que ha
representado en nuestro trabajo el 15,17% de las altas de las personas mayores. El
dato que sobre la misma aporta el informe de la SEGG para las Unidades Geriatricas
de Agudos/Servicios de Geriatria es inferior al 15%, aunque debe tenerse en cuenta
que ese dato esta calculado en unidades especializadas de los hospitales generales.

Existe una diferencia de género en cuanto a las principales causas de muerte
hospitalaria. En los varones entre 65 y 75 afios las tres primeras causas CIE-9-MC de
muerte son: codigo 491 (Bronquitis cronica), cddigo 162 (Neoplasia maligna de
bronquios y puimén) y c6digo 410 (Infarto agudo de miocardio). Para las mujeres de la
misma edad se observo: codigo 428 (Insuficiencia cardiaca), codigo 410 (Infarto agudo
de miocardio) y cédigo 434 (Oclusién arterias cerebrales). Cuando se estudi6 la causa
de fallecimiento en las personas por encima de los 75 afos, en las mujeres no hubo
variacion. En los hombres se mantenia la primera y tercera causa, pero la segunda fue
ocupada por la insuficiencia cardiaca.

Los GRD con mayor mortalidad son: GRD 541 (trastornos respiratorios excepto
infecciones), GRD 123 (trastornos circulatorios con infarto agudo de miocardio, exitus)
y GRD 544 (insuficiencia cardiaca cronica y arritmia cardiaca con complicacién mayor).

La mortalidad hospitalaria ha sido poco abordada. En un trabajo precedente
centrado en el &rea sanitaria de Algeciras en el periodo 1995-2000, y para todas las
edades se pudo calcular una mortalidad intrahospitalaria del 4% (Garcia y Almenara,
2001). Alli se pudo observar también una diferente distribucion de la mortalidad segin
la edad y el sexo, de tal forma que el SIDA fue la primera causa de defuncién
hospitalaria en los varones menores de 40 afos, las neoplasias de pulmén y el SIDA
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entre los 40 y 59 afos y la enfermedad cerebro-vascular y el infarto agudo de
miocardio entre los 60 y 80 afios. A partir de esta edad, la enfermedad cerebro-
vascular, y los problemas respiratorios son los principales motivos de fallecimiento. En
las mujeres, las causas de defuncién se encontraban mucho mas dispersas,
destacando también el SIDA entre las menores de 40 afos, la patologia neoplasica
(mama, aparato genital femenino y vias biliares, como mas frecuentes) entre los 40 y
60, y el infarto agudo de miocardio y la enfermedad cerebro-vascular entre los 60 y 80
anos. A partir de esta edad contindan la enfermedad vascular cerebral junto con ios
problemas cardiacos y los problemas respiratorios como los principales responsables
de los fallecimientos. Datos que coinciden con los presentados en esta monografia.

Estos datos de mortalidad también son consecuentes con los aportados por la
literatura a nivel general no hospitalario. Asi, en el mencionado informe La salud de las
personas mayores (Gonzalo y Pasarin, 2004) se recogen datos sobre mortalidad
general del afio 1998. Donde se dice que el 75% de todas las muertes en hombres y
el 88,6% en mujeres se correspondian con personas mayores de 65 anos. Las
principales causas de muerte registrada en el informe para las personas mayores
fueron las enfermedades cardiovasculares (el 35,7% en hombres y el 46,4% en
mujeres) seguidas de las neoplasias (24,8% en hombres y 17% en mujeres) y de las
enfermedades del aparato respiratorio (el 14,7% en hombres y el 9,5% en mujeres).
En este informe se analiza también que dos de las principales enfermedades
implicadas en la mortalidad de las personas mayores, dentro de las cardiovasculares,
son la cardiopatia isquémica (el 35,1% en hombres y el 23,3% en mujeres) y la
enfermedad cerebrovascular (el 27,5% en hombres y el 30,7% en mujeres).

En conclusién, pensamos que los motivos de ingresos y fallecimientos
hospitalarios de las personas mayores en Andalucia no difieren de forma substancial
del resto de los paises desarroliados, que ya se manifestaban en la edad adulta y
donde la Medicina Preventiva y la Salud Pdblica se han mostrado como el arma mas
eficaz para combatirlas. En este sentido, la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) indica “que el buen envejecimiento depende en gran medida de la prevencion
de las enfermedades y la discapacidad, el mantenimiento de una gran actividad fisica
y de las funciones cognoscitivas y la participacion ininterrumpida en actividades
sociales y productivas” (OPS, 1998).

Por otro lado, nos gustaria sefialar que nos encontramos en un verdadero
periodo de transicion epidemiolégica, que afecta de lleno a los sistemas asistenciales.
El envejecimiento de la poblacion repercute de manera manifiesta en el sistema de
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salud, en las prestaciones sociales, en la comunidad en general y en la familia en
particular. El sistema sanitario debera adaptarse, de hecho ya ha empezado a hacerlo,
a la cada vez mayor “presion” asistencial de personas mayores, donde prima la
pluripatologia y la dependencia. Un desarrollo oportuno, y con las garantias
presupuestarias adecuadas de la Ley de Dependencia facilitara la oportuna
coordinacion entre el sistema sanitario y el de prestaciones sociales, permitiendo una
mejor integracion de los ancianos con problemas de salud en la comunidad y un mayor
apoyo para las familias y cuidadores.

Por uitimo, no debemos olvidar que nuestro informe sélo analiza la morbilidad
hospitalaria y lo que de ella se deriva, y que una asistencia integral del anciano exige
el diagndstico y abordaje de los problemas por un equipo multidisciplinar. En ese
sentido hacemos nuestro, y reproducimos las recomendaciones y propuestas de la
SEGG (Informe de la SEGG: Libro blanco de la dependencia, 2007) para la mejora de
la atencion sanitaria a las personas mayores que se resumen en las siguientes:

1. Promover programas comunitarios y de envejecimiento saludable.
Potenciar programas de atencién domiciliaria.
Desarrollo de centros diurnos.
Potenciar la cobertura sanitaria de las residencias asistidas.
Generalizar la cobertura geriatrica especializada en los hospitales generales.
Garantizar el acceso a unidades de media estancia o convalecencia.
Desarrollo de suficientes camas de larga estancia.

Potenciar la coordinacion sociosanitaria.

© ® N O O s LN

Implantar controles de calidad especificos de prevencion y atencion a la

dependencia.

En definitiva, consideramos necesario una politica sanitaria que contribuya a prevenir
las enfermedades, mejore la calidad de vida, facilite una asistencia integral a las
personas mayores y tenga en cuenta las enfermedades crdnicas e incapacitantes a
efectos de implantar y/o potenciar los programas del anciano en los centros de
asistencia, la atencién domiciliaria, la educacién sanitaria y una valoracién permanente

de estas personas.
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ANEXO 1

Cartografia de las Tasas de episodios de hospitalizacion por cada

1000 mayores de 65 afios por afio, provincia y sexo.






























MORBILIDAD HOSPITALARIA DE LAS
PERSONAS MAYORES EN ANDALUCIA
(2000-2004)

En este trabajo se estudian las caracteristicas epidemiolégicas de los episodios de hospitalizacion de
las personas mayores de 65 afios en Andalucia. Como decimos en su Introduccion, dicho analisis nos
parece relevante dada la transformacion demografica que estamos sufriendo en Espafia, que induda-
blemente esta repercutiendo sobre el sistema sanitario y sobre el sistema de prestaciones sociales.
Entre otras manifestaciones se aprecia un incremento paulatino y sostenido de los ingresos de las
personas de este grupo de edad en los hospitales andaluces.

Existe otro argumento en la seleccion del tema, la necesidad de explotar los sistemas de informacion
sanitaria, no solo para dar respuesta a una accion investigadora, sino con el principio rector de poder
planificar una asistencia sanitaria, una prestacion de servicios sociales, e incluso una docencia basada
fundamentalmente en lo que ocurre en el sistema sanitario andaluz. Ideas, éstas, que tratan de
canalizarse a través de nuestros grupos de investigacion.

El presente informe tiene su precedente mas inmediato en la obra Morbilidad Hospitalaria Aguda de
las personas mayores del afio 2000, también publicada por el Servicio de Publicaciones de la UCA.
Alli se hizo un analisis exhaustivo de los ingresos acaecidos en la poblacién mayor de 65 aiios, en los
hospitales de la provincia de Cadiz y con datos de 1997. Aqui, hemos aumentado la cobertura a todos
los ingresos de Andalucia para el quinguenio 2000 - 2004. Contabilizandose un total de 867.873
episodios de hospitalizacion de personas con mas de 65 aiios (30,74% del total de altas), lo cual da
idea del peso de.estos pacientes en la clinica diaria de los hospitales de Andalucia.

Como dice en el prologo de la obra el Dr. Kalache Director de Envejecimiento y Salud de la OMS:
“Los autores de este trabajo logran dar una acertada vision de la realidad socio-sanitaria de enorme
importancia para conocer ef presente y colaborar en la gestion del futuro, facilitando planificar los

servicios que es necesario ofertar en la atencion de las personas mayores”.
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