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PROLOGO

n los Gltimos afios asistimos en nuestro pais a un importante cambio en la

estructura demogrifica de la poblacién con una disminucién drastica de la nata-

lidad y un aumento en la esperanza de vida. Esta situacidon se traduce en un
envejecimiento progresivo y creciente de la poblacién, planteando numerosas necesida-
des a la sociedad y muy especificamente al sistema sanitario.

Frente a éste incremento en la esperanza de vida, uno de los logros mis importantes
de la humanidad, la sociedad espafiola ha sido incapaz de prever las necesidades socio-
sanitarias que la poblacidn envejeciente demanda. Situacidén que se ve agravada por varios
hechos entre los que destacariamos que las personas ancianas constituyen un grupo espe-
cialmente vulnerable, con recursos econdmicos escasos en un porcentaje elevado de los
casos. Asi mismo, los recientes cambios sociales con la incorporacion de la mujer al tra-
bajo dificultan el actual modelo de atencion a las personas mayores basado en la familia.
En altimo lugar, no debemos olvidar la practica de una medicina mucho mas agresiva, con
la generalizacidn de técnicas quirtrgicas excepcionales hace unos anos (Ej.: implante de
protesis de caderas) o la aparicidén de nuevas técnicas (Ej.: intervencién en régimen ambu-
latorio de cataratas con colocacién simultinea de lente intraocular) y su repercusion en el
sistema de cuidados del anciano.

El diagnéstico de la situacién actual constituye pues el punto de partida de la plani-
ficacién sanitaria y este conocimiento se logra a través del estudio de las caracteristicas
sociodemogrificas de la poblacién, sus interrelaciones con el medio ambiente, su estado
de salud y la utilizacién de los servicios sanitarios. En éste ultimo aspecto y analizando
exclusivamente el medio hospitalario se sitia el presente trabajo que pretende caracteri-
zar, desde el punto de vista de la salud publica, las hospitalizaciones de las personas
mayores. Para ello se han utilizado indicadores clasicos como la frecuentacién hospitala-
ria e indicadores relativamente recientes como los llamados grupos relacionados con el
diagnéstico (GRD).

La informacién cldsica de las hospitalizaciones viene recogida en Espana por la
Encuesta Nacional de Hospitalizacién que a pesar de facilitar valiosos datos sanitarios
posee en la actualidad una posibilidad de explotacién pobre. Quizds por ello se han ido
desarrollando grandes bases de datos hospitalarias y posibilidades informaticas de anali-
sis, pero paradéjicamente la realizacién de trabajos que desde el punto de vista de la Epi-
demiologia o la Planificacién sanitaria exploten esta informacion es ain muy escasa. Por
ello, uno de los objetivos que nos planteamos es redescubrir las utilidades que estas fuen-
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tes de informacion hospitalarias poseen tanto para clinicos, como para epidemidlogos o
gestores de la Sanidad.

Este libro representa el fruto de varios afios de aprendizaje y de prictica por parte de
los autores, y su preparacion se ha visto beneficiada de la aportacién de numerosos espe-
cialistas de los hospitales de la provincia de Cadiz, que han ayudado a interpretar los
datos, enriqueciendo el contenido de la obra.

Las principales conclusiones de este trabajo pueden resumirse en las siguientes: las
personas mayores de 65 afios de la provincia de Cadiz poseen unas tasas elevadas de mor-
bilidad hospitalaria, muy especialmente los mayores de 75. Y las patologias responsables
de los ingresos hospitalarios en ésta provincia no difieren de forma sustancial del resto de
Espana, estando constituidas fundamentalmente por las enfermedades cronicas de los pai-
ses desarrollados, que ya se manifestaban en la edad adulta y donde la medicina preven-
tiva se ha mostrado como el arma mas eficaz para combatirlas.

Asi mismo, esta investigacidn senala la necesidad de desarrollar un sistema de indi-
cadores que permita conocer el estado de salud y la utilizacién de servicios sanitarios de
las personas mayores tanto a escala local como provincial, para una evaluacién perma-
nente de la calidad de la asistencia prestada, asi como para una planificacién de las nece-
sidades futuras.

Para finalizar, queremos agradecer pGblicamente la concesién a este trabajo del pre-
mio de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla del ano 1999, que considera-
mos otorgado mas que a los autores del mismo al conjunto de profesionales (sanitarios y
no sanitarios) que atienden a las personas mayores.



1. INTRODUCCION

1.1. Cambios demograficos y asistencia geriatrica.
1.2. Programas de garantia de calidad.
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3. La sociedad espafola ha sufrido en las ultimas décadas profundos cambios econé-
micos y sociales, entre los que destaca la incorporacién de la mujer al mercado de traba-
jo (que dificulta el actual modelo de servicios basados exclusivamente en la familia) y el
cambio en las expectativas de las personas mayores (independencia econdmica, capaci-
dad para mantener la autonomia,...).

4. Las politicas de proteccidn social y el establecimiento del régimen de pensiones
ocurren de forma muy tardia en nuestro pafs.

5. El alto indice de desempleo lleva, en ocasiones, a situaciones donde las pensiones
de jubilacién constituyen una proporcién importante de los ingresos familiares.

Estos cambios socio-demograficos tenen consecuencias importantes en numerosas areas,
siendo una de las mas afectadas el sistema sanitario y el sistema de proteccion social. El enve-
jecimiento conlleva un notable incremento del gasto sanitario, cuantificindose en una propor-
ci6én de 3,2 para relacionar el consumo sanitario de los mayores de 65 con el resto de la pobla-
cién. Asi mismo, se observa un consumo distinto dentro de los ancianos, en funcion de que sus
miembros pertenezcan al grupo etario de 65-74 (2,27) o al de mayores de 75 anos (3,93)".

Este aumento en el nimero de ancianos debido al aumento de la vida constituye uno
de los logros mas importantes de la historia de la humanidad'. La sociedad espaiiola debe
adaptarse a los cambios demogrificos, que se acentuardn en el futuro aunque se recupe-
rase la tasa de natalidad. El incremento en el nimero de las personas mayores no debe
analizarse exclusivamente desde un punto de vista cuantitativo, sino que deberemos inten-
tar prever como serdn los ancianos de un futuro (ej. nivel educativo, vivienda, pensiones,
necesidades sociales,...) y sus necesidades sociosanitarias (ej. asistencia geridtrica, camas
de hospitalizacion, residencias, ...).

Las personas de edad avanzada plantean numerosos problemas especificos a los ser-
vicios sanitarios, a los que se le suman los derivados del escaso desarrollo de la red de aten-
cion social. El sistema sanitario y muy especificamente el hospital, ha pasado de atender a
pacientes jovenes con patologia aguda a pacientes mayores, con patologias crénicas e
imposibles de curar en la medicina actual. Esto exige cambiar la oferta de un sistema que
ofrece soluciones a episodios (patologia aguda de aparicion inesperada) a una gestion con-
tinua de los problemas sociosanitarios® (pluripatologié cronica de evoluciéon previsible)
(Esquemal.l). Es necesario un cambio importante en los esquemas de funcionamiento del
sistema sanitario, siendo fundamental una coordinacién sociosanitaria de la que mucho se
ha hablado y que sin embargo en su materializacién prictica poco se ha avanzado®.

Esquema 1.1. Cambios en la demanda de la poblacion (fuente: Cruz Jentoft AP, modificado).

Patologia aguda - Patologia crénica
Unipatologia - Pluripatologia
Enf. Infecciosas - Enf. Asociadas a los estilos de vida
de paises (cardiovasculares, cancer, ...)
Resultado: atosuficiencia — Resultado: dependencia
Necesidad inesperada — Necesidades esperadas
Abordaje sanitario - Abordaje multidisciplinario
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Una asistencia integral al anciano implica el diagnéstico de su situacién y el aborda-
je de los problemas por un equipo multidisciplinar, asi como la adopcién de medidas glo-
bales que contemplen aspectos extraordinariamente amplios y dispersos. Estos incluyen
puntos tan variados como un nivel adecuado de pensiones, unos servicios sociales lo mds
completos posibles y pensados teniendo e cuenta la realidad del colectivo de ancianos al
que van dirigidos, o unas medidas de politica sanitaria que contribuyan a prevenir las
enfermedades y mejorar la calidad de vida, faciliten la asistencia integral al anciano cuan-
do estas se presenten y tengan en cuenta las enfermedades cronicas e incapacitantes a
efectos de servicios especificos de recuperacién, de residencias asistidas, etc”®.

Sin olvidar en ningin momento la necesidad del abordaje holistico de la persona
anciana, el presente trabajo estard centrado en los aspectos sanitarios. Para poder estimar
la necesidad de servicios y /o cuidados sanitarios en las personas mayores es imprescin-
dible conocer el estado de salud de los mismos y especialmente Ia prevalencia de aque-
llas patologias y problemas que se asocian a mayor riesgo de hospitalizacién®. Los patro-
nes de utilizacién de los servicios sanitarios de los mayores® informan que mas del 90%
de las personas mayores han consultado con su médico en el periodo de un afio. No se
observan diferencias de acceso a los servicios de atencién primaria sobre la base de carac-
teristicas sociodemograficas, y parece que la utilizaciéon de servicios estd fundamen-
talmente determinada por las necesidades de salud y modificada por las redes de apoyo
familiar. La frecuencia de la utilizacién de urgencias y hospitales se sitia en rangos simi-
lares a la de otros paises europeos v americanos. Las diferencias con otros paises radican
en los servicios preventivos y los escasos servicios sociales. Los mayores espanoles van
menos al dentista, al oftalmélogo, a los servicios de salud mental y a los servicios de reha-
bilitacién que sus homoélogos europeos®.

Las patologias mis frecuentes en este grupo de edad estin constituidas por!':

1.~ Enfermedades del aparato circulatorio, destacando la hipertensién arterial, la car-
diopatia isquémica vy la insuficiencia cardiaca. Entre las vasculopatias se encuen-
tran la enfermedad cerebrovascular (ACV), la patologia arterial y venosa de los
miembros inferiores y las tromboflebitis. »

2.— Los problemas osteo-musculares: la artrosis, 1a osteoporosis, las fracturas y las
atrofias musculares por inmovilismo.

3.— Enfermedades del aparato respiratorio: neumonia y la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC).

4.— Alteraciones neurolbgicas: demencia senil, con prevalencia creciente y un gran
componente de problemas sociales acompanantes.

5.— Trastornos endocrinos y metabdlicos: diabetes mellitus.

6.— Alteraciones psiquiitricas, entre las que destacan los estados depresivos y el deli-
rio.

7.— Otras enfermedades, entre las que destaca la patologia neoplisica, alteraciones de
los 6rganos de los sentidos (sordera, cataratas,...), alteraciones genitourinarias
(infeccion urinaria, hipertofia prostitica en el género masculino,...) y alteraciones
del suerno.
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En el 4mbito de atencién primaria, en todas las patologias (o simplemente problemas
o limitaciones en numerosas ocasiones) el médico de familia tiene una importante labor
en sus vertientes de prevencion, tratamiento y rehabilitacién. La geriatria propone un
enfoque integral del paciente, cambiando el enfoque biomédico tradicional centrado en la
enfermedad a un enfoque bio-psico-social centrado en el individuo®. Para ello, el punto
de partida debe ser una valoraciéon geridtrica, definida como “ un proceso multidemen-
sional e interdisciplinario destinado a cuantificar las capacidades y los problemas sanita-
rios, funcionales y sociales del individuo anciano, con la finalidad de elaborar un segui-
miento exhaustivo para el tratamiento y seguimiento a largo plazo™. El médico de familia,
con el resto de los miembros del equipo de atencién primaria, es el responsable de la
atencion geridtrica domiciliaria, que si se realiza correctamente disminuye el riesgo de hos-
pitalizacion y de ingreso en residencias geriatricas de estos pacientes.

A nivel de atencién especializada conviene distinguir al menos a dos tipos de pacien-
tes mayores hospitalizados®: los ancianos enfermos y los pacientes geridtricos. Los ancia-
nos enfermos solo se diferencian de los adultos jévenes por su edad cronoldgica, por lo
general no muy avanzada. Son enfermos que ingresan en los hospitales por enfermeda-
des Gnicas o para la realizacidn de cirugia. Su evolucién es similar al de los enfermos mas
jovenes, resolviéndose habitualmente sus problemas de salud de forma satisfactoria.

Los pacientes geridtricos® son personas de edad mas avanzada (generalmente mayo-
res de 75 afios, aunque la edad no es el Gnico determinante), presentan una multiplicidad
de enfermedades coexistentes, que a menudo tienden a la incapacidad funcional (ej. acci-
dente cerebrovascular) con la consiguiente necesidad de rehabilitacién y, si esta fracasa,
de cuidados de otras personas. Los pacientes geriatricos presentan frecuentemente altera-
ciones del estado mental (depresién, demencia, ...)* " y problemas derivados de todo lo
anterior.

En el ambito de atencidon especializada la asistencia al paciente geriatrico deberia arti-
cularse en torno a las siguientes unidades™ *:

1. Unidad Geriatrica de Agudos, es aquella unidad donde ingresan las prsonas mayo-
res con enfermedades agudas o crénicas reagudizadas. Deberia estar presente en todos los
hospitales médico-quirirgicos, siendo su actividad tradicionalmente suplida por los servi-
cios de medicina interna. El INSALUD recomienda la dotacién de 15 camas en cada
hospital general (o por cada 250.000 habitantes con un indice de envejecimiento de 13%)™.

Las diferencias de una unidad geriatrica de agudos con una sala de hospitalizacién
convencional se encuentran principalmente en la forma de trabajo (equipo interdiscipli-
nario, valoracién geriatrica, prevencioén del deterioro fisico y mental, preparacién del alta.
...) y en diferencias estructurales (suelos antideslizantes, camas de altura graduable, aseos
accesibles, ..)®. Los pacientes tratados en estas unidades tienen un mejor prondstico fun-
cional y una estancia media —y por tanto costes econdmicos— inferiores a los tratados en
plantas de hospitalizacién convencionales®.

2. Unidad de Rebabilitacién Geridtrica, para intentar recuperar las secuelas funcio-
nales que quedan en un pequeio porcentaje de los pacientes geridtricos hospitalizados

18



Morbilidad Hospitalaria Aguda de las Personas Mayores

(ej. accidente cerebrovascular, fracturas de cadera o sindromes de inmovilidad de malti-
ples causas). Estas unidades permiten una mayor eficiencia de las unidades de agudos (no
solo de geriatria, medicina interna o neurologia, sino también las de traumatologia, ciru-
gia, ...) al facilitar el alta de las mismas®.

3. Hospital geridtrico de dia, unidad asistencial sin camas, de horario diurno, que tie-
ne como objetivo completar tratamientos de rehabilitacién en ancianos que requieren cui-
dados médicos y de enfermeria, todo ello desde una perspectiva holistica incorporando
aspectos preventivos, asistenciales y de integracién social. Tienen numerosas ventajas, tan-
to para el paciente (no ruptura con su medio, mejora la situacién funcional y emocional
del enfermo) asi como para el sistema sanitario (disminucioén de costes hospitalarios, dis-
minucién de ingresos en hospitales de cronicos).

1.2.— PROGRAMAS DE GARANTIA DE CALIDAD

Segin la OMS, la calidad de la asistencia sanitaria consiste en asegurar que cada
enfermo reciba el conjunto de servicios diagnoésticos y terapéuticos mds adecuados para
conseguir una atencidén sanitaria Optima, teniendo en cuenta todos los factores del
paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efec-
tos yatrogénicos v la maxima satisfaccion del paciente con el proceso®. Por tanto, y aun-
que pueda resultar imposible formular definiciones operativas de calidad asistencial que
logren satisfacer a todos los usuarios®, se lograri la calidad mdxima si las personas que
realizan la asistencia al enfermo tienen conocimientos adecuados y permanentemente
actualizados (aspecto cientifico de la asistencia), si se dispone de los medios materiales
necesarios (aspecto tecnolédgico de la atencién), al menor coste posible (aspecto econ6-
mico de la calidad), y en todo momento colocando al enfermo como centro de toda la
actuacion.

Se puede decir que la calidad asistencial es la suma de dos componentes: uno intrin-
seco, resultado de la suma de conocimientos y tecnologia, y otro extrinseco, que es el
componente humano de la asistencia, y en el que influyen desde el trato al enfermo y sus
familiares hasta los aspectos relacionados con la hosteleria. Curiosamente el enfermo y sus
familiares a veces acostumbran a dar mas importancia a este segundo aspecto de la asis-
tencia que es el que perciben y tienen capacidad para evaluar, llamindose por ello cali-
dad percibida.

La evaluacion de la calidad de la asistencia requiere especificar, desde el principio,
los objetivos y los medios legitimos que nos permitan alcanzar estos objetivos. En asis-
tencia sanitaria el objetivo es conseguir el grado de mantenimiento, recuperacion y pro-
mocién de salud miaximo dentro de las posibilidades que ofrece el estado actual de la
ciencia y las potencialidades del medio socioecondmico en el que nos encontramos. Los
medios son una serie de intervenciones: unas técnicas, otras psicoldgicas y otras sociales.
Los medios se juzgan por su efectividad (contribucién a la mejora de la salud), por su cos-
te y por el grado en que son aceptados por los pacientes y por la sociedad .
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En 1966 A. Donabedian, en un articulo clasico®, dividié los métodos de control
de calidad en salud en tres grandes grupos:

1- Métodos de andlisis de la estructura: evalGan los recursos (materiales, humanos y
organizativos) y los servicios prestados (datos de actividad asistencial). Son los primeros
métodos en desarrollarse. El control de calidad a través del anilisis de la estructura en los
centros sanitarios quedd normalizado en EE.UU. a partir de la fundacién en 1952 de la
Joint Commision on Acreditacién of Hospitals, que establecié las condiciones minimas que
debian cumplir los hospitales en lo referente a equipos, personal, formacion del mismo,
estructura organizativa, métodos de control de calidad y sistemas de financiacién. Este sis-
tema de evaluacion, denominado acreditacién hospitalaria, ha sido utilizado en varios pai-
ses (EE.UU., Canada, Australia, Espana, ...)". Si bien el uso de la evaluacion de la estruc-
tura habia decaido en nuestro pais en los Gltimos anos, en la actualidad asistimos a un
resurgimiento de estos procedimientos de evaluacién, que tienen su maximo exponente
en los premios anuales a las mejores memorias hospitalarias o la acreditacién hospitalaria
de la fundacidén A. Donabedian.

2— Metodos de andlisis del proceso: intentan analizar todos los pasos relacionados con
el diagnéstico y el tratamiento. Sus dos instrumentos bésicos son las comisiones clinicas y
la realizacion de “audit” sobre aspectos concretos de la asistencia. La fuente de informa-
cion utilizada es la historia clinica, si bien se han senalado algunas limitaciones de la mis-
ma en su empleo en control de calidad asistencial'® ®* como pueden ser el que:

— Las historias clinicas no reflejan necesariamente lo que ha sucedido realmente al
paciente, encontrindose la informacién del proceso asistencial incompleta en
numerosas ocasiones. Es habitual la falta de anotaciones sobre exploraciones reali-
zadas por el propio médico si los resultados son normales.

— Las historias clinicas no nos informan de la habilidad técnica del facultativo, su acti-
tud, su agudeza en la percepcién y su capacidad analitica en la interpretacién de
los sintomas o signos.

— La situacidn sociocultural del paciente escasamente se refleja en la historia clinica,
no siendo posible evaluar la interaccién de todos estos factores con la asistencia
prestada.

Dentro del anilisis del proceso hemos de tener en cuenta que los indicadores hospi-
talarios clasicos (estancia media por servicio, lista de espera quirGirgica, namero de inter-
venciones, ...) si bien suponen una aproximacién, no describen con exactitud la actividad
de la asistencia hospitalaria y constituyen una importante fuente de error si son utilizados
como elemento de comparacion de diferentes servicios hospitalarios o servicios de dife-
rentes hospitales e incluso, aunque en menor medida, para valorar la evolucion de un ser-
vicio a lo largo del tiempo*.

Toda la actividad sanitaria se encuentra condicionada por las caracteristicas de los
enfermos atendidos (edad, diagndstico, tratamiento, ...).Por tanto, estandarizar esta casuis-
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tica es un requisito imprescindible para poder estudiar el funcionamiento hospitalario. El
conjunto de actividades de gestién y/o planificacién sustentada en indicadores que incor-
poran la tipologia de los pacientes atendidos, también denominada “case mix manage-
ment” o gestién clinica, supone dotar de instrumentos de informacién a los jefes de los
servicios hospitalarios con responsabilidad directa sobre pacientes para el ejercicio de sus
actividades como gestores de dichos servicios®. El principal sistema de indicadores que
incorpora la tipologia de los pacientes atendidos viene constituido por los Grupos Rela-
cionados con el Diagndstico (GRD ). Este el sistema de informacién tiene dos grandes uti-
lidades: en primer lugar, describir la casuistica y funcionamiento hospitalario. Y en segun-
do lugar, ser capaz de detectar lo andémalo o inusual, a fin de estudiarlo y emprender
acciones correctivas si procede. Dada su importancia, desarrollaremos mas detenidamen-
te los GRD al final del presente capitulo.

Dentro del andlisis del proceso en la nitima década, y usando la historia clinica como
fuente de informacién, se estin utilizando instrumentos de identificacién de uso inapro-
piado de admisiones y estancias hospitalarias como es el “Appropriateness Evaluation Pro-
tocol” (AEP), desarrollado por Gertmann y Restuccia®* con la colaboracién econémica de
la Health Care Financing Administration, que con una buena fiabilidad ha puesto de mani-
fiesto la existencia de un 25 a un 30 % de ingresos y/o estancias hospitalarias que podri-
an ser sustituidas con otras alternativas de hospitalizacién, mejoras en la organizacion
interna (especialmente esperas en exploraciones complementarias) o un manejo medico
de los pacientes mas eficiente. En nuestro pais existen interesantes experiencias en este
area®?, que podrian constituir un estimulo importante a la eficiencia en los hospitales.

3~ Meétodos de andlisis del resultado: intentan evaluar los cambios en la salud que
pueden ser atribuidos a la asistencia. Los resultados pueden incluir también otras conse-
cuencias de la asistencia, como la educacién sanitaria, adquisicién de hibitos saludables
o satisfaccidon del usuario. Desde el punto de vista tebrico, la aproximacién a la calidad
desde el estudio de los resultados es él mas consistente, si bien las dificultades metodo-
logicas para evaluarlos son elevadas.

Los resultados de salud mas ficiles de medir, y por tanto mis utilizados, son aquellos
que se definen de forma objetiva, y puede ser recuperados de grandes bases de datos, ya
sean de companias de seguros o de datos informatizados hospitalarios: la muerte, las com-
plicaciones hospitalarias de la cirugia que rutinariamente se codifican o los reingresos hos-
pitalarios®. La monitorizaciéon de estos eventos adversos (mortalidad, infeccion intrahospi-
talaria, complicaciones de los procedimientos, vuelta al quiréfano no programada, rein-
gresos, ...) constituye un conjunto de indicadores que intentan detectar aquellas situacio-
nes en las que existe una alta probabilidad de que la calidad de la asistencia prestada sea
inferior a los objetivos propuestos en funcién al tipo de hospital y conocimientos actuales
sobre el tema. No obstante, existe un campo de extraordinario interés como son las medi-
das de calidad de vida relacionada con la salud o los estudios sobre efectividad clinica de
los tratamientos (“Patien Outcome Research Teams” o “PORT")?.

Entre los tres métodos de evaluacién de la calidad anteriormente descritos es posible
establecer una relacién, de forma que la “buena” estructura aumenta las posibilidades de
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un “buen” proceso y el “buen” proceso aumenta las probabilidades de “buenos” resulta-
dos. De igual forma, si el resultado es satisfactorio existen muchas posibilidades de que el
proceso adecuado haya sido el correcto

Siguiendo el clasico esquema formulado por Donabedian, el estudio de los hospita-
les estuvo constituido en las décadas de los afios 70 y 80 por los indicadores de estructu-
ra y funcionamiento, para comenzar el estudio de los resultados en la segunda mitad de
los afios 80 y su posterior desarrollo y difusion, paralelo al progreso de la informatica sani-
taria y a la existencia de grandes bases de datos informatizadas, en los Gltimos anos. Ante
la dificultad de medir los resultados se ha propuesto junto al analisis de los indicadores
del case-mix, monitorizar los fenébmenos adversos resultantes o atribuibles a la asistencia,
en especial la mortalidad y las complicaciones. Nosotros estudiaremos en el presente tra-
bajo la mortalidad, ya que la identificacién de complicaciones en bases de datos no espe-
cificas para este fin exige una calidad en la recogida de la informacion dificilmente alcan-
zable en los primeros afios de funcionamiento de un sistema de informacién.

1.2.1.— LA MORTALIDAD HOSPITALARIA

La primera utilizacioén de la mortalidad hospitalaria como un indicador de la asisten-
cia hospitalaria la encontramos en Florence Nightingale en el siglo pasado. En la primera
mitad de este siglo la epidemiologia solo se preocupé de indicadores mis especificos de
mortalidad como son la maternal e infantil. Las tasas de mortalidad hospitalaria volvieron
a llamar la atencion de los epidemidlogos en 1960, cuando un estudio sobre un anestési-
co (“National Halothane Styudy”) puso de manifiesto una diferencia de hasta 24 veces en
las tasas de mortalidad quirirgica en los hospitales que voluntariamente participaron en el
mismo*®. Anilisis posteriores comprobaban que al efectuar un ajuste por edad, estado fisi-
co y tipo de intervencion las diferencias de mortalidad se reducian considerablemente, si
bien continuaban existiendo importantes diferencias interhospitalarias (1:3)* En los anos
siguientes las investigacidnes se centraron en la correlacidn negativa existente entre tasa
de mortalidad quirargica y volumen de pacientes para dichos procedimientos quirargicos
atendidos.

La publicacion de las tasas de mortalidad hospitalaria por la “Health Care Financing”
(HCFA) desde 1986, ha estimulado la discusion y la investigacion en torno a cémo deberia
medirse la calidad de Ia atencién hospitalaria. El objetivo es desarrollar medidas de calidad,
vilidas y a bajo coste, que permitan comparar la efectividad entre los hospitales. Una de las
principales limitaciones para realizar estas comparaciones viene dada porque las diferencias
entre hospitales en cuanto a los resultados (outcomes) que obtienen los pacientes atendidos
por ellos estin condicionados por caracteristicas de los propios enfermos (nivel socioeco-
némico, enfermedad, gravedad, comorbilidad, ...), pudiendo obtener mejores/peores resul-
tados no por la calidad de la asistencia sino en funcion de los pacientes atendidos® ».

La mortalidad hospitalaria es un indicador sanitario clasicamente utilizado en el con-
trol de la calidad asistencial. Es una tasa bruta que se encuentra influida por numerosos
factores entre los que cabe destacar la patologia atendida, estructura etirea de la pobla-
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cién, régimen econémico del centro y accesibilidad a hospitales y/o residencias de enfer-
mos crénicos. Aln con las limitaciones propias de ser un indicador negativo de salud,
constituye un instrumento imprescindible en la investigacién clinica y epidemiologica, en
la evaluacién de los programas de garantia de calidad y en el conocimiento de los pro-
blemas de salud de la poblacién del area de influencia del hospital®* 2.

Junto a los modelos predictivos de mortalidad utilizados en las unidades de medici-
na intensiva (APACHE, MPM,, ...) construidos a partir de bases de datos clinicos, también
se han elaborado modelos de evaluacién de resultados fundamentados en bases de tipo
administrativo, como es el propio CMBDH, siendo los mas utilizados la mortalidad hospi-
talaria en funcién de GRD y GRD adyacentes (GRD sin el efecto de la edad para poder
estratificar por ella). En nuestro pais se han realizado experiencias en la utilizacién de la
mortalidad y los GRD, senialando algunos autores las limitaciones de los GRD al no incluir
todas las variables predictoras de la mortalidad y por problemas en la calidad de la codi-
ficacidn clinica® #, si bien otros autores indican que la mortalidad por GRD es una fuen-
te de informacién importante para la evaluaciéon de la asistencia prestada®- !,

Un hecho importante al estudiar la mortalidad hospitalaria es analizar la duracion de
la estancia y la politica de altas domiciliarias para los enfermos terminales. En ocasiones
diferencias importantes de mortalidad hospitalaria se ven diluidas al estudiar la mortalidad
ocurrida tras el alta hospitalaria (posible sesgo por la politica de altas en enfermos termi-
nales), por lo que algunos autores propugnan estudiar la mortalidad ocurrida durante un
periodo de tiempo (ej. 30 dias) tras el ingreso hospitalario, independientemente del
momento en que se haya producido el alta. Este planteamiento es el utilizado por la
“HCFA” en los anilisis de la mortalidad hospitalaria que publica con periodicidad anual.

Otra variable importante para explicar la mortalidad es la edad, que puede identificar-
se como un importante predictor de riesgo al asociarse con el diagnostico principal y a las
complicaciones. Del mismo modo, es un importante indicador de resultados adversos (muer-
te, reingresos o complicaciones, especialmente en personas ancianas) ya que puede actuar
como factor de confusion, y ser un importante determinante de la complejidad de cuidados.

1.2.2— LOS GRUPOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO (GRD)

Los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) son un sistema de clasificacion
de pacientes creado por Fetter y colaboradores® en la Universidad de Yale en la década
de los 70, con el objetivo de obtener una clasificacién de episodios de hospitalizacién en
funcién del consumo de recursos y de la logica en el manejo clinico de pacientes. En 1983
la “Health Care Financing Administration” (HCFA) adopté este sistema de clasificacion para
el pago de las hospitalizaciones cubiertas por el Medicare, por lo que los GRD se han con-
vertido en el sistema de clasificaciéon de pacientes mas desarrollado y mas evaluado, tan-
to en su bondad como sistema de clasificaciéon de categorias de isoconsumo, como al
impacto y a los incentivos generados en su utilizacién como mecanismo de pago en diver-
sas agencias y programas estadounidenses, y como instrumento de gestion (tanto interna
como suprahospitalaria) en otros entornos®.
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La metodologia para su creacion fue mixta: juicio médico y andlisis estadistico de los datos.
Se usaron paneles de expertos para determinar las Categorias Diagndsticas Mayores (CDM),
para asignar a cada uno de los coédigos de la CIE-9 una CDM, y para establecer una jerarquia
entre los procedimientos quirtirgicos dentro de cada categoria. Posteriormente se realizo un ana-
lisis estadistico de los restimenes de altas hospitalarias, proporcionadas por la “Commission for
Profesional and Hospital Activities”. El objetivo del estudio fue identificar las caracteristicas de
los pacientes o “tipos de casos” con unos patrones similares de dias de estancia y/o consumo.

Desde 1982, ano de su implantacion en Estados Unidos, los GRD se revisan anual-
mente incorporando las novedades tecnoldgicas y mejoras empiricamente demostradas.
Ello genera una version anual. Cada version tiene su correspondencia con la actualizacién
anual de la CIE-9-MC, por lo que, en general, en los paises europeos se usan las versio-
nes de acuerdo con la disponibilidad de actualizaciones de la CIE-9-MC*,

Asi mismo, han aparecido diversas modificaciones de los GRD de Yale, como son: los
GRD de Nueva York (NYGRD), los All Patient DRG (AP-DRG), los GRD refinados (GRD-
R) y los GRD de Australia (UN-DRG).

En la figura 1 se muestra el algoritmo de clasificacion de los episodios a partir de los
datos del CMBDH. En primer lugar, el sistema identifica pacientes de gran consumo de
recursos a los que asigna GRD especificos, como por ejemplo trasplantes de higado,
médula 6sea o traqueostomizados por su mal estado general.

El diagnéstico principal determina la asignacién a una Categoria Diagnéstica Mayor
(CDM) de las 25 (mas la CDM indeterminada) que se recogen en el esquema tabla 2. El
diagnéstico principal condiciona, por tanto, todo el proceso de asignacién. El diagnoéstico
principal se define como “aquel que, al finalizar el proceso de hospitalizacién, se consi-
dera la causa de ingreso del enfermo en el hospital”.

Existen dos excepciones en la jerarquia del diagnéstico principal en el proceso de cla-
sificacién: los GRD de infarto agudo de miocardio y los GRD de SIDA. En el caso de infar-
to de miocardio, atin cuando el diagnéstico principal sea otra patologia cardiovascular, se
asignard a uno de los GRD de infarto. En el caso de SIDA, aunque figure otra patologia
como diagndstico principal, se asignard a uno de los GRD de SIDA.

Figura 1: Algoritmo de clasificacién de los GRD (Tomado de M. Casas, 1995)

Registro de alta

Diagnostico
Yvyy vy v principal
012 345 ..25 CDM
L] | ] | Intervencion
Y y quirargica
Médicos Quirtrgicos TIPO
[81] ... Edad, circunstancia al
[ a) [} Alta, comorbilidades
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Esquema 2: Categorias Diagndsticas Mayores (versién AP 11.0)

CDM DESCRIPCION

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16

17

18
19
20
21
22
23

24
25

Enfermedades y trastornos del sistema nervioso

Enfermedades y trastornos del ojo

Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta

Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio

Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio

Enfermedades vy trastornos del sistema digestivo

Enfermedades vy trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas
Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y conectivo
Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutineo y mama

Trastornos endocrinos, de la nutricién y del metabolismo

Enfermedades vy trastornos del rinén y tracto urinario

Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino

Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino

Embarazo, parto y puerperio

Recién nacidos y trastornos del periodo perinatal

Enfermedades de la sangre, del sistema hematopoyético y del sistema inmunita-
rio

Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferencia-
das

Enfermedades infecciosas y parasitarias

Enfermedades y trastornos mentales

Uso de drogas y trastornos mentales organicos inducidos por drogas
Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de drogas

Quemaduras

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

Traumatismos multiples

Infecciones por VIH




En cada CDM se dividen los episodios de hospitalizacion en médicos y quirargicos
segun los procedimientos diagnésticos y/o de tratamiento realizados. Los episodios médi-
cos se clasifican segln las enfermedades de cada aparato o sistema correspondiente, y los
quirtrgicos en funcioén del procedimiento quirtrgico realizado.

La evaluacién del consumo de recursos se realiza en funcién de la estancia media.
Dicho parametro no sigue una distribucién normal, sino que presenta marcadas asimetri-
as positivas; es decir, en una distribucién de pacientes algunos tienen una estancia eleva-
da y que provocan que la estancia media global aumente de forma importante. La solu-
cion a este problema puede ser utilizar otra medida de centralizacién diferente a la media,
como es el caso de la mediana que no se ve afectada por los valores extremos, o bien eli-
minar los valores extremos u “outliers”. En los GRD se ha optado por la segunda solucién,
evitando trabajar con la mediana conceptualmente mas complicado.

Para identificar los outliers o extremos se calcula una estancia maxima en el extremo
superior de la distribucién que constituird el punto de corte, de forma que excluimos en
el andlisis aquellos episodios de hospitalizacién con una estancia superior. De forma simi-
lar se podria establecer un outlier inferior, si bien esta situaciéon no es habitual. La identi-
ficacion de los puntos de corte se realiza mediante métodos no parameétricos para cada
uno de los GRD, utilizando grandes bases de datos nacionales. Dado que la estancia media
varia constantemente, los puntos de corte son revisados cada ano. Los outlier asi calcula-
dos, se aplican a todos los centros por igual, permitiendo obtener dos indicadotes con sig-
nificados distintos: la estancia media depurada y el porcentaje de casos extremos.

Los GRD son el principal SCP utilizado para medir el “case mix” en Europa“. La difu-
sion de los GRD en Europa, quizis por la gran polémica suscitada al ser adoptados por el
Medicare para el pago de los servicios sanitarios, fue espectacular. No obstante los obje-
tivos de aplicacién de los GRD fueron diferentes a los que se estaban aplicando en los
EE.UU. En Europa se hizo hincapié desde el inicio en su utilidad como instrumento de
gestion hospitalaria; es decir, como medio para identificar la actividad diaria y constituir
un lenguaje comin entre médicos y gestores para fijar objetivos y monitorizarlos®.

Con la finalidad de homogeneizar los sistemas de informacién y las posibilidades de
utilizacién de este SCP, la Comisién Asesora de Investigacién en Servicios Sanitarios
(COMAC-HSR) aprob6 una accidén concertada sobre “Uso de los GRD como soporte a la
gestion hospitalaria en los paises de la CEE. EURODRG”. Se ha trabajado fundamen-
talmente en tres areas: produccién de informacion hospitalaria en base a GRD, obtencién
de costes por GRD vy aplicaciones de los GRD en Europa®™ .

El estudio EURODRG ha puesto de manifiesto una gran variabilidad en el consumo
de recursos, estimado en funcién de la estancia media en patologias muy frecuentes y
comparables (EPOC, cataratas, amigdalectomia, hernia inguinal, neumonia, ...). Esta cir-
cunstancia podria indicar la posibilidad de realizar incrementos importantes en la eficien-
cia de los hospitales de los distintos paises, actuando solo sobre un grupo de patologias
reducidas (aquellas que los GRD identifican como mas ineficientes en cada pais)®.

Los GRD son utilizados en la actualidad, ademis de en los EE.UU,, en 13 paises de
Europa Occidental, Canadi, Rusia y Corea del Sur. Existen experiencias puntuales recien-
tes en Costa Rica y Argentina. Australia y Nueva Zelanda aplican de forma generalizada
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una modificacién, los llamados GRD australianos (AN-GRD). Inglaterra ha desarrollado un
sistema propio, los “Health Resource Groups”, y Francia los ha simplificado en los “Grou-
pes Homogenes de Malades?.

En cuanto a las aplicaciones de los GRD, la situacidon mayoritaria es su utilizacion
como sistema de informacién para la planificaciéon y la gestion, tanto intrahospitalaria
como multihospitalaria. También se utilizan como medida de financiacion: el presupuesto
ajustado por GRD, que es aplicado en diferentes paises, encontrindose prevista su apli-
cacién en algunas comunidades auténomas espaniolas.

Asi mismo, la informacién basada en el case-mix permite desarrollar un conjunto de
indicadores para los programas de garantia calidad, con las siguientes posibilidades®:

1. Mejora de los indicadores tradicionales al ajustarlos en funcién de los pacientes
atendidos.

2. Detecciébn de casos “atipicos” susceptibles de revision.

3. Evaluacion de indicadores de resultados ajustados por tipos de pacientes.
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

El sistema sanitario es un sistema abierto, complejo y en constante cambio. El hospital,
st desea cumplir de forma eficaz las funciones que tiene encomendadas dentro del sistema
(asistencia especializada, investigacién y docencia) debe estar continuamente adaptindose
a los cambios que se estin produciendo en su entorno. De ellos podemos destacar:

1. El envejecimiento de la poblacién, que junto a los cambios en los patrones de mor-
bimortalidad, hace surgir nuevos modelos de asistencia socio-sanitaria.

2. Aparicién de nuevas y complejas patologias (SIDA, enfermedades crénicas, enfer-
medades oncoldgicas, ...) que generan incrementos de las necesidades y demandas sani-
tarias; lo que condiciona la necesidad de una permanente actualizacién de conocimientos
de todos los profesionales sanitarios.

3. La practica de una medicina sanitaria mas eficaz y agresiva, con la introduccién de
nuevas técnicas médico-quirargicas (Ej. broncoscopia, laparoscopia intervencionista,
artroscopia, ... ) y cuyo miximo exponente son las intervenciones sobre las personas de
la tercera edad (cataratas e implantacién de lente intraocular, colocacién de prétesis de
cadera o de rodilla en problemas artrésicos, ...). Estas técnicas conllevan un cambio radi-
cal en la practica médica hospitalaria, ya que exigen una mayor especializacién y produ-
cen un crecimiento en los gastos sanitarios.

4. El perfeccionamiento de las técnicas de diagnéstico por la imagen (ecografias, TAC,
resonancia magnética nuclear, .. ) y su combinacién con técnicas quirargicas (Ej. puncion-
biopsia renal ecodirigida, puncién pulmonar dirigida mediante tomografia, ... ).

5. El desarrollo de una medicina mas humana, con la introduccién de técnicas de cui-
dados paliativos (Ej. Unidades del tratamiento del dolor, ... ), creacién de unidades para-
sanitarias en pacientes muy vulnerables (Ej. Ludotecas infantiles a cargo de profesorado
de EGB) o la implantaciéon de alternativas a la hospitalizacién clasica (Cirugia mayor
ambulatoria, Hospital de dia para la administracién de quimioterapia, ...).

6. Cambio en los indicadores sanitarios, con una disminucién de las camas hospitala-
rias y un aumento del niimero de profesionales sanitarios. Se observa una utilizacién mas
eficiente de los recursos sanitarios, aumentiandose la frecuentacién hospitalaria gracias a
una disminucién de la estancia media.

7. El freno o la limitacién de los recursos financieros.

Las necesidades sanitarias de la poblacién, y el uso que ésta hace de los servicios
hospitalarios®, sido relacionada con necesidad de recibir asistencia sanitaria segin el nivel
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de salud de cada individuo, con factores socio-demogrificos (edad, sexo, nivel socio-eco-
némico), y con la accesibilidad de los servicios y estructura organizativa de la atencion
sanitaria.

La morbilidad atendida por los servicios extrahospitalarios tiene limitaciones impor-
tantes para estudiar los problemas de salud de un drea. En primer lugar una parte impor-
tante de la poblacién no consulta nunca o lo hace raramente. Asimismo la informacion
recogida lo es, al igual que en los hospitales, en funcién de las consultas y no en los
pacientes.

Cuando analizamos la evolucién de los problemas de salud susceptibles de ingreso
hospitalario hemos de tener en cuenta que las modificaciones en la accesibilidad en los
centros y los criterios de intervencion de los profesionales tienen una notable influencia
sobre los casos finalmente ingresados. Se conoce de la existencia de importantes diferen-
cias regionales en la frecuentacién y morbilidad hospitalaria®, que se mantienen una vez
que los datos han sido ajustados por edad y sexo, encontrindose Andalucia en una situa-
cion intermedia en la utilizacién de los servicios sanitarios en comparacion con el resto de
las CCAA.

En este entorno de permanente cambio nos encontramos en una provincia en la que,
al igual que el resto de la CCAA de Andalucia, se desconocen las caracteristicas de los
pacientes atendidos sus hospitales y los resultados de la atencién hospitalaria. Esta situa-
cidn es especialmente preocupante si se desea realizar una planificacién sanitaria de las
necesidades de grupos especialmente vulnerables como son los ancianos, donde junto al
déficit de estructuras sociales de apoyo se prevé un incremento importante de este grupo
de personas en los proximos afios. Por todo ello, los objetivos del presente trabajo son:

1. Describir las variables sociodemogrificas (edad, sexo, ...) de los pacientes mayores
de 65 anos ingresados en los hospitales publicos de la provincia de Cadiz.

2. Estudiar la morbilidad hospitalaria de los ancianos, identificando las enfermedades
que determinan los ingresos hospitalarios y las caracteristicas asociadas al episodio de hos-
pitalizacion por ellas producidas (estancia media, utilizacidon o no de procedimientos qui-
rirgicos, ...).

3. Describir la casuistica hospitalaria de los mayores de 65 anos a través de un siste-
ma de clasificacién de pacientes: Grupos de Diagndstico Relacionados, sistema del que
desconocemos informaciéon especifica para este grupo de edad en nuestro pais.

4. Analizar la mortalidad hospitalaria, como punto de partida para implementar pro-
gramas preventivos y/o de tratamiento que eviten o disminuyan la mortalidad o/y los
ingresos hospitalarios, asi como mecanismo de garantia de calidad hospitalaria.
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El Hospital Puerta del Mar de Cadiz es un hospital de especialidades con 956 camas
instaladas. Durante 1997 sus principales indicadores asistenciales fueron: 24.005 ingresos,
206.071 estancias, 17.510 intervenciones quirtrgicas, 117.166 urgencias y 272.831 consul-
tas.

El Hospital de Jerez es un hospital de especialidades con 579 camas instaladas. Duran-
te 1997 sus principales indicadores fueron: 19.658 ingresos, 168.257 estancias, 19.181 inter-
venciones quirdrgicas, 114.411 urgencias y 278.785 consultas.

El Hospital de Puerto Real es un hospital de especialidades con 411 camas instaladas.
Durante 1997 sus principales indicadores fueron: 13.878 ingresos, 100.453 estancias, 11.733
intervenciones quirtrgicas, 58.839 urgencias y 256.643 consultas.

El Hospital de Punta Europa de Algeciras es un hospital comarcal con 372 camas ins-
taladas. Durante 1997 sus principales indicadores fueron: 13.005 ingresos, 83.494 estancias,
8.274 intervenciones quir(rgicas, 58.363 urgencias y 87.232 consultas.

El Hospital de la Linea es un hospital comarcal con 186 camas instaladas. Durante
1.9978 sus principales indicadores fueron: 6.152 ingresos, 39.162 estancias, 5.742 inter-
venciones, 51.476 urgencias, 99.429 consultas.

3.3~ EL CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS AL ALTA HOSPITALARIA

El conjunto minimo bdasico de datos al alta hospitalaria (CMBDH) puede definirse
como un conjunto de variables obtenidas en el momento del alta, que proporcionan infor-
macion sobre el paciente, su entorno, la institucién que lo atiende y su proceso asisten-
cial. El CMBDH extracta la informacién del episodio de hospitalizacion, recogiendo datos
administrativos, demograficos y clinicos.

El CMBDH constituye una importante herramienta para los distintos profesionales del
hospital, entre cuyas funciones cabe destacar®:

1. Informar de la casuistica hospitalaria.

2. Describir las caracteristicas de la morbilidad ingresada en los hospitales, su fre-
cuencia, su distribucién geografica y por grupos de edad y sexo.

3. Producir informacion util para la financiacion, ordenacién y distribucién de recur-
SOS sanitarios.

4. Aproximar al conocimiento de recursos por patologia.

5. Recoger informacidén de la calidad asistencial de los procesos atendidos en régimen
de hospitalizacién.

6. Introducir técnicas de agrupaciéon de pacientes (GRD, PMC, ... ), usandose como

base para la caracterizacién de las lineas de produccién de los hospitales.

. Identificar los movimientos geogrificos y utilizacién del hospital por la poblacién.

8. Sustituir y mejorar la informacién obtenida a través de la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria al crear una base censal del 100 % de las altas y desagregar la infor-
macion a nivel del dambito hospitalario en lugar del provincial. Mejora asi mismo la
informacién recogida de los diagndsticos y procedimientos utilizados en el hospital.

~
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9. Permitir disponer de una informacién uniforme y comparable entre los diferentes
hospitales, administraciones y paises.

3.3.1.— DEFINICION Y CONTENIDO DEL CMBDH.

El Conjunto Minimo Bésico de Datos al Alta Hospitalaria de Andalucia (CMBDH-A)
estd compuesto por las siguientes variables 3

1.~ Identificacion del Hospital: codigo de 5 digitos

2.~ Identificacion del paciente: codigo tipo caracter de ocho digitos. El paciente se
identificard por el nimero de su historia clinica. Existe un nimero Gnico y exclu-
sivo de historia clinica para cada paciente.

3.— Nimero de Asistencia: codigo de siete digitos. Los dos primeros hacen referencia
al ano y los 5 siguientes estan formados por un nimero correlativo que corres-
ponde al nimero de registro de ingreso.

4.— Fecha de nacimiento: variable tipo fecha de ocho digitos.

5.— Sexo: variable codificada con 1 digito (1= hombre, 2 = mujer, 3= indeterminado,
9 = desconocido).

6.— Residencia: se define como “el lugar donde se reside la mayor parte del ano” y
si este criterio no fuera suficiente como “el lugar donde se estuviera empadrona-
do”. Se consignarid mediante un cédigo tipo caricter de 8 digitos: los dos prime-
ros identifican la provincia, los tres siguientes el municipio y los tres ltimos la
Zona Bisica de Salud. En la actualidad, esta variable esta siendo sustituida en
nuestro hospital por el cédigo postal.

7.~ Financiacion: estd representada por un coédigo numérico de 1 digito, con las
siguientes fuentes inmediatas de financiacion:

Codigo Financiacion

1 Seguridad Social (incluido beneficencia)
Mutuas de Accidentes de Trafico
Mutuas de Accidentes de Trabajo
Mutualidades Puablicas

Particulares y otros
Desconocido

O Ut B

8.— Fecha de Ingreso: variable tipo fecha de 8 digitos. Se considerard ingresado al
enfermo que es admitido en una unidad de especializacion con la consiguiente
ocupacién de una cama.

El concepto de cama hospitalaria sigue siendo el recogido en el Manual de usuarios

del INIHOS®: “se considera cama hospitalaria a aquella instalada para su uso regular, que
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estd en servicio. Comporta una unidad que incluye equipos, personal y espacio para man-
tenerla en funcionamiento”. No se contabilizan como camas®: las de recién nacidos nor-
males, las de reanimacioén, las de observacidén de urgencias, las del hospital de dia y las
camas destinadas al personal.

9.— Circunstancias del ingreso. mediante un codigo numérico de un digito se expre-
sard si el ingreso se ha producido de forma urgente (1), programado (2) o corres-
ponde a una hospitalizacién ambulatoria programada (3). Estas ultimas, corres-
ponden a aquellos procedimientos quirdrgicos que pueden realizarse en programas
de cirugia mayor ambulatoria y que vienen especificados como tal en los diferen-
tes contratos programas que el SAS realiza cada ano con el conjunto de hospitales.

10.— Diagndstico principal: se expresara mediante un codigo tipo caricter de 6 digi-
tos, y se define como “ el proceso que, tras el estudio pertinente y al alta hos-
pitalaria, se considera el responsable de ingreso del paciente en el hospital™. Se
codificard segan la Clasificacién Internacional de Enfermedades, 9% Revision,
Modificacién Clinica (CIE-9-MC)*.

11.- Otros diagndsticos: se consideran otros diagnosticos a “los procesos que no son
el principal y que coexisten con el mismo en el momento del ingreso, o se desa-
rrollan a lo largo de la estancia hospitalaria, o que influyen en la duracién de la
misma o en el tratamiento administrado. Deben excluirse los diagnésticos rela-
cionados con un episodio anterior y que no tienen que ver con el que ha oca-
sionado la actual estancia hospitalaria”. La codificacién se realizard también
mediante Ja CIE-9-MC.

12.- Causa Externa, expresada con un codigo de tipo alfanumeérico de 6 digitos, iden-
tificard la causa externa que ha provocado el diagndstico principal o los otros
diagnosticos. Siempre se utilizara este cédigo como clasificacién complementaria
al diagnéstico principal y los demis diagndsticos. La codificacién se realizara
mediante la CIE-9-MC.

13.- Procedimiento Quirdrgico/Obstétrico, definido como “aquel procedimiento que
ha utilizado un quirdfano o sala de partos”. Se expresard con un cédigo tipo
caricter de 5 digitos y se codificara con la CIE-9-MC.

14.- Otros procedimientos, expresados igualmente con codigos tipo caricter de 5 digi-
tos, se definen como “aquellos procedimientos diagndsticos o terapéuticos que
requieren recursos materiales y humanos especializados e implican un riesgo
para el paciente”. Se recogerin un maximo de 3 procedimientos terapéuticos y/o
diagnosticos, siendo codificados mediante la CIE-9-MC.

15.- Fecha de intervencion quirirgica, definida como aquella en la que se realiza el
procedimiento quirirgico notificado en el item de procedimiento quirtrgico/obs-
tétrico. Se expresard mediante un codigo tipo fecha de 8 digitos.

16.- Fecha del Alta. Se consignara con un cédigo tipo fecha de 8 digitos en el siguien-
te orden: dia, mes y afo.

17.- Circunstancias del alta, con un cédigo numérico de 1 caracter, con las siguien-
tes posibilidades:
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Cadigo Destino alta

Destino a domicilio
Traslado a otro hospital
Traslado a Residencia Social
Alta voluntaria

Defuncion

Hospitalizacidon a domicilio
Desconocido

NO OV R W

18.- Identificacion del centro de traslado, coédigo de 5 caracteres que se cumplimen-
tard cuando el destino del alta sea otro hospital, de acuerdo con un codigo
existente para cada uno de los hospitales de Andalucia. En el caso de hospitales
de otra comunidad auténoma, estos se codificarin mediante sus dos digitos pro-
vinciales seguidos de tres nueves.

19.- Identificacion del Servicio de Alta, representado por un cédigo tipo caracter de tres
digitos. Los servicios se codificardn segun lo establecido en el sistema INIHOS.
20.- Tiempo de Gestacién: variable que indicara las semanas enteras contadas a partir

del primer dia de la Gltima menstruacién.

21.- Peso al nacimiento de los recién nacidos, expresado en gramos y en las primeras
24 horas de vida, antes de la pérdida efectiva de peso.

22.- Sexo de los recién nacidos, mediante un cédigo numérico de 1 digito.

3.3.2.- RECOGIDA DE LA INFORMACION DEL CMBD-H

Los datos administrativos del CMBDH son recogidos en soporte informatico por el
personal administrativo del servicio de admisién cuando se produce el ingreso y por per-
sonal de enfermeria cuando se produce el alta.

La informacién clinica (diagndstico principal, diagndsticos secund-rios y procedimien-
tos) es codificada por el personal del Servicio de Documentacion Clit.ca (Médico y perso-
nal de enfermeria) a partir de la informacidn contenida en el informe clinico de alta y, aun-
que en menor proporcidn, de la informacién contenida en la historia clinica. La inexistencia
de Servicio de Documentacién en el Hospital de la Linea de la Concepcién cuando se rea-
liz6 el estudio ha sido la causa de la no inclusiéon de este hospital en el presente trabajo.

3.3.3.- ASIGNACION DE GRD: PROGRAMAS CLINOS Y PC-GROUPER
CLINOS® es una aplicacién informatica para ordenadores personales (PC compatibles

MS-DOS) que permite la obtencién de informes para la gestion intrahospitalaria por
G.R.D.. Requiere como informacién de entrada la correspondiente al CMBDH. Este pro-
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grama ofrece al hospital la posibilidad de analizar la casuistica y el funcionamiento de cada
uno de los servicios de acuerdo a los periodos que el hospital estime oportunos.

La asignacion de cada GRD se realiza con el programa PC GROUPER®, que se
encuentra integrado con el programa CLINOS. Es decir, CLINOS prepara los datos, que
posteriormente utilizara PC GROUPER para asignar e] GRD

CLINOS permite la seleccion de las diferentes versiones de los GRD, utilizindose en
el presente trabajo los AP - DRG 11.0, por ser la que actualmente utilizé el SAS en todos
sus centros en el periodo de estudio.

3.4. METODOLOGIA PARA EL ESTUDIO DE LA MORBILIDAD HOSPITALARIA

Se realizd un estudio epidemioldgico descriptivo de la morbi-mortalidad sobre la base
de los GRD de los Hospitales de Puerta del Mar de Cidiz, Hospital del SAS de Jerez, Hos-
pital Universitario de Puerto Real y Hospital de Algeciras, analizando el CMBDH-A. La defi-
nicion del periodo de estudio fue de enero 1997 a diciembre 1997, ambos incluidos.

Se estudiaron las caracteristicas personales (edad y sexo) de los pacientes ingresados
y las caracteristicas del episodio de hospitalizacion (forma de ingreso, diagnéstico, servi-
cio, causa y destino del alta). Dada la ausencia de estudios similares publicados en nues-
tro pais, no se realizé ninguna comparacién de forma sistematica.

Dado el alto nimero de diagnosticos de la CIE-9-MC (mas de 16.000), cuando fue
posible desde el punto de vista clinico, se agruparon diagndsticos en funcién a la clasifi-
cacién de la CIE-9-MC de tres digitos (se eliminaran del anélisis el 4 y 5 digito, con lo que
el nimero de enfermedades disminuye considerablemente) y en funcién a la Categoria
Diagndstica Mayor. Esta Gltima se estratificé en médica, quirtrgica e indeterminada, dada
la importancia conceptual prictica del abordaje médico o quirtirgico de un enfermo.

El anilisis estadistico estuvo fundamentado en las técnicas de la estadistica univariante
y bivariante, empleindose los siguientes paquetes estadisticos:

- Confidence Interval Analysis (C.1.A.), versidén 1.0%
- SPSS versién 7.5%.

3.5- METODOLOGIA PARA EL ESTUDIO DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS

El abordaje de la mortalidad se elaboré mediante indicadores especificos que inten-
taron evitar las limitaciones que posee la mortalidad hospitalaria o la mortalidad por ser-
vicio. Se ha realizé un estudio descriptivo usandose las técnicas univariantes cldsicas y el
contraste de hipotesis de x? y el test de Kruskal-Wallis en el analisis bivariante.

Tras la descripcién global de la mortalidad hospitalaria, se estudi6 la mortalidad pro-
ducida en funcién de la edad y sexo. Dentro de la edad, se ha considerd conveniente esta-
blecer dos grupos etareos: 65 a 74 afios y mayores de 75 anos.

Se analiz6 1a tasa de letalidad en funcion del diagnéstico principal y del GRD, como
mecanismo para establecer perfiles de practica clinica.
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La edad media de los pacientes es 74,5 afios (D.E. 7,4), siendo 73,5 afios en los hom-
bres es mientras que en las mujeres es de 75,4 anos, diferencia estadisticamente significa-
tiva (P<0.01). Existen diferencias en la edad de los enfermos en los distintos servicios hos-
pitalarios, descritas en la tabla 4.2. La edad media de los pacientes atendidos es menor en
los servicios de oncologia (70,2 anos), cirugia (70,4), y cirugia cardiovascular (70,8). Por
el contrario, los servicios que atienden a los pacientes con mayor edad media son: psi-
quiatria (77,6 anos), medicina interna (76,6) y traumatologia (76,1).

Tabla 4.1. Distribucion por servicio de alta y sexo, Cadiz 1997

SERVICIO TOTAL HOMBRES MUJERES RAZON
INGRESOS DE MASCULINIDAD

C. Cardiovascular 112 61 51 1.20
C.Maxilofacial 52 30 22 1.36
Cardiologia 2.357 1.272 1.085 1.17
Cirugia 2.303 1129 1174 0.96
Dermatologia y C. Plastica 87 48 39 1.23
Digestivo 1.353 741 612 1.21
Endocrinologia 72 28 42 0.66
Ginecologia 485 485
Hematologia 597 273 324 0.84
Medicina Interna 2.593 1.221 1.372 0.90
Nefrologia 261 139 122 1.14
Neumologia 1.156 836 320 2.61
Neurologia y Neurocirugia 686 349 337 1.04
O.R.L 311 246 65 3.98
Oftalmologia 933 426 507 0.84
Oncologia y Radioterapia 232 142 90 1.58
Psiquiatria 87 38 49 0.78
Reumatologia 54 20 34 0.58
Traumatologia 1137 339 798 0,42
U.CIL 455 236 219 1.08
Urologia 902 773 129 5.99
Desconocido 26 11 15 0.73
Total 16.536 8.444 8.092 1,04

Razén de masculinidad = n® de ingresos hombres/n? ingresos mujeres
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Tabla 4.2. Edad Medlia de los pacientes en funcién del servicio de ingreso

SERVICIO EDAD MEDIA c
C. Cardiovascular 70,8 5,3
C. Maxilofacial 72,3 5,5
Cardiologia 74,0 6,9
Cirugia 70,4 7,2
Dermatologia y C. Plastica 74,4 8,7
Digestivo 74,4 7.3
Endocrinologia 74,2 8,2
Ginecologia 74,5 83
Hematologia 73,9 6,5
Medicina Interna 76,6 7.7
Nefrologia 72,4 6,4
Neumologia 73,9 6,6
Neurologia y neurocirugia 74,0 7,1
ORL. 72,0 7.3
Oftalmologia 73,9 6,4
Oncologia y Radioterapia 70,2 5,0
Psiquiatria 77,6 13,0
Reumatologia 71,9 4,7
Traumatologia 76,1 8,1
U.CL 74,2 6,3
Urologia 73,0 6,4
Total 74,5 7,4

Cuando se analiza el nimero de admisiones hospitalarias en funcién del mes (Figu-
ra 4.4) se observa que éstas no siguen una distribucidn regular, destacando la primave-
ra como la época del afio con mayor frecuentacion hospitalaria, seguida del mes de
diciembre. Asi mismo, se detecta un menor numero de ingresos durante los meses de
agosto y septiembre.

La estancia media de los pacientes fue de 13,3 dias (DE 13,2), oscilando entre los 3,4
dias de oftalmologia hasta los 20,4 dias de Psiquiatria. En la tabla 4.3 se reflejan la estan-
cia media de los diferentes servicios.
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La figura 4.6 nos muestra como la principal actividad de los hospitales respecto a
las personas mayores es el diagnéstico y tratamiento médico de los enfermos (73,2 %
de los episodios vilidos), frente a un abordaje quirtrgico de los mismos (22,2 %). El
4,60 % restante son enfermos que no pertenecen nitidamente a ninguno de ambos gru-
pos.

Al tabular las CDM (tabla 4.4) se observa que las mis frecuentes en niimero de casos
son este orden: las enfermedades del aparato circulatorio (22,2%), enfermedades del apa-
rato respiratorio (11,8%), y enfermedades del sistema digestivo (11,8%). Este orden se
mantiene inalterable al considerar el nimero de dias de hospitalizacién causados (figura
4.7), ocupando las enfermedades del aparato circulatorio primer lugar (27,1%), seguidas
de las enfermedades del aparato respiratorio (16,6%) y de la patologia del aparato diges-
tivo (13,4%). Hemos de tener en cuenta que las CDM distinguen entre enfermedades tras-
tornos del aparato digestivo (CDM 06) y enfermedades y trastornos del aparato hepatobi-
liar y pancreas (CDM 07). Si unificamos ambas CDM, las enfermedades digestivas y hepa-
tobiliares ocuparian el segundo lugar tanto en frecuencia de ingresos (19,0%) como en
consumo de estancias (21,6%).

Al representar el nimero de ingresos por CDM e funcién del sexo (figura 4.8) se
visualizan los diferentes patrones de enfermar de los hombres y mujeres mayores de la
provincia de Cadiz. El género masculino presenta un mayor porcentaje de ingresos en las
enfermedades de los siguientes aparatos: respiratorio, urinario, digestivo y circulatorio. El
género femenino ostenta un mayor porcentaje de ingresos de los siguientes aparatos: mus-
culoesquelético, hepatobiliar, reproductor y mama.

4.2.2. INGRESOS SEGUN EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Las personas mayores que ingresaron en los hospitales presentaron en un alto por-
centaje de casos mas de una enfermedad o complicacién (figura 4.9). El nimero medio
de diagnésticos notificados por alta fue de 3,4.

Para describir el diagnéstico principal de ingreso utilizaremos tablas donde se inclu-
yan los 20 diagnosticos mas frecuentes, su correspondencia con la CIE-9-MC, el nlime-
ro de casos y el porcentaje relativo en dicho periodo etareo. Se analizarin en primer
lugar el total de ingresos, y seguidamente el diagndstico de los ingresos en funcién del
sexo grupo de edad (65 a 74 anos y mayores de 75 anos). Dado el alto nimero de cédi-
gos de la CIE-9-MC, los diagnésticos seran agrupados en funcién de los tres digitos prin-
cipales.

4.2.3. DISTRIBUCION DE LAS ALTAS EN LOS GDR.

Una gran parte de la actividad hospitalaria de las personas mayores, al igual que pasa con
los enfermos mis jovenes, se concentra en un namero reducido de GRD. Asi, 15 GRD agru-
pan al 31.7% de las altas; si ampliamos el nimero de GRD a 25 observamos al 41.4 % de los



Tabla 4.4. Distribucion de los ingresos de las personas mayores segtin las CDM.

CDM

01
02
03
04

06
07
08
09
10
11
12
13
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

DESCRIPCION Ne INGRESOS
Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 1.312
Enfermedades vy trastornos del ojo 954
Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta 335
Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio 1.950
Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio 3.678
Enfermedades y trastornos del sistema digestivo 1.948
Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas 1.189
Enf. y trastornos del sistema musculoesquelético y conectivo 1.326
Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutineo y mama 305
Trastornos endocrinos, de la nutricién y del metabolismo 282
Enfermedades y trastornos del rindn y tracto urinario 953
Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino 265
Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino 507
Enfermedades de la sangre y del sistema hematopoyético 338

Enfermedades mieloproliferativas y neoplasias poco diferenciadas 583
Enfermedades infecciosas y parasitarias 167
Enfermedades y trastornos mentales 121

Uso de drogas y trastornos mentales orgdnicos inducidos por drogas 5

Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de drogas 120
Quemaduras 2
Otros contactos con los servicios de salud 176
Infecciones por el VIH 12
Traumatismos miltiples 8
TOTAL 16.530













Tabla 4.6. Diagndstico principal de ingreso en los hombres con edades comprendidas entre 65

y 74 arios, niimero de casos y porcentaje de ingresos respecto a este grupo de edad.

CIE-9-MC

188
162
410
366
411
491
428
550
414
434
600
V58
571
427
486
250
996
496
440
574

DIAGNOSTICO

Neoplasia maligna de vejiga

Neoplasia maligna de bronquios y pulmoén
Infarto agudo de miocardio

Catarata

Angor inestable

Bronquitis cronica

Insuficiencia cardiaca

Hernia inguinal

Cardiopatia isquémica crénica

Oclusion de las arterias cerebrales
Hipertrofia de prostata

Ingreso para radioterapia o quimioterapia
Cirrosis hepitica

Disritmias cardiacas

Neumonia, organismo no especificado
Diabetes

Complicaciones de procedimientos quirargicos
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Aterosclerosis

Colelitiasis

220
213
180
167
166
152
148
145
142
126
119
89
87
85
80
78
77
72
69
69

%

4.1
4.0
3.4
3.1
3.1
2.8
2.8
2.7
27
2.4
2.2
1.7
1.6
1.6
1.5
1.5
14
1.3
1.3
1.3
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Tabla 4.7. Diagnostico principal de ingreso mds frecuente en los hombres mayores de 75 avios,
nimero de casos y porcentaje de ingresos respecto a este grupo de edad.

CIE-9-MC DIAGNOSTICO Ne %
3660 Catarata 121 3.9
428 Insuficiencia cardiaca 120 39
491 Bronquitis crénica | 104 34
188 Neoplasia maligna de vejiga 94 3.0
410 Infarto agudo de miocardio 84 2.7
162 Neoplasia maligna de bronquios y pulmén 83 27
427 Disritmias cardiacas 78 25
434 Oclusidn arterias cerebrales 71 23
820 Fractura de cuello de fémur 70 2.3
411 Angina inestable 68 22
486 Neumonia, organismo no especificado 63 2.0
574 Colelitiasis 61 2.0
550 Hernia inguinal 56 1.8
402 Enfermedad cardiaca hipertensiva 53 1.7
600 Hipertrofia de prostata 51 1.7
496 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 47 1.5
153 Neoplasia maligna de colon 42 1.4
599 Trastornos del tracto urinario, no especificados 42 1.4
250 Diabetes mellitus 40 1.3
531 Ulcera géstrica 38 1.2
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Tabla 4.8. Diagndstico principal de ingreso mds frecuente en las mujeres con edades
comprendidas entre 65 y 74 anos, niimero de casos y porcentaje de ingresos respecto

a este grupo de edad.

CIE-9-MC

366
574
428
411
427
174
250
434
402
715
410

414
413
486

DIAGNOSTICO

Catarata

Colelitiasis

Insuficiencia cardiaca

Angor inestable

Disritmias cardiacas

Neoplasia maligna de mama

Diabetes

Oclusidn arterias cerebrales

Enfermedad cardiaca hipertensiva
Osteoartrosis

Infarto agudo de miocardio

Ingreso para radioterapia y quimioterapia
Fractura de cuello de fémur

Prolapso genital

Hernia abdominal

Complicaciones de procedimientos quirtrgicos
Cirrosis hepatica

Cardiopatia isquémica crénica

Angina de pecho

Neumonia, organismo no especificado

183
178
145
121
86
85
82
79
75
74
73
67
63
62
59

53
52
46

%

4.4
4.3
35
29
2.1
2.0
2.0
1.9
1.8
1.8
1.8
1.6
1.5
1.5
1.4

1.3
1.2
1.1
11
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Tabla 4.9. Diagndstico principal de ingreso mds frecuente en las mujeres mayores de 75 arnos,
nimero de casos y porcentaje de ingresos respecto a este grupo de edad.

CIE-9-MC DIAGNOSTICO Ne %
428 Insuficiencia cardiaca 222 5.7
820 Fractura de fémur 212 5.4
366 Catarata 164 4.2
574 Colelitiasis 154 3.9
410 Infarto agudo de miocardio 112 29
402 Enfermedad cardiaca hipertensiva 108 2.8
427 Disritmias cardiacas 102 2.6
434 Oclusién arterias cerebrales 100 2.5
250 Diabetes 81 2.1
486 Neumonia, organismo no especificado 7.2 1.8
411 Angina inestable 61 1.0
435 Isquemia cerebral transitoria 51 1.3
996 Complicaciones de procedimientos quirdrgicos 50 1.3
413 Angina de pecho 45 1.1
577 Enfermedades del pancreas 43 1.1
599 Trastorno urinario no especificado 43 1.1
426 Trastornos de la conduccién cardiaca 40 1.0
174 Neoplasia maligna de mama 39 1.0
153 Neoplasia maligna de colon 38 1.0
571 Cirrosis hepatica 34 0.9
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ingresos. En la figura 4.10 se representa el perfil de casuistica hospitalaria, figurando en absci-
sas el nimero de GRD y en las ordenadas el porcentaje de casos acumulados que incluyen.

Figura 4. Perfil de la casuistica bospitalaria de las personas mayores.
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A continuacion, en la tabla 4.10, se exponen los 20 GRD mas frecuentes en este grupo

de edad, observandose el predominio del tipo médico (enfermedades aparato circulatorio y
respiratorio) sobre el quirirgico (operaciones sobre el cristalino y extremidad inferior).

Tabla 4.10. GRDs mas frecuentes en las personas mayores de la provincia de Cadiz.

GRD  DEFINICION Ne %
127 Insuficiencia cardiaca/shock 816 4.9
014 Trastornos cerebrovasculares, excepto ictus transitorio 540 3.3
039 Intervenciones sobre el cristalino 537 32
140 Angor péctoris 487 2.9
088 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 351 2.1
541 Trastornos respiratorios, excepto infecciones 330 2.0
175 Hemorragia gastrointestinal, sin complicaciones 301 1.8
082 Neoplasias respiratorias 290 1.8
395 Trastornos de la serie roja 249 1.5
209 Intervenciones articulares mayores 241 15
015 Ictus transitorios y oclusiones precerebrales 232 1.4
183 Miscelinea de enfermedades digestivas, sin complicaciones 200 1.2
211 Intervenciones cadera y fémur, excepto articulares 196 1.2
311 Intervenciones transuretrales, sin complicaciones 195 15
162 Intervencién hernia inguinal o femoral 188 1.1
122 Infarto de miocardio sin complicaciones ni defunciéon 187 1.1
139 Arritmia cardiaca y trastornos de la conduccién 179 1.1
208 Enfermedades del tracto biliar, sin complicaciones 165 1.0
089 Sintomas y signos respiratorios, con complicaciones 159 1.0
203 Neoplasias malignas sistema hepatobiliar o pancreas 147 0.9
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4.3. MORTALIDAD HOSPITALARIA

Durante el afio 1997 se han producido 1.420 altas por fallecimiento, que se traducen
en una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 8.61 %. Su distribucién por edad y sexo se
encuentra representada en la figura 4.11, constatindose que el nimero de muertes en los
hombres (n=758, tasa de mortalidad 8.9%) es superior al de las mujeres (n=662, 8.2%),
diferencias que estadisticamente no son significativas.

Las personas mayores que fallecieron presentaron en un alto porcentaje de casos mas
de una enfermedad o complicacién, siendo el nimero medio de diagnésticos notificados
por alta fue de 3,8.

A continuacion describiremos las causas de los fallecimientos en funcién de los GRD,
y posteriormente en funcién del diagnéstico principal de ingreso, por género y grandes
grupos de edad.

Figura 4.11. Mortalidad por edad y sexo de las personas mayores, Cadiz 1997.
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Tabla 4.11. GRD con mayor nimero de muertes, personas mayores, Cadiz 1997.

GRD DENOMINACION Ne¢ TASA
DE LETALIDAD

123 Trastornos circulatorios con infarto miocardio, éxitus 109 100
127 Insuficiencia cardiaca y shock 99 1211
014 Trastornos cerebrovasculares, especificos excepto ictus 94 17.4
082 Neoplasias respiratorias 74 255
541 Trastornos respiratorios con complicaciones mayores 64 19.4
203 Neoplasia hepatobiliar o de pidncreas 44 299
467 Otros factores que influyen el estado de salud 40 30.3
557 Trastorno sistema hepatobiliar y pancreas, con complicacién 39 375
544 Insuficiencia cardiaca crénica y arritmia, con complicaciones 38 33.6
533 Otros trastornos sistema nervioso, con complicacién mayor 33 41.8
475 Trastornos sistema respiratorio con ventilacién asistida 27 52.9
172 Neoplasia maligna aparato digestivo con complicaciones 26 31.0
585 Intervenciones mayores aparato digestivo 23 47.9
483 Traqueotomia, excepto por diagnoéstico cara, boca o cuello 19 48.7
552 Trastornos sistema digestivo, excepto esofagitis y gastroenteritis 19 31.1
202 Cirrosis y hepatitis alcohdlica 18 12.8
089 Neumonia, con complicaciones 17 10.7
087 Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 15 17.9
088 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 15 18.1
173 Neoplasias malignas digestivas, sin complicaciones 13 21.3

Al observar los GRD con mayor numero de muertes hospitalarias (tabla 4.11) se obser-
va que estos son de tipo médico, destacando por su frecuencia los originados por las
enfermedades cardiocirculatorias, seguidos de las enfermedades respiratorias y de las
enfermedades hepatobiliares y pancreaticas. La mayor proporcién de mortalidad la encon-
tramos en GRD especifico para el infarto con defuncidn, siguiéndole los trastornos del sis-
tema respiratorio con ventilacidn asistida (52,9%), los enfermos con traqueotomia exceto
por diagndstico de cara, boca o cuello (48,7%) y las intervenciones mayores del aparato
digestivo (47,9%).

Al analizar la distribucién de la mortalidad por edad y sexo (tabla 4.12) se comprue-
ba que en las personas con edades comprendidas entre 65 y 74 afios, la tasa de mortali-

62










5. DISCUSION






Morbilidad Hospitalaria Aguda de las Personas Mayores

5. DISCUSION

En nuestro pais existe una escasa tradicién en la utilizacién de las estadisticas de fre-
cuentacién hospitalaria®, lo que limita la disponibilidad de fuentes fiables de informacién
y restringe las posibilidades de comparacién de la morbilidad hospitalaria del presente
estudio. La informacién aportada por las publicaciones oficiales que explotan el CMBDH
tanto a nivel nacional®® como de Andalucia®® es escasa y con una desagregacion de
datos pobre. Por tanto, las posibilidades de comparacion de la morbimortalidad hospita-
laria de las personas mayores de la provincia de Cadiz con otras provincias son muy limi-
tadas. De igual manera, la inexistencia de datos previos de morbilidad hospitalaria de la
provincia similares a éste imposibilita el andlisis temporal de la misma. El presente traba-
jo puede ser el punto de partida de futuros estudios que confirmen los datos actuales y
analicen de forma exhaustiva la etiologia de las diferencias encontradas con otras zonas
geogrificas. Asi mismo, seria interesante monitorizar la evolucién temporal de los motivos
de ingreso de los ancianos, identificando los factores favorecedores de la hospitalizacién,
la eficacia de los programas preventivos, la implantacién de unidades alternativas a la hos-
pitalizacién clasica (hospital de dia, unidad de cirugia sin ingreso, ...) y la evaluacién de
los resultados de dichos programas y unidades.

Las personas mayores de 65 anos de la provincia de Cidiz poseen unas tasas eleva-
das de morbilidad hospitalaria, especialmente los mayores de 75 afios. Los escasos estu-
dios realizados en Espafia™ ™7 ponen de manifiesto un incremento en los Gltimos anos en
la frecuentacién hospitalaria de los ancianos, que tiene un doble origen: una intensifica-
cion de la utilizacidon de los hospitales y, en menor medida, a un aumento del nimero de
personas mayores. En la actualidad los ancianos utilizan mis los hospitales que hace unos
afos por numerosas razones: avances en las técnicas medicoquirirgicas (incremento de
las intervenciones quirdrgicas, €j. cataratas, protesis rodilla y cadera,...), expectativas de la
sociedad sobre el tipo de atencién médica que se debe recibir, incremento de las enfer-
medades cronicas que antes no superaban los episodios agudos (ej. cardiopatia isquémi-
ca), factores sociales (ej. incorporacién de la mujer al mercado laboral, cambios en la
estructura familiar,...),... Asi mismo, no debemos olvidar que en la decision de ingresar o
no a un paciente intervienen multiples factores® entre los que destacariamos: edad, diag-
noéstico principal, enfermedades y/o problemas asociados, dispositivo de atencién prima-
ria, medio familiar (recursos, habilidades, ...), etc. Este trabajo intenta caracterizar los
patrones de morbilidad hospitalaria de los mayores de 65 afnos, identificando los princi-
pales diagnésticos de ingreso, teniendo en cuenta que la morbilidad hospitalaria es solo
la punta del iceberg de los problemas de los ancianos™.
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Junto a la morbilidad se consideré necesario analizar la mortalidad hospitalaria, aun
conociendo las limitaciones de este indicador™™. La primera de ella hace referencia a la no
disponibilidad de algunas variables relevantes para su ajuste en el CMBDH. Por ejemplo,
en el infarto de miocardio la extensién, demora en la aplicacion de la terapia trombolitica
y el estado funcional previo son variables que si no se controlan podrian actuar como fac-
tores de confusion. Como contrapartida, si deseamos controlar todas esta variables no
podemos utilizar una base de datos del tipo CMBDH, necesitando bases de tipo clinico con
un coste muy superior (¢j. APACHE o MPM de las unidades de cuidados intensivos).

Una segunda limitacién es el empleo de la mortalidad intrahospitalaria como varia-
ble resultado®™ ™. La “Health Care Financing Administration” (HCFA) utiliza como variable
resultado la mortalidad a los 30 dias del ingreso, que incluye a los fallecidos en su domi-
cilio pero no a los fallecidos en el hospital con posterioridad a este plazo, y tiene la ven-
taja de no estar influida por la duracién de la estancia (los hospitales con mayor estan-
cia media tienen mas probabilidad de incluir muertes en sus estadisticas) y las politicas
de alta respecto a los pacientes in extremis. Este planteamiento, que evitaria el posible
sesgo de envio a centros de un nivel superior los pacientes en estado grave (Ej. pacien-
tes neuroquirtrgicos o cardiovasculares) o pacientes crénicos trasladados a la unidad de
cuidados minimos (Ej. ACV estabilizados), presenta el grave inconveniente de su dificul-
tad de elaboracién al requerir el acceso a las bases de datos de defuncién ajenas al sis-
tema sanitario y que podrian verse sometidas al derecho de la protecciéon de datos per-
sonales.

Otra restriccion originada por la utilizaciéon del CMBDH para el estudio de la morbi-
mortalidad hospitalaria deriva de que mientras la exhaustividad y precisién de esta fuen-
te de informacién no este lo suficientemente garantizada, su utilizacién para la evaluacion
de la calidad asistencial puede suponer un riesgo de error importante®™ ™ . Los estudios
sobre la calidad del CMBDH en nuestro pais indican, al igual que en EEUU, problemas de
calidad en el mismo™ ™, que seguramente se estan corrigiendo con el desarrollo de los Ser-
vicios de Documentacién (el hospital de la Linea, excluido en el presente estudio preci-
samente por ausencia de servicio de documentacion, se encuentra en fase de creacion del
mismo).

A pesar de las limitaciones anteriores, una vez analizada la gran cantidad de infor-
macion extraida del estudio de la morbimortalidad hospitalaria de las personas mayores
de Cidiz (ampliable a otras edades y zonas geogrificas), consideramos que esta base de
datos se encuentra infrautilizada en nuestro pais, especialmente en la vigilancia epide-
miologica y en los programas de garantia de calidad.

Al describir el conjunto de los ingresos en los distintos servicios se observa la desi-
gual distribucién por sexo y edad en los mismos. La edad, al igual que la estancia media,
es inferior a la media de servicios especificos de geriatria”, llamando especialmente la
atencion la ausencia de éstos servicios y/o unidades en la provincia, asumiendo esta espe-
cialidad habitualmente medicina interna.” Consideramos que debe ser una prioridad del
Servicio Andaluz de Salud el establecimiento de unidades de geriatria en todas los hospi-
tales de la provincia de Cadiz, donde junto a la asistencia puramente médica se cuente
con el resto de los profesionales que necesitan las personas de mas edad.
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Los servicios con pacientes con menor edad media estin constituidos por cirugia vas-
cular y oncologia, siendo este hecho contradictorio con las elevadas tasas de morbi-mor-
talidad hospitalaria por enfermedades cardiovasculares y oncolbgicas observadas. El dise-
no del presente trabajo impide extraer conclusiones sobre posibles variaciones en la prac-
tica médica en funcion de la edad, no debemos olvidar que existen evidencias de que el
esfuerzo diagnostico y terapéutico puede ser menor en los pacientes de edad avanzada
que en otros mds jovenes™ ™, tanto en el infarto de miocardio™®, como en el tratamiento
preventivo secundario para los ictus en sujetos con demencia®, como en la patologia neo-
plasica®.

Las personas mayores con cancer, que representan mas de un tercio de los casos diag-
nosticados, reciben menos tratamientos y son menos investigados que los pacientes mas
jovenes®. La discriminacién por edad entre el personal sanitario, la falta de conocimientos
sobre tratamientos disponibles y las creencias y temores de los pacientes y sus familiares
sobre el cincer y su tratamiento puede contribuir a que los pacientes ancianos no reciban
la misma asistencia en las neoplasias que los enfermos mas jovenes. El establecimiento de
qué investigaciones y tratamientos son efectivos y aceptables para los ancianos consegui-
rd una mejor asistencia para estos enfermos.

Asi mismo, un reciente estudio® indica que las prescripciones para medicinas para
combatir las cardiopatias entre los pacientes de la tercera edad son muy inferiores en can-
tidad, en comparacién con el resto de la poblacién. Estos patrones de atencidén médica
podrian contribuir a aumentar el riesgo para este colectivo. Las causas subyacentes para
este comportamiento sistematico son complejas, y su impacto sobre la poblacidon se
encuentra habitualmente infravalorada. A la vista de los datos anteriores, consideramos
prioritario la realizaciéon de estudios sobre la variabilidad de la prictica médica y la equi-
dad en el acceso a las técnicas y/o servicios de diagndstico y tratamiento de las personas
mayores en Andalucia.

Como se observé en los resultados de la frecuentacidn hospitalaria por edad y sexo,
en todas las edades se manifiestan las diferencias de género en la morbilidad hospitalaria.
Esto se traduce en disparidades en la proporciéon de ingresos en funcion del sexo en los
diferentes servicios hospitalarios. Existe un claro predominio del sexo masculino en: uro-
logia, ORL y neumologia, motivado por cuestiones anatomofisiologicas (ingresos por pato-
logia prostatica) y habitos de vida (patologia derivada del tabaco). Por el contrario, inde-
pendientemente de los ingresos en ginecologia, el sexo femenino presenta una mayor pro-
porcién de admisiones en: traumatologia (fracturas en mujeres con osteoporosis postme-
nopausica), reumatologia y endocrinologia.

Si bien en las personas mayores es habitualmente es dificil encontrar una sola causa res-
ponsable del ingreso, las enfermedades identificadas con mayor frecuencia como diagnosti-
co principal de ingreso han sido: intervencién de cataratas (infravalorado ya que en la actua-
lidad numerosas intervenciones de este tipo se realizan en régimen de cirugia sin ingreso),
insuficiencia cardiaca, colelitiasis y cardiopatia isquémica (infarto y angor inestable). Cuan-
do se comparan estos motivos de ingreso con la explotacion del CMBDH a nivel nacional y
autonémico, las unicas diferencias encontradas es una mayor proporcién de ingresos por
infarto agudo de miocardio que consideramos necesario investigar. Si agrupamos el diag-
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nostico en las distintas categorfas diagnésticas mayores (CDM) se observa que es la CDM 05:
enfermedades y trastornos del aparato cardiocirculatorio la que ocupa el primer lugar en
numero de ingresos y de estancias consumidas, al igual que en otras unidades médicas de
nuestro pais®. La tendencia de la morbilidad hospitalaria de las enfermedades del aparato
circulatorio en el periodo 1985-1995 ha sido de un constante aumento en hombres y muje-
res™ ¥ incrementindose en estos Ultimos anos fundamentalmente la enfermedad isquémica.

La cardiopatia isquémica, con incidencia creciente conforme avanza la edad y con
predominio en el sexo masculino, clinicamente puede presentarse en el paciente de edad
avanzada como angor en cualquiera de sus formas, infarto, insuficiencia cardiaca o muer-
te stbita®. Si bien en la actualidad asistimos a un interés creciente en la obtencién de datos
disponibles sobre la incidencia real de la cardiopatia isquémica en nuestro pais®*, llama
la atencion la escasez de datos sobre la incidencia, mortalidad y letalidad del infarto de
miocardio en los ancianos®. X. Albert® estimd que la tasa de ataque del infarto de mio-
cardio en las personas mayores de 75 afos residentes en Gerona fue en 1995 de 1.013 por
100.000 hombres (5 veces mas que los hombres de 35 a 64 afnos) y de 693 por 100.000
mujeres (17 veces mas que en las mujeres de 35 a 64 anos), con unas letalidades a los 28
dias del 68,1% y 66,7% respectivamente, El presente estudio, al ser la unidad de analisis
el episodio de hospitalizacién no permite la comparacién directa con estos datos, pero si
indica una clara concordancia con los mismos, teniendo en cuenta que Andalucia presen-
ta unas tasas de mortalidad cardiovascular superiores a Cataluna®.

Mientras que existe una extensa bibliografia cientifica sobre los factores de riesgo car-
diovasculares en el adulto, los factores de riesgo frente al infarto de miocardio en las per-
sonas mayores no se han definido ain con exactitud®, encontraindonos frente a una esca-
sez de informacién que intenta suplir el estudio EPICARDIAN (estudio epidemioldgico
sobre enfermedades vy factores de riesgo cardiovasculares en ancianos espafoles), que
encuentra una alta prevalencia de la hipertension arterial y un elevado porcentaje de
hipercolesterolemia”. Recientemente se ha verificado que la presién sanguinea sistélica, el
nivel de glucosa y ciertas mediciones de enfermedades subclinicas eran importantes fac-
tores predictores de la incidencia del infarto agudo de miocardio en los ancianos, pudien-
do tener su origen la una cuarta parte de los acontecimientos coronarios en este sector de
la poblacién por el insuficiente control de la tensidn arterial®.

La insuficiencia cardiaca y la enfermedad cardiaca hipertensiva constituyen una
importante causa de morbimortalidad hospitalaria en las personas de edad avanzada®'*®,
llegando alcanzar la hipertension prevalencias del 30 al 58 % en los pacientes geridtricos
s0L12 F Guillén y F. Sanz!'® estiman que en Espana existen 2.000.000 de hipertensos
mayores de 65 anos, y de ellos cerca de 500.000 superan los 80 anos, comprobiandose un
incremento elevado de los ingresos por insuficiencia cardiaca en nuestro pais'®'®, con ten-
dencia creciente al estar relacionada con el envejecimiento, y con un aumento de las tasas
de mortalidad en los mayores de 65 afos, sobre todo en las mujeres. En nuestro trabajo
la insuficiencia cardiaca constituye el segundo motivo de ingreso hospitalario (solo pre-
cedido por las cataratas) y la enfermedad cardiaca hipertensiva el doceavo. Asi mismo, la
insuficiencia cardiaca es la segunda causa de muerte hospitalaria en los mayores de 65
anos de Cadiz.
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La enfermedad cerebrovascular es un sindrome que se manifiesta con elevadas tasas
de ingreso y mortalidad en estas edades(especialmente en la provincia de Cadiz) #1%19¢1%,
coincidiendo la mayoria de los autores en senalar la importancia social de esta patologia
por las consecuencias asistenciales y econdémicas que de ella derivan. Los ancianos mues-
tran mas discapacidad secundaria a ictus que a cualquier otra causa, sufriendo mas del
40% de ellos una incapacidad grave, siendo necesaria una rehabilitacion intensiva en todos
ellos™. A diferencia de en la encuesta de morbilidad hospitalaria nacional en que este gru-
po de enfermedades es ligeramente superior en los varones, en Cidiz encontramos una
tasa similar en ambos sexos, ocupando en ésta provincia el 5° lugar como motivo de ingre-
so hospitalario vy la tercera causa de muerte en las personas mayores.

Los factores de riesgo cardiovascular considerados mayores y modificables son las dis-
lipemias, la hipertension y el tabaquismo, todos ellos de elevada prevalencia en nuestro
pais y responsables de un importantisimo ntmero de muertes''*. Mientras que frente al
colesterol, la hipertension e incluso el sedentarismo se han conseguido mejores resulta-
dos, la lucha contra el tabaquismo esti resultando mas lenta y llena de altibajos en su
tayectoria'”.

La patologia respiratoria se encuentra representada en estas edades por la patologia
infecciosa (exacerbaciones de bronquitis créonicas, EPOC y neumonias) y la patologia
tumoral. La mayor parte de la patologia respiratoria se encuentra asociada al uso del taba-
co, estimandose que el 85% de las muertes por EPOC en los varones y €l 69% en mujeres
tienen su origen en el tabaco, lo que unido al mayor porcentaje de fumadores en los
hombres explica el claro predominio del sexo masculino en los servicios de neumologia
estudiados (razon del maculinidad=2,61).

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad frecuente, que presen-
ta una alta comorbilidad, condicionando un nimero considerable de estancias hospitala-
rias, con unos costes elevados y alta tasa de mortalidad®® 113, A la luz de los conoci-
mientos actuales se espera que la inmunizacién de las personas de edad avanzada contra
los virus de la influenza y los neumococos pueda disminuir la incidencia y la gravedad de
las infecciones de las vias respiratorias, y prevenga hasta el 50% de los fallecimientos intra-
hospitalarios por estas enfermedades'®- 1213,

El cancer de pulmén, con una altisima incidencia en la provincia de Cadiz'®, aparece
como primera causa de muerte hospitalaria en las personas mayores del sexo masculino.
El tabaco en sus distintas formas de consumo'?-'# y en mucha menor proporcién la con-
taminacién atmosférica junto a una predisposicién individual (alteraciones del gen p53
y distribucion de las isoenzimas de la glutation-S-transfera)'*® aparecen como principales
factores etioldgicos. Este cancer, junto al de vejiga y es6fago (ambos relacionados también
con el consumo de tabaco) muestra en el hombre un comportamiento tipicamente epidé-
mico™. Este fuerte incremento de este cincer en los hombres tiene su origen al hdbito de
consumo de cigarrillos, que segin la encuesta nacional de salud de 1997 se situaba en el
45%"2. Mientras en los hombres disminuye el porcentaje de fumadores, en las mujeres se
observa un aumento en el consumo de tabaco (27% en 1997) que posiblemente se tradu-
cird en un incremento de los cinceres de pulmén en los proximos anos, maxime cuando
se ha descrito una mayor suceptibilidad de las mismas a los carcinégeneos del tabaco!®,
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En la actualidad, junto a los programas de cese del hdbito tabaquico en los adultos de efi-
cacia y rentabilidad demostrada, se estd analizando la posible utilidad de programas de
screening a personas con alto riesgo de sufrir este cincer (mayores de 60 anos fumado-
res),

La diabetes mellitus es hoy un motivo de creciente inquietud para la sanidad puablica
de los paises desarrollados, donde cuenta como una de las principales causas de muerte,
incapacidad y costes sanitarios®* > (en este estudio ocupa el treceavo motivo de ingreso,
y estd presente como diagndstico secundario en una alta proporcion enfermos). A medi-
da que crezca el tamano de la proporcion de ancianos, la diabetes mellitus se ird convir-
tiendo en un problema cada vez mas grave, con mayor consumo de recursos hospitala-
rios y de atencién social por sus graves complicaciones (amputaciones, retinopatias, nefro-
patias y polineuropatias). Asi mismo, se ha demostrado (y ratificado en el hospital de Alge-
ciras™®) que muchas de las medidas necesarias para reducir los costes de la enfermedad
estdn relacionadas con la prevencién y la educacion, y no con cambios terapéuticos como
el desarrollo de nuevos medicamentos y tecnologias, aunque estas Gltimas sin duda ocu-
paran un puesto destacado en el futuro'®.

Las demencias constituyen un grave problema de salud publica por su elevada fre-
cuencia en las personas mayores, la elevada morbilidad hospitalaria y coste que ocasionan*
17713 En nuestro pais se estima que entre 400.000 y 500.000 personas padecen demencia*'¥,
siendo la mas frecuente la enfermedad de Alzehimer. El riesgo de la demencia esta relacio-
nado con la edad, por lo que es previsible un incremento del nimero de enfermos en fun-
cién del envejecimiento poblacional®. En el estudio de la morbilidad hospitalaria de Cadiz
no aparece como motivo principal de ingreso en la frecuencia esperada, si bien si se encuen-
tra en una alta proporcién de casos como diagnéstico secundario y condicionante en nume-
rosas ocasiones de la decision de ingresar al paciente. Asi mismo, la demencia senil plantea
en numerosas ocasiones dificultades para el alta hospitalaria ante la escasez de recursos para
la atencion de larga duracion a las personas mayores con pérdida de autonomia'®.

La patologia quirirgica de las personas mayores, con un importante gasto sanitario
debido a la larga estancia hospitalaria como consecuencia de las multiples enfermedades
asociadas', se encuentra reunida en un grupo de diagnoésticos reducido: cataratas, pato-
logia biliar, fracturas de cuello de fémur, hernia inguinal, complicaciones de procedimien-
tos quirtirgicos previos, la hipertrofia de prostata, las neoplasias de  lon y patologia del
Utero y sus estructuras de soporte.

Dentro de este grupo, un porcentaje importante de la patologia quirirgica del ojo,
hernias de la pared abdominal y patologia quirargica del testiculo s¢ realizan en régimen
de cirugia sin ingreso'*#*, por lo que no estin contabilizadas como ingresos hospitalarios.
Los avances en las técnicas anestésicas -con el desarrollo de farmacos de menor duracion
de accién, mayor rapidez de eliminacién y menos efectos secundarios-, la reduccién de la
agresividad quirdrgica, la mejora del soporte no hospitalario a los pacientes y un cambio
de mentalidad de profesionales y pacientes, junto a la necesidad de aplicar politicas de
contencion de costes, han sido las bases fundamentales para el espectacular desarrollo de
este tipo de cirugia'®, que se muestra como una alternativa segura en el tratamiento de
muchas patologias del paciente anciano! 14,
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La incidencia de litiasis vesicular, con tasas de incidencia crecientes con la edad'™,
constituye uno de los principales motivos de ingreso de las mujeres de este trabajo. En los
pacientes de edad avanzada, es mas frecuente que a litiasis biliar se manifieste en forma
de complicaciones**?, lo que implica una mayor mortalidad (en nuestro estudio es el sép-
timo GDR en nimero de muertes). Junto a los cilculos, la patologia neoplasica de la vesi-
cula biliar origina una elevada mortalidad en las ancianas.

El adenocarcinoma de colon y recto, con incidencia mixima entre los 75 y 80 anos'
es otra patologia quirtrgica responsable de una alta mortalidad en los ancianos de ambos
sexos. Si bien hasta hace poco no existian evidencias definitivas de la efectividad del cri-
bado del ciancer colorectal mediante la determinacién de sangre oculta en heces y/o la
practica de sigmoidoscopia para disminuir la mortalidad por esta enfermedad', en la
actualidad se acepta la eficacia de esta prueba®! '+,

Las caidas constituyen la principal causa de accidentes mortales y no mortales entre
los ancianos en los paises desarrollados™. La proporcion de caidas que provocan fracturas
es baja, pero el nimero absoluto de ancianos que sufren fracturas es elevado, ocasionan-
do una gran demanda asistencial. Los factores que se han asociado a este tipo de acci-
dentes son las enfermedades cronicas (diabetes), alteraciones de la marcha, antecedentes
de caidas previas y consumo de determinados firmacos (digitalicos, antiarritmicos, neu-
rolepticos, antidepresivos y broncodilatadores orales)’™%.

En funcién de su elevada prevalencia y elevada morbimortalidad se distinguen dos
localizaciones de las fracturas en las personas mayores: cuerpos vertebrales y fémur. Las
fracturas del cuerpo vertebral son las mas frecuentes en el anciano, siendo generalmente
secundarias a osteoporosis'. En el estudio de las hospitalizaciones en la provincia de
Cadiz su incidencia es minima, lo cual no es extrano, ya que muchas de ellas se mani-
fiestan como aplastamientos vertebrales sin compromiso neurolégico y no requieren tra-
tamiento hospitalario. En un alto porcentaje de casos estas fracturas no son diagnostica-
das, si bien se encuentran asociadas a unas altas tasas de mortalidad®. La prevencién de
este tipo de fracturas es el evitar la aparicién de la osteoporosis (dieta, ejercicio fisico, con-
trol de los factores de riesgo) o el tratamiento de la misma una vez que esta aparece.

Las fracturas de cadera, con incidencia creciente con la edad (por lo que se prevé un
incremento importante de las mismas en un futuro'®), son mas frecuentes en las mujeres
y ocasionan una elevada morbimortalidad (en este trabajo son el séptimo motivo de ingre-
so en las personas mayores y la segunda causa de muerte en mujere$ mayores de 75 anos).
Su etiologia es multifactorial, aunque dos son los factores principales: las caidas y la debi-
lidad 6sea’. En el tratamiento de las mismas se a comprobado que la colaboracidén de una
unidad funcional de geriatria en la atencién hospitalaria de estos enfermos consigue redu-
cir el namero de complicaciones, las interconsultas, el consumo de firmacos y la estancia
media'*'% por lo que nuevamente se evidencia la necesidad de los especialistas de geria-
tria en los hospitales del SAS de la provincia de Cadiz.

En resumen, los motivos de ingreso hospitalario de las personas mayores de la pro-
vincia de Cidiz no difieren de forma substancial del resto de Espafa, estando constituidos
fundamentalmente por las enfermedades cronicas de los paises desarrollados™ # %1® que
ya se manifestaban habitualmente en la edad adulta y donde la medicina preventiva se ha
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mostrado como el arma mis eficaz para combatirlas. En este sentido, la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) indica “que el buen envejecimiento depende en gran
medida de la prevencién de las enfermedades y la discapacidad, el mantenimiento de una
gran actividad fisica y de las funciones cognoscitivas y la participacién ininterrumpida en
actividades sociales y productivas™.

Al estudiar la frecuentacidén hospitalaria agrupada en las categorias diagnodsticas
mayores se observa que son las enfermedades cardiocirculatorias las que ocasionan un
mayor nimero de ingresos hospitalarios, seguidas de las enfermedades del aparato respi-
ratorio (con claro predominio de los hombres) y las enfermedades del aparato digestivo.
Sin olvidar que estamos solo analizando morbilidad hospitalaria, y que una asistencia inte-
gral del anciano exige el diagnéstico y abordaje de los problemas por un equipo multi-
disciplinar, consideramos necesario una politica sanitaria que contribuya a prevenir las
enfermedades, mejorar la calidad de vida, facilite una asistencia integral a las personas
mayores y tenga en cuenta las enfermedades crénicas e incapacitantes a efectos de
implantar y/o potenciar los programas del anciano en los centros de atencién primaria, la
atenciéon domiciliaria, la educacién sanitaria y una valoracién permanente de la situacion
de estas personas.

Asi mismo, coincidimos con M.V. Zunzunegui® que, es necesario desarrollar un siste-
ma de indicadores que permita conocer la evolucién del estado de salud y la utilizacién
de servicios de las personas mayores a nivel local, para una permanente evaluacién de la
calidad de la asistencia prestada, como para una planificacién de las necesidades futuras.
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