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Resumen

La atencion integral del paciente crénico dependiente, y en especial con edades
avanzadas, representa un reto para la sociedad actual. La mejora de la utilizacion
de los recursos asistenciales existentes, la identificacion adecuada de los
pacientes susceptibles de utilizar dichos recursos, el adecuar los tiempos
necesarios de hospitalizacion y estudiar los resultados obtenidos, fueron el inicio

y fundamento de este trabajo.

Los pacientes atendidos presentaban un elevado grado de dependencia al
ingreso, situacion en algunos de los casos no reversible a pesar del esfuerzo
terapéutico durante la hospitalizaciéon, prolongandose la estancia, ante la
dificultad de conseguir una estabilizacion clinica, en otros procesos por unas
grandes expectativas de mejoria y un Ultimo grupo por la dificultad o la

complejidad de cuidados necesarios fuera del ambito hospitalario.

El grado de recuperacion funcional, fue medido y estudiado desde diferentes
variables, aportando resultados en determinadas situaciones coincidentes con
otras investigaciones y observando resultados que precisarian nuevas lineas de

investigacion para la interpretacién de los mismos.

Concluimos que la atencién realizada en las Unidades de Convalecencia del
Hospital San Juan de Dios de Zaragoza, cumple con unos criterios de calidad, los
resultados asistenciales son comparables con los de otras Unidades afines,
siendo necesario el apoyo de recursos asistenciales que faciliten la rotacion, para
conseguir un mayor grado de cobertura al perfil del paciente, en el cual la
prevencidn o la recuperacion funcional sea factible, y manteniendo la atencion

paliativa en los casos necesarios.
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1. Introduccion

1.1. Envejecimiento poblacional mundial

En las Ultimas décadas la poblacion mundial ha experimentado cambios muy
significativos tanto demograficos como sociales. En Julio del 2008, 6.712.135.615
personas habitaban nuestro planeta [1] y segun la Organizacion Mundial de La
Salud (OMS) entre el ano 2000 y el 2050, la poblacion mundial con edades
superiores a los 60 afios se multiplicara por mas de tres, pasando de 6.000

millones a 20.000 millones 2.

El envejecimiento ya no es, como podria parecer en un principio, un proceso
demografico exclusivo de los paises desarrollados, y en especial de la “vigia”
Europa. Todas las sociedades se caracterizan por ser participes de este fenémeno,

teniendo en cuenta, que hay diferencias entre regiones, continentes y paises.

La poblacion mundial esta envejeciendo y lo hace no solo a nivel de individuos o
comunidades sino también como un conjunto global 131, En el afio 2006, casi 500
millones de personas ya superaban la edad de 65 anos y para el ano 2030, se
prevé que aumenten a 1.000 millones, lo que supondrd que uno de cada ocho
habitantes del planeta serd mayor de 65 afos.

Segun datos de Naciones de Unidas en el ano 2000, el 14-15% de la poblacion
superaba los 65 afios dentro de los paises desarrollados y podria alcanzar el
25,9% en el afio 2050 [,

Las regiones del mundo con un mayor porcentaje de poblacién con edad
avanzada, segun las mismas fuentes de Naciones Unidas, seran en 2050: Europa
con un 27,6%, Norteamérica con un 21,1%, Oceania 19,3% vy las de menor
porcentaje, América Latina-Caribe con un 18,4%, Asia 17,5%, y Africa con un

6,7% de personas mayores.

Por tanto, Europa seguira siendo la region mas envejecida del planeta y Africa la

mas joven. El pais mas envejecido del mundo serd, previsiblemente en el afio



2050, Japdn con un 35,9%, seguido de Italia con un 35,5% y en tercera posicion
Espafia con un 34,1% en cuanto a personas mayores, es decir, con edades
superiores a los 65 afos.

Actualmente Espafia se sitla en la quinta posicion, en cifras absolutas y relativas,
respecto a los paises europeos con mayores cifras de poblacion envejecida, con
un 16,9%, no obstante el pais mas envejecido de Europa sigue siendo Italia
(19,2%), seguido de Alemania (18,0%).

En el momento actual, en cifras absolutas es Alemania el pais europeo con el
numero mas elevado de personas con edades de 65 afos en adelante, con casi
15 millones (14.850.144), seguido de Italia, con mas de 11 millones
(11.224.781), Francia y Reino Unido, con algo mas de 9 millones (con 9.932.037
y 9.605.520, respectivamente), y finalmente Espafia con mas de 7 millones de

personas mayores [5].

El envejecimiento de la poblacién demuestra el triunfo de la Salud Publica, los
avances médicos y el desarrollo econdmico sobre la enfermedad y sus secuelas,
pero también esta creando la necesidad de modificar las politicas y las practicas

sanitarias para poder adecuarlas a la nueva realidad demografica.

Figura 1. Evolucion mundial desde el afio 1950 al afio 2050, de la poblacién menor
de 5 afios y la poblacion mayor de 65 afos
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El nimero y la tasa de mortalidad a causa de enfermedades crdnicas estan
aumentando mas rapidamente en los paises en vias de desarrollo que en los
paises considerados como desarrollados. Por lo cual, el aumento de las tasas de
mortalidad debidas a enfermedades cronicas podria reducir significativamente el

crecimiento econdmico de los paises en desarrollo [e],

Por primera vez en la historia, las personas de mas de 65 afos superan en

numero al de nifios menores de 5 afios como se muestra en la Figura 1 71,

1.1.1. Aumento de la esperanza de vida

Son muchas las variables que han contribuido al aumento de la esperanza de
vida, siendo el crecimiento econdmico y la mejora de la nutricion los factores
con mayor fuerza explicativa en la espectacular caida de la mortalidad en los
ultimos siglos. Entre mediados del siglo XIX y del siglo XX las medidas de Salud
Publica, con fundamento cientifico a partir del descubrimiento de la etiologia
especifica de las enfermedades infecciosas, a finales del siglo XIX, son las que

asumieron el mayor protagonismo en la mejora del estado de salud.

Implantadas primero en Europa noroccidental y Norteamérica, poco después en
el sureste y sur de Europa, y finalmente, a partir de la Segunda Guerra Mundial
y con una progresion aun mayor en el Tercer Mundo. La medida “reina’ sobre
la Salud Publica fue el saneamiento del suministro de aguas mediante filtrado y
cloracion, asi como la disposicién segura de las aguas residuales; esto explica,
por ejemplo, la mitad de la reduccién en la mortalidad total en las principales

ciudades de Estados Unidos a principios del siglo XX 8],

Con toda la importancia que tiene la prolongacién de la esperanza de vida
atribuible a los servicios sanitarios, el impacto mas importante de estos
servicios en los paises desarrollados se produce en el ambito de la calidad de

vida de la poblacion.

Entre las intervenciones clinicas mas destacadas y efectivas para esta mejora
en la calidad de vida pueden citarse (de forma no exhaustiva): el tratamiento
de la depresidon unipolar, el tratamiento de la angina de pecho, las prétesis

articulares (cadera, rodilla), intervenciones de cataratas, protesis de oido, el
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tratamiento del dolor (en pacientes terminales, intervenidos quirtirgicamente,

personas con migrana...) y la reduccién de fracturas o],

Posiblemente este tipo de intervenciones desde la mejora en los servicios
sanitarios no solo influirian en la calidad de vida, sino también en la mejora en
la esperanza de vida o en su defecto en un menor coste econémico en la
atencion, fundamentalmente cuando esta atencion se lleva acabo en las edades

mas avanzadas.

Es en Estados Unidos donde mejor se ha documentado el impacto de la
atencién sanitaria sobre la salud, ya que este pais lidera la innovacién
tecnoldgica sanitaria. Los beneficios en cantidad y calidad de vida, atribuibles a
la atencion sanitaria estan cuantificados y son claramente superiores a sus
costes para varias enfermedades importantes, como son las enfermedades
cardiovasculares, la depresion y las cataratas 101,

Los estudios longitudinales apoyan la teoria de que el alcance y la gravedad de
las enfermedades crénicas en las edades medias y avanzadas, se deberian en
gran medida al impacto negativo del medio ambiente en edades tempranas,

[11]

incluso en el Utero ™, influyendo en la esperanza de vida al nacer.

La genética parece ser también un factor clave en la longevidad. El humano
mas longevo, registrado, fue una mujer francesa llamada Jeanne Calment, que

muri6 a la edad de 122 afios, y donde toda su familia fue longeva.

Los factores exdgenos, como la nutricion, el ejercicio fisico, y la relajacion

mental, juegan un papel importante en un envejecimiento saludable.

La relacion existente entre determinados tipos de enfermedades, los habitos
alimenticios y los modos de vida, como en el caso de ciertas enfermedades
cardiacas, cerebrovasculares y algunos tipos de tumores, determinan

recomendaciones obligatorias sobre la alimentacidn y el ejercicio.

El caso de la restriccidon caldrica en animales de experimentacion parece haber
quedado demostrado que puede prolongar la vida, disminuyendo la aparicién de

determinadas enfermedades mas relacionadas con la edad avanzada.



El ejercicio fisico, podria estimular la secrecién de ciertas hormonas, como la
adiponectina que disminuye la progresion de la arteriosclerosis y la resistencia
de insulina, tanto en la diabetes tipo II como en el sindrome metabdlico [12]

Los recientes estudios genéticos experimentales parecen descifrar los cambios
moleculares responsables de los procesos del envejecimiento, con la
expectativa de que las intervenciones sobre estos cambios podrian permitir
vivir mas tiempo y posiblemente libres de determinados tipos de

enfermedades.

La identificacion de genes claves responsables del envejecimiento y la
longevidad sigue siendo objeto de controversia, no asi la identificacién de
segmentos o de factores de trascripcion que podrian ser responsables del inicio
o predisposicion a enfermedades como la hipertensidn, arteriosclerosis,
diabetes tipo II, cancer y enfermedad de Alzheimer 13,

A pesar de las afirmaciones de que la esperanza de vida debe acercarse a un
limite, los datos sobre esperanza de vida femenina a partir de 1840 y hasta el
afo 2000 muestran un aumento constante de 3 meses por afno (4]

Como se muestra en la Figura 2 [15] " este aumento en la edad de las mujeres

cercanas a los 60 afios es de aproximadamente un 40%, en el siglo XX.

Figura 2. Evolucién de supervivencia para las mujeres blancas en los Estados Unidos
desde 1901 al 2003




El aumento en la probabilidad de supervivencia plantea cuestiones sobre los
limites de la esperanza de vida y las posibilidades de la vida humana. La
esperanza de vida ha aumentado, fundamentalmente en paises industrializados

durante los ultimos 160 afos.

Desde el afio 1950 el numero de centenarios se ha duplicado practicamente
por década. Este aumento de la supervivencia es el resultado de
acontecimientos econdmicos, mejoras sociales y avances en la Medicina.
Parece razonable pensar que la esperanza de vida se elevara en las proximas
décadas, como consecuencia de los avances en la prevencion, el diagndstico y

el tratamiento de aquellas enfermedades relacionadas con la edad avanzada.

Si esta tendencia sigue la misma progresion, en Alemania se elevara la

esperanza de vida a mas de 90 afos durante la primera mitad del siglo XXI [16],

1.1.2. Aumento del nimero de las personas de edad mas avanzada

Como anteriormente ya se ha sefialado, ha aumentado la cifra total de
personas con edad avanzada y con prevision de que siga creciendo, dandose a
la vez un fendmeno curioso que ha sido denominado como “envejecimiento del

envejecimiento”.

Esto supone un aumento de la poblacién mas anciana, es decir, de personas
mayores de 80 afnos. Segun datos del Eurostat [ en el afio 2031 la poblacién
mayor (superior a los 65 afos) podria aumentar en un 34,27% vy la mas

anciana (superior a los 80 afos) en un 51,2%.

Mientras que las personas de edad todavia mas avanzada, es decir,
centenarios, constituyen una pequefia proporcidon en la poblacion total, no
obstante en la mayoria de los paises, sus porcentajes van en aumento. El
numero total de centenarios se prevé que se multiplique por cinco, entre el afio

2005 y el 2030 como se muestra en la Figura 3 17/,

El porcentaje de personas de edad mas avanzada (superior a los 85 afos)

puede variar considerablemente de un pais a otro. En los Estados Unidos, por



ejemplo, los mas mayores (superior a 90 afios) representaron el 14% de todas
las personas de edad avanzada en el afio 2005.

Figura 3. La prevision de aumento de personas con edad superior a los 100 anos,
entre el afio 2005 y el afio 2030 a nivel mundial
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El aumento mas importante se producira en Japén, donde se espera que en el
ano 2030, aproximadamente el 24% supere los 85 afios de edad.

Las enfermedades crdnicas no transmisibles son actualmente la principal causa
de muerte para las personas mayores en todos los paises del mundo,
desarrollados o menos desarrollados. Siendo previsible que en los préximos
10 a 15 afos, la pérdida de la salud y el fallecimiento en todas las regiones del
mundo, incluida Africa, sera mayor por enfermedades crénicas, como
enfermedades cardiacas, cancer y diabetes, que por aquellas debidas a

enfermedades infecciosas y/o parasitarias.

Esto representa un cambio en la epidemiologia de la enfermedad, y ésta se ha
convertido en el foco de atencidon cada vez mayor en vista del envejecimiento
global. A pesar de las incertidumbres de las estimaciones acerca de la
mortalidad y la carga de la enfermedad, se sugiere que se ha logrado una
mejora sustancial de la salud en la mayoria de la poblacién, con retrocesos en
la mortalidad de adultos en los paises de la antigua Unién Soviética pero

contrarrestados por la epidemia de VIH / SIDA en el Africa subsahariana (18]



Desde el punto de vista del analisis demografico, puede que la proporcion de
personas mayores llegue al 25% o incluso hasta el 30%, pero no mas all3,
“pues al llegar a esas proporciones se habra llegado también a una situacion en
la que la interrelacion entre las tasas resultantes de fecundidad y mortalidad
conduciran a una poblacion estable o proxima a ella”, con una tendencia al
crecimiento negativo cuando el numero de defunciones sobrepase al de
nacimientos, que puede ser compensado si se tiene un saldo migratorio

positivo (191,

1.1.3. Disminucion de la poblacion

Si bien la poblacién mundial esta envejeciendo a un ritmo sin precedentes, en
algunos paises se asiste a un fendmeno demografico, histdricamente sin
precedentes: “un envejecimiento de la poblacion simultaneamente con /a

disminucion total de /a misma”.

En mas de 20 paises, la prevision es que su poblacién disminuya en las
proximas décadas. En Rusia, por ejemplo, se espera que disminuya su
poblacién en unos 18 millones entre el afio 2006 y el 2030; esta disminucion

puede suponer casi el 13% de la poblacidn total.

En otros nueve paises también esta previsto, que experimenten una
disminucién de al menos 1 milldn de personas durante este mismo periodo. En
la poblacion total de Japdn se espera una disminucién de unos 11 millones de
habitantes en su poblacion total y paraddjicamente la poblacion con edad
superior a los 65 afos previsiblemente aumentara unos 8 millones, todo ello
entre el ano 2006 y el 2030.

La proporcidén de personas mayores en Japdn, por lo tanto, podria pasar del
20% del afo 2006 a cerca del 30% en el afio 2030.

La disminucion de la poblacion en los paises mas desarrollados es
principalmente el resultado de la baja natalidad. Rusia y Japon, por ejemplo,
tienen 1,4 nacimientos por mujer, muy por debajo de la tasa necesaria para

reponer una poblacién en ausencia de migracion.
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La esperanza de vida en el sur de Africa se redujo de los 60 afios en el afio
1996 a 43 anos en el 2006, y las previsiones actuales sugieren que Sudafrica

podria perder cerca de 6 millones de personas entre 2006 y 2030.

Esta tendencia hacia la disminucién de la poblacién en el sur de Africa y otros
paises afectados, podria frenarse e incluso invertirse, en dependencia del ritmo
en las innovaciones contra el VIH / SIDA, especialmente en lo que respecta a la
eficacia de farmacos antirretrovirales, la dispensacion de los mismos en dichos
paises, la ayuda econdmica internacional e indudablemente las campafias de
prevencion dentro de la poblacién para poder frenar el avance de esta

enfermedad y por consiguiente la disminucion de la poblacion en Africa [20],

1.2. Envejecimiento Espaifia-Aragon-Zaragoza

1.2.1. Poblacion y causas de envejecimiento en Espafa y en Aragon

El envejecimiento de la poblacién espafola, entendido como la mayor
proporcién de personas de edad avanzada respecto al total, se produce a causa

de un incremento de la longevidad y de una disminucion de la natalidad (211

La variabilidad del fendmeno del envejecimiento esta en relacion con el habitat,
al comparar las diferentes Comunidades Auténomas (CC.AA.) se observan
grandes diferencias. Esta variabilidad se debe sobre todo a factores de indole
social, como las migraciones, la composicion rural o urbana de las poblaciones,

el crecimiento econdmico, los diferentes patrones de natalidad, etc.

En cifras totales, Catalufia, Andalucia y Madrid siguen siendo las CC.AA. con
mayor poblacion total y también con mayor nimero de personas mayores
empadronadas en sus municipios; las dos primeras superan el milldn de

personas.

En la Figura 4 [22], se muestra esta distribucion por CC.AA., y como se puede
apreciarse, las mas envejecidas serian: Castilla y Ledn con un 22,6%, Asturias
con 21,9%, Galicia con 21,3% y la Comunidad Autdnoma Aragonesa con un

20,5% de personas con edad superior a los 65 afos (231
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Caracteristicas de los pacientes ingresados en un Hospital de Convalecencia Geriatrica incluido en
el Sistema Aragonés de Salud

Introduccion

Figura 4. Porcentaje de personas mayores de 65 anos por Comunidades Auténomas
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Proporcionalmente, en todas ellas, al menos uno de cada cinco ciudadanos

tiene una edad igual o superior a los 65 afos.

En cuanto a las CCAA menos envejecidas, también en cifras relativas son:
Canarias con 12,0%, seguida de Baleares con un 13,7%, Murcia con 13,8%,
Madrid con un 14,2% (hay que tener en cuenta que en esta Comunidad la
cifras totales de personas con edad igual o superior a los 65 afios es elevada
proporcionalmente con el resto de la poblacién) y en Andalucia de manera

similar el porcentaje del total representa un 14,6%.

La poblacién total en Espafia en el afio 2007 '**, ascendia a 45.200.737
habitantes, de los cuales, 7.632.925 (16,88%) tenian una edad igual o superior

a los 65 afnos.

En la Tabla 1 %! se muestra la distribucién en porcentajes, representando un

28% las personas con edad superior a los 80 afos.
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Tabla 1. Distribucion de la poblacion espanola con edad superior a los 65 anos,
distribuidos por grupos quinquenales

Grupos de edad Poblacién > 65 afios Porcentaje
65 - 69 anos 1.848.880 24%
70 - 74 afos 1.956.942 26%
75 -79 anos 1.703.318 22%
80 - 84 afios 1.185.745 16%
85 anos y mas 938.040 12%

La distribucion por CCAA en cuanto a su saldo negativo (nacimientos menos
defunciones por cada mil habitantes) se muestra en la Figura 5 [26]; siendo las
Comunidades de Aragdn (-0,23), Asturias (-4,46), Cantabria (-0,78), Castilla
Ledn (-2,72), Extremadura (-0,3) y Galicia (-3,5) las que tienen un saldo

negativo (71,

Figura 5. Distribucion por Comunidades en cuanto a su saldo negativo.
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En la Comunidad Aragonesa en el afio 2007 el total de la poblacién ascendia a
1.296.655 habitantes, de los cuales, 262.113 tenian una edad superior a los 65
anos lo que representaba un 20,2% de la poblacion total; frente al 16,88% que
representd este mismo grupo dentro del total de la poblaciéon espafiola,
observandose que la diferencia es de tres puntos superior.

La distribucidon por grupos quinquenales se muestra en la Figura 6 [28], donde
se puede observar que el porcentaje de personas dentro de la Comunidad
Aragonesa, con edad superior a los 80 anos, representa el 31%, tres puntos
superiores al de la poblacién total Espafiola con edad superior a los 65 afios y

que representaba un 28% como se indicd previamente.

Figura 6. Distribucion por grupos quinquenales en la poblacién aragonesa mayor de
65 afios

>85 afnos

14% 65-69 anos

22%

80-84 aios
17%

70-74 anos
24%
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23%

La poblacion espafiola y en especial la de la Comunidad Aragonesa esta
claramente envejecida, representando un alto porcentaje, las personas

mayores de 65 afos, siendo ya superior al 20% de la poblacién total [291,
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1.2.2. Esperanza de vida en Espaiia y en Aragon

La esperanza de vida es uno de los indicadores principales que reflejan los
avances de la sanidad y es la manera clasica de aproximarse al estado de salud
de la poblacion. Pero se trata de un indicador que refleja no sélo el nivel de

salud, sino también el nivel social, econdmico y sanitario de un lugar concreto.

Si se mantienen las tendencias actuales en las tasas especificas de mortalidad
por edad, a partir de los 65 afios (y eliminado el computo de mortalidad
producida en edades anteriores) se espera que un individuo viva 18,9 afios de
media adicionales, que en el caso de ser vardn seria de 16,8 afos y 20,7 afos

si es mujer.

Los nuevos datos sobre la esperanza de vida al nacer en Espana (promedio de afos
gue se espera que viva un individuo desde el nacimiento hasta su muerte) posicionan

a las mujeres de nuestro pais en los primeros lugares de la Unién Europea.

La esperanza media de vida espaiola en el afo 1995 fue de 74,41 afios en los
varones y de 81,56 afios en las mujeres, aumentando durante los 10 afios
siguientes hasta alcanzar los 76,96 afios para los varones y los 83,48 afios para
las mujeres lo que representa un incremento superior a dos afios de esperanza

de vida media en una década.

Este aumento de la esperanza de vida media se ha incrementado
notablemente, durante todo el siglo XX, tanto en Espafia como en la mayoria
de los paises del mundo. En Espana se observd una evolucién ascendente de
este indicador a lo largo del siglo pasado, donde la esperanza de vida media
para ambos sexos fue en el afio 1900 de 34,8 afios aproximadamente y siendo
en la actualidad de unos 80,23 afos, esta cifra de edad, se ha incrementado

considerablemente.

Desde los afos 50 el aumento de la esperanza de vida ha sido notorio,
enlenteciéndose desde los afios 80, pero sin detenerse [27] "1 3 evolucion de la
esperanza de vida desde los afios 90, ha seguido un incremento igual de

progresivo tal como se muestra en la Figura 7 [301,
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Figura 7. Evolucion de la esperanza de vida en Espaia desde el afio 1992 al ano 2005
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En Aragon la tendencia ha sido muy similar, con una esperanza de vida en el
anho 1995 de 75,79 afos en varones y de 82,02 afos en mujeres
incrementandose en afio el 2005 a 77,36 afios en varones y de 83,74 afios en

[31]

mujeres, como se ve en la Figura 8 *°*/, con una distribuciéon similar a la del

resto de Espafia, como se indicé anteriormente.

Figura 8. Evolucion de la esperanza de vida en Aragdén desde el ano 1992 al afio 2005
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En la Tabla 2 % vemos que el porcentaje de personas con edad superior a

80 afnos ha experimentado un incremento del 55% en la Ultima década, y en la
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poblacidn espafiola el crecimiento global de la poblacion total ha sido del 16%);

mientras que la poblacion menor de 19 afos, ha sufrido una disminucién del 6%.

Tabla 2. Evolucion de la poblacién menor de 20 anos y mayor de 64 anos desde el
afio 1996 al 2008 en Espafa

Incremento
Grupos de edad 1996 2008 Absoluto Relativo (%)
0-19 afios 9.492.942 8.961.525 531.417 - 6%
>64 afios 6.196.499 7.633.807 1.437.308 22%
>80 afios 1.376.209 2.127.348 751.139 55%
Total poblacion 39.669.392 46.063.511 6.394.119 16%

Estos mismos datos se representan de manera grafica en la Figura 9 B2,

Figura 9. La evolucidn de la poblacion menor de 20 anos y mayor de 64 afios desde
el afio 1996 al 2008 en Espaia
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1.2.3. Causas de fallecimiento en Espaiia y en Aragon

En el afo 2006 se produjeron en Espafa 371.478 defunciones, con una tasa
bruta de mortalidad que se situé en 843 fallecidos por cada 100.000 habitantes,

lo que supuso una disminucion del 4,1% respecto a 2005, afo en el que se
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incrementd el nimero de defunciones por enfermedades agravadas por el

efecto de la gripe.

El grupo de las enfermedades cardiovasculares se mantuvo en 2006 como
primera causa de muerte (32,5% del total de defunciones), en segundo lugar
se situaron los tumores (27,4% del total de fallecimientos). En 2006 se
produjeron 101.669 defunciones por esta Ultima causa, lo que supuso un ligero
ascenso (1,2%) en comparacion con el afio 2005.

El tercer grupo de causas de muerte con mas defunciones fue el de
enfermedades del sistema respiratorio, causando en el afio 2006 un total de
39.486 fallecimientos.

Las enfermedades cardiovasculares se mantienen en el primer puesto, pero su
peso relativo en el total de defunciones sigue reduciéndose. Estas enfermedades,
que en 1980 fueron la principal causa de casi la mitad de las defunciones, han
ido disminuyendo y, sin embargo, otras causas como los como los tumores, han

ido en aumento, en 1980 estos representaban el 20,2%.

En funcidn del sexo, las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la
primera causa de muerte en las mujeres, mientras que en los hombres son los
tumores. En otros grupos de causa de muerte también se observan diferencias
por sexo. Asi, los fallecimientos por causas externas (principalmente accidentes

de trafico y suicidios) son mas frecuentes en los varones.

Por el contrario, las defunciones debidas a problemas en el sistema nervioso
(como la enfermedad de Alzheimer o la enfermedad de Parkinson), los trastornos
mentales (como la demencia) y las enfermedades endocrinas, nutricionales y

metabodlicas (como la diabetes mellitus) son mas elevadas en las mujeres.

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, las isquémicas del corazon,
fueron de nuevo, la primera causa de muerte entre los hombres (21.194
defunciones). Por su parte, las enfermedades cerebrovasculares fueron la

principal causa de mortalidad entre las mujeres (19.038 defunciones).
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En las mujeres, el cancer de mama siguid siendo el mas significativo, con 5.956
defunciones (un 3,4% mas que el afio anterior). El cancer de colon se mantuvo

practicamente como en 2005, con 4.284 fallecidas.

El cancer broncopulmonar, primero en importancia entre los hombres, provocd
16.879 fallecidos por esta causa y 2.634 mujeres fallecidas. No obstante, se
incrementd la mortalidad respecto a 2005 por este tipo de cancer siendo
superior en las mujeres (6,7%) que en los hombres. El segundo tipo de cancer
mas significativo en los hombres fue el de colon (con 5.642 fallecidos y un
aumento del 1,4%). El cancer de préstata fue responsable de 5.413 muertes,
un 1,8% menos que en 2005.

En el afio 2006 la edad media de fallecimiento se situé en 76,37 afos. Por su
parte, la edad media de fallecimiento por enfermedades cardiovasculares fue
de 80,45 afios y de 71,78 afos en el caso de los tumores, siendo ambas las

principales causas de muerte en el afio 2006.

La mortalidad estd directamente relacionada con el envejecimiento de la
poblacién y asi lo reflejan los datos por comunidades auténomas. En el afo
2006 las tasas mas elevadas de fallecidos por cada 100.000 habitantes
correspondieron a Asturias (1.166,7), Galicia (1.080,3) y Castilla y Ledn
(1.054,4). Por el contrario, las tasas mas bajas de fallecidos por cada 100.000
habitantes se presentaron en Canarias (643,4), Madrid (666,1) y Ceuta (669,6).

La tasa bruta de mortalidad por cada 100 habitantes en Aragoén fue de 10,27
en el afio 2007 3. La enfermedad cerebrovascular aguda o ictus fue, en el
ano 2002, la segunda causa de muerte global (35.947 casos) y la primera en la

mujer (21.018 casos) en la poblacidn espaiola.

La enfermedad cerebrovascular es la causa mas importante de invalidez
importante o discapacidad a largo plazo en el adulto y la segunda causa de
demencia. Ademas, supone un 3-4% del gasto sanitario (34 | as tres cuartas
partes de los ictus afectan a pacientes mayores de 65 afios, debido a las
previsiones de poblacién, en las que Espana sera en el afo 2050 de las
poblaciones mas envejecidas del mundo, se prevé un incremento de la

incidencia de esta patologia en los préximos afios [35],
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De hecho estas predicciones ya se estan cumpliendo, produciéndose un
incremento constante de pacientes ingresados con diagndstico principal al alta
de enfermedad cerebrovascular; este incremento no se explica solo por el
incremento de la poblacion [36] En Aragon las enfermedades cerebrovasculares,

son una de las principales causas de muerte y de discapacidad.

En la Figura 10 [37]

se muestra que las defunciones por causa cerebrovascular
son mas elevadas en las edades comprendidas entre los 80 a los 84 afios, y el
grupo de 85 a 89 afos es el mas numeroso en cuanto a poblacion femenina

afectada.

Figura 10. Distribucion de las defunciones por enfermedad cerebrovascular en
Aragén y su distribucion por grupos de edad en personas con edad
superior a 65 anos
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1.2.4. Poblacion y envejecimiento en Zaragoza capital

La poblacioén total de Zaragoza en el afio 2008 ascendia a 955.323 habitantes,
de los cuales el 49,58% eran varones y el 50,41% mujeres [38] Bl indice de
envejecimiento en Zaragoza (nimero de personas mayores de 65 afios dividido
entre el total de habitantes y multiplicado por cien) era del 18,69%, siendo

este mismo indice de 20,2% en Aragdn y de 16,63% en el total de Espafia.
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el Sistema Aragonés de Salud

Introduccion

En la Figura 11 [39] se muestra la piramide poblacional de Zaragoza capital y la
distribucién de la poblacién, observando un engrosamiento central
correspondiente al grupo de edad desde los 25 a los 35 afos debido a la
poblacién emigrante. También se observa como a partir de los 65 afios va

aumentando la poblacion femenina.

Figura 11. Piramide de poblacién de Zaragoza capital (1 de Enero de 2008)
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Como se muestra a continuaciéon en la Figura 12 [40]

, en el grupo de edad
superior a los 85 afos el porcentaje de mujeres representaba un 68,45% frente
al 31,54% de varones, siendo la proporcion superior a 2:1. La poblacién con

edades superiores a los 80 anos es claramente femenina en Zaragoza capital.
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Figura 12. Distribucion en Zaragoza capital en el afio 2008 por grupos quinquenales
de personas con edad superior a 65 afios y sexo
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1.3. Discapacidad y dependencia

La longevidad gana afios en los segmentos de poblacion de mas edad y dentro
de esta longevidad una mayor prevalencia de enfermedades que pueden

provocar un aumento en las tasas de discapacidad y de dependencia.

Un envejecimiento saludable consistiria en la optimizacién de la esperanza de vida,
reduciendo la morbilidad fisica, psiquica y social [}, En la poblacién en general un

funcionamiento deficiente se asocia con un aumento de la mortalidad [** *! y una
- .z .. [44, 45]

mayor utilizacion de los servicios de salud .

En la mayoria de los paises europeos la esperanza de vida presenta una

evolucién temporal ascendente y una disminucién en la discapacidad,

manteniéndose ésta desplazada hacia edades més avanzadas [*®’.

En algunos estudios norteamericanos también se mantiene esta tendencia en la

[47] con disminucion de la discapacidad crénica en edades

Ultima década
superiores a los 65 afios pero manteniéndose la duda sobre si se mantendra este

descenso por los incrementos recientes en la prevalencia de la obesidad 48],
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Pero esta disminucion ha sido menor para los grupos socioecondmicos menos

[49]

favorecidos con resultados dispares en esta tendencia en dependencia de los

grupos raciales y étnicos [501,

[51,52] "13 adopcion

Segun la “ 7Teoria de la compresion de la morbilidad” de Fries
de estilos de vida mas saludables y los avances en la tecnologia médica no sélo
provocarian una reduccion en las tasas de mortalidad, sino que ademas
permitirian que las enfermedades crénicas y las incapacidades funcionales
experimentaran un proceso de “compresion” (se manifestaran durante periodos

cada vez mas cortos de tiempo antes de la muerte).

La otra teoria, denominada de “expansion de la morbilidad” de Kramer 13!

, Si
bien reconocia que se estaban produciendo cambios en los estilos de vida que
propiciaban una reduccion en el riesgo de padecer enfermedades mortales,
sostenia, sin embargo, que tales cambios no estaban modificando el inicio o la
progresion de la mayoria de enfermedades degenerativas asociadas al

envejecimiento.

Asimismo, en cuanto a los tratamientos médicos, se aseguraba que el principal
efecto de los mismos estaba siendo el de alargar la vida de aquellos que
padecian enfermedades crdnicas e incapacidades funcionales, sin que ello
redundara en ganancias de salud apreciables.

Segun esta teoria, por tanto, la consecuencia de la reduccion en las tasas de
mortalidad iba a ser, lamentablemente, la de prolongar el tiempo durante el cual

las enfermedades crénicas y la incapacidad funcional se podrian manifestar.

A medida que los individuos envejecen, la imposibilidad de realizar
autonomamente algunas actividades cotidianas acontece por dos motivos no
excluyentes: por un lado, la dependencia puede tener su origen en una o,
generalmente, varias enfermedades cronicas; por otro lado, puede ser el reflejo
de una pérdida general en las funciones fisioldgicas atribuible al proceso global
de senescencia .

En el primer caso, por ejemplo, cabria situar a todos aquellos individuos cuya

incapacidad funcional deriva de procesos crénicos fuertemente asociados a la
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edad: enfermedad de Alzheimer, artritis, osteoporosis, etc. El segundo motivo,
por su parte, tiene que ver con la pérdida de vitalidad que experimentan la
mayoria de organismos con la edad.

Independientemente de que el origen de la incapacidad funcional de un individuo
concreto sea uno u otro, ambos tipos de motivos (enfermedades crénicas y
proceso de senescencia) solo aparecen y provocan problemas de dependencia en
algunas personas de edad avanzada.

El porqué de este fendmeno reside en el hecho de que existen una serie de
variables de tipo social y ambiental (ademas de los factores genéticos), en las
que los individuos difieren entre si y que condicionan la aparicién y el desarrollo
de los desencadenantes de la dependencia.

La aparicion y la evolucién de la dependencia tendrian un apartado especial
dentro del grupo de enfermedad de Alzheimer y otras demencias, asi segun la

[55, 361 |3 enfermedad de Alzheimer es como una

teoria de la retrogénesis
segunda infancia, las personas con esta patologia, pierden las habilidades fisicas
y mentales de forma exactamente opuesta a como los nifios las van adquiriendo.
Reconocer estas fases ayuda a pronosticar la evolucion del enfermo y predecir el

grado de dependencia y de cuidados que puedan ser necesarios.

1.3.1. Definicion de Discapacidad y Dependencia

La OMS, dentro de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud [57],define la Discapacidad como un término
genérico que contempla tanto las deficiencias a nivel corporal (problemas en
las funciones fisioldgicas o en las estructuras corporales de la persona), las
limitaciones en la actividad (dificultades que el individuo puede tener para
realizar actividades, tanto cualitativa como cuantitativamente hablando), y las
restricciones en la participacion con otros individuos (problemas

experimentados por el individuo en sus relaciones con la sociedad).

En un documento posterior del Consejo Europeo [58]

se amplia la definicién de
Dependencia con un nuevo parrafo donde se dice que: "La dependencia podria

también estar originada o verse agravada por la ausencia de integracion social,
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relaciones solidarias, entornos accesibles y recursos economicos adecuados

para la vida de las personas mayores".

En Espafa queda definida la Dependencia, segun la Ley 39/2006 [59], Como un
estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la
falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan
de la atencion de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar
actividades basicas de la vida diaria 0, en el caso de las personas con
discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su

autonomia personal.

La Dependencia puede entenderse, por tanto, como el resultado de un proceso
que se inicia con la aparicién de un déficit en el funcionamiento corporal como
consecuencia de una enfermedad o accidente. Este déficit comporta una

limitacion en la actividad.

Cuando esta limitacion no puede compensarse mediante la adaptaciéon del
entorno, provoca una restriccidn en la participacion que se concreta en la
dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las actividades de la

vida cotidiana %%,

[61] [62]

Desde los trabajos pioneros de Katz y Lawton y Brody se suele
distinguir entre dos grupos de actividades: por un lado, las orientadas al
cuidado personal, que en terminologia anglosajona reciben la denominaciéon de
“actividades de la vida diaria" (AVDs), como por ejemplo comer o asearse; Y,
por otro lado, aquellas cuyo propdsito es mantener el entorno de la persona,
las denominadas “actividades instrumentales de la vida diaria” (AIVDs), como

por ejemplo comprar o preparar la comida.

Se definen como Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), las tareas mas
elementales de la persona, tales como: el cuidado personal, las actividades
domésticas basicas, la movilidad esencial, el reconocer personas y objetos,

orientarse, entender y realizar tareas sencillas, etc.
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Asi, determinados tipos de enfermedades (debidas a factores intrinsecos o
extrinsecos) podrian evolucionar (segun el grado de severidad de las
comorbilidades, la efectividad o no de los tratamientos médicos o de las
medidas preventivas previas) a un deterioro y una discapacidad, evolucionando

ambos hasta cierto grado de dependencia (631,

1.3.2. Indice de Dependencia en Espafa. Discapacidad vy

Dependencia. Causas

Un tercio de la poblacion espafiola mayor de 64 afos padece algin tipo de
discapacidad, que previsiblemente podria evolucionar hacia determinados

grados de dependencia.

Por Indice de Dependencia se entiende el resultado obtenido de la relacién
entre la poblacion formada por los menores de 16 afios mas la poblacién
formada por personas cuyas edades sean iguales o superiores a los 65 afios y
la poblacién cuyas edades estan comprendidas entre los 16 y los 64 afios
(Ind. Dep = (P<i6 afios + Px65 afios) / Pdeis a 64 aiios)- COn esta proporcion medimos:
en el numerador la poblacion que a priori por edad (menores de 16 mas los
mayores de 65 afios) son dependientes al menos en el plano econdmico,
entendiendo que ambos grupos se encontrarian fuera del mercado laboral; y
por otro lado en el denominador se agrupa la poblacién de los 16 a los 64

afnos, edades en que presumiblemente serian no dependientes.

En Espana el indice de Dependencia es de 47,62, siendo las Comunidades con
el Indice de Dependencia mas alto: Extremadura 54,64, Castilla-La Mancha
54,17, Castilla y Ledn 53,89, Melilla 53,53 (debido a un alto nimero de

personas con edades menores a 16 anos) y Aragén con un 52,44 %4 En Ia

Figura 13 (5] se muestran graficamente los datos anteriores.

El aumento del envejecimiento y del nimero de personas con edades
avanzadas no tiene por qué suponer necesariamente un aumento simétrico del

numero de ancianos espafioles aquejados de problemas de dependencia.

Segln la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud

(EDDS) [66], el nimero total de personas con edad igual o superior a los 65
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anos con discapacidades en Espafia supone un 32,21% de la poblacion en este

grupo de edad.

Figura 13. Distribucion del fndice de Dependencia por Comunidades Auténomas
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Casi el 70% de las personas mayores con discapacidades tienen dificultades
para realizar las actividades de la vida diaria. En el 68% de ellas, la dificultad

es grave.

Se entiende por discapacidad, a efectos de la encuesta (EDDS), toda limitacion
grave que afecte o se espere que vaya a afectar durante mas de un ano a la
actividad de la persona que la padece y tenga su origen en una deficiencia. Se
considera que una persona padece una discapacidad aunque la tenga superada

con el uso de ayudas técnicas externas.
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Como excepcion se recogen también las discapacidades que no tienen su
origen en una deficiencia claramente delimitada, sino que, mas bien obedecen
a procesos degenerativos en los que la edad de la persona influye

decisivamente.

Se consideran 36 discapacidades que se clasifican en 10 grupos. La severidad
de la discapacidad hace referencia al grado de dificultad para realizar una
determinada actividad, sin ayuda (si no la recibe) o con ayudas (en el caso de
que las perciba).

Se considera que una persona tiene una discapacidad total cuando no puede
realizar la actividad. Si la persona tiene una gran dificultad para realizarla, la
discapacidad es severa y si la realiza sin dificultad alguna por recibir ayudas o
con poca dificultad, la discapacidad es moderada (671,

En la actualidad existen varios criterios para la medicién de la dependencia que
se diferencian entre si por el tipo de actividades consideradas, asi como por la
forma de agrupar las diferentes limitaciones y las categorias de severidad. Dos

[61]

de los indices mas ampliamente utilizados son el indice de Katz y el indice

de Barthel, ambos basados en las ABVD.

Sin embargo las actividades consideradas de la vida diaria no son exactamente
las mismas. Las actividades consideradas en la encuesta sobre EDDS son mas
amplias que en los dos casos anteriores, en especial respecto al indice de Katz

(que solo considera seis ABVD).

El criterio basado en la maxima severidad, infravalora entre 10 y 25% el grado
de dependencia absoluto medido por el criterio alternativo, sobrevalorando

hasta un 25% los grados de dependencia moderados a partir de los 65 afios.

En la poblacion masculina ese mismo criterio produce una infravaloracién del
10% en la dependencia grave a partir de los 95 afos. El criterio de maxima
severidad utilizado por el Instituto Nacional de Estadistica infravalora la tasa de
dependencia mas grave, especialmente a partir de los 80 afios (8] El motivo
estriba en el hecho de que ser dependiente viene determinado por otros

factores ademas de la edad, como son el nivel educativo o el estado de salud.
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Por ello, la medida en que estas variables experimenten un comportamiento
mas favorable en el futuro, que es lo que parece haber sucedido en los ultimos
anos, puede que aumente menos el nimero de personas dependientes, con un
envejecimiento mas saludable y con una poblacion mas dependiente,

concentrada en edades superiores a los 90 afnos (691,

1.4. Niveles Asistenciales Geriatricos

1.4.1. Anciano y Paciente Geriatrico

Si bien el diccionario de la Real Academia Espafiola define de forma general el
término anciano refiriéndose al “hombre o mujer que tiene muchos afios”, las
diversas ciencias del hombre (como la Antropologia, la Sociologia, la Medicina,
etc.) parecen encontrar, en cambio, cierta dificultad en sus respectivos
tratamientos del término, al pretender establecer una edad a partir de la cual
una persona puede considerarse anciana. Sin embargo, en las sociedades
modernas, la vejez se asocia a la jubilacion, de forma que alcanzar la edad de
jubilaciébn supone entrar “/egalmente” en la vejez. Asi, los términos
“pensionista” o “jubilado” se emplean habitualmente como sindnimos de

“anciano” o “viejo”, junto a los eufemismos “persona mayor’, “mayores”y

“tercera edad”.

En los aragoneses esta muy extendido el empleo de manera coloquial, como

“abuelo”y “tio” (éste Ultimo fundamentalmente en las zonas rurales) cuando

uno quiere dirigirse o referirse a un individuo de edad avanzada.

La existencia de esta variedad de vocablos no es mas que un reflejo de las

multiples facetas en que se desarrolla la vida de esas personas.

Se define como “paciente ger/Za’trico”m]

, Y por lo tanto susceptible de recibir
asistencia geriatrica especializada, aquel paciente que cumple tres o mas de los
siguientes cinco criterios: ser mayor de 75 afios; tener patologia crénica o
cronica reagudizada con tendencia incapacitante; padecer pluripatologia; tener
problemas psiquicos concurrentes o predominantes; y existir relacion entre su

estado de salud y su problematica social o familiar.
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1.4.2. Unidades de Convalecencia en Geriatria

La Geriatria es una Especialidad Médica que se ocupa de la salud de la persona
mayor. Estudia los aspectos clinicos, preventivos, terapéuticos y sociales del

anciano en situacion de salud o de enfermedad.

El término de Geriatria aparece por primera vez en 1909 en el libro “Geriatrics:
the diseases of old age and their treatement” de 1.L. Nascher, en Estados
Unidos, considerandolo como el “padre” de la Geriatria.

Los puntos basicos de lo que hoy conocemos como “asistencia geriatrica”
surgieron en Inglaterra a finales de los afios 30 y principios de los 40 del siglo
XX de la mano de Marjorie Warren,supervisora del West Middleses Hospital, en
la sala de pacientes crénicos, quien observd que los pacientes hospitalizados
solo recibian cuidados de vigilancia o custodia. Por ello comenzd a estudiar a
todos los enfermos,registrando sus problemas y su capacidad funcional;
introduciendo posteriormente programas de tratamientos personalizados con
medidas de rehabilitacién y cuidados especificos. Asi pues un gran nimero de
pacientes alcanzd mejoria tanto en su movilidad como en su capacidad para las

actividades de la vida diaria.

Las Unidades Geridtricas de Media Estancia o Convalecencia fueron definidas
por el Insalud en 1996 como aquel “nivel asistencial geridtrico hospitalario
destinado a restablecer aquellas funciones, actividades o secuelas, alteradas
como resultado de diferentes procesos previos médicos, quirdrgicos o
traumatoldgicos” Y.

La terminologia espafola clasica de “Media Estancia” hace referencia al
resultado a posteriori de la necesidad de mayor tiempo de estancia
hospitalaria, frente al término de “Convalecencia’, que desde el punto de vista
geriatrico se relaciona con la progresiva recuperacion funcional de la situacion
previa, una vez estabilizado o resuelto el proceso patoldgico agudo (721

El objetivo de estas Unidades es la recuperacion funcional y el requisito previo

al ingreso es el de una situacion clinica estable, por lo que no son en absoluto
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alternativas a la hospitalizacién por procesos agudos. Y deben de cumplir unos

criterios estandar de funcionamiento.

Estos criterios incluyen:
- Valoracion integral de los pacientes.
- Trabajo multidisciplinario.

- Admision selectiva de pacientes mediante una valoracion integral previa
que estimara el beneficio potencial de recuperacion y la posibilidad de

reintegracion en la comunidad.
- Ubicacion en hospitales de agudos o cuidados intermedios.
- Proporcionar rehabilitacion y tratamiento intrahospitalario.

- Tener la posibilidad de realizar seguimiento tras el alta.

Las Unidades de Media Estancia (UME) reciben distintas denominaciones, en
los EEUU y paises anglosajones se les denomina como “Geriatric Assessment
Units” o “Geriatric Rehabilitation Units”y en Francia “Moyen Sejour”. También
pueden nombrarse haciendo referencia a cuidados intermedios, subagudos o
unidades de transicién [73,

En Catalufa el Departament de Sanitat de la Generalitat las define como
unidades destinadas a personas que presentan un enfermedad de base o se
encuentran en fase de recuperacion de un proceso agudo y que tienen una
pérdida de autonomia potencialmente recuperable 4.

Las Unidades de Convalecencia son un recurso sanitario orientado a la
recuperacion funcional de los ancianos enfermos. Permiten la realizacion de
valoraciones geriatricas en pacientes, donde este instrumento no se ha podido

aplicar en toda su intensidad, en las unidades de agudos.

Las principales patologias atendidas en este tipo de Unidades son: por una
parte pacientes ortogeriatricos, en los que se espera una mejora en cuanto a la

[75, 76, 77]

funcionabilidad y la supervivencia posterior al alta y por otra parte,

pacientes con enfermedad vascular cerebral; destacando la importancia que
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pueden adquirir en la rehabilitacion ortogeriatrica el trabajo coordinado de las

unidades de ictus como recurso especializado para los pacientes geriatricos.

Si bien los objetivos primordiales de estas unidades son la recuperacion
funcional y la reduccién de la incidencia de institucionalizacion definitiva, la
consecucion de estos objetivos debe ajustarse a un tiempo de atencion no muy
prolongado, con objeto de aumentar la eficiencia de estas unidades.

La evaluacién de factores clinicos, funcionales, mentales y sociales es uno de
[78]

los aspectos basicos para optimizar el rendimiento de las mismas
La efectividad de dichas Unidades de Convalecencia, obtenida después de un
tratamiento multidisciplinar se asocia con una reduccion de la mortalidad a largo

[79, 80, 81, 82, 83]

plazo, independientemente de la ganancia funcional obtenida con

un menor coste de la atencion médica, menor nimero de reingresos y menor

[84]

tasa de institucionalizacién , pudiendo ser un modelo beneficioso para

mejorar la atencion hospitalaria de personas mayores [85],

Teniendo en cuenta que durante el transcurso de cualquier enfermedad en
pacientes mayores estos pueden recibir atenciéon médica en diferentes servicios
0 especialidades, lo que puede provocar errores o duplicidades de tratamientos
y mayores costos en la atencion, siendo necesarios equipos interdisciplinares

destinados a mejorar la atencién geriatrica 5.

4 871 en Espafia

Segun datos del Catdlogo Nacional de Hospitales en 200
existian 117 Hospitales de Larga Estancia con 11.400 camas, 447 Hospitales
Generales con 621 camas de Rehabilitaciéon y 2.658 camas de Larga Estancia. Y
otros 117 Hospitales de Agudos con 514 camas de Rehabilitacion y 414 camas

de Larga Estancia.

En el afo 2000 en Espafia se contaba con 12 Unidades de Media Estancia
(UMEs) en Hospitales acreditados para la Docencia en Geriatria con 311 camas;
14 UMEs en otros Hospitales con Servicios-Unidades de Geriatria, con 645
camas; Yy un total de 46 Unidades de Media y de Media-Larga estancia (con un
promedio de 40 camas por Unidad, en Cataluiia) con 1.864 camas totales, con

desigual distribucion en las diferentes Comunidades Auténomas [88],
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1.5. Atencion Geriatrica: Hospital San Juan de Dios (Zaragoza)

1.5.1. Historia y Cartera de Servicios

El Hospital San Juan de Dios de Zaragoza viene desarrollando su actividad en
atencidn al paciente crénico dependiente, como hospital Concertado con Salud,
desde el afio 1986.

Dicho hospital atiende a pacientes de toda la Comunidad Auténoma Aragonesa
desde el afio 2003, los cuales se derivan de los diferentes Hospitales de Agudos
(Hospital Universitario Miguel Servet, Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa, Hospital Royo Villanova, Hospital Ernest Lluch de Calatayud, Hospital de
Alcaiiiz, Hospital Provincial Nuestra S2@ de Gracia, Hospital Geriatrico San Jorge
y Hospital de la Defensa), asi como derivaciones desde domicilio a través de

Médicos de Atencion Primaria (MAP).

El Hospital San Juan de Dios de Zaragoza comienza su actividad en 1953 como
Clinica Abierta, con actividad fundamentalmente en el drea de Maternidad y

Cirugia.

En 1971 se crea el Servicio de Nefrologia, cuya actividad principal era la
atencion de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal, y el Servicio de

Hemodialisis ambulatoria.

En 1981 se crea la Unidad de Agudos de Medicina Interna. Un afio mas tarde,
en 1986 tras el estudio de la poblacién aragonesa y como respuesta a la
necesidad de atencidn al paciente crénico estabilizado, facilitando la rotacion
de camas de los hospitales de agudos y previo concierto con el Sistema
Nacional de Salud se abre la Unidad de Media y Larga Estancia, junto con el
Servicio de Rehabilitacion.

En 1992 se crea la Unidad Fisica de Cuidados Paliativos, ubicando en una
misma unidad a todos los pacientes con diagnostico de enfermedad terminal,

(oncoldgica o no), que requieran unos cuidados paliativos.
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En 1995 tras nuevo Concierto con la Administracion Publica se reorienta la
actividad hacia la Media Estancia, Cuidados Intermedios o Convalecencia,

denominaciones todas ellas de un mismo proceso asistencial.

En 2003 se amplia la dotacion a Hospital de Dia, Consultas Externas,
Rehabilitacion Ambulatoria y la posibilidad de atender enfermos de toda la

Comunidad Auténoma de Aragon.

En 2007 se implanta la gestién por procesos, con Certificado del Sistema de
Gestién de la Calidad de todas las Unidades Asistenciales del Hospital y
Servicios de apoyo segun norma UNE-EN ISO 9001/2000, contando con la
siguiente Cartera de Servicios:
e Geriatria
- Convalecencia con Rehabilitacion: 84 camas destinadas

- Convalecencia sin Rehabilitacion: 76 camas destinadas

- Hospital de Dia geriatrico: 25 plazas

e Cuidados Paliativos
- Unidad de hospitalizacion: 26 camas destinadas.
- Equipos de Soporte en Atencién Domiciliaria (ESAD): Sector I Zaragoza,
Calatayud, Alcaniz, Barbastro y Huesca
e Nefrologia - Dialisis

¢ Rehabilitacion Ambulatoria

e Unidad de Salud Bucodental

El objetivo fundamental de la atencién hospitalaria de la Orden de San Juan de
Dios es la persona enferma, en todas sus dimensiones. Y en las Unidades de
Convalecencia se afiade la prevencién de pérdida de autonomia durante la
hospitalizacion, proporcionando todas las medidas encaminadas para que el

paciente pueda regresar a su domicilio.
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El Hospital cuenta con una serie de protocolos de actuacion asi como de

indicadores de calidad, con un seguimiento periddico de la actividad asistencial

gue en el Hospital se desarrolla, con auditorias periddicas de los mismos, que

acreditan y valoran la mejora en la gestion de la calidad de la actividad llevada

a cabo en el Centro.

1.5.2. Protocolo del Equipo Multidisciplinar en las Unidades Asistenciales

Objeto

El desarrollo de este protocolo, tiene como objeto, establecer las pautas de

actuaciéon de los Facultativos de las Unidades de Convalecencia con y sin

Rehabilitacion y de la Unidad de Cuidados Paliativos, con el objetivo de evaluar

y tratar al paciente, durante su estancia en el Hospital, en todos los problemas

clinicos derivados de su enfermedad.

Objetivos fundamentales:

Obtener la maxima ganancia funcional y/o cognitiva, prevenir la
dependencia y estabilizar la situacion clinica de los pacientes ingresados

en las Unidades de Convalecencia.

Valorar en la Unidad de Cuidados Paliativos el grado de sufrimiento del
paciente y de su entorno, con el fin de que puedan vivir con el mayor

confort y dignidad los ultimos momentos de la vida del paciente.

Esta fundamentado en unos objetivos especificos de Cuidados:

Prevenir el declive funcional durante la hospitalizacion, adaptando las
capacidades del paciente al desarrollo de las actividades basicas de la
vida diaria dentro de su entorno familiar o institucional (medio

residencial).

Promover una actitud que favorezca el soporte emocional, teniendo en
cuenta: la familia, el equipo terapéutico y el clima de relacion y de

comunicacion entre todos los implicados.
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e Alcance

Este procedimiento va dirigido a todo el personal Médico que presta su servicio
en el Hospital San Juan de Dios de Zaragoza. Incluye a los facultativos de las
diferentes Unidades de Hospitalizacion, Médicos de Guardia, eventuales o en

periodo de formacion.

e Definiciones y Acronimos

o Definiciones y Acronimos en Convalecencia y Cuidados Paliativos

- CIE-9-MC (Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 revision
Modlificacion  Clinica). Cddigos numéricos de enfermedades vy

procedimientos.

- Convalecencia: Periodo de tiempo de recuperacion de un paciente tras
la hospitalizacién urgente, intervencién quirdrgica o sindrome de

inmovilizacidn derivado de la pluripatologia que motivo su ingreso.

- Cuidados Paliativos: Asistencia total, activa y continuada de los
pacientes y sus familias por un equipo multiprofesional cuando la
expectativa médica no es la curacién. La meta fundamental es dar
calidad de vida al paciente y a su familia sin intentar alargar la
supervivencia. Debe cubrir las necesidades fisicas, psicoldgicas,
espirituales y sociales del paciente y sus familiares. Si es necesario, el
apoyo debe incluir el proceso de duelo [891,

- Dependencia: Estado de caracter permanente en que se encuentran las
personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la
discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras
personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas de la

vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o

enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia personal (591,

- Enfermedad Cronica: Patologia de larga duracion, cuyo fin o curacion no

puede preverse claramente o no ocurrirda nunca. No hay un consenso
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acerca del plazo a partir del cual una enfermedad pasa a considerarse
crénica; pero por término medio, toda enfermedad que tenga una
duracién mayor a 3 meses puede considerarse como crénica 901,
Enfermedad Terminal: Enfermedad en la que existe un proceso
avanzado, incurable, progresivo, sin posibilidades razonables de
respuesta al tratamiento especifico, que provoca problemas como la
presencia de sintomas multifactoriales, intensos y cambiantes con la
existencia de un gran impacto emocional en enfermos, familiares y
equipos, con un prondstico de vida generalmente inferior a los 6 meses,
que genera una gran demanda de atencion, y en la que el objetivo
fundamental consiste en la promocion del confort y calidad de vida del
enfermo y de la familia, basada en el control de sintomas, el soporte
emocional y la comunicacién P,

Equjpo Multidisciplinar: Conjunto de personas, con diferentes
formaciones académicas y experiencias profesionales, que operan en
conjunto, durante un tiempo determinado, abocados a resolver un
problema complejo, con un objetivo comdn. Cada individuo es
consciente de su papel y del papel de los demas, trabajan en conjunto

bajo la direccién de un coordinador.

Escala de Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS): Valora el nivel de

conciencia del paciente desde la maxima alerta hasta el coma profundo.

Gastrostomia.: Sonda de alimentacidén que se coloca directamente en el
estomago a través de una pequena incisién en la pared abdominal del

paciente.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (HCULB).
Hospital Geridtrico San Jorge (HGS)J).

Hospital Royo Villanova (HRV).

Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS).
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Indice de Barthel: Escala que permite valorar la autonomia de la
persona para realizar las actividades basicas e imprescindibles de la vida
diaria (ABVD) tales como comer, lavarse, vestirse, arreglarse,
trasladarse del silldn o silla de ruedas a la cama, subir y bajar escaleras,
etc. La recogida de informacion es a través de la informacion directa y/o
interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de
su cuidador o familiares. La valoracién se realiza asignando una

puntuacidn en una escala de 0 a 100 % 93 94,

Indice de Karfnosky (Karnofsky Performance Status, KPS): Permite
conocer la capacidad del paciente para poder realizar actividades
cotidianas. Es un elemento predictor independiente de mortalidad, tanto
en patologias oncoldgicas y no oncoldgicas. Sirve para la toma de
decisiones clinicas y valorar el impacto de un tratamiento y la
progresion de la enfermedad del paciente (%] Se trata de un indice que

mide el deterioro del paciente con una gradacién de 0 a 100.

Mini examen cognoscitivo (MEC): Es una prueba de cribado, escala que
mide el grado de deterioro cognoscitivo de un paciente con una

gradacion de 0 a 30 [ 71,

Parada Cardio Respiratoria (PCR): Presencia de inconsciencia, ausencia

de ventilacion y de pulso arterial central palpable.

Reanimacion Cardio  Pulmonar (RCP): Conjunto de medidas
condicionadas y aplicadas de forma secuencial que estan encaminadas

a revertir la situacion de PCR.

Sistema de evaluacion de sintomas de Edmonton (Edmonton Symptom
Assesment System, ESAS). Mide la intensidad de diez posibles sintomas
principales que el paciente o su familia evalian en una medida de 0 a

10, desde el maximo sufrimiento al mayor alivio.

Sonda Nasogastrica para alimentacion o aspirado (SNG); Se introduce a

través de las fosas nasales hasta la cavidad gastrica.
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Test de Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer,
SPMSQ): Cuestionario que detecta la existencia y el grado de deterioro
cognitivo. Explora la memoria a corto y largo plazo, la orientacion, la
informacion sobre los hechos cotidianos y la capacidad de calculo. Se
evallia en funcion de los errores [°8,

Ulceras por presion: Lesiones en la piel de distinto grado de extension y
profundidad que se producen en enfermos inmovilizados y con distintos

grados de deterioro fisico.

Unidad de Convalecencia: Nivel asistencial geridtrico hospitalario
destinado a restablecer aquellas funciones, actividades o secuelas,
alteradas como resultado de diferentes procesos previos (médicos,

quirdrgicos o traumatoldgicos).
Unidad de Cuidados Paliativos (UCP).
Unidad de Valoracion Socio-sanitaria (UVSS).

Valoracion geridtrica integral: Proceso diagndstico multidimensional e
interdisciplinario disefiado para cuantificar las capacidades y los
problemas médicos, funcionales y psicosociales del paciente fragil con
objeto de desarrollar un plan global de tratamiento y utilizacion de

recursos y seguimiento a largo plazo.

Definiciones en el ambito de Trabajo Social

Alta de un familiar dependiente.: Cuando la dependencia del paciente al
alta provoca el abandono de su entorno social natural por una
institucién, en una situacién normalizada (estructura y funcionamiento)

cuyos miembros tienen capacidad y responsabilidad hacia el paciente.

Claudicacion familiar: Familias estructuralmente normalizadas, con capacidad
y responsabilidad, que han asumido la atencion directa del paciente durante
un tiempo y que por distintos motivos (agotamiento, imposibilidad de
atencidn, etc.) les sobreviene una crisis (pérdida de capacidad) que provoca

la claudicacion en las funciones propias de la familia.
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Convivencia no normalizada. Unidades de convivencia en las que no les

unen, ni lazos familiares ni lazos legales.

Grave problematica social: Situaciones sociales encuadradas en algunos
de los siguientes supuestos: unidad familiar en precario, soledad,
marginalidad, sin familia directa, convivencia no normalizada vy

claudicacion familiar.

Marginalidad: Engloba las siguientes situaciones sociales: transelntes,
alcoholismos, determinadas etnias, prostitucion, inmigrantes..., siempre
que estas situaciones impliquen estar fuera o en el limite de la

marginacioén social.

No se detecta problemadtica social: Situaciones sociales normalizadas en
estructura y funcionamiento, cuyos familiares directos tienen capacidad
y responsabilidad en la atencién del paciente aunque éste sea una

persona con dependencia.

Riesgo social: Situacion de fragilidad o vulnerabilidad social a la que
pertenecen algunos pacientes en la que la enfermedad o dependencia
derivada de ésta produce graves repercusiones si no se interviene

socialmente.

Sin familia directa: Cuando el paciente tiene sobrinos como familia

mas préxima.

Soledad: Situacion social de los pacientes que no tienen familia, viven

solos y las relaciones con el entorno son de vecindad o amistad.

Unidad familiar en precario: Unidades familiares que antes del ingreso
ya presentaban una situacion de riesgo: sélo ancianos, sin hijos; grave
conflictividad familiar (malos tratos); todos los miembros minusvalidos;

desestructuracion familiar.

Definiciones en el ambito de la Rehabilitacion

Condicion de Salud: Término genérico que incluye enfermedad (aguda o

cronica), trastorno, traumatismo o lesién. Puede incluir también otras

40



circunstancias como embarazo, envejecimiento, estrés, anomalias
congénitas o predisposicién genética. Las condiciones de salud se
codifican utilizando la clasificacion internacional de la enfermedad,
décima revision (CIE-10) (%] La enfermedad constituye una dificultad
en relacion con la capacidad del individuo para realizar las funciones y
obligaciones que se esperan de él. La persona enferma es incapaz de
seguir desempefiando su rol social habitual y no puede mantener las
relaciones habituales con los demas %%,
- Deficiencias: Son los problemas en las funciones o estructuras
corporales, tales como una desviacion significativa respecto a la norma
estadistica establecida o una pérdida. Las deficiencias no tienen relacion

causal ni con su etiologia ni con su forma de desarrollarse.

- Estructuras Corporales: Son las partes anatdmicas o estructurales del
cuerpo, como 6rganos o miembros, y sus componentes clasificados en

relacién con los sistemas corporales.

- Funcionamiento. Término genérico que incluye funciones corporales,
estructuras corporales, actividad y participacion. Indica los aspectos
positivos de la interaccién entre el individuo con una condicion de salud

y sus factores contextuales.

- Funciones Corporales: Son las funciones fisioldgicas de los sistemas

corporales, incluyendo las funciones psicoldgicas.

e Desarrollo

En el Hospital San Juan de Dios de Zaragoza se dispone de una aplicacion
informatica de gestion de los registros citados a continuacion. Estos registros
se cumplimentan en soporte informatico, reservandose el soporte papel en el
formato descrito en cada caso, por fallo puntual del sistema.

e Valoracion previa al ingreso

La seleccion de pacientes para ingreso en las Unidades de Convalecencia se

lleva a cabo siguiendo unos determinados criterios:
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Pacientes ya diagnosticados en los que a pesar de haberse superado la
fase aguda inicial de una enfermedad o lesidon, presentan todavia
inestabilidad clinica, necesitando tratamiento médico y/o rehabilitador.

En general estos pacientes han de estar hemodinamicamente estables,
no se ha de prever el uso de alta tecnologia y van a necesitar

supervision clinica continuada.

La solicitud se lleva a cabo previo informe remitido a la Direccion del
Centro desde el UVSS del HUMS, enfermeria de enlace, directamente
por los propios facultativos de los diferentes Servicios de los Hospitales
de Agudos (Medicina Interna, Neurologia, Oncologia etc.), Atencion
Primaria o desde los Equipos de Soporte Domiciliario (ESAD).

Este informe debe recoger una valoraciéon fisica, funcional, mental,
social, marco temporal y objetivo para la solicitud de traslado del
paciente a la Unidad, valorando que la situacién del paciente es la

adecuada para dicho recurso.

Estas solicitudes son clasificadas e incluidas en la aplicacién informatica:
segun fecha, sexo, objetivo o criterio de traslado, facilitando en
dependencia de las camas disponibles la mejor adecuacién de los

pacientes en el ingreso.

Se comunica la disponibilidad de cama hospitalaria para traslado de
forma diaria y directa a los diferentes responsables hospitalarios de los
otros centros, al propio paciente o familiar si éste se encuentra en
domicilio o en el supuesto de que no se consideren los criterios
adecuados se comunica previo informe desde la Direccion la no
aceptacion del mismo, por no existir unos objetivos claros, no prevision
de estabilizacién o de recuperacion funcional, situaciones clinicamente
inestables o necesidad de recurso asistencial para la atencion del

paciente no disponible en este Hospital.

La ubicaciéon en las diferentes Unidades se establece previamente al

traslado en dependencia de los criterios de ingreso: Convalecencia con

42



Rehabilitacién, sin Rehabilitacion o Cuidados Paliativos y la
disponibilidad de camas en las diferentes Unidades.

La seleccion de ingresos para la Unidad de Cuidados Paliativos se realiza por
solicitud previo informe, remitido a la Direccion del Centro desde el UVSS del
HUMS, enfermeria de enlace, directamente por los propios facultativos de las
diferentes especialidades de Hospitales de Agudos (Medicina Interna,
Neurologia, Oncologia etc...), Atencion Primaria o desde los Equipos de Soporte
Domiciliario (ESAD).

1.6. Coste de la dependencia

Un conocido tdpico sanitario dice: “es mejor prevenir que curar”. Por ello mas
importante seria prevenir aquello que con frecuencia no se puede curar como es

la dependencia.

Desde este punto de vista, el disefio de cualquier politica enfocada a cubrir la
dependencia de los individuos ha de tener en cuenta la probabilidad de que éstos
se incapaciten, y aun mas, la probabilidad de que los individuos adquieran
diferentes grados de discapacidad.

Los costes econdmicos derivados, son el reflejo de elevadas tasas de prevalencia
de discapacidad en edades avanzadas, con niveles de severidad cada vez mas
acusados. En el caso de utilizar Unicamente cuidados informales, los costes son
mucho mas elevados, tanto en el caso de para los hombres como para las
mujeres (1],

El envejecimiento causa un incremento de la demanda y de los costes de
cuidados sanitarios, con una tasa media anual que oscila entre el 1,9y el 3,7%
para una poblacién con edades de 65 afios o superiores, segun estudios
realizados en la poblacion holandesa .La distribucion de los costos de atencién

sanitaria per capita depende en gran medida de la edad [101],

Si bien la poblacion de mujeres es mayor que la de varones fundamentalmente
en edades avanzadas, el nimero de mujeres con discapacidades aumenta mas

que el nimero de varones con discapacidades para las edades avanzadas.
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Estas diferencias no son el resultado de que las mujeres desarrollen
discapacidades mas habitualmente que los hombres, sino simplemente que
suelen sobrevivir mas con dichas discapacidades [102, 103]

Una mayor longevidad implica que los servicios de atencién a las personas
mayores resulten mas costosos al prolongarse el periodo de prestacion, mientras
que una mayor proporcion de anos vividos en estado de salud o con menor grado

de dependencia significaria una disminucion en la necesidad de los mismos.

Se estima que el gasto sanitario por edades tendria forma de J, siendo muy alto
en el primer afio de vida, alcanzando un valor minimo para la cohorte de 5 a 14
anos, a partir de la cual empieza a aumentar ininterrumpidamente, de manera
que en comparacién con la cohorte de 35 a 44 afos, las personas de entre 65 y
74 anos gastarian alrededor de cuatro veces mas, mientras que las mayores de
74 afos gastarian unas seis veces mas, superando en ambos casos el gasto en el
primer afio de vida (104, 105]

En Espafa los servicios destinados al cuidado de personas dependientes
(excluyendo la asistencia sanitaria) se pueden agrupar fundamentalmente en
cinco categorias: servicios de atencidn informal, servicios de atencién a domicilio,
servicios de atencion diurna, servicios de atencidn residencial y los sistemas
alternativos de alojamiento (viviendas publicas tuteladas y servicio publico de

acogida familiar).

Sin embargo, y al igual que en la mayoria de paises (incluidos los que cuentan
con servicios formales mas amplios), los servicios asociados a la atencion
informal (ofrecidos por las familias) son los mas utilizados [106]

El fendmeno de la dependencia, presente actualmente en la mayor parte de las
sociedades occidentales, es especialmente acentuado en Espafia, asi como que la

aparicion de la dependencia se produce en edades mas avanzadas [107]

y que ello
implica una mayor esperanza de vida libre de discapacidad, pero también una
mayor complejidad de los cuidados necesarios para las poblaciones

dependientes, constituidas fundamentalmente por mujeres muy ancianas.
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La hospitalizacién por enfermedad aguda en personas con edad avanzada y con
discapacidades previas, en muchos casos asociadas al propio envejecimiento, a

| [108]

menudo provoca deterioro funciona y se ha descrito que un tercio de los

hospitalizados en hospitales de agudos desarrolla una nueva discapacidad para
realizar actividades bésicas de la vida diaria %%,

Este deterioro se debe, en parte, a la propia enfermedad que motiva el ingreso,
al estado de fragilidad y funcionalidad previa, pero también al propio proceso
asistencial durante el ingreso [110]

Por ello seria necesario identificar los recursos disponibles para aquellos
pacientes con discapacidades previas y con edad avanzada, que eviten un mayor
grado de dependencia o pérdida de capacidad para las actividades basicas de la

vida diaria tras el ingreso hospitalario.

Algunos estudios han sugerido una disminucion de la morbilidad en las personas
mayores, a pesar del aumento simultaneo de las enfermedades cronicas, lo que
sugiere una mayor necesidad de recursos en la atencion médica, rehabilitacion y
mejora en la tecnologia asistencial (111,

Todos los paises se enfrentan a desafios similares en el cumplimiento de los
cuidados a largo plazo y de sus necesidades a causa del envejecimiento de la
poblacion. El objetivo de mejorar la atencion al paciente crénico y con
discapacidad, deberia ser alentado y apoyado por todos [112]

Las personas mayores con bajos ingresos y con enfermedades crdnicas a veces
pueden no tener unas ayudas minimas para su cuidado, para lo cual las ayudas
de apoyo domiciliario, pueden mejorar la calidad de esta atencidn y posiblemente
reducir los reingresos 1131,

En los estudios consultados las tendencias de los gastos nacionales en materia
de salud varian de unos paises a otros. Asi, mientras en Japdn, Canada y
Australia el gasto en salud per capita aumenta para las personas con edad igual
o superior a los 65 afos, lo cual supone el doble de lo que se produjo en edades
de 45 a 64 afos, siendo de un tercio este incremento en Inglaterra y Gales. Por

lo tanto, la proporcién del gasto nacional en salud por la poblacion superior a 65
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anos descendioé del 40% al 35% en Inglaterra y Gales, mientras que el aumento
[114]

en los demas paises supuso un incremento del 10%
El gasto en salud per capita en Inglaterra y Gales aumentd en un 8% para las
edades superiores a los 65 afos, en comparacion con el 31% que se incrementd
para las edades de 45-64 afos. En contraste con otros paises, Inglaterra y Gales
han tenido un incremento menor en cuanto al gasto sanitario asignado a las
personas mayores 1131,

Existe un amplio reconocimiento internacional sobre la conveniencia de no
separar al anciano de su entorno si su estado de salud no lo hace estrictamente
necesario [1*%), Las personas mayores parecen haber expresado su preferencia
por la atencion domiciliaria frente a la institucionalizacion. Esta preferencia
deberia quedar reflejada, en un compromiso econémico que apoye y priorice la
atencion domiciliaria (y el regreso al hogar) a la hora de planificar un ingreso

hospitalario.

Los diferentes modelos de atencion domiciliaria, para el cuidado de las personas
mayores fragiles, con discapacidad, cancer o demencia, y sus cuidadores, han
sido objeto de diferentes estudios en Inglaterra. Y en los cuales se evidencia el
grado de satisfaccién del cuidador tanto fisica como psicoldgicamente, no
encontrandose pruebas fiables de que estos servicios de apoyo retrasen la
Institucionalizacion( residencias, hogares o asilos de ancianos) [117] y sin
encontrar pruebas suficientes para estimar los probables beneficios, danos y
costos de las instituciones o las ayudas domiciliarias con apoyo continuo, para
ancianos funcionalmente dependientes [118]

La formacion de los cuidadores de pacientes con dependencia,
fundamentalmente secundaria a un proceso médico, facilitaria el retorno al
hogar. Toda la formacion e informacion recibida prealta favoreceria
notablemente tanto la adhesion al tratamiento como la disminucion del nivel de
ansiedad de los cuidadores 1),

La intervencion de la terapia ocupacional de forma ambulatoria para pacientes
con demencia, estaria indicada y resultaria en términos econdmicos rentable

tanto para el paciente como para los cuidadores (1201
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Asi el apoyo posterior en colaboracidon con atencién primaria, en la atenciéon de
pacientes con enfermedad de Alzheimer daria como resultado una significativa
mejora en la calidad de la atencion y en los sintomas conductuales y psicoldgicos
de la demencia para estos pacientes y sus cuidadores [121]

Evidentemente también la formacidn e informacidon dentro del personal sanitario
y trabajadores sociales que atiende a personas dependientes con demencia y a
sus cuidadores, resultarian eficaces y mejorarian la calidad de la atencion la

calidad %2,

La coordinacion de la atencidon geriatrica especializada con la atencion primaria,
resulta de gran importancia para el seguimiento posterior de los pacientes
dependientes con enfermedades cronicas, sobre todo en las prescripciones
farmacoldgicas [123] En cambio son necesarios mas estudios para ver la eficacia
y sostenibilidad de esta colaboracion 24,

La programacion con sus coordinaciones y gestiones de recursos
correspondientes, previamente al alta hospitalaria, puede mejorar y ayudar a
conocer la situacion de los pacientes, puede ayudar en el mantenimiento de los
pacientes en casa 0 puede reducir los reingresos al hospital. Combinando la
planificaciéon y la gestidon de apoyo, tienden a mejorar los resultados. Sin
embargo, en general hay pocas evidencias de que la gestion de planificacion y
gestion de intervenciones de apoyo tengan un impacto positivo sobre el estado
de los pacientes al alta hospitalaria [125]

En Espafia el presupuesto sanitario supone aproximadamente el 30% del gasto
social, del cual el 60% se destina a la atencién especializada, siendo
aproximadamente el 40% del gasto total en Sanidad, originado por la atencion a
las personas mayores de 65 afios [126]

La mayor incidencia de los peores resultados derivados de la hospitalizacion de
ancianos, frente a los obtenidos en personas mas jovenes puede atribuirse
basicamente a varios factores: cambios fisioldgicos relacionados con la edad que
ocasionan menor resistencia para responder a enfermedades agudas
(“fragilidad”), tipo de enfermedades que precipitan la hospitalizacién (con mas

frecuencia reagudizacion de patologias crénicas y mayor repercusion funcional de
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las mismas), comorbilidad preexistente e incidencia de complicaciones
intrahospitalarias, y finalmente el tipo de cuidados dispensados durante la
hospitalizacion 11271,

La utilizacidon de los servicios sanitarios se hace mas relevante en el Ultimo afo
de vida de los pacientes, habiéndose realizado diferentes estudios sobre el coste

econémico que ello conlleva 128 1291,
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general

El objetivo general de este estudio es conocer las caracteristicas del paciente
derivado a un Hospital de Convalecencia Geriatrica, como es el Hospital San Juan
de dios de Zaragoza, y la efectividad de la atencion hospitalaria dispensada en el

mismo.

2.2. Objetivos especificos

Se utilizd la informacidn estadistica existente de la poblacidon espafola y de los
pacientes derivados al Hospital San Juan de Dios de Zaragoza como Hospital de
Convalecencia Geriatrica Concertado con el Sistema Aragonés de Salud, durante
un periodo de 18 meses, desde el 1 de Enero de 2007 al 30 de Junio de 2008,
tras ingreso previo en hospitales agudos o derivados desde la comunidad, con el

fin de analizar los siguientes objetivos especificos:
1. Evaluar la situacién funcional del paciente al ingreso y al alta hospitalaria.

2. Describir el grado de dependencia, secundaria a procesos agudos o crénicos,

asi como los diagndsticos principales que motivaron el ingreso hospitalario.

3. Analizar la ganancia funcional considerada como la diferencia entre el grado
de dependencia al ingreso y el grado de dependencia al alta, utilizando como

medida el Indice de Barthel.

4. Conocer si existe correlacion entre la recuperacion funcional, y diferentes
variables como la edad, el sexo, el diagndstico de hospitalizacién, la situacion

cognitiva y los dias de estancia.

5. Evaluar la eficiencia de este Hospital de Convalecencia, midiendo el grado de
ganancia funcional conseguida por los pacientes, durante el periodo de

hospitalizacién en el mismo.
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6. Identificar el perfil de paciente susceptible de conseguir una mayor
recuperacion funcional tras el periodo de ingreso y tratamiento en un Hospital
de Convalecencia Geriatrica
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3. Hipotesis

Nuestra hipdtesis de trabajo es conocer si existe algun tipo de ganancia funcional
en un Hospital de Convalecencia Geridtrica en relacion con la situacién de

dependencia del paciente en el momento del ingreso.
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4. Pacientes, Material y Métodos

4.1. Pacientes

Los pacientes en los que se ha centrado este estudio fueron aquellos dados de
alta por mejoria y estabilizaciéon clinica en el Hospital San Juan de Dios de
Zaragoza en el periodo comprendido desde 1 de Enero de 2007 hasta el 30 de

Junio de 2008, sumando un total de 718 casos.

Los pacientes ingresados procedian de toda la Comunidad Autonoma de Aragodn,
que en el momento del estudio contaba con una poblacion total de
1.326.918 habitantes, de los cuales 1.128.067 habitantes tenian una edad

superior a los 14 afios [/,

4.2. Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron aquellos pacientes que cursaron alta hospitalaria por estabilizacion
clinica, y cuyos procesos de ingreso fueron la convalecencia con o sin

tratamiento rehabilitador y los cuidados paliativos.

Los criterios de ingreso que debian cumplir los pacientes, en este hospital, fueron
los siguientes: edad superior a 14 afios, preferentemente geriatricos con
deterioro funcional moderado-severo potencialmente reversible, estables

clinicamente, y con deterioro cognitivo o bien ausencia de éste.

Quedaron excluidos aquellos pacientes trasladados a otros Centros hospitalarios
por inestabilidad clinica, pacientes con enfermedad médica en situacion terminal,
fallecidos, y aquellos en los que las diferentes variables a estudio no estuvieran

reflejadas.
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4.3. Variables a estudio

4.3.1. Escalas de valoracion

Indice de Barthel (IB)

En el momento del ingreso a todos los pacientes hospitalizados al ingreso se
les realiz6 una primera valoracién funcional, utilizando el indice de Barthel.
Este indice fue desarrollado por Mahoney y Barthel en el Hospital de Crdnicos
de Maryland para evaluar los progresos en la independencia de pacientes con
patologia neuromuscular y/o musculoesquelética (13,

El tiempo de cumplimentacion es aproximadamente de 5 minutos, y la recogida
de la informacion se realiza a través de observacion directa y/o interrogatorio del
paciente 0, si su capacidad cognitiva no lo permite, de su cuidador o familiares.

Inicialmente fue desarrollado para valorar la rehabilitacion de patologias
neuromusculares, cada item se puntia de forma ponderada segin una
relevancia que los autores otorgaron a cada actividad, por ejemplo, la maxima
puntuaciéon otorgada al item correspondiente al bafo es de 5, mientras que
para la deambulacion la puntuaciéon maxima es de 15. Los autores pensaron
que la independencia en la deambulacion era mas importante para el conjunto

de la independencia como un todo, que la independencia en el bafo.

Esta propiedad del indice de Barthel permite que la suma de las puntuaciones
obtenidas en los diferentes items pueda representar la dependencia funcional
de un individuo, lo que no ocurre con otras escalas donde todos los items tiene

igual “peso especifico”.
Para una mejor interpretacion, los resultados globales se han agrupado en
cuatro categorias de dependencia:

1. Total < 20

2. Grave = 20-35

3. Moderada = 40-55

4, Leve = 60
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La puntuacion total varia entre 0 y 100 (90 para pacientes limitados en silla de
ruedas). No es una escala continua, lo cual significa que una variacion de 5
puntos en la zona alta de puntuacién (mas cercana a la independencia) no es

semejante al mismo cambio en la zona baja (mas cerca de la dependencia).

Esta escala permite valorar la autonomia de la persona para realizar las
actividades basicas e imprescindibles de la vida diaria (ABVD) tales como comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillon o silla de ruedas a la cama,

subir y bajar escaleras, etc.

Las puntuaciones originales del indice de Barthel se muestran en la Figura 14.

Figura 14. Puntuaciones originales en le Indice de Barthel

Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el Indice de Barthel

Comer
0 = incapaz
5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, ete.

10 = independiente (la comida estd al alcance de la mano)

Trasladarse entre la silla y Ia cama
0 = incapaz, no se mantiene sentado
5 = necesitn ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)
15 = independiente

Aseo personal
0 = necesila ayuda con el aseo personal
5 independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse

Uso del retrete
(0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo
10 = independiente (enirar y salir, limpiarse y vestirse)

Baiiarse/Ducharse
0 = dependiente
5 = independiente para baflarse o ducharse

Desplazarse
0 = inmdvil
5 = independiente en silla de ruedas en 50 m
10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)
15 = independiente al menos S0 m. con cualquier tipo de muleta, excepto andador

Subir v bajar escaleras
(0 = incapaz
5 = necesita ayuda fisica o verbal. puede llevar cualquier tipo de muleta
10 = independiente para subir y bajar




Figura 14 (continuacion). Puntuaciones originales en le Indice de Barthel

Vestirse y desvestirse
() = dependiente
5
10

necesita ayuda. pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda

independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, ete

Control de heces:
0 = incontinente (0 necesita que le suministren enema)
5 = accidente excepcional {uno/semana)

10 = conlinente

Control de orina
0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).
10 = continente. durante al menos 7 dias

Total = 0-100 puntos (0-90 <i usan silla de ruedas)

Existen otras versiones del IB, con ligeras modificaciones con respecto al
original. El cambio mas notable es que punttdan con incrementos de 1 punto en
lugar de 5 como ocurre en la escala original, o que resulta en un rango global

de 0 a 20 puntos [132]

Granger et al. utilizaron una version del IB, modificada por el New England
[133]

Rehabilitation Hospital, que introduce ligeros cambios con respecto al original
Posteriormente desarrollaron otra version esta vez ampliada, que incluia 15
actividades en lugar de las 10 originales. Esta versidon mantenia fielmente los
fundamentos de la escala original pero consideraba de interés el valorar ciertas
actividades con un grado mayor de especificacion.

Por ejemplo, esta version pondera separadamente la actividad de vestirse/
desvestirse segun sea la parte superior del cuerpo o la inferior. También
incluye actividades como colocarse aparatos ortopédicos o protesis, beber de
una taza, comer de un plato, y otras modificaciones en el mismo sentido,
ademas de las actividades originales [134]

Otra version, propuesta por Shah et a/. mantiene las 10 actividades originales,
pero incrementa el nimero de niveles por cada actividad hasta 5 Esta
modificacién en los niveles pretende aumentar la sensibilidad de la medida sin
anadir complicaciones adicionales en su aplicacién. El rango de puntuacion se

mantiene entre 0y 100 (3],
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La fiabilidad del IB (entendida como la capacidad de la prueba para obtener los
mismos resultados bajo las mismas condiciones) fue desarrollada en varios
trabajos sobre la version original comprobando la fiabilidad mediante pruebas

de concordancia inter e intraobservador %1,

A la hora de considerar la validez del IB (capacidad de un instrumento para
medir lo que pretende medir) hay que tener en cuenta que este indice se ha
elaborado sobre bases empiricas, lo cual limita la posibilidad de llevar a cabo

una evaluacion exhaustiva de este criterio.

Existen evidencias indirectas que permiten realizar valoraciones de la llamada
“validez de constructo o validez de concepto”. La validez de constructo es el
grado en que una medida es compatible con otras medidas con las que
hipotéticamente tiene que estar relacionada. En este sentido se ha observado

que el IB inicial podria ser un predictor de la mortalidad ™7,

Uno de los motivos por los que se cred el IB fue para valorar la evolucion de
los pacientes. La evidencia empirica ha probado que el IB es capaz de detectar
un progreso o deterioro en ciertos niveles del estado funcional [*® 3% qunque
su capacidad para detectar cambios en situaciones extremas es limitada ™.
Por ejemplo, si una persona con una puntuacion de 0 “entra”en una situacion
de inconsciencia y por tanto en un mayor nivel de dependencia, el IB no

cambia.

Dadas las caracteristicas del IB y su extendido uso, algunos autores lo han
utilizado como referencia para estudiar las caracteristicas de nuevas medidas
como la “Goal Attainment Scale” (escala de consecucion de objetivos) [1*4, el
“Geriatric Quality of Life Questionnaire” (cuestionario geriatrico de calidad de
vida) [*¥, un cuestionario para estudiar el grado de satisfaccién de los
cuidadores de pacientes con ACVA 1%, el “Timed Test of Money Counting”
(test cronometrado de contar dinero) *%, el “Get Up and Go Test” (test de
levantarse y andar) [1**la “Scandinavian Stroke Supervision Scale” ™, del
“Nottingham Health Profild’ ¥, el “Sickness Impact Profile” M o el
cuestionario “Frail Elderly Functional Assessment” (valoracion funcional del

anciano debilitado) %!,
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La Medida de la Independencia Funcional (Functional Independence Measure,
FIM) es una de las mas utilizadas en las unidades de rehabilitacion,
considerandola escala estandar para la valoracién y el seguimiento de los
pacientes en rehabilitacion. Sus limitaciones vienen dadas por la ausencia de
una completa valoracion de las ABVD y la pobre especificidad cuando se utiliza

en pacientes con demencia >,

El IB es util para valorar la discapacidad funcional en las actividades de la vida
diaria. Para una valoracion mas amplia haria falta la utilizaciéon de otros
instrumentos ademas o en lugar del IB. La seleccion de estos instrumentos
debe depender de la poblacion estudiada y del objetivo de la valoracién. El IB
ayuda a orientar los esfuerzos del personal encargado de atender al paciente

anciano en el progreso de la capacitacion funcional del mismo [*°%,

La utilidad de las escalas como instrumentos de medicion de la capacidad para
realizar las actividades de la vida diaria, debe demostrar evidencias de su
validez, fiabilidad y sensibilidad. Estos objetos de medida se precisan para
hacer estudios de eficacia en el tratamiento, de coste-beneficio por proceso y

cuantificar objetivamente el grado de discapacidad o minusvalia.

Las escalas con mas items y categorias de respuesta para cada item generan
mas informacion cualitativa acerca de los resultados pero pueden no mejorar
sus mediciones, de ahi la importancia de utilizar técnicas reconocidas de
construccion de escalas para desarrollar mediciones de los resultados de salud.

La utilizacién del IB, es debida a su rapidez y sencillez de aplicacion 12,

Esta misma escala (IB) se vuelve a aplicar previamente al alta, contabilizandose

la diferencia entre el valor al ingreso y al alta >3,

En el Proceso de Atenciébn Hospitalaria de Convalecencia con y sin
Rehabilitacidn, el cumplimiento de las escalas de dependencia (IB) al ingreso y

al alta es considerado como indicador de calidad.

La toma de datos es el indice de Barthel reflejado en el informe de alta. La
recogida de datos se realiza una vez al mes sobre el 100% de los procesos
finalizados, quedando excluidos los finalizados por fallecimiento, traslado

urgente a otro hospital o alta voluntaria. Queda establecido en nuestro Centro
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como valor de referencia que la cumplimentacion del registro tanto al ingreso

como al alta sea igual o mayor al 90%.

SPMSQ

Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer (SPMSQ) P es un
cuestionario que detecta la existencia y el grado de deterioro cognitivo, explora
la memoria a corto y largo plazo, la orientacion, la informacién sobre los

hechos cotidianos y la capacidad de calculo.

Se evalla en funcidn de los errores estableciéndose una gradacion: 0-2 normal,
3-4 deterioro cognitivo leve, 5-7 deterioro cognitivo moderado, 8-10 deterioro

cognitivo severo.

¢Cudl es la fecha de hoy? (dia, mes, y ano)
- ¢Qué dia de la semana es hoy?

- ¢Cual es el nombre de este sitio? (vale cualquier descripcidn correcta
del lugar)

- ¢Cual es su nimero de teléfono? (Si no tiene teléfono, écudl es su
direccién completa?)

- ¢Qué edad tiene?

- Digame su fecha de nacimiento

- ¢COémo se llama el Presidente del Gobierno?

- ¢Como se llama el anterior Presidente del Gobierno?
- Digame el primer apellido de su madre

- Reste de tres en tres desde 20.

La versidn en espaiiol de la prueba SPMSQ tiene una buena fiabilidad y validez.
Parece ser mas Util para uso clinico, una linea de corte de tres errores. Cuando
se evallan pacientes analfabetos, se recomienda emplear una linea de corte de

cuatro o mas errores >4,

El SPSMQ se desarrollé a partir de la Escala de Memoria de Wechsler %]

, que
forma parte del instrumento multidimensional OARS (Olders Americans
Resources and Services Questionnaire) '**®! pudiéndose administrar de manera

independiente al resto del instrumento.
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El objetivo era la creacion de un instrumento breve, de facil manejo y de
puntuacién sencilla para la valoracion de la presencia e intensidad del deterioro

intelectual secundario a trastornos organicos cerebrales en los ancianos.

Sus ventajas se resumen en que puede ser aplicado por personal sanitario no

especializado en neuropsicologia y no es necesario un entrenamiento especial

previo; asi como que el tiempo de administracion es muy breve, durando

aproximadamente unos minutos.

Por otra parte, existen unas modificaciones segun el nivel cultural, de manera

gue se permite un error mas, si el anciano sdlo tiene educacion primaria o

forma parte de un grupo segregado y se permite un error menos, en caso de
que el anciano tenga una educacion de grado medio y/o superior [*71,

4.3.2. Variables demograficas: Edad, grupo etario y sexo

Edad: Aiios vividos hasta el momento de la inclusion

En experimentacion animal se considera “viejo” al individuo de una especie
cuando alcanza una edad en la que existe una determinada mortalidad para
dicha especie, habitualmente en torno al 60%. La perdida de vitalidad en el
envejecimiento se traduce en una perdida de la capacidad funcional %,

En nuestro estudio no se considerd la edad como un criterio de exclusién a
priori, salvo en casos de pacientes menores de 14 afos (y en situaciones
especiales), considerando que los pacientes con edades inferiores a los 65 afos
y con procesos cronicos en situacion de dependencia, podrian beneficiarse del
ingreso en nuestro Hospital en muchos casos con objetivos rehabilitadores.

Grupo etario

Dividimos la edad en grupos etarios con un primer grupo de edad inferior a 65
afnos (considerando el ingreso en la Unidad de Convalecencia de los pacientes
con edades de 14 a 18 aios, exclusivamente en circunstancias especiales, tales
como el dafio cerebral consecuencia de accidentes de trafico y donde el
objetivo de ingreso tuviera un claro beneficio rehabilitador), un segundo grupo
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de pacientes con edades de 66 a 75 afos, un tercer grupo con edades entre 76
y 85 afos, un cuarto grupo de 86 a 90 anos. En ultimo lugar el quinto grupo lo

configuran los nonagenarios con edad superior a los 90 afios.

e Sexo

De acuerdo a su fenotipo: Hombre o Mujer. El hecho de dividir los pacientes
en funcién del sexo, nos puede dar una aproximacidon en cuanto a la
necesidad de recursos sanitarios, dado que la poblacién total femenina es

mas elevada respecto a la de los varones cuando aumenta el rango de edad.

4.3.3. Variables clinicas de ingreso

e Tipo de diagnéstico de ingreso
- Enfermedad cerebro vascular (ACVA) en fase no aguda

La enfermedad cerebro vascular tiene altas incidencia y mortalidad, y
provoca en muchos casos un alto grado de dependencia en los pacientes de
edad avanzada **?, siendo uno de los principales grupos diagndsticos de
ingreso en las Unidades de Convalecencia %, en las que la atencién tras
un ictus proporciona unos cuidados y un tratamiento rehabilitador, que
pueden disminuir la mortalidad y el grado de dependencia, demostrando la

efectividad de las mismas ™64,

- Fracturas de extremidades inferiores /o superiores, vertebrales, cintura pelviana

La fractura de cadera en ancianos es la lesion discapacitante mas comdun,
ademas de una de las causas de muerte accidental en estas personas. La
incidencia y las consecuencias de estos procesos sobre la Salud Publica y la
economia aumentan paralelamente al envejecimiento de la poblacién. Es
por ello que la prevencion y manejo de las fracturas de cadera requiere un

trabajo multidisciplinario [162]

La mayoria de los pacientes van a requerir cirugia seguida de un periodo de

[163]

rehabilitacion ortogeriatrica , siendo uno de los diagndsticos de ingreso
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en las Unidades de Convalecencia, con gran peso especifico por la
necesidad de cuidados posteriores con el objetivo de la recuperacion
funcional y la prevencion de la dependencia.

Otras patologias con pérdida de autonomia

Son muchas las definiciones que se han dado de enfermedad crénica (EC),
pero quizas una de las mas acertadas por su sencillez es la que hace Ndbel
en 1991 1% definiéndolas como un trastorno organico o funcional que
obliga a una modificacion del modo de vida del paciente y que persiste
durante largo tiempo. Se trata por tanto de un problema que abarca a

todos los grupos de edad, aunque afecta predominantemente a los adultos.

Las enfermedades crénicas producen una limitacion importante en la
calidad de vida y en el estado funcional de las personas que las

[165]

padecen Cuando estas enfermedades se acompafian de

discapacidades previas, pueden requerir el ingreso para la estabilizacion del
paciente tras una hospitalizaciéon por causa aguda [108, 110]

Se incluyen en el estudio los diagndsticos que previa valoracion integral del
paciente requieran un tratamiento rehabilitador dentro de la Unidad de
Convalecencia (debilidad global muscular por amiotrofia secundaria a un
internamiento e inactividad prolongados, o enfermedades que cursan
propiamente con debilidad muscular como los sindromes de inmovilidad,
fragilidad, Ulceras por presion, enfermedades neurodegenerativas,
cardiopatias, enfermedades respiratorias cronicas, diabetes, trastornos

circulatorios cronicos, etc.).

Criterios paliativos

Aplicamos criterios paliativos donde existe un proceso avanzado, incurable,
progresivo, sin posibilidades razonables de respuesta al tratamiento
especifico, que provoca problemas como la presencia de sintomas
multifactoriales, intenso y cambiante con la existencia de un gran impacto
emocional en enfermos, familiares y equipos, con un prondstico de vida

generalmente inferior a los 6 meses.
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e Grado de dependencia. Variable clinica de ingreso y de alta

Se valora el estado funcional al ingreso y al alta, medido por indice de Barthel, y
estratificado segun los valores en distintos grados de dependencia. Como ya se
ha mencionado anteriormente, una puntuacion inferior a 20 puntos medido con
IB seria un grado de dependencia total, entre 20 y 35 puntos corresponderia a
una dependencia grave, entre 40 y 55 puntos a una dependencia moderada,
puntuaciones igual o superior a 60 puntos corresponderia a una dependencia
leve y una puntuacion de 100 puntos o de 90 (si el paciente maneja silla de

ruedas) nos daria una independencia en las ABVD.

Un elevado grado de dependencia en el momento del ingreso no es
considerado a priori como criterio excluyente de ingreso, ni debe considerarse
como criterio de mayor permanencia hospitalaria en nuestro Centro si no

coexisten otros factores que justifiquen el ingreso.

El grado de dependencia se contabiliza al ingreso y al alta, en términos
clasificados como: total, grave, moderada, leve o independiente. Sin embargo
no quedara contabilizado en los procesos finalizados por fallecimiento,
traslado urgente a otro hospital o alta voluntaria.

4.3.4. Variables clinicas de alta

e Ganancia funcional (GF)
Ganancia funcional (GF) = IB al alta (IBA) - IB al ingreso (IBI)

En las Unidades de Convalecencia uno de los principales objetivos
asistenciales es la recuperacion del deterioro funcional, siendo la GF una

medida de la eficiencia de las mismas.

La eficiencia de la GF, entendida como la relacion entre la GF obtenida y el
tiempo necesario para lograrla (estancia hospitalaria), es un parametro con

frecuencia utilizado en la evaluacion de estas Unidades.
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Este indicador es complementario a indicadores de efectividad como la GF e
incidencia de institucionalizacion al alta principalmente (1861 " Un valor positivo

equivale a mejora y uno negativo a empeoramiento en la capacidad funcional.

La GF es considerada en nuestro Centro como Indicador de Calidad en el Proceso
de Asistencia Hospitalaria de Convalecencia con Rehabilitacion, como la Media de
la Ganancia funcional que seria la suma de las diferencias entre IBA e IBI dividida
por el nimero total de pacientes. La toma de datos es el IB reflejado en el informe
de alta. La frecuencia de seguimiento se realiza una vez al mes, sobre el 100% de

los procesos finalizados (informes de alta).

El valor de referencia utilizado es > 20 puntos en el 50% de los pacientes. Es
decir que en al menos la mitad de los procesos finalizados por mejoria, esta

GF debera ser igual o superior a 20 puntos.

Estado cognitivo

El estado cognitivo lo mediremos con el SPMSQ de manera estratificada
seglin el numero de errores, considerando como anteriormente se indicd, un
estado cognitivo “normal”entre 0 y 2 errores, deterioro cognitivo leve con 3y
4 errores (hasta 5 errores en baja escolarizacién), deterioro cognitivo
moderado con 5 a 7 errores (hasta 8 errores en baja escolarizacion) y

deterioro cognitivo grave con 8 a 10 errores.

En aquellos pacientes en los que por dificultades en su realizacion (incluidas
las afasias) no ha podido ser aplicado, queda registrado con un valor de 11

como “no realizable”, no quedando registrado en el cdmputo de medias.

Un estado cognitivo afectado en le momento del ingreso no es considerado a
priori como un criterio de exclusién (para el ingreso) ni tampoco para no

recibir un tratamiento rehabilitador en nuestro Centro.

Prevalencia de catéter vesical al alta

El uso de sondaje vesical tras el alta hospitalaria se registra como indicador

de calidad, manteniéndose los catéteres vesicales si asi esta indicado (1671
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Se considera en nuestro caso como Indicador de Calidad en el Proceso de
Atencion Asistencial Hospitalaria de las Unidades de Convalecencia con y sin
Rehabilitacién, la prevalencia del nimero de catéteres vesicales al alta
entendida como: N° de pacientes con catéteres vesicales al alta / N° de
pacientes dados de alta.

La toma de datos se realiza en base al informe de alta. La frecuencia de
seguimiento es de una vez al mes sobre el 100% de los procesos finalizados.

El valor de referencia debe ser, en nuestro caso, < 0,18 en las Unidades de
Convalecencia con Rehabilitacién y < 0,60 en las Unidades de Convalecencia
sin Rehabilitacion.

Nuamero de farmacos prescritos el alta

La polifarmacia se define como la ingestion concomitante de 4 o mas
farmacos. Al proceder al alta hospitalaria se debe realizar un adecuado ajuste
del numero de farmacos teniendo en cuenta la adhesién al tratamiento a
posteriori, asi como los efectos adversos derivados del uso o abuso de los
mismos [168: 169, 170].
Se considera en nuestro Centro como Indicador de Calidad en el Proceso
Asistencial Hospitalaria, la media de prescripcion de farmacos < 7, entendida
como: N° de farmacos prescritos al alta / n° total de pacientes dados de alta.
No se tienen en consideracion (para la contabilizacion) los farmacos
condicionales (si dolor, si insomnio...), ni con fecha de retirada corta (colirios,
pomadas...). La toma de datos se hace a partir del informe de alta. La
frecuencia de seguimiento es de una vez al mes, sobre el 100% de los

procesos finalizados.

El valor de referencia es que en un minimo del 60% de los procesos

finalizados, el nimero de farmacos prescritos al alta debera de ser < 7.

Tratamiento rehabilitador

La indicacion de tratamiento rehabilitador se establece de acuerdo a una

valoracion previa integral del paciente y por el Servicio de Rehabilitacion. Asi
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en algunos pacientes que en la solicitud de ingreso estd indicado el
tratamiento rehabilitador, si por su patologia o inestabilidad clinica, no se
considera indicado no realizaria dicho tratamiento y de de igual manera otros
pacientes hospitalizados con criterios paliativos o no indicado a priori el
tratamiento rehabilitador, si la estabilizacién clinica del paciente lo valora

como recomendable, se incluira dicho tratamiento en el programa.

Se contabilizaran al alta los pacientes que hallan realizado o no tratamiento
rehabilitador.

4.3.5. Variables de Gestion

Procedencia

La procedencia de los pacientes se agrupd en cuatro grupos: Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza (HUMS), Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa de Zaragoza (HCULB), Otros Hospitales, Atencidon Primaria y
ESAD (desde domicilio).

Codligo Concierto

Los pacientes son agrupados en tres grupos de concierto, segun el plan de
cuidados:

- Convalecencia con Rehabilitacion

- Convalecencia sin Rehabilitacion

- Cuidados Paliativos

Dias de estancia. Tramos de estancia. Estancia Media (EM)

Los dias de estancia se computaron desde el dia de ingreso al dia de alta por
mejoria o estabilizacion clinica, no precisando continuar sus cuidados en

medio hospitalarios y finalizando el proceso asistencial.

También se contabilizaron por tramos de estancia con un primer tramo de

estancia inferior a 30 dias, un segundo tramo para estancias comprendidas
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entre 31 y 60 dias, un tercer tramo de 61 a 90 dias y un cuarto tramo para
estancias superiores a los 91 dias.

La gestion por procesos en nuestro estudio confiere una especial importancia

a la adecuacion de los dias de hospitalizacion y las patologias atendidas.

La Estancia Media (EM) del proceso se consideré como Indicador de Calidad
dentro del Proceso Asistencial Hospitalario de las Unidades de Convalecencia
con y sin rehabilitacion.

La EM es el tiempo medio de permanencia en la Unidad desde el ingreso
hasta el alta y se calcula dividiendo las estancias totales de los procesos entre
el niUmero total de procesos.

La toma de datos se recogidé desde el Servicio de Admision y se procesaron
en el Servicio de Informatica. La frecuencia de seguimiento se realiza una vez
al mes sobre el 100% de procesos finalizados. Siendo nuestro el valor de
referencia que la estancia de los procesos sin rehabilitacion debera ser igual o
inferior a 75 dias e igual o inferior a 80 dias en los procesos que cursen con
rehabilitacion, este cumplimiento debera cumplirse como minimo en el 80%

de los procesos.

- Derivacion al alta

Tras el periodo de hospitalizacion el paciente podra ser derivado a domicilio o
residencia (institucionalizacién). Siendo un indicador de eficacia, en las
Unidades de Convalecencia, la posibilidad de retrasar o evitar la

institucionalizacién definitiva (174,

4.4. Estudio estadistico

En el presente estudio se ha analizado la evolucién de los pacientes atendidos en
el Hospital San Juan de Dios. Dicha evolucién se concreta en las dos variables

resultado siguientes:
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e Ganancia Funcional (GF) considerada como la diferencia entre el grado de
dependencia al ingreso y el grado de dependencia al alta, medida con el
indice de Barthel (IB).

e Incremento de mas de 20 puntos en el IB.

Igualmente se analizé la relacién entre las variables resultados con las variables
demograficas y clinicas. El proceso seguido en el desarrollo del estudio ha sido el

siguiente:
e Andlisis descriptivo de la muestra de pacientes.

e Analisis bivariante de relacion de la variable resultado cuantitativa GF con las

variables clinicas y demograficas.

e Anadlisis bivariante de relacion de la variable resultado cualitativa incremento

superior a 20 puntos en el IB con variables clinicas y demogrdficas.

Se ha realizado un analisis descriptivo de la muestra de pacientes seleccionada
para el analisis. De las variables cuantitativas se ha calculado la media, mediana,
desviacion estandar (DE), maximo y minimo. De las variables cualitativas se han
calculado las frecuencias absolutas y las frecuencias relativas, expresadas como

porcentaje sobre el total de casos validos.

Se asume como error alfa o de tipo I, un valor de 0,05; y para la realizacion de
los cdlculos estadistico se ha utilizado el software estadistico SPSS 14.0 con

licencia de la Universidad de Zaragoza.
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5. Resultados

5.1. Analisis de la muestra

5.1.1. Variables demograficas

Se analizaron datos de 718 pacientes durante afio y medio (18 meses, desde
Enero de 2007 hasta Julio de 2008). De estos pacientes, 403 fueron mujeres
(56,2%) y 314 fueron varones (43,8%).

La media de edad fue de 75,7 afos, la mediana, 79 anos y la desviacion
estandar (DE) fue 12,1.

El paciente de menor edad tenia 20 afios y el de mayor edad 99 afos. La
variable edad fue categorizada por tramos, el nimero de pacientes de cada
uno de los tramos de edad se presenta en la Figura 15, donde el tramo de

edades de 76 a 85 afos fue el mas numeroso.

Figura 15. Edad categorizada en tramos
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Caracteristicas de los pacientes ingresados en un Hospital de Convalecencia Geriatrica
incluido en el Sistema Aragonés de Salud
Resultados

5.1.2. Variables clinicas al ingreso

El diagndstico que presentaban con mayor frecuencia los pacientes en el
momento del ingreso fue el accidente cerebro vascular agudo (ACVA), como se
muestra en la Figura 16.

Figura 16. Diagnostico principal de los pacientes; casos, porcentaje
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El grado de dependencia al ingreso se presenta en la Tabla 3. Un 73% de los
pacientes presentaban dependencia total al ingreso y solo 11 pacientes (1,5%)
fueron considerados independientes.

Tabla 3. Grado de dependencia de los pacientes al ingreso

Grado de Dependencia al Ingreso Frecuencia Porcentaje valido
Total 524 73,3%
Grave 78 10,9%
Moderado 59 8,3%
Leve 43 6,0%
Independiente 11 1,5%
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En cuanto al IB al Ingreso (IBI), la media de los pacientes fue 18,1, la mediana
10 y la DE 22,2. El valor maximo fue 100 y el minimo 0. El primer cuartil fue 5
y el tercero 25, es decir un 25% de los pacientes presentaron menos de 5
puntos de IBI y un 75% de los pacientes presentaron valores inferiores a 25
puntos. A pesar de que el valor maximo fue 100, la mayoria de los pacientes

presentaron valores inferiores a 25.

5.1.3. Variables clinicas al alta

En cuanto al consumo de farmacos por paciente, éste oscilaba entre los 0

farmacos de minimo y los 13 de maximo; la mediana fueron 6 farmacos.

El histograma de frecuencias, medidas como porcentaje, se presenta en la
Figura 17. En él se comprueba que la mayoria de los pacientes consumian en

un rango entre 4 y 8 farmacos.

Figura 17. Histograma de frecuencias del nimero de farmacos consumidos por
paciente, porcentaje
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Solo 30 personas de 716 de las que se dispuso de datos (4,2%) precisaron de
sonda nasogastrica 0 gastrostomia para alimentacién al alta. Un total de 116
pacientes precisaron sonda vesical al alta (16,2%). Del total de pacientes, 503
recibieron tratamiento rehabilitador durante el ingreso (70,3%), frente a 211

pacientes que no la precisaron (29,5%).
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La dependencia de los pacientes al alta se presenta en la Tabla 4. Un 34,3% de

los pacientes presentaban dependencia total al alta y el 7% de los pacientes

fueron considerados independientes.

Tabla 4. Grado de dependencia de los pacientes al alta

Grado de dependencia al Alta

Total
Grave
Moderado
Leve

Independiente

Frecuencia

245
94
149
177
50

Porcentaje valido

34,3%
13,1%
20,8%
24,8%

7,0%

El estado cognitivo de los pacientes se presenta en la Figura 18. La categoria

mas frecuente fue la de estado sin deterioro cognitivo, con 296 personas

(41,4%). Un total de 149 pacientes (20,8%) presentaron como resultado la

categoria irrealizable.

Figura 18. Estado cognitivo de los pacientes al alta
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En cuanto al IB al Alta (IBA), la media de los pacientes fue de 41,6 puntos, la

mediana 40 y la DE 30,5. El valor maximo fue 100 y el minimo O.
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El primer cuartil fue 10 y el tercero 65, es decir un 25% de los pacientes
presentaron menos de 10 de IB al alta y un 75% de los pacientes presentaron

valores inferiores a 65.

La ganancia funcional presentd una media de 23,4, la mediana fue 20 y la DE
fue 22,7. El valor maximo fue 95 y el minimo -85.

El primer cuartil fue 5 y el tercero 40, es decir un 25% de los pacientes
presentaron menos de 5 de ganancia funcional al alta y un 75% de los
pacientes presentaron valores inferiores a 40. Trescientos ochenta y nueve
pacientes (54,2%) presentaron ganancia funcional igual o superior a 20 frente

a 329 pacientes (45,9%) que no la presentaron.
La media de Pfeiffer fue 3,2, la mediana 2,0 y la DE 3,0. El valor minimo fue 0
y el maximo 10.
5.1.4. Variables de gestion
El codigo de concierto fue el que se presenta en la Tabla 5. Un 69,4% de los

pacientes presentaron Convalecencia con rehabilitacion.

Tabla 5. Cédigo de concierto

Cadigo de concierto Frecuencia Porcentaje valido
Convalecencia sin rehabilitacion 123 17,3%
Convalecencia con rehabilitacion 493 69,4%
Cuidados Paliativos 88 12,4%
Otros procesos 6 0,8%

La procedencia de los pacientes se presenta en la Figura 19. La mayoria de los
casos procedian del Hospital Universitario Miguel Servet y del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa, con valores cercanos al 35% cada uno, haciendo un

total del 70% la procedencia de Hospitales de Agudos

La residencia fue la procedencia menos frecuente. Por el contrario el destino al

alta fue a residencia en 232 casos (32,4%) y domicilio en 478 casos (66,9%).
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Figura 19. Procedencia de los pacientes; casos, porcentaje
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La estancia hospitalaria media fue 81 dias, la mediana 72 y la DE 64,2. El valor

minimo de estancia fue 3 dias y el maximo 1.045 dias.

En cuanto a la distribucién de la estancia por intervalos, se presentan los
resultados en la Figura 20. En ella se ve que los valores mas frecuentes son los

de estancia mas elevada.

Figura 20. Frecuencia de la estancia hospitalaria por tramos
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5.2. Analisis bivariante de relacion de la variable resultado
cuantitativa ganancia funcional con variables clinicas y
demograficas

5.2. Variables demograficas

La GF en mujeres fue de 22,7 (DE=22,2) y en hombres fue de 25,3 (DE=21,2),
el resultado del contraste fue p=0,05; por lo tanto, con la muestra

seleccionada, no se puede afirmar que las diferencias fueran significativas.

En cuanto a la relaciéon con la edad, el coeficiente de correlacion de Spearman
fue -0,110, es decir al aumentar la edad disminuye la GF, el coeficiente fue
significativamente diferente de cero, p=0,003.

En cuanto a la edad por tramos, la GF fue de 27,04 en menores de 65 afos, de
27,19 en pacientes entre 66 y 75 afios, de 22,7 en pacientes de 76 y 85 afos,
de 21,4 en pacientes de edad entre 86 y 90 anos y de 17,0 en pacientes de
mayores de 90 afios. Las diferencias fueron significativas (Kruskal-Wallis,
p=0,041).

Excluyendo a los mayores de 90 afios, las diferencias no fueron significativas
(Kruskal-Wallis, p=0,113). Es decir, los pacientes de menos de 90 afios,
presentaron la misma GF, pero los mayores de 90 afios, presentaron menor GF.

5.2.2. Variables clinicas al ingreso

En cuanto al analisis por diagndstico, en todos los diagndsticos existia GF. El
IBI no fue igual en los cuatro grupos de diagnostico (Kruskal-Wallis, p<0,001),
presentando los pacientes con neoplasia un IBI mayor, frente al conjunto de

los tres diagndsticos restantes (Mann-Withney, p<0,001).

El IBA presentaba diferencias entre los cuatro grupos (Kruskal-Wallis,
p<0,001), siendo mayor en fracturas frente al conjunto de los tres grupos

restantes.

Los valores de GF por diagndstico presentaron diferencias estadisticamente

significativas (Kruskal-Wallis, p<0,001).
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La GF fue superior en los diagnosticados de fracturas que en el resto (Mann-
Withney, p<0,001) y menor en los diagnosticados de neoplasia frente al resto de
pacientes (Mann-Withney, p<0,001), tal como se muestra en la Figura 21.

Figura 21. Ganancia funcional por diagnodstico
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En cuanto a la relacion con el grado de dependencia, los resultados de GF, IBI
e IBA se presenta en la Figura 22. Los niveles de GF fueron diferentes en los
cinco grupos de pacientes (segun grado de dependencia) (Kruskal-Wallis,
p>0,001).

Figura 22. Media de ganancia funcional e indice de Barthel al ingreso y al alta
segun el grado de dependencia al ingreso
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Se puede apreciar que la GF es mayor en los pacientes con dependencia total o
grave frente a los de leve o independiente, que partian de niveles superiores.

Los pacientes con independencia total, presentaron menores valores de IBA.
Los pacientes con nivel grave presentaron mayor GF que el resto de las
categorias pacientes. La prueba de Mann-Withney resultd significativa
(p<0,001) para los pacientes con dependencia total y moderada, frente al

grupo formado por el resto de pacientes.

Existia correlacion positiva entre el IBA y la GF, siendo el valor coeficiente de
Spearman de 0,192. Si bien estd alejado del valor maximo de 1, fue
significativamente diferente de 0 (p<0,001). Es decir la GF aumentaba al
aumentar el IBA. La correlacion con el nimero de farmacos fue baja, el

coeficiente rho de Spearman fue de 0,076 (p= 0,043).

5.2.3. Variables clinicas al alta

Los niveles de IBI, IBA y GF entre los pacientes que llevaban sonda al alta y los
que no llevaban esta representada en la Figura 23. Las medias de IBI, IBA y GF
fueron mayor en los pacientes que no precisaron sonda nasogastrica (Mann-

Withney, p<0,001 en todos los casos).

Figura 23. indice de Barthel al ingreso, al alta y ganancia funcional en pacientes
que no precisaron y si precisaron sonda nasogastrica al alta
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Los niveles de IBI, IBA y GF entre los pacientes portadores de sonda vesical al

alta y los que no lo eran, se puede observar en la Figura 24. La media de IBI ,

IBA y GF fue mayor en los pacientes que no precisaron sonda vesical (Mann-

Withney, p<0,001 en todos los casos).

Figura 24. indice de Barthel al ingreso, al alta y ganancia funcional en pacientes
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En cuanto a la relacion con el grado de dependencia al alta, los resultados de

GF, IBI e IBA se presentan en la Figura 25. Los niveles de GF fueron diferentes

en los cinco grupos de pacientes (Kruskal-Wallis, p>0,001).

Figura 25. Media de ganancia funcional e indice de Barthel al ingreso y al alta
segun el grado de dependencia al alta
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Se puede observar que la GF es mayor en los pacientes de dependencias leves
o independientes. Las diferencias en GF en los pacientes independientes no fue
significativamente diferente de los de dependencia leve o moderada, pero si de
los pacientes con dependencia grave (Mann-Withney p=0,390, p=0,216,
p=0,004 respectivamente).

La GF presentaba correlacion positiva elevada con el IBA, coeficiente de
Spearman 0,71 (p<0,001). Es decir, el IBA y la GF varian en la misma direccion,

valores superiores de IBA estaban relacionados con elevados valores de GF.

La GF estaba correlacionada con el valor de Pfeiffer de forma negativa. El
coeficiente rho de Spearman presentaba un valor de -0,423 (p<0,001). Es
decir, el valor de GF se reduce al aumentar el valor de Pfeiffer.

5.2.4. Variables de gestion

La estancia hospitalaria estuvo correlacionada con el IBI y el IBA. No lo estuvo
con la GF. Las correlaciones fueron negativas con ambos momentos de
medicion del IB. Con el IBI el coeficiente de Spearman presentaba un valor de
-0,276 y de -0,240 con el IBA al alta (p<0,001 en todos los casos). Es decir, al
aumentar los valores de estancia mas elevados estaban relacionados con los
valores de IB reducidos, tanto al ingreso como al alta. Los valores medios de

IBI, IBA y GF, se presentan en la Figura 26.

Figura 26. Media de indice de Barthel al ingreso, al alta y ganancia funcional en
pacientes con y sin rehabilitacion
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Se analizaba la igualdad de medias de las tres variables en pacientes con y sin
rehabilitacion mediante la prueba de Mann-Withney. En las tres variables las
diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0,001). Se observa como las
diferencias son muy poco elevadas en IBI, pero muy elevadas en IBA y en GF.

Los pacientes con rehabilitacion experimentaron un mayor IBA y una mayor GF
que los pacientes sin rehabilitacion.

5.3. Analisis bivariante de relacion de la variable resultado
cualitativa ganancia funcional superior a 20 puntos con
variables clinicas y demograficas

En este apartado se analizd la relacién entra la variable cualitativa ganancia
funcional superior a 20 puntos (GF>20) con las categorias SI y NO, y las

variables clinicas o demogrificas.

5.3.1. Variables demograficas

La relacion de la GF>20 con el sexo se presenta en la Tabla 6. El porcentaje de
pacientes con GF>20 fue superior en mujeres que en varones, pero las

diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Tabla 6. Relacidn entre GF>20 y sexo

Ganancia superior a 20

Total
No Si
Mujer 196 (59,6%) 207 (53,4%) 403
Sexo
Varon 133 (40,4%) 181 (46,6%) 314
Total 329 388 717

Chi cuadrado de Pearson: p=0,094

La relacion de la GF>20 y los tramos de edad, se presenta en la Tabla 7. No se
apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre los porcentajes de

GF>20 en los diferentes grupos de edad.
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Tabla 7. Relacién entre GF >20 y tramos etarios

Ganancia superior a 20

No
< 65 54 (45,4%)
66-75 57 (39,0%)

Si

65 (54,6%)
89 (61,0%)

46 (51,1%)
16 (45,7%)

Grupo 76-85 | 155(47,3%) | 173 (52,7%)
etario
86-90 44 (48,9%)
<90 19 (54,3%)
Total 329

Chi cuadrado de Pearson: p=0,362

La media de edad en los pacientes sin GF>20 fue 76,2 anos y la media de edad

en los que si presentaron GF>20 fue 75,3 anos. Las diferencias fueron

389

estadisticamente significativas (Mann-Withney, p=0,037).

5.3.2. Variables clinicas al ingreso

La relacion entre diagndstico y GF>20 se presenta en la Tabla 8. Los pacientes
con fracturas presentaron mayores porcentajes de GF>20 y los pacientes con
neoplasia, presentaron los menores porcentajes. La relacion entre la GF>20 y

el diagndstico fue estadisticamente significativa.

Tabla 8. Relacion entre GF >20 y diagnostico

Ganancia superior a 20

No
ACVA 129 (49,0%)
Fracturas 30 (23,3%)
Diagnéstico
Neoplasias 61 (67,0%)
Otros 109 (46,6%)
Total 329

Chi cuadrado de Pearson: p<0,001
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Si
134 (51,0%)
99 (76,7%)
30 (33,0%)
125 (53,4%)
388

Total

119
146
328
20
35
718

Total

263
129
91
234
717



La relacion entre la GF>20 y el nivel de dependencia al ingreso se ve en la
Tabla 9. Se excluyd la categoria “Independiente” para calcular el valor de Chi
cuadrado de Pearson. Se demostré que habia relacion estadisticamente
significativa entre la GF>20 y el grado de dependencia. Los pacientes con

dependencia grave presentaban mayores porcentajes.

Tabla 9. Relacién entre GF>20 y nivel de dependencia al ingreso

Ganancia superior a 20

Total
No Si

Total 249 (47,5%) | 275 (52,5%) 524
G 10 (12,8% 68 (87,2% 78

Dependencia rave ( 0) ( 0)
al ingreso Moderado 30 (50,8%) 29 (49,2%) 59

IBI

(BI) Leve 29 (67,4%) 14 (32,6%) 43
Independiente 11 (100%) 0 11
Total 329 386 715

Chi cuadrado de Pearson: p<0,001

Los pacientes que no presentaron GF>20 tenian una media de IBI de 18,8
(DE=27,8). Los pacientes que presentaron GF>20 tenian una media de IB al
ingreso de 17,5 (DE=16,8). Las diferencias de medias fueron estadisticamente

significativas (Mann-Withney, p<0,001).

5.3.3. Variables clinicas al alta

Ningln paciente con sonda nasogastrica al alta presentaba GF>20, los 30 que
portaban sonda nasogastrica al alta no presentaron GF>20. El 56,5% de los
pacientes que no precisaron sonda nasogastrica, 387 pacientes, presentaron
GF>20. Del total de 116 pacientes que precisaron sonda vesical al alta, 17
(14,7%) presentaron GF>20.

De los 600 pacientes que no precisaron sonda vesical al alta, 370 (61,7%),
presentaron GF>20. Las diferencias entre ambos porcentajes fueron

estadisticamente significativas (Chi cuadrado de Pearson, p<0,001).
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La relacion entre la dependencia al alta y la GF>20 se presenta en la Tabla 10.
Los pacientes con dependencia total al alta presentaron unos porcentajes de
GF>20 muy inferiores al resto de pacientes. Los pacientes con mayores
porcentajes fueron los de dependencia moderada.

Tabla 10. Relacidn entre la GF>20 y la dependencia al alta

Ganancia superior a 20

Total
No Si
Total 238 (97,1%) 7 (2,9%) 245
G 19 (20,2% 75 (79,8% 94
Dependencia rave ( 0) ( 0)
al alta Moderado 23 (15,4%) | 126 (84,6%) 149
IBA
(IBA) Leve 33 (18,6%) | 144 (81,4%) 177
Independiente 16 (32,0%) 34 (68,0%) 50
Total 329 386 715

Chi cuadrado de Pearson: p<0,001

La media de IBA en los pacientes que no presentaron GF>20 fue de 22,6
(DE=28,0), la media de IBA en los pacientes que presentaron GF>20 fue de
57,8 (DE=22,2). Las diferencias fueron estadisticamente significativas (Mann-
Withney, p>0,001).

La media de Pfeiffer en los pacientes que no presentaron GF>20 fue de 6,4
(DE=4,2), y la media de Pfeiffer en los pacientes que presentaron GF>20 fue
de 3,3 (DE=3,5). Las diferencias fueron estadisticamente significativas (Mann-
Withney, p<0,001).

5.3.4. Variables de gestion

La media de estancia en los pacientes que no presentaron GF>20 fue 83,9 dias
(DE=83,5), la media en los pacientes que presentaron GF>20 fue 79,9 dias
(DE=41,3). Las diferencias no fueron estadisticamente significativas (Mann-

Withney, p=0,129). En la Tabla 11 se muestra esta relacion.
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Tabla 11. Relacidn entre la GF>20 y la estancia por tramos

Ganancia superior a 20

Total
No Si
Menos de 30 60 (55,6%) | 48 (44,4%) 108
I 0, 0,
Tramos Entre 31 y 60 dias 70 (38,9%) | 110 (61,1%) 180
de estancia

Entre 61y 90 dias | 79 (40,7%) | 115 (59,3%) 194
Més de 91 dias | 105 (49,1%) | 109 (50,9%) 214

Total 314 382 696

Chi cuadrado de Pearson: p=0,015

Los pacientes con menos de 30 dias de estancia presentaron menores
porcentajes de GF>20. Los pacientes con estancia entre 31 y 60 dias
presentaron los mayores porcentajes de GF=>20.

La relacidon entre GF>20 y la rehabilitacién se presenta en la Tabla 12. Los
pacientes con rehabilitacion presentaron mayores porcentajes de GF>20,
67,4% frente a 22,3%.

Tabla 12. Relacién entre GF>20 y RHB

Ganancia superior a 20

Total
No Si
No 164 (77,7%) | 47 (22,3%) 211
Rehabilitacion
Si 164 (32,6%) | 339 (67,4%) 503
Total 328 386 714

Chi cuadrado de Pearson: p<0,001
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5.4. Analisis secundarios

5.4.1. Estancia hospitalaria

e La estancia media en pacientes mujeres fue 79,9 dias (DE=67,6), en
hombres fue de 83,0 dias (DE=59,7). Las diferencias entre sexos no fueron

estadisticamente significativas (Mann-Withney, p=0,953).

e Los pacientes diagnosticados de ACVA presentaron 89,1 dias (DE=50,2) de
estancia media, los pacientes con fracturas, 82,8 dias (DE=40,8), los
pacientes con neoplasia, 46,8 dias (DE=36,1) y los pacientes con otros
diagndsticos, 84,5 (DE=88,9). Las diferencias entre los cuatros grupos fueron

estadisticamente significativas (Kruskal-Wallis, p<0,001).

e Los pacientes con neoplasia presentaron una estancia significativamente

menor que el resto de los pacientes (Mann-Withney, p<0,001).

e Los pacientes con ACVA vy fracturas no presentaron diferencias en cuanto a
estancia (Mann-Whitney, p=0,238).

e Los valores de estancia media por grupo etario se presentan en Figura 27. Los
pacientes de mayor edad presentaron mayores valores de estancia media y los
de menos edad, presentaron menores valores. Las diferencias entre los cinco

grupos no fueron estadisticamente significativas (Kruskal-Wallis, p=0,230).

Figura 27. Media de estancia por grupo etario
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e La relacién entre el grado de dependencia al ingreso y la estancia media se
presenta en la Figura 28. Los pacientes con mayor grado de dependencia al
ingreso presentaron mayores estancias, las diferencias entre los grupos

fueron estadisticamente significativas (Kruskal-Wallis, p<0,001).

Figura 28. Dependencia funcional al alta y estancia media
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e La relacion entre la estancia media y el estado cognitivo se presenta en la
Figura 29. Las diferencias de estancia media entre los cinco grupos fueron

estadisticamente significativas (Kruskal-Wallis, p=0,001).

Figura 29. Estancia media y deterioro cognitivo
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e La media de estancia de los pacientes con rehabilitacion fue de 82,7 dias
(DE=45 dias). La estancia media en los pacientes sin rehabilitaciéon fue 78,3
dias (DE=94,8 dias). Las diferencias entre los dos grupos fueron

estadisticamente significativas (Mann-Withney, p>0,001).

5.4.2. Pacientes con rehabilitacion

En este apartado se realizd un andlisis de dos grupos entre los pacientes con

rehabilitacion y el resto de pacientes.

e Variables demograficas

La relacion entre la pertenencia a uno de los dos grupos y el sexo se
presenta en la Tabla 13. El porcentaje de pacientes con rehabilitacion fue
inferior en mujeres que en varones, pero las diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

Tabla 13. Distribucidn del sexo en pacientes con rehabilitacion y resto

Rehabilitacion

Total
No Si
Mujer 128 (32,0%) 272 (68,0%) 400
Sexo
Varon 83 (26,4%) 231 (73,6%) 314
Total 211 503 714

Chi cuadrado de Pearson: p=0,102

La relacion de la rehabilitacion y los tramos de edad, se presenta en la
Tabla 14. Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los
porcentajes de pacientes con rehabilitacion en cada grupo de edad.

Se puede observar como los mayores porcentajes de pacientes con
rehabilitacion se presentan en pacientes menores de 85 anos.
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Tabla 14. Relacion entre rehabilitacion y tramos etarios

Rehabilitacion

Total
No Si
< 65 34 (29,1%) 83 (70,9%) 117
66-75 34 (23,3%) | 112 (76,7%) 146
Sl 76-85 91 (27,9%) | 235 (72,1%) 326
etario
86-90 33 (36,7%) 57 (63,3%) 90
>90 19 (54,3%) 16 (45,7%) 35
Total 329 389 718

Chi cuadrado de Pearson: p= 0,004

La media de edad en los pacientes sin rehabilitacion fue 77,0 afos y la media
de edad en los que si realizaron fue 75,5 afos. Las diferencias fueron

estadisticamente significativas (Mann-Withney, p=0,011).

Variables clinicas al ingreso

La relacion entre diagndstico y rehabilitacion se presenta en la Tabla 15. La
relacion entre la utilizacion de rehabilitacion y el diagnostico fue
estadisticamente significativa. Los pacientes con fracturas y ACVA
presentaron mayores porcentajes de utilizacion de rehabilitacion y los

pacientes con neoplasia, presentaron los menores porcentajes.

Tabla 15. Relacion entre rehabilitacion y diagnostico

Rehabilitacion

) Total
No Si
ACVA 48 (18,3%) | 215 (81,7%) 263
Fracturas 14 (10,9%) | 115 (89,1%) 129
Diagnéstico

Neoplasias 66 (74,2%) 23 (25,8%) 89

Otros 83 (35,6%) | 150 (64,4%) 233

Total 211 503 714

Chi cuadrado de Pearson: p<0,001
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La relacion entre la rehabilitacion y el nivel de dependencia al ingreso se ve
en la Tabla 16. Se excluyd la categoria de independiente para calcular el valor
de Chi cuadrado de Pearson. Se demostrd que habia relacion
estadisticamente significativa entre la rehabilitacion y el grado de
dependencia (p<0,001). Los pacientes con dependencia grave presentaban

mayores porcentajes.

Tabla 16. Relacion entre rehabilitacion y nivel de dependencia al ingreso

Rehabilitacion

Total
No Si
Total 164 (31,5%) @ 357 (68,5%) 521
Grave 9 (11,5%) 69 (88,5%) 78
Dependencia
al ingreso Moderado 9 (15,3%) 50 (84,7%) 59
(IBI)
Leve 17 (39,5%) 26 (60,5%) 43
Independiente 11 (100%) 0 11
Total 210 502 715

Chi cuadrado de Pearson: p< 0,001

Los pacientes que no realizaron rehabilitacion tenian una media de IBI de
17,4 (DE=29,1). Los pacientes que realizaron rehabilitacion tenian una media
de IBI de 18,5 (DE=18,7). Las diferencias de medias fueron estadisticamente

significativas (Mann-Withney, p<0,001).

e Variables clinicas al alta

La relacion entre la presencia de sonda nasogastrica al alta y rehabilitacion se
presenta en la Tabla 17. El porcentaje de pacientes que presentd sonda al
alta fue significativamente mayor entre los pacientes que no realizaron

rehabilitacion.
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Tabla 17. Distribucion de la presencia de sonda nasogastrica en pacientes con
rehabilitacion y resto

Rehabilitacion

Total
No Si
No 189 (27,7%) | 494 (72,3%) 683
Sonda
nasogastrica )
Si 22 (73,3%) 8 (26,7%) 30
Total 211 502 713

Chi cuadrado de Pearson: p<0,01

La relacién entre la presencia de sonda vesical al alta y rehabilitacion se
presenta en la Tabla 18. El porcentaje de pacientes que presentd sonda
vesical al alta fue significativamente mayor entre los pacientes que no

realizaron rehabilitacion.

Tabla 18. Distribucién de la presencia de sonda vesical en pacientes con
rehabilitacion y resto

Rehabilitacion

Total
No Si
No 138 (23,0%) 461 (77,0%) 599
Sonda
vesical i
Si 73 (63,5%) 42 (36,5%) 115
Total 211 503 714

Chi cuadrado de Pearson: p<0,01

La relacion entre la dependencia al alta y la rehabilitacion se presenta en la
Tabla 19. Los pacientes con dependencia total al alta presentaron unos
porcentajes de rehabilitacion inferiores al resto de pacientes. Los pacientes
con mayores porcentajes fueron los de dependencia moderada.
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Tabla 19. Relacidn entre la rehabilitacién y la dependencia al alta

Rehabilitacion

Total
No Si
Total 131 (53,7%) @ 113 (46,3%) 244
Grave 16 (17,0%) = 78 (83,0%) 94
Dependencia
al alta Moderado 22 (14,9%) | 126 (85,1%) 148
(IBA)

Leve 28 (15,9%) | 148 (84,1%) 176

Independiente 13 (26,0%) 37 (74,0%) 50
Total 210 502 712

Chi cuadrado de Pearson: p<0,001

La media de IBA en los pacientes que no presentaron rehabilitacion fue de
26,5 (DE=31,5), la media de IBA en los pacientes que presentaron
rehabilitacion fue de 47,9 (DE=27,9). Las diferencias fueron estadisticamente

significativas (Mann-Withney, p>0,001).

La media de Pfeiffer en los pacientes que no presentaron rehabilitacién fue
de 6,4 (DE=4,2), la media de Pfeiffer en los pacientes que presentaron
rehabilitacion fue de 3,3 (DE=3,5). Las diferencias fueron estadisticamente

significativas (Mann-Withney, p>0,001).

e Variables de gestion

La media de estancia en los pacientes que no realizaron rehabilitacion fue de
78,3 dias (DE=94,8), la media en los pacientes que realizaron rehabilitacion
fue de 82,7 dias (DE=45,7). Las diferencias fueron estadisticamente
significativas (Mann-Withney, p<0,001). La relacién entre la rehabilitacion y

los tramos de estancia se presenta en la Tabla 20.

Los pacientes con menos de 30 dias de estancia presentaron menores
porcentajes de uso de rehabilitacién. Los pacientes con estancia entre 61 y

90 dias presentaron los mayores porcentajes de uso de rehabilitacion.
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Tabla 20. Relacidn entre rehabilitacion y la estancia por tramos

Menos de 30 dias

Tramos de Entre 31 y 60 dias

S Entre 61 y 90 dias

Mas de 91 dias

Total

Chi cuadrado de Pearson: p<0,001

Rehabilitacion

No
51 (48,1%)
57 (31,7%)
39 (20,1%)
54 (25,2%)

210

100

Si
55 (51,9%)
123 (68,3%)
155 (79,9%)
160 (74,8%)

499

Total

106

180

194

214

709
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6. Discusion

El envejecimiento de la poblacidén general, representa en el momento actual unas
lineas de actuacién en el ambito sanitario en continuo cambio, precisando de una
adaptacion progresiva ante esta nueva realidad y la demanda de recursos debe

de ir acompafada de un estudio de los mismos.

Este aumento de personas mayores conlleva un colectivo potencialmente mas
dependiente, con unas patologias mas prevalentes y cuyo enfoque de atencion
en las areas hospitalarias, obliga a una revision de la tipologia de paciente, de los

recursos sanitarios disponibles y del grado de efectividad de dichos recursos.

Si consideramos los Hospitales de Convalecencia como un eslabon intermedio,
donde los cuidados requeridos por el paciente son necesarios en un periodo
delimitado de tiempo, y cuyo objetivo fundamental seria la recuperacidon general
que le permita ser derivado nuevamente a su lugar previo de residencia,

debemos analizar si dichos recursos cumplen con estos objetivos.

Los pacientes cronicos dependientes, especialmente en edades avanzadas
representan ya un alto grupo de la poblacién, precisando en numerosas

ocasiones de ingreso hospitalario.

Nuestro trabajo se ha basado en conocer las caracteristicas de este tipo de
paciente derivado, en nuestro caso a un Hospital de Convalecencia, concertado
con el Sistema Aragonés de Salud y los resultados obtenidos.

Conocer este tipo de recurso sanitario aragonés, asi como la situacion del
paciente tanto al ingreso como al alta, resulta necesario, en primer lugar para
intentar adecuar los futuros ingresos, encontrar areas de mejora y desmitificar la

asociacion entre la derivacién al Hospital San Juan de Dios y el final de la vida.

Dado el gran numero de parametros estudiados y a fin de evitar la dispersion de
nuestras conclusiones vamos a ir resaltando aquellos aspectos que consideramos

mas relevantes.
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6.1. Variables demograficas

6.1.1. Sexo

La poblacion de estudio del presente trabajo estuvo formada por los 718
pacientes dados de alta en el periodo de estudio (18 meses), donde el 56,2%
de los mismos, fueron mujeres y el 43,8% varones, en una proporcién
ligeramente diferente a la de la poblacidon de la ciudad de Zaragoza en el
mismo periodo, en la que un 50,41% eran mujeres y un 49,58% varones [38],
siendo estos datos similares al resto de la Comunidad Autonoma de Aragdn,
pero se observa que el niUmero de mujeres era ligeramente superior al de
varones, aumentando estas diferencias a favor del sexo femenino conforme

aumentaba la edad.

Esta diferencia observada estaria justificada por que el porcentaje de pacientes
del sexo femenino y con edades avanzadas, es mas elevada al de varones en

nuestra poblacion de estudio.

[153] gl porcentaje de pacientes

En trabajos previos, realizados en Catalufia
femeninas atendidas fue inferior a este estudio, representando el 47,7% ( por
lo tanto con un mayor porcentaje de pacientes masculinos) pudiendo ser
debido a la demografia de la zona, mientras que en otros trabajos consultados
del Pais Vasco, se mantuvo esta mayor proporcion por género a favor del sexo

[172], alcanzandose porcentajes de mujeres incluso mas

d [173]

femenino en un 58,1%

elevados (64,9%) en el caso de la Comunidad de Madri

En un reciente estudio multicéntrico, sobre la atencidn geriatrica en Europa, se
mantiene la tendencia de mayor proporcion femenina, con resultados muy
similares a los obtenidos en nuestro estudio, con un 56,5% [174]; elevandose el
porcentaje de ingresos de mujeres hasta un 66,2% en los trabajos realizados
en EE.UU. 71 y en los estudios llevados a cabo en el sudeste asiatico se
mantiene la poblacion femenina de edad avanzada hospitalizada con

porcentajes del 57% [176]
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Como vemos los resultados del porcentaje femenino hospitalizado resultan
similares en los diferentes trabajos consultados con los de nuestro trabajo, con
pequeias variaciones, lo que pone de manifiesto la correspondiente relacion
entre la hospitalizacion con predominio femenino debido a que el nimero de
mujeres es mas elevado en las edades avanzadas y por consiguiente precisaran

mayor numero de ingresos .

A pesar de la discreta superioridad numérica femenina, tanto en la poblacion
general como en el presente estudio, vimos que la GF media era ligeramente

superior en varones (25,3) que en mujeres (22,7).

No obstante cuando comparamos entre ambos sexos los resultados de la
GF>20, se observd que el porcentaje de mujeres que la consiguen es superior
(53,4%) a la de los varones y en unos plazos de estancia también inferiores
(79,9 dias de media frente a los 83 dias de media en varones). Se trata de

pequenas diferencias, donde posiblemente influyan otras circunstancias.

Durante el periodo de ingreso, ambos sexos recibieron tratamiento
rehabilitador siendo el grupo de pacientes varones el que representd un
porcentaje mayor en tratamiento rehabilitador (73,6%), posiblemente por una
mayor adhesion y colaboracion en el gimnasio. Las pacientes de sexo femenino
suelen presentar una menor colaboracién en el tratamiento rehabilitador,
motivado tal vez por una menor actividad previa, sin afectar a los resultados

obtenidos.

6.1.2. Edad

La media de edad en la muestra estudiada fue de 75,7 anos, y destaca sobre todo
que el mayor porcentaje de pacientes (45,68%) correspondia al grupo de edad de
76 a 85 afos; este mismo grupo de edad representaba el 40% de la poblacién

aragonesa con edad superior a los 65 afios, en el mismo periodo de tiempo.

En otras Unidades de Convalecencia espanolas, esta media de edad oscilaba
desde los 80,6 anos en la Comunidad de Madrid [173], 76,6 afios en el pais
Vasco [177], 77,4 afos en el Estudio de la poblacion de Toledo [178] 3 los 69, 5

afios de media en Catalufia [*°3,
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Si comparamos estas edades con un estudio multicéntrico de atencién geriatrica

europea, la media de edad fue de 78,05 afios [174] "En otros trabajos consultados

realizados en EE.UU. esta media oscilaba desde los 78,8 anos [81]

[179]

a los 82,8 anos
[176]

y la media de edad en el sudeste asiatico fue de 76,1 afios
Estas variaciones en las medias de las edades, pueden ser debidas a si existio o
no un criterio de seleccion previa de los pacientes en funcién de la edad,
siendo en algunas Unidades de Convalecencia una recomendacién de ingreso el
tener una edad igual o superior a los 65 afios e incluso superior o igual a los 75
anos, considerando que la atencion de los pacientes con edades inferiores, no
se beneficiarian de la atencidn especializada geriatrica; dicho requisito de edad,
no se aplic en las Unidades de Convalecencia del Hospital San Juan de Dios de
Zaragoza, de hecho el rango de edad del estudio fue de 20 a 99 afnos, si bien
el 84% de los pacientes que formaron parte de este trabajo presentaron
edades iguales o superiores a los 65 afios, y en el caso de los de edad igual o

superior a 75 anos este porcentaje fue del 65,4%.

Igualmente los resultados de la media de edad de los ingresos, en los
diferentes trabajos revisados, resultan similares con los resultados del nuestro,
manteniéndose los rangos de edad en la practica totalidad de los ingresos en

las diferentes Unidades de Convalecencia.

En el presente trabajo y con los datos de la presente muestra, observamos que
si existe una correlacion negativa entre la edad y la GF, obteniendo menor GF

los pacientes a mayor edad.

Viendo la ganancia funcional por tramos de edad queda de manifiesto que
dicha ganancia disminuye conforme aumenta la edad, siendo de 27,04 puntos
en los menores de 65 anos, de 27,19 en pacientes entre 66 y 75 anos, de 22,7
en pacientes de 76 y 85 afos, de 21,4 en pacientes de edad entre 86 y 90 afios

y de 17,0 en pacientes mayores de 90 afios.

En otros estudios consultados estas medias de ganancia funcional son
inferiores a nuestros resultados, con 11,1 puntos de GF en el grupo de edad

inferior a los 65 anos hasta los 3,3 puntos de GF en los mayores de 85 afos,
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aun siendo menores las ganancias, la tendencia de conseguir menor ganancia
[153]

funcional conforme aumenta la edad sigue la misma distribucion
Cuando comparamos la GF>20, segun los grupos etarios, observamos que el
grupo de edad 66 a 75 afos fue el mas numeroso en conseguir este grado de
GF (en un 61%), siendo la edad media de estos pacientes de 75,3 anos. En los
pacientes mas ancianos, con edad superior a los 91 afos, consiguieron una
GF>20 en un porcentaje menor (en un 45,7% de los casos), teniendo en

cuenta que el porcentaje de ingresos de los mismos fue muy bajo (4,8%).

Los resultados anteriores son consecuencia de un trabajo multidisciplinar y
donde quisiera resaltar el tratamiento rehabilitador realizado con nuestros
pacientes. Compartimos que el beneficio del tratamiento rehabilitador resultaria
indicado, sin tener en cuenta la edad como sesgo de seleccidn,
independientemente de que dicha ganancia pueda ser superior en los de menor
edad o conseguir mejores resultados a largo plazo [180]

No obstante, en nuestro estudio, los pacientes con edad inferior a los 85 afnos
recibieron mayor porcentaje de tratamiento rehabilitador en comparacion con
los mas ancianos, en general la fragilidad y la edad extrema no se consideran
contraindicaciones, aunque si deben de tenerse en cuenta para adaptar el tipo

de ejercicio a las capacidades de cada paciente de forma individualizada.

La rehabilitacion ayuda a los ancianos a recobrar habilidades funcionales,
ademds de mejorar la calidad de vida y disminuir la demanda de recursos
sociosanitarios. La habilidad de los ancianos para hacer frente a una situacion
incapacitante, su participacion en los programas de rehabilitacion y el grado de
recuperacion obtenido, dependen en gran medida del nivel de motivacion que
tenga el paciente. La aparicion de incapacidad sobre todo de forma inesperada
o catastrofica conlleva con frecuencia una alteracién emocional 18! que puede

influir de forma negativa en su capacidad de recuperacion funcional.

Comparando en nuestro trabajo la estancia media por edad, se comprob6 que
las estancias mas prolongadas corresponden con edades mas avanzadas, asi
como el mayor grado de dependencia al ingreso, un mayor grado de deterioro

cognitivo y el haber realizado tratamiento rehabilitador.
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En otros estudios consultados la estancia media no parece guardar relacién con

la edad y si con el mayor grado de dependencia al ingreso y un mayor grado

de deterioro cognitivo [166]

, coincidiendo estos resultados con los del presente
trabajo donde se relaciona una mayor duracién de la estancia hospitalaria en
aquellos pacientes con gran dependencia en las ABVD en comparacioén con

aquellos con menor dependencia 182,

6.2. Situacion de Dependencia de los Pacientes al Ingreso

De todos es sabido que evitar la aparicion de dependencia es tanto o mas
importante que abordarla, y abordarla cuando es reciente y reversible es mas

efectivo que hacerlo cuando esta claramente establecida.

La dependencia es el resultado de la combinacidon de cambios fisioldgicos
relacionados con la edad, las enfermedades cronicas y los procesos agudos o
intercurrentes. Todo ello ademas, influido por el entorno psicosocial, ambiental y

sanitario.

En cuanto a la situacion de dependencia que presentaban los pacientes al
ingreso, el 73,3% de los mismos lo hicieron en situacion de dependencia total

(<20 puntos en IBI), con una media de IBI de 18,1 puntos.

Un 25% de los pacientes presentaron menos de 5 puntos de IBI, lo que significa
que dichos pacientes permanecian en cama de manera continua y el 75%
restante de los pacientes presentaron valores inferiores a 25 puntos en IBI, lo
que representa una situacion de dependencia practicamente total.

Esta media de IB al ingreso resulta bastante inferior y llamativa en comparacion
con los datos de otras Unidades espaiolas, donde varia en un rango de 28
puntos en IBI en la Comunidad de Madrid [173], 42,5 puntos de IBI en el pais

[177) 3 los 48,6 puntos de IBI en Catalufia >3

Vasco y los 48,9 puntos de IBI en
Madrid, con atencidn geriatrica dependiente de un Servicio de Medicina Interna
(1831 1o que supone un ingreso de los pacientes en estas Unidades con unos IB

mayores, es decir, con un grado de dependencia menor.

108



Comparando los resultados del pais Vasco [177]

, en este caso especificados por
grado de dependencia, refieren que el 52% presentaban una dependencia total, el
24% severa y solo un 0,3% eran autdbnomos, manteniendo que el porcentaje de

dependencia total de ingreso sigue siendo bastante superior en nuestro trabajo.

Posiblemente estas diferencias, de mayor grado de dependencia al ingreso en el
presente trabajo, fuera debidos a la seleccion previa de los pacientes desde los
Servicios de origen o desde los EVSS, indicando la necesidad de un proceso con
potencial rehabilitador a pacientes en situacion de dependencia en muchos casos

establecida previamente incluso a la patologia que motivo el ingreso agudo.

Por lo cual deberian de valorarse con mayor grado de objetividad las capacidades
previas del paciente, el tiempo de evolucion de la discapacidad, el grado de
motivacion del paciente, entorno familiar, la existencia de tratamientos
rehabilitadores previos para el mismo problema, asi como el grado de eficacia
alcanzado y las comorbilidades asociadas, para poder establecer una adecuacion
entre los recursos y las expectativas del paciente, entre los objetivos y los
resultados esperados, pudiendo en algunos casos infrautilizar los recursos,
imposibilitando su utilizacién, por un sector de pacientes con mayor potencial de

mejora en su dependencia.

El grado de dependencia total de la practica totalidad de los ingreso en el
Hospital San Juan de Dios conlleva una carga asistencial importante en el
cuidado de estos pacientes, teniendo en cuenta la necesidad de ayuda para
todas las ABVD, precisando que la alimentacion (en la mayoria de los casos, por
el alto riesgo de aspiracion o falta de manejo de los familiares), movilizacion,
higiene, administracion de medicacién etc. sean realizadas en su totalidad por el

personal del Centro.

En nuestro caso, cuando el paciente previamente ya ha sido valorado, cabria
resefiar la disparidad que se observa entre la valoracion previa (informe de

solicitud) y la realizada al ingreso el Centro.
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6.3. Ganancia Funcional en el Paciente Hospitalizado segiin
el grado de dependencia al ingreso

No obstante y a pesar de la situacion de gran dependencia en la que ingresaron
los pacientes, como ya hemos visto, nuestro objetivo general fue conocer si existe
algun tipo de ganancia funcional en relacion con la situacion de dependencia del
ingreso. Y observamos que la GF fue mayor en aquellos pacientes que ingresaron
en situacion de dependencia total o grave frente a los de grado de dependencia
leve o independiente, que ya partian de niveles superiores, siendo los pacientes
que ingresaron en situacion de dependencia grave (IBI medio de 29) los que
consiguieron GF superior (media de 40 puntos en IB).

Por lo cual queda demostrado que, en nuestro Centro, si se consigue GF y esta
es inversamente proporcional al grado de dependencia al ingreso, siendo
cuestionable, el planteamiento generalizado, de que en muchos casos, las
situaciones de total dependencia quedarian excluidas de ingresos hospitalarios
con objetivo de recuperacion, tramitandose altas a domicilio o residencias
geriatricas a pacientes, donde en muchos de los casos no se les ha ofrecido la
oportunidad de ingreso y valoraciéon, obedeciendo a criterios mas econémicos
que clinicos y desconociendo estos resultados positivos, que evidentemente se
traducen en un menor costo econdémico, en la medida que se favorece una

menor dependencia del paciente .

Serian necesarios mayores estudios para demostrar que la cuantia econdmica de
los ingresos en las Unidades de Convalecencia, compensarian a posteriori en un
menor gasto tras el alta hospitalaria, porque evidentemente a menor grado de

dependencia, menor coste en los cuidados.

Como vya se indicd anteriormente, los pacientes con un indice de dependencia
grave al ingreso representaron el porcentaje mas alto de GF>20 puntos.
Corroborando no solo la posibilidad de conseguir una GF, sino también el que

esta supere unos minimos establecidos.

El porcentaje mas elevado de pacientes que recibieron tratamiento rehabilitador
fue el formado por un grado de dependencia al ingreso de grave a moderado,

siendo la media de IBI de los pacientes con criterios rehabilitadores de 18,5
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puntos, debiendo de tener en cuenta que el concepto de potencial rehabilitador
no debe ser confundido con el de resultados.

Las estancias hospitalarias en nuestro trabajo se ven claramente relacionadas
con el grado de dependencia al ingreso, asi a mayor dependencia (IBI bajos), la

estancia media también fue mayor.

6.4. Situacion Funcional del Paciente al Alta

El sector de poblacidén de edad avanzada es el mas vulnerable y el que concentra
el mayor riesgo de dependencia y las mayores cifras de dependencia ya
establecida, lo que ocasiona que presenten un mayor consumo de recursos

sanitarios y sociales.

El grado de dependencia de los pacientes al alta fue de un 34,3% para el grado
de dependencia total, es decir, con un IBA inferior o igual a 20 puntos, este
mismo apartado de total dependencia (como se ha visto en el apartado anterior
de dependencia al ingreso) representaba al ingreso un porcentaje del 73,3%,
dando como resultado que un 39% de los pacientes dejaron de tener una
dependencia total al alta.

Igualmente el 7% de los pacientes fueron considerados independientes, sin
precisar ayuda o supervision para las ABVD, frente al 1,5% del ingreso, en el
5,5% se consiguid una independencia completa del paciente.

En cuanto al IB al alta, la media de los pacientes fue de 41,6 puntos, esta media
fue inferior a la registrada en otros trabajos en la Comunidad de Madrid con 63

[173] [153]

puntos , los 56,8 puntos de Catalufia y los 58,6 puntos de IBA en

Madrid, en atencion geriatrica de un Servicio de Medicina Interna [183] teniendo
en cuenta que como se mostrd en el apartado de dependencia al ingreso, las
puntuaciones de IBI en estas Unidades eran bastante superiores.

Una cuarta parte de los pacientes del presente estudio presentaron una
puntuacion inferior o igual a 10 puntos de IB al alta, es decir que se mantuvieron
en situacion de total dependencia, (teniendo en cuenta que en el momento del
ingreso este porcentaje era de las tres cuartas partes) y un 25% de los pacientes
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presentaron valores superiores o iguales a 65 puntos de IBA, lo que se traduce

en una dependencia leve.

La ganancia funcional presenté una media de 23,4 puntos en IB, que valorada
esta ganancia sobre el perfil del paciente ingresado resulta bastante elevada.

El valor maximo de ganancia funcional fue de 95 puntos en IB y el valor minimo
tuvo una puntuacién de -85 puntos en IB. Esta pérdida funcional puede ser
debida a patologias intercurrentes, incluso el propio curso evolutivo de la
enfermedad base durante la hospitalizacion serian los responsables de un
resultado negativo, como por ejemplo el ingreso de un paciente auténomo con
diagnostico de enfermedad paliativa o ictus acaecido durante la hospitalizacion.

Esta ganancia funcional comparada con otras Unidades de Convalecencia
espanolas oscilaba entre los 8,2 puntos [153] y 21,9 [196], ambas en Catalufia a los
29,7 puntos de IB [173] en Ja Comunidad de Madrid, siendo la ganancia GF, como
anteriormente se ha indicado, del presente trabajo de 23,4 puntos de IB, ademas
hay que tener en cuenta los grados de dependencia tan elevados que
presentaban la gran mayoria de los pacientes al ingreso.

En mas de la mitad de pacientes (389 pacientes equivalente al 54,2% del total)

se consiguié una ganancia funcional igual o superior a 20 puntos en IB.

En el apartado de pacientes de Convalecencia con Rehabilitacién, un porcentaje
igual o superior al 50% de las altas hospitalarias por estabilizacion o mejoria
clinica se establecid como valor de referencia una GF>20 puntos, siendo un
indicador de calidad establecido en el Centro, consiguiendo el cumplimiento de

dicho objetivo como se comprueba por los resultados anteriores.

La dependencia es un concepto dindmico y nunca estatico. De esta manera se
podra avanzar hacia estadios mas severos y en tiempos mas o menos rapidos
dependiendo de la enfermedad de base pero muy especialmente del manejo
preventivo y de la asistencia sanitaria y social recibida de modo continuado (1841

Toda intervencidn facilitada para esta prevencion y los consecuentes logros en la
ganancia funcional durante la hospitalizacion en las Unidades de Convalecencia

justificarian la adecuada e indicada derivaciéon de pacientes a las mismas,
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considerandolas como eslabén clave en una atencién integral del paciente

cronico dependiente.

Si sumamos como valor afiadido unos criterios de calidad, implantados vy
controlados que nos facilitarian una mejora continua en la atencidon hospitalaria,
junto con las instalaciones adecuadas y adaptadas para el tipo de paciente
atendido, posibilidad de atencidon ambulatoria una vez finalizada la fase de
estancia hospitalaria, soporte especializado para el paciente en su domicilio,
coordinacién con los Hospitales de Agudos, Atencidn Primaria y Urgencias para la
agilizacion de derivaciones de los pacientes susceptibles de mejoria tras ingreso,
asi como una formacién del cuidador en el cuidado de los pacientes, previamente
al alta, estariamos evidentemente demostrando que la atencién del paciente
cronico dependiente, en las Unidades de Convalecencia del Hospital San Juan de

Dios, aporta resultados y resulta necesaria .

El apoyo a pacientes y cuidadores, para tomar un papel mas activo en el cuidado
post-alta, podria ser prometedor para reducir las tasas de hospitalizacion
posterior [185] En esta linea de trabajo se lleva operando desde nuestro Centro,
resaltando la necesidad de estudios de seguimiento post alta, sobre el grado de
satisfaccion de los cuidadores y los resultados de reingresos de los pacientes

incluidos en dichos programas.

El planteamiento del alta del hospital es el momento de mayor vulnerabilidad
para el paciente. La combinacion de estancias reducidas y las pruebas o
tratamientos realizados durante el ingreso junto con la complejidad de las
instrucciones y cambios de tratamientos previos, puede suponer para el paciente

y cuidadores un nuevo handicap.

Un deterioro cognitivo asociado o problemas de alfabetizacién deben de tenerse
en cuenta, pudiendo afectar a la frecuencia de eventos adversos después de salir
del hospital, y la probabilidad de readmisién [186]

En nuestro Centro, es el equipo multidisciplinar, como trabajo consensuado,
quien plantea el alta hospitalaria. Previamente a la misma, son las valoraciones
realizadas por los diferentes componentes y desde sus diferentes disciplinas

(Trabajo Social, Enfermeria y Rehabilitacion), quienes ofrecen a los facultativos,
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en Ultimo término responsables del paciente, todas las herramientas necesarias
para el planteamiento y comunicacion al paciente y/o familiares del alta
hospitalaria. Cada paciente se valora de formas individualizada, teniendo en

cuenta tanto su situacion funcional y cognitiva como la estabilizacion clinica.

La situacion social del paciente, se valora desde el mismo dia del ingreso,
favoreciendo con ello la agilizacion de todas las intervenciones, valoraciones de
dependencia, solicitud de ayudas, etc. procurando en la medida de lo posible,
que una situacion social deficitaria sea la causa de una prolongada

hospitalizacion.

La programacion del alta hospitalaria implica una buena coordinaciéon con los
Equipos de Atencion Primaria, teniendo en cuenta que van a ser ellos quien

posteriormente lleven a cabo el seguimiento del paciente.

Cuando se compara la GF obtenida en funcién del grado de dependencia al alta,
se observa que los pacientes con situacion de dependencia leve al alta (IBA
medio de 74) fueron los que mayor GF obtuvieron (media de 43), teniendo en

cuenta que partian de una dependencia grave al ingreso (IBI media 31).

Asi mismo los pacientes con dependencia moderada al alta, representaron el
porcentaje mas elevado de GF>20 puntos, teniendo en cuenta que dichos

pacientes presentaban un deterioro cognitivo leve.

Los pacientes que recibieron tratamiento rehabilitador durante el ingreso
presentaron menor grado de dependencia al alta que los que no lo recibieron,
con un elevado nimero de pacientes dados de alta con un grado de dependencia
moderada y leve y a los cuales en mas del 80% se les habia indicado tratamiento

Rehabilitador y Terapia Ocupacional.

A continuacion analizaremos los diferentes resultados, en este caso en funcion de
los diagndsticos de ingreso:

6.4.1. ACVA

Los Accidentes Cerebro Vasculares (a los que nos referiremos como ACVA o

ictus) representaron el diagndstico con mayor porcentaje de procesos
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finalizados por mejoria en el presente trabajo (36%). Siendo este diagnostico
uno de los principales de las Unidades de Convalecencia, fundamentalmente,
con rehabilitacion.

Debemos de tener en cuenta que la rehabilitacion y la prevencién son dos
elementos fundamentales en las enfermedades cerebrovasculares. De ahi la
importancia del inicio precoz de rehabilitacién para la recuperacién de las
secuelas tras un ictus, si bien la mayor parte de estos tratamientos se llevan
acabo después de la fase de hospitalizacion aguda y a menudo en otros
espacios distintos [1871

Quedando demostrado, segun diferentes autores, que las Unidades
especializadas  (convalecencia con rehabilitacion o unidades de
neurorehabilitacién) para el tratamiento de convalecencia de los ACVA, son
eficaces para reducir la mortalidad y la dependencia después de los mismos,
ofreciendo beneficios a largo plazo [188]

El ictus ocupa el segundo lugar en cuanto a la carga de enfermedad en Europa,
un 23% de los afos de vida sana perdidos y un 50% de los afios vividos con
discapacidad (AVD) se deben a enfermedades cerebrales. Respecto a la medida
clave de la pérdida de salud, los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD = afios de vida perdidos + afios vividos con discapacidad), el 35% se

debe a enfermedades cerebrales.

Ocupando el ictus, el segundo lugar en cuanto a la carga de enfermedad en Europa
(6,8% de los AVAD perdidos), la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, el

quinto lugar (3,0%) y los accidentes de trafico el séptimo (2,5%) [189]

Igualmente debemos de tener en cuenta que la mitad de los ictus ocurren en
personas mayores de 75 afios y un tercio en mayores de 80 afios [159] 'y que
en los pacientes con accidente cerebrovascular con edades superiores a los
80 afios existe un mayor riesgo de mortalidad, las hospitalizaciones son mas
largas, y tienen menor probabilidad de regresar a residencia previa (47,2%
para los mayores de 80 afios frente al 61,6% para pacientes menores de
80 afos que si que vuelven a su domicilio previo) debido fundamentalmente a

las graves secuelas y alto grado de dependencia que pueden tener. La
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prevalencia de ictus, datos referenciados de Canada, en personas mayores de
90 afos representa el 7,6%.

La mortalidad para esta patologia es alta siendo del 6,3% para edades inferiores
a los 69 afos, 12,5% para edades comprendidas entre los 70 y 79 anos
aumentando a un 22,0% en los grupos de edad de 80 a 89 afios y alcanzando
un maximo del 36,1% de mortalidad para edades superiores a los 90 afos. En
los nonagenarios existe menor probabilidad de admisién en una Unidad de

Cuidados Intensivos y de retorno a su domicilio habitual (39,9%) [190]

Estudios revisados realizados en Suiza muestran resultados de fallecimiento en
el primer afio tras un ACVA del 20 al 30% "Y1 y el 40-50% de los
supervivientes presentan limitaciones y secuelas (1921

Los pacientes que sobreviven a un ACVA pueden llegar a tener una mortalidad
del 44% en los siguientes 5 afnos de vida y entre un 20 y un 40% puede repetir
un nuevo ACVA en este periodo (1931,

La incidencia de ictus en los pacientes de edad avanzada, como anteriormente
ya se resefid es mas elevada que en los pacientes de menor edad, siendo el
origen aterotrombético y cardioembdlico los mas frecuentes.

El ictus en los pacientes de edad muy avanzada tiene consecuencias mas
severas que en los de edad inferior a los 85 aflos con una mortalidad
aproximada del 27%. Cambios en el nivel de conciencia, la debilidad de las
extremidades, sintomas sensoriales, participacion del I6bulo parietal, 16bulo
temporal, capsula interna, hemorragia intraventricular, eventos cardiacos, y
problemas respiratorios pueden influir en la mortalidad hospitalaria tras ingreso
por ACVA %4,

No obstante y a pesar de todas estas consideraciones previas debemos de

tener en cuenta que las posibilidades de atenciéon y cuidados en los ictus,

deberian ser aplicados facilitando la igualdad de acceso a dichos cuidados
- [195]

especializados para las personas mayores .

En nuestra Unidad de Convalecencia, el 36% de los procesos correspondia al

diagndstico de ACVA. Este porcentaje varia en comparacion con otras Unidades
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espafolas, oscilando desde un 48,4% en la Unidad Geridtrica de Media
Estancia del Hospital Central de Cruz Roja de Madrid [173], 24,1% en
Catalufia %! 20,3% en el Pais Vasco [1””! al 10,6% de pacientes con este

diagndstico en el Servicio de Medicina Interna de la Comunidad de Madrid (1971,

Las diferencias de los porcentajes de ingreso que se observan en los diferentes
trabajos con respecto al nuestro pueden ser debidas a los recursos que existan
en las diferentes Comunidades Autdénomas, asi como a los criterios previos

aplicados de seleccién para el ingreso.

En primer lugar debemos de tener en cuenta la alta incidencia que la patologia
vasculocerebral tiene en Espafia y también en Aragdn, siendo la causa mas
importante de invalidez [34], la importancia que las secuelas derivadas tras un
ACVA tienen, hacen necesario la prioridad de ingreso de estos pacientes, con la

menor demora.

En segundo lugar debemos evitar un sesgo de seleccion en funcion de la edad,
por presuponerles una menor recuperacion o una estancia hospitalaria mas

larga ante las posibles complicaciones que puedan surgir.

Y en tercer lugar son muchos los factores que pueden influir en la evolucién de
estos pacientes ademas de los cuidados necesarios posteriores a la fase aguda
de un ictus, que darian como resultado una poblacién preferente de ingreso en

las Unidades de Convalecencia.

Los ACVA representaron el tercer grupo diagndstico, en nuestro trabajo, que
consiguié mayor GF, con IBI medio de 13 puntos, un IBA medio de 34 puntos y
una GF media de 21 puntos y con una GF>20, conseguida en el 51% de los

pacientes.

Esta GF fue superior en otros estudios alemanes, con medias de GF de 42
puntos, recalcando la importancia de la seleccion de los pacientes para recibir
tratamiento rehabilitador, teniendo en cuenta el alto coste sanitario que en este
pais supone %!,

El coste de la atencidén de este tipo de pacientes, a pesar de los resultados

funcionales obtenidos, es elevado en cualquier pais, tanto por la hospitalizacion
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en la fase aguda, en la hospitalizacion de Convalecencia, como por el
tratamiento rehabilitador recibido y por las complicaciones intercurrentes que
pueden tener lugar durante la hospitalizacion [199, 200, 201, 202, 203, 204, 205]

Por todo ello, la necesidad de un enfoque adecuado y la seleccion sin sesgos
de edad o criterios no clinicos, se hace especialmente importante en este

colectivo, siendo necesarios estudios mas completos al respecto.

Una mejor situacion funcional de ingreso se mantiene en otros trabajos
internacionales, referenciados a ingresos por ACVA, que precisaban tratamiento
rehabilitador, con una media de 64 puntos de IBI en EE.UU. (17! 48,1 puntos

[176] [206]

de IBI en Singapur y de 60,5 puntos de IBI en Turquia

Esta marcada superioridad en cuanto al IBI, en comparacion con los resultados
de nuestro trabajo, seguramente fueron debidas a un proceso de seleccién
previo, donde se establecia como condicién previa al tratamiento rehabilitador
una situacion funcional de menor dependencia, desestimandose el ingreso en
Convalecencia con rehabilitacién al resto de pacientes que no cumplieran
dichos criterios, el destino de los mismos fue a hospitales de Larga Estancia,

Residencias geriatricas o domicilio.

En otros articulos italianos, el IBI (25,85 puntos) también fue superior al
nuestro y partiendo de situaciones mejores, se consiguieron mejores resultados
con IBA (58,87 puntos) mas altos, la GF en Italia fue superior (33,02 puntos de
media), con un porcentaje del sexo masculino del 57,4% y una edad media de

[207]

70 afos , €n nuestro caso represento el 50,2% de varones y la edad media

de ACVA fue de 74,63 afos, resultados ambos bastante similares.

A pesar de los datos anteriores, en Reino Unido, los resultados de GF media
(19,5 puntos), fueron muy similares a los nuestros, con datos de GF de 19,5
puntos en la rehabilitacion de ACVA [208]; demostrando nuevamente, como en
nuestro trabajo, que un mayor deterioro funcional al ingreso repercute en una

peor situacion funcional al alta [209],
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Si se comparan estos resultados con los obtenidos en otros trabajos espafioles
[210] 56 observa que el IBI es superior con un IBI de 24,37, IBA de 55,72 y una

media de GF de 31,34 puntos en IB.

El deterioro funcional grave al ingreso y la depresidon post ictus fueron los
factores asociados a la discapacidad moderada-grave al alta y la mayor
gravedad neuroldgica se relacionaba con una menor recuperacion funcional y
una mayor tasa de institucionalizacién. La capacidad de recuperacién funcional
en pacientes con ictus muy ancianos viene determinada principalmente por el
grado de repercusion funcional y neuroldgica 2%,

Determinado tipo de ACVA como la hemorragia intracerebral parece mostrar no
solo una mayor prevalencia mas alta en el género femenino, sino que en los
pacientes mayores de 85 afios suele tener una mayor mortalidad y menor
ganancia funcional es decir con mayores secuelas de déficit neuroldgico que
pacientes mas jévenes también con hemorragia intracerebral 2111,

Los programas de rehabilitacion, como evidentemente se realizan en las
Unidades de Convalecencia con Rehabilitacion, conllevan una mejoria en los
aspectos de fisico, social, y mental tras un evento de ACVA, siendo necesaria
en algunos casos promover el ejercicio continuado después del tratamiento
hospitalario [212]

Otros trabajos también hacen referencia a que la GF después de realizar
rehabilitacion tras un ACVA es menor en los mas ancianos, no estando por ello
menos justificado, la indicacion de la rehabilitacidon tanto en pacientes mayores
como en los muy ancianos [213]

Las diferencias en las GF, debidas en muchos casos no solo a la edad, sugieren
que no haya ninguna justificacion para negar el acceso de pacientes a la
rehabilitacion Gnicamente debido a la edad avanzada P'%.

La depresion suele ser una secuela comdn tras un ACVA, la intervencion
conductual para reducir la depresién post ictus (DPI) incluyendo el uso de
antidepresivos, demuestra la eficacia a largo plazo de que esta intervencién

conductual, reduce la depresiébn y favorece la recuperacion fisica y
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psicosocial (2151 |la DPI es una condicién potencialmente tratable,
infradiagnosticada, con un efecto negativo sobre la funcidon cognitiva, la

recuperacion funcional y la supervivencia tras un ictus.

Se necesita una homogenizacion de los estudios sobre DPI para que se
empleen periodos de evaluacién y escalas similares, y criterios diagndsticos
neuropsiquiatricos adecuados. La evaluacidon de la DPI en sujetos afasicos es
todavia una cuestién sin resolver 2161,

Igualmente la apatia definida como la falta de sentimiento, emocién o
preocupacion, después de un derrame cerebral suele tener un gran impacto en
su recuperacion funcional. La gravedad del déficit neuroldgico, la depresion, y
el estado funcional al ingreso no difiere sustancialmente en los pacientes con o
sin apatia. Mientras que los pacientes apaticos mostraron menor mejoria en el
indice de Barthel [217),

El tiempo de estancia, de los pacientes con ACVA en nuestro trabajo fue el mas
elevado en comparacion con los otros grupos diagndsticos con una estancia
media de 89,1 dias; esta estancia se podria justificar por las importantes
secuelas derivadas tras un ictus, sobre todo, en los pacientes de edad
avanzada, como puede ser: incontinencia, disfagia, disfasias, mayor nimero de
sindromes de inmovilidad secundarios, etc., que van a requerir una atencién de
cuidados médicos, de enfermeria y de rehabilitacién especiales, en unos plazos

de hospitalizacion superiores a los necesitados por pacientes mas jovenes .

Los pacientes con ACVA suelen ser los que mas justificacion tendrian para ser
ingresados en estas unidades geriatricas hospitalarias. Por una parte, es
conocido que como consecuencia de la mayor gravedad y repercusiéon de la
patologia incapacitante, estos pacientes presentan una menor recuperacion
funcional que la obtenida por pacientes con fractura de cadera e inmovilidad

[218], ademas, esta menor recuperacién funcional hace que en

[219]

por otras causas

muchos casos requieran una estancia mas prolongada

A pesar de todas estas consideraciones, corroboramos que resulta importante
garantizar la atencion de los mismos sin que se produzcan discriminaciones

asistenciales en funcion de la edad (161,
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La capacidad del tratamiento rehabilitador después del ACVA, para mejorar de
forma progresiva el funcionamiento y la calidad de vida, resulta en algunos
trabajos controvertida. Los resultados en cuanto a la GF mostraron una mejoria
rapida inicial en los aspectos fisicos, y sin embargo 6 meses después de la
finalizacién del tratamiento rehabilitador los resultados disminuyeron. Por ello
resulta recomendable una continuidad y adhesidon para promover el ejercicio
continuado después del tratamiento post ictus [212]

Al comparar los resultados entre pacientes con ACVA atendidos en Unidades de
Convalecencia con Rehabilitacién para ictus y otras unidades de rehabilitacién
hospitalarias junto con la ambulatoria, se comprobaba que la mortalidad, y la
institucionalizacion en el primer afo eran inferiores en las Unidades de
Convalecencia que en el resto; se conseguian peores resultados cuando el IBI

era inferior a 5, coexistia incontinencia y la edad superaba los 75 afios.

Estas Unidades demuestran ser mas eficaces en reducir la mortalidad, la
[220]

institucionalizacion y la dependencia después del ictus
La situacion cognoscitiva también puede afectar negativamente en el resultado
de la rehabilitacion de pacientes ancianos tras un ACVA, siendo necesario una
valoracion previa, como predictor de resultados, no solo de su capacidad
funcional sino también de su situacién cognitiva [221]

Los pacientes que reciben tratamiento rehabilitador, sobre todo los que
presentan mayor grado de dependencia, pueden mejorar progresivamente,

aunque un bajo nivel de educacion puede representar una permanencia mas

larga en el hospital [222],

Factores como la edad, vivir solo, la independencia en las actividades de la vida
diaria antes del ACVA, el componente verbal de la Escala de Coma de Glasgow,
la capacidad funcional del brazo y la capacidad de andar, pueden predecir
diferentes resultados de autonomia 223, Porque debemos de tener en cuenta
que la rehabilitacion en pacientes con accidente cerebrovascular crénico reduce
la discapacidad y mejora la funcién fisica y social, los ciclos repetidos de

tratamiento son necesarios para mantener el nivel de mejora alcanzado [224],
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En el presente trabajo, este grupo diagndstico recibid tratamiento rehabilitador
en un 81,7% de los pacientes, no recibiendo tratamiento rehabilitador el 18%
restante por que su situacion clinica no lo indicd pero en ninguno de los casos
se desestim6 por edad. El efectuar tratamiento rehabilitador conlleva una
mayor estancia hospitalaria, y posiblemente los limites al tratamiento durante
la hospitalizacion resultan dificiles de establecer, teniendo en cuenta la
progresion no uniforme de la recuperacion asi como las complicaciones

intercurrentes que pueden surgir.

6.4.2. Patologias con Pérdida de Autonomia

El segundo diagndstico de ingreso, por orden de prevalencia, en nuestro
trabajo fue el grupo formado por “otras patologias con perdida de autonomia”,

representando un 33% del total de procesos, con una edad media de 76 afios.

La fragilidad, que quedaria englobada dentro del grupo anterior, es un término
habitualmente utilizado para describir la condicion de una persona mayor que
tiene problemas crénicos de salud, que ha perdido la capacidad funcional y es

probable que sufra un deterioro aiin mayor.

Dentro del grupo anterior el fenotipo clinico de fragilidad se manifiesta como
pérdida de peso, fatigabilidad, debilidad global muscular, agotamiento, lentitud

general de la marcha y una baja actividad fisica.

A pesar de la multitud y, @ menudo, superposicion de las definiciones de la
discapacidad y la fragilidad, son comunes las caracteristicas clinicas de las

personas de edad, aunque no idénticas.

El sindrome de fragilidad geriatrica se describe como el estado de deterioro de
las reservas fisioldgicas en las que participan multiples 6rganos y sistemas.
Aunque la definiciébn de fragilidad en el anciano no estd consensuada,

Brockerhurst [2%°]

la define como el equilibrio precario, entre diferentes
componentes, biomédicos y psicosociales, que condicionan el riesgo de

discapacidad, institucionalizacién o muerte.
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La fragilidad se encuentra en el 20-30% de la poblacion de ancianos de mas de
75 afos y aumenta en la edad avanzada.

Estos sintomas clinicos podrian explicarse o relacionarse con diagndsticos como
sarcopenia, osteopenia, trastornos inespecificos del equilibrio y problemas

nutricionales.

Estudios mas recientes asocian la fragilidad con marcadores de laboratorio
patoldgicos (IL-6, PCR, 25-hidroxivitamina D, IGF-1, D-dimeros), que sugieren
su posible patogénesis en disregulaciones hormonales, inmuno-envejecimiento,

pro-coagulacién y estado pro-inflamatorio %,

Los resultados clinicos de las personas mayores fragiles se pueden mejorar
mediante intervenciones multidisciplinares [227], herramienta de trabajo

imprescindible de las Unidades de Convalecencia.

En el presente trabajo, el apartado denominado como: “patologias con pérdida
de autonomia”representd un 33%, siendo el segundo por orden de prevalencia.

Este grupo diagnostico no quedd representado como entidad propia en otros
estudios, y aunque si diferentes subapartados como la inmovilidad, fragilidad,
amputaciones o patologias respiratorias, representando en ello diferentes
porcentajes variando desde el 35,8% en Singapur [176], 26% en Catalufia [153],
23,5% en Madrid [173], 20,3% en el Pais vasco (1771 4| 18,9% en el Servicio de

Medicina Interna de Madrid 1°71,

Las diferencia entre los resultados consultados y los obtenidos en el presente
trabajo pueden ser debidos a las diferentes clasificaciones que se han llevado a

cabo, y posiblemente no existen unificacion en los criterios.

Sin embargo, toda prevencion frente a estas situaciones de fragilidad, asi como
un diagnostico predictivo, dentro de las Unidades de Convalecencia, justificaria
el ingreso de este grupo de pacientes en las mismas, teniendo en cuenta que
los criterios de evaluacion de su efectividad deberia de contemplar diferentes
apartados, ademds de la estancia media, GF vy disminucion de

institucionalizacion al alta, considerando la formacién de apoyo al cuidador
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[228]

como una necesidad a desarrollar para el cuidado y la prevencion de

reingresos de estos pacientes.

La GF conseguida en este segundo grupo diagndstico, de patologias con
pérdida de la movilidad, tuvo en nuestro trabajo, una media de IBI medio de
18 puntos, un IBA medio de 41 y una GF media de 23 puntos lo que supone el
segundo lugar en el ranking de GF, después de las fracturas, este
posicionamiento se repite también en otros trabajos [210],

Comparando con otras publicaciones se observa que en este grupo diagnostico
el IBI medio (55,15 puntos) era bastante mas superior que el nuestro, con
respecto al IBA medio (52,05 puntos) también era ligeramente superior, pero
por el contrario, no consiguieron GF, que incluso fue negativa (-3,05) [153],

Las diferencias entre los resultados podrian ser debidas a que el perfil de
paciente incluido en los diferentes trabajos fuera distinto al nuestro. Partiendo
desde puntuaciones mas altas al ingreso, las posibilidades de GF parecen ser

inferiores en este grupo de pacientes.

La prevalencia de enfermedades geriatricas y patologias con perdida de funcién
es elevada, existiendo una alta asociacion entre el estado de pérdida de
funcidn secundaria a patologia geriatrica y la dependencia para las actividades
de la vida diaria, de ahi su importancia en el tratamiento y atencion de las
mismas 2%,

La GF>20 representd el 53,4%, siendo el segundo grupo diagndstico con mayor
porcentaje en conseguir este grado de ganancia y realizando tratamiento
rehabilitador, el 64,4%%. Debemos de tener en cuenta que en este grupo
diagndstico se han agrupado diferentes patologias por lo cual, los resultados

comparativos con otras trabajos podrian dar error en su interpretacion.

La estancia media, en el grupo formado por patologias con pérdida de
movilidad, representd una media de 84,5 dias, y como previamente se ha
indicado, en este grupo diagnostico quedaron englobadas una diversidad de
patologias, incluidas las Ulceras por presion, por poner un ejemplo. Esta

patologia en concreto suele representar una serie de cuidados que necesitan
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unos periodos de estancia en la mayoria de los casos elevados, consideramos
que, en determinadas ocasiones, las Ulceras por presion van a necesitar una
serie de cuidados especiales y consideramos que no necesitarian cuidados
hospitalarios cuando se encuentran en fase de epitelizacion o granulacion, no
siendo dados de alta aquellos pacientes con curas especiales que precisen

desbridamiento o no se encuentren clinicamente estables.

6.4.3. Fracturas

La fractura, principalmente de cadera, es una patologia frecuente en la
poblacién geridtrica, con una incidencia de 517 casos por cada 100.000
personas mayores de 65 anos, incidencia que aumenta exponencialmente con

la edad (%%,

Esta incidencia en EE.UU. ascendia a mas de 250.000 nuevos casos de fractura

al afio (31

, con una edad media de ingreso en las Unidades de rehabilitacion
geriatrica de 80-82 afios, donde el porcentaje correspondiente al sexo
femenino oscilaba entre el 76% y el 80%. En nuestro trabajo, los resultados
fueron similares, con una edad media de 80,31 afios y con porcentaje del sexo

femenino del 71,3% (ligeramente inferior).

Esta patologia estd asociada con una alta morbilidad, mortalidad y pérdida de
la funcién. Su incidencia cabe esperar que aumente, a causa del

envejecimiento de la poblacion.

Las caidas, asi como las lesiones provocadas a raiz de una caida, como podria
ser el caso de una fractura, son problemas comunes en los pacientes de edad
avanzada. Pudiendo intervenir otros factores de riesgo, independientemente de
la edad, como son el deterioro de la funcidon cognitiva, un pobre sentido de la
orientacion y un alto consumo de determinado tipo de farmacos, todo ello
puede conducir a un aumento de las caidas entre las personas mayores y
consecuentemente al aumento de las fracturas (2321,

También se recoge en diversos estudios que un porcentaje significativo de
pacientes que experimentd una caida seguida de fractura de cadera, tenia una

historia recurrente de caidas en el afio previo.
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Las caracteristicas mas frecuentes en este subgrupo de pacientes eran: un peor
estado funcional y cognitivo, la polifarmacia y el uso de neurolépticos. Siendo
las caidas accidentales, asociadas a los factores anteriores, la causa principal
de las fracturas de cadera, debiéndose aplicar y recomendar estrategias

preventivas, que eviten el aumento de las mismas [233]

Un alto porcentaje de pacientes con demencia han sufrido repetidas caidas
[234]

antes de producirse una fractura de cadera
Segun datos consultados las fracturas distales de radio y las fracturas
femorales proximales son tipicas en etapas avanzadas de la vida,
principalmente derivadas de caidas banales, pero también influenciadas por

otros factores tales como la osteoporosis.

Dentro de las fracturas de cadera, las de fémur, representarian mas del 87%,
con una edad media de 77,5 afios (80,31 afios en nuestra muestra), siendo el
sexo femenino el mas afectado representando un 76,5% (73,3% en el presente
trabajo) del total de fracturas de cadera. En las fracturas de antebrazo, la media
de edad es un poco inferior (67,6 anos), con porcentaje dentro del sexo
femenino superior al 80%. La mortalidad por fractura de fémur en la fase aguda
representa un 19,2%, y en la fase de rehabilitacion alcanza el 8,5%,
produciéndose estos fallecimientos en el 90% de los casos durante el primer afio
de la fractura. Esta mortalidad es menor en las fracturas de antebrazo que
representaria un 3,0%. La mortalidad después de la fractura proximal del fémur
es alta y superior la debida a las fracturas pertrocantéreas [235]

Las caidas son causa de discapacidad y muerte en la poblacion geriatrica. Un
tercio de los ancianos sufre al menos una caida al afio; siendo las patologias
neuroldgicas un importante factor de riesgo para ocasionarlas, por las

alteraciones de la marcha y el equilibrio que producen.

Las demencias, los sindromes parkinsonianos y la enfermedad cerebrovascular
se encuentran con frecuencia como comorbilidades entre la poblacion de
ancianos que presentan caidas de repeticidén, con una peor situacion funcional

y mental [236]
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Las fracturas, englobadas como entidad ortogeriatrica, representaron un 18%
de los diagndsticos de ingreso, lo que representd el tercer grupo diagndstico en
cuanto a porcentaje de ingresos; variando estos porcentajes en otros trabajos

consultados, desde el 12% en Singapur [176], 16,2% en Cataluna [153], 17,7%

en Pais Vasco 1771, 20,2% en otro estudio previo en Catalufia [*°®! al 26,2% en
[166]

Madrid, como patologia principal de ingreso
Estas diferencias pueden ser debidas a los criterios de seleccién de ingreso, los
diferentes recursos asistenciales de las diferentes Comunidades Auténomas vy la

disponibilidad de recursos rehabilitadores en las Unidades de Convalecencia.

El papel de un equipo multidisciplinario coordinado en la gestion de estos
pacientes afectos de fracturas (principalmente de cadera) durante la estancia
hospitalaria, en el momento del alta y durante la rehabilitacién, resulta de

extrema importancia.

La atencién ortogeriatrica no sblo debe ser vista como una actividad
multidisciplinaria, sino como una alternativa importante al modelo tradicional
de atencién, una alternativa sobre la base de todas esas estrategias en las que

se demuestra una mejora en los resultados de las fracturas en ancianos.

En los Hospitales de Convalecencia con rehabilitacion, las unidades
ortogeriatricas deben representar un centro de referencia para el tratamiento
de pacientes ancianos con fracturas importantes. Siendo esencial que los datos
detallados sobre los casos de los pacientes, proceso de atencion y los
resultados, se recojan para comparar los resultados con datos historicos y
poder incluir en los procesos de auditoria [237]; actividad que se lleva a cabo en

el Hospital San Juan de Dios.

En la edad avanzada no solo suele tener como consecuencias una limitacion en
la deambulacién, sino también en un gran porcentaje de los casos una pérdida
de confianza, por miedo a futuras caidas, lo que puede provocar un mayor
grado de dependencia, si no se interviene de manera adecuada en la fase de
Convalecencia. Las consecuencias son multidimensionales y puede implicar

cambios importantes en la situacion de autonomia previa [238]
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Analizando como anteriormente el grado de GF en los diferentes grupos
diagnostico, comprobamos que los pacientes dados de alta, con el diagndstico
de fracturas tuvieron una media de GF (34 puntos), superior al resto de
pacientes, teniendo en cuenta que el grado de dependencia al ingreso (19
puntos) era similar al grupo de otras patologias con pérdida de autonomia (18
puntos) y un poco inferior al grupo de los ACVA (13 puntos).

Esta GF sitUa al grupo de pacientes con fracturas como el mas beneficiado del
ingreso en la Unidad de Convalecencia, situando su media de IBA superior a 50
puntos, es decir, con una dependencia moderada al alta hospitalaria, siendo
necesarios estudios posteriores para comprobar la evolucion en el tiempo de
dicha ganancia, asi como la importancia que pueden representar los

tratamientos ambulatorios posteriores.

En otros trabajos consultados el grupo de fracturas igualmente representa el
de mayor GF con 18,5 puntos en Cataluna (1531 Esta media de ganancia se
repite en Madrid, con una media de GF de 28,80 puntos en IB para los
pacientes con edad inferior a los 85 afios y de 29,18 en los mayores de 85

[239]

afos y siendo en ambos casos los resultados inferiores a los nuestros.

Si comparamos con otras fuentes bibliograficas internacionales, como es el
caso de Australia, referido solo a poblacién femenina y con una edad media de
80 anos, los resultados resultan mas similares a los obtenidos en nuestro
trabajo, con unos datos de IBI de 37 puntos y un IBA de 68 puntos obteniendo
una GF de 31 puntos en un periodo de 4 meses de tratamiento
multidisciplinario rehabilitador [240]

En otros estudios, para ambos sexos, la media de edad fue de 86 afios y la
estancia media de 27 dias, con IBI de 42 puntos y un IBA de 65 puntos, con

una GF 23 puntos [241]

media de GF fue de 19,75 puntos en IB [208]

. En otro trabajo, referenciado a ambos sexos, esta

En trabajos previos espafioles, los pacientes con patologia ortopédica obtenian
una ganancia funcional mayor en las primeras semanas, pero posteriormente
presentaban una pérdida progresiva, que no se objetivaba en otras patologias

como el ACVA o los sindromes de inmovilidad, manteniéndose esta mejora en
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los pacientes que continuaban tratamiento rehabilitador en las Unidades de
[173]

Convalecencia
En trabajos realizados en Unidades de rehabilitacion por fracturas, en EE.UU.,
se detallaba que la funcionalidad previa a la caida, de los pacientes atendidos
era superior a 60 puntos en IB y no inferior a 50 puntos en el IBI con una
media de 59.5 puntos de IBI, sin deterioro cognitivo, con incontinencia vesical
del 23,5% al 33,6% de los casos. Las condiciones de admision en el centro de
rehabilitacion, fueron la discapacidad visual, auditiva, Ulceras por presion y
dificultades para la comunicacion. La estancia media fue de unos 25 dias [242],
Comparando con nuestros resultados, observamos que en todos los casos la
situacion funcional para el ingreso en las Unidades de Convalecencia con
rehabilitacion, es bastante superior a la nuestra, en muchos de los casos se
establece como una condicién previa al ingreso, pero a pesar de ello nuestros
resultados de GF son superiores a todos los trabajos consultados.

Son muchos los factores que pueden determinar esta GF, los trastornos
cognitivos y del estado de animo son frecuentes en los pacientes ancianos con
fractura de cadera asociandose con una menor recuperacion, por lo que habria
que tener en cuenta el diagnostico y tratamiento de los mismos, dado que
pueden influir negativamente en los resultados [243],

El tratamiento rehabilitador fue realizado al 89,1% de los pacientes con
diagndstico de fractura. La efectividad del tratamiento rehabilitador en nuestro
Centro no puede considerarse como una actividad independiente dentro de la
atencion geriatrica si no complementaria, siendo el equipo multidisciplinario en
el que los profesionales trabajan juntos y establecen objetivos comunes tanto
para el paciente como para la familia, donde se identifican los problemas, se
establecen unos objetivos, donde el tratamiento serian todas las intervenciones
encaminadas a disminuir los diferentes grados de dependencia, debiendo
evaluarse la efectividad de dichas intervenciones, con unos cuidados
encaminados a minorizar las consecuencias de las discapacidades y ensefiando

y potenciando capacidades para el paciente y sus cuidadores.
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Reafirmamos que, en el presente trabajo, al igual que en el resto de la
literatura consultada, los resultados de recuperacion funcional en los pacientes
con patologia ortogeriatrica, son los mejores, en comparacion con otras
patologias de ingreso, lo que se puede traducir en la importancia que en estos
pacientes tiene, la oportunidad de ingreso para valoracion y posibilidad de

tratamiento con fines de recuperacién funcional.

Serian necesarios estudios posteriores, donde se plantearan esquemas de
actuacion alternativos a los que hasta ahora se estan llevando a cabo con el
paciente anciano dependiente posiblemente demenciado y con fractura, al cual,
salvo situaciones especiales, la intervencion quirdrgica siempre se realiza, con
independencia de su situacion previa, no asi se asegura la posibilidad de un
tratamiento complementario que no “compasivo” que nos facilite minimizar las
consecuencias derivadas, como pueden ser sindromes de inmovilizacién,
Ulceras por presion, dolor y en muchos de los casos empeoramiento de un
deterioro cognitivo previo, por lo cual considero que resulta en muchos casos
irresponsable el no facilitar la posibilidad de valoraciéon e ingreso hospitalario,
infravalorando las posibilidades recuperadoras de estos pacientes,
posiblemente precisando unos plazos de estancia quizas superiores, pero en
todo caso evitando situaciones de mayor dependencia, ingresos posteriores por
complicaciones derivadas por un manejo no adecuado y en consecuencia un

mayor gasto econdmico.

La valoracidn integral desde el punto de vista geridtrico resulta de extrema
importancia, como ya se lleva a cabo en otras Comunidades espafolas y en
otros paises, para valorar las situaciones de estos pacientes y poder utilizar los
recursos disponentes con criterios de equidad. Privar de la posibilidad de
tratamiento rehabilitador a pacientes con grave deterioro funcional después de
una fractura si previamente existia cierto grado de deambulacién, resulta tan
incongruente como intervenir a un paciente de cataratas y no posibilitarle

lentes si son necesarias.

No obstante el grupo diagndstico con mayor porcentaje, no solo de GF, sino
también de GF>20 puntos fue en el apartado de fracturas, donde un 76,7%

consiguid esta GF.
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La estancia media (82,8 dias), como hemos comentado ya en otros apartados,
vino determinada, por condicionantes como la situacién de dependencia al
ingreso, y en este grupo diagnostico no diferian del resto, la edad, la situacion
cognitiva y el realizar tratamiento rehabilitador. Y sin existir grandes
diferencias, si que las estancias fueron ligeramente al grupo de ACVA y otros
diagndsticos con pérdida de autonomia.

6.4.4. Cuidados Paliativos

En las Unidades de Cuidados Paliativos ingresan personas con enfermedad en
situacion avanzada o terminal, generalmente neoplasias, con el objetivo de

favorecer el confort y la calidad de vida.

El ingreso en dichas Unidades, necesariamente no tiene porque implicar el
fallecimiento dentro de la Unidad, y aunque el porcentaje de alta por mejoria
clinica, es el mas bajo con respecto al total, un buen control de sintomas, el
apoyo familiar, la coordinacion con Atencidon Primaria y los ESAD, permiten el

alta hospitalaria de estos pacientes.

Dentro de estas Unidades, la atencion no queda limitada al paciente
oncoldgico, existiendo un alto porcentaje de pacientes geriatricos que cumplen
criterios de paciente paliativo y por tanto, es basico que se otorgue a estos
pacientes el derecho a morir con dignidad [244] y se evite en lo posible los

tratamientos futiles %! dentro y fuera del hospital.

En los pacientes ancianos con enfermedades cronicas no oncoldgicas con
progresion de la enfermedad a fase terminal, existe una gran dificultad para
identificarlos como pacientes paliativos con enfermedad cronica, sobre todo
cuando ya no responden al tratamiento y se acerca el momento del

fallecimiento 1249,

Los pacientes con demencia avanzada representarian un subapartado especial

dentro la atencion paliativa [2471

La causa mas comun de fallecimiento dentro de las unidades de cuidados

paliativos suele ser las patologias oncoldgicas, seguida de las infecciones

131



respiratorias versus neumonia, las enfermedades cardiovasculares, ACVA vy la

insuficiencia renal (248,

En nuestro estudio dentro del grupo diagndstico, apartado de Cuidados
Paliativos, cursaron alta hospitalaria un 12% del total, dicho grupo, aparece
reflejado en muy poca bibliografia como entidad propia de alta. Se refleja como
resultado de alta por neoplasia en el Estudio Toledo con un porcentaje del
8,9% L1781,

Los pacientes paliativos ingresaron en una situacion de dependencia grave (32
puntos de IBI de media), pero no total, asi, como la media de GF fue la menor
de entre todos los grupos diagndsticos.

Los objetivos de recuperacion funcional, en este tipo de diagndsticos, no suelen
ser prioritarios, no obstante tampoco seria un criterio de exclusion para un
tratamiento rehabilitador, tanto desde el punto de vista ético como de politica
sanitaria dado que la incapacidad funcional reduce la calidad de vida y
mantener la mayor independencia junto con un adecuado control de sintomas,

resultaria imprescindible en una atencién paliativa de calidad.

Consideramos que resultaria importante nuevas lineas de investigacion, no solo
de los resultados de actuacidon dentro de las mismas, sino de registros de
calidad con lineas de mejora para una atencidon en este importante sector,

como el que representan los pacientes geriatricos paliativos.

En el grupo diagndstico de Cuidados Paliativos la estancia media fue la mas
reducida, posiblemente por la estabilizacién y control de sintomas en menores
plazos y quizds también debido al apoyo tras el alta hospitalaria que
proporcionan los ESAD con atencidn al paciente en el domicilio en colaboracion
con Atencién Primaria, favoreciendo con ello la reduccidon de la estancia y
asegurando unos cuidados posteriores evitando estancias inadecuadas o
posiblemente reingresos innecesarios, siendo necesarios mas estudios, como

en el apartado anterior que refuercen esta teoria.
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6.5. Farmacos

Como parte complementaria de nuestro trabajo e intentando perfilar
determinado tipo de necesidades del paciente atendido, estudiamos el nimero
de farmacos prescritos en el momento del alta. Consideramos como un
subapartado dentro del presente trabajo, la polifarmacia, estando incluido como

un indicador de mejora y de estudio.

Las personas ancianas presentan una especial fragilidad, secundaria al proceso
mismo de envejecimiento. La asociacion entre el empeoramiento fisioldgico de los
diferentes organos y sistemas y la presencia de enfermedades crénicas, que

habitualmente se presentan, hace que estas personas estén en situacion de riesgo.

Dentro de los cambios asociados al envejecimiento y relacionados con la
utilizacion de medicamentos, se puede considerar que la reduccién de la
excrecion renal de los farmacos es el cambio farmacocinético mas importante, ya
que afecta mayoritariamente a aquellos medicamentos que se eliminan de forma
inalterada por el rifidn y que, a veces, presentan un nivel terapéutico limitado

(digoxina, antibidticos aminoglucdsidos, litio, etc...).

También pueden influir sobre el funcionalismo renal, ademas del deterioro
asociado a la edad, diferentes enfermedades como insuficiencia cardiaca,
diabetes u otros procesos que causan deshidratacion.

La metabolizacion hepatica de los medicamentos se modifica con el
envejecimiento. Asimismo, se tienen que considerar aspectos farmacodinamicos,
de manera que se debera tener especial cuidado con aquellos medicamentos que
actlan sobre el sistema nervioso central, que muchas veces pueden inducir

aumentos de la inestabilidad postural, confusion, caidas, etc.

Debemos de tener en cuenta la disminucion de los mecanismos homeostaticos en el
enfermo geriatrico, por lo que se tiene que prever que en estos pacientes sean de
especial riesgo cuadros que se consideraria poco probable que se produjesen en el
adulto joven, como la hipotension postural en caso de tratamientos antihipertensivos
o disfunciones de la vejiga urinaria, alteraciones de la termorregulacion, disminucion

de la funcion cognitiva, intolerancia a la glucosa, etc. [249]
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Se ha constatado un incremento constante del consumo de medicamentos en
este sector de la poblacion. De esta forma, en el afio 1994, el 64% del coste de
los tratamientos farmacoldgicos correspondia a los pensionistas beneficiarios del
Sistema Nacional de Salud, mientras que, en el afio 2005, este porcentaje habia

aumentado hasta el 72,4% (2501,

Paralelamente a estos altos niveles de consumo de medicamentos se ha
observado un alto nivel de yatrogenia medicamentosa en el paciente geriatrico
en todos los ambitos asistenciales. Por ejemplo, se ha observado que la
probabilidad de ingreso hospitalario a causa de una reaccién adversa

medicamentosa (RAM) es cuatro veces mas alta en el enfermo anciano que en el

adulto joven (%1,

Durante el periodo de hospitalizacion, se ha observado que el 20% de enfermos

M [252]

geriatricos presentan RA Después del alta hospitalaria un 0,4% de

pacientes geriatricos presentan RAM [253] " Ademés se ha determinado que las

RAM son causa de reingreso en el 7% de los casos [254]

[255]

y, a veces, incluso los

enfermos sufren la misma RAM de forma repetida

Asimismo, hay que asegurarse que los enfermos ancianos se puedan beneficiar
de todos y cada uno de los recursos farmacoldgicos disponibles en el tratamiento
de sus enfermedades. Por tanto, la actitud que hay que seguir tendra de cumplir
como minimo dos premisas: se tendra que eliminar toda la polifarmacia
redundante, que no aporte beneficio terapéutico, y profundizar en el estudio de
la relacion riesgo-beneficio en aquellas pautas que se consideren de valor
terapéutico 1256 257/ 258],

Dirigida especialmente al enfermo geriatrico, Beers et al. elaboraron, en el afio
1991, una relacion de medicamentos consensuada a partir de la opiniéon de
diferentes expertos, donde se consideraron una serie de farmacos que no eran
apropiados en geriatria ya que presentaban una relacion riesgo-beneficio
desfavorable 1. se incluyeron medicamentos que se tendrian que evitar y, por
otro lado, se restringieron duraciones de tratamiento y dosificaciones, y

finalmente se alertaba sobre la utilizacion de medicamentos en funcion de la
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patologia de base de los enfermos; lo que representa una herramienta
[260]

metodoldgica para mejorar la calidad de la prescripcidon en geriatria
Dentro de la Gestidn por Procesos, el Sistema de Gestidn de la Calidad Asistencial
de estas Unidades recoge como indicador de calidad y por consiguiente un valor
mejorable, el nimero de farmacos prescritos al alta hospitalaria. Se fijo que
dicho valor fuera igual o inferior a siete farmacos en un porcentaje igual o

superior al 60% de las altas, quedando cumplimentado en el 75,8% de los casos.

En nuestro caso la prescripcion farmacoldgica al alta hospitalaria, tuvo una media

de 6 farmacos, presentado un rango de 4 a 8 farmacos.

La media de farmacos consumidos segin queda registrada en estudios previos
espanoles con 6,45 farmacos de media, en pacientes con edades superiores a los

[261] [262]

65 afos con un rango aproximado de 4,2 a 8 farmacos

Esta media en estudios europeos desciende a 4, 95 con un rango de 3,62 en

[174]

Grecia a 6,30 de farmacos en Reino Unido , Si comparamos con estudios de

EE.UU. la media oscila sobre los 4.8 de farmacos [7°). Estas diferencias pueden

ser debidas a que los criterios del tipo de paciente atendido asi, como sus
patologias de base no sean uniformes en todos los estudios

La importancia de la polifarmacia en este especial grupo de pacientes requeriria
estudios posteriores no solo en cuanto al nimero total de farmacos, sino también
en la eficacia de programas que facilitan al paciente y/o cuidadores informacion
sobre la importancia de la adhesion al tratamiento, correcta administracion y
evitar las duplicidades que en muchos casos pueden llevarse acabo cuando un

paciente es dado de alta.

Estos programas de supervision para la “automedicacion controlada” (entendida
como la prescrita por los facultativos) previamente al alta, deberian ser
implantados de forma generalizada en todos los pacientes geriatricos, tal y como

se realiza en nuestro Centro.

En el presente trabajo no observamos relacion entre el nimero de farmacos y

una mayor o menor ganancia funcional, pero evidentemente no ha sido objeto de
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estudio, la relacion que pudiera existir con determinado tipo de farmacos y el

grado de recuperacion o la influencia positiva o negativa sobre la misma.

6.6. Sondajes-Alimentacion

Como en el caso anterior, consideramos como otro subapartado el conocer la
utilizacion de sondajes nasogastricos en los pacientes al alta, existiendo pocas

referencias sobre las prevalencias de los mismos.

La nutricion artificial supone el Ultimo escaldn terapéutico en pacientes con
inadecuado aporte caldrico, estando indicado generalmente cuando el proceso es
reversible. El dilema surge en situaciones de enfermedad avanzada e irreversible.
Las principales razones que aparecen en la literatura para la utilizacion de
nutricion artificial son la prevencién de aspiracion pulmonar, el mantenimiento de
la integridad cutdnea y la prolongacién de la vida 1263,

La necesidad de utilizacién de este tipo de sondaje, fuera del debate ético en
determinados casos, no estd exenta de riesgos o de efectos secundarios. Este
soporte nutricional que conlleva la colocacion de una sonda nasogastrica se
puede considerar como un cuidado basico o bien como una medida
terapéutica. El riesgo de broncoaspiracién no queda anulado por el uso de SNG y
se deberian valorar de forma individualizada su uso o su mantenimiento en cada

€aso concreto.

En el momento de tomar la decision de instaurar o mantener una nutricion
artificial, y por tanto una sonda, se debe tener en cuenta si estos pacientes se
encuentran en fases terminales de la enfermedad y en estos casos no ignorar
que esta nutricion probablemente no prolongara su vida, ni mejorara la calidad

de la misma, pudiendo suponer una carga y una molestia para el paciente.

En nuestro estudio la utilizacion de sondaje nasogastrico o de gastrostomia
percutaneas para la alimentacion, hidratacién y administracion de farmacos en
aquellos pacientes que por su situacion clinica es inviable la via oral, representa

un porcentaje del 4,2% del total de pacientes dados de alta.
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Resulta dificil comparar estos resultados por no encontrar referencias
bibliograficas sobre la utilizacion de los mismos, no obstante su indicacion frente
a determinadas patologias queda reflejada en diferentes trabajos [264, 265]

En nuestro Centro son muchos los pacientes que al ingreso ya son portadores de
una sonda nasogastrica, generalmente pacientes con ictus recientes, colocada en
el Servicio de origen (Neurologia) por disfagias importantes que el alto riesgo de
broncoaspiracion “obliga” a mantener. No obstante dentro de la valoracion
integral de todos los pacientes, el apartado de la alimentacion ocupa un lugar

especial, con un protocolo especifico para los casos de disfagias.

Si se mantiene la imposibilidad para la dieta oral, riesgo de broncoaspiracion,
déficit en la alimentacién, hidratacién o administracion de farmacos, se valoran
otras alternativas en dependencia de la situacion general del paciente,
consensuando con él (si ello fuera posible) o en su defecto siempre con la familia
o responsables legales, el mantenimiento de la misma o la colocacion de una

gastrostomia percutanea.

Comparando los pacientes que precisaron de sondaje nasogastrico o
gastrostomia para alimentacion en el momento del alta se vio que los resultados

en GF fueron inferiores al resto de pacientes que mantenian la ingesta oral.

El grado de dependencia fisica traducida en la necesidad de sondaje nasogastrico
con una incapacidad para la ingesta oral, principalmente por disfagia u
ondulaciones en el nivel de conciencia nos daria un perfil de paciente con baja

prevision de recuperacién funcional.

El porcentaje de pacientes portadores de SNG y que realizaron rehabilitacion, fue
de un 26,7% consiguiendo estos, una minima GF, pero no siendo una condicién

a priori para no iniciar el tratamiento.

6.7. Sondaje Vesical

Como en el caso de los sondajes nasogastricos, existen escasas referencias de la
prevalencia del uso de sondaje vesical cuando los pacientes son dados de alta,

motivo del subapartado de estudio en este trabajo.
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Las infecciones del tracto urinario son las mas comunes de las infecciones
adquiridas en hospitales y residencias geriatricas y se asocian normalmente con
el uso de sondajes vesicales. Estas infecciones del tracto urinario asociadas a

catéter, aumentan la mortalidad y tienen un considerable impacto econémico.

La Unica estrategia efectiva de prevencion es el uso de un sistema cerrado de
[266]

drenaje y la retirada del catéter tan pronto como sea posible
Dada la importancia que revisten las infecciones del tracto urinario asociadas al
uso permanente de catéteres vesicales resulta importante un registro del uso de
los mismos ajustando las premisas para su uso, evitando su utilizacion incorrecta

o prolongando innecesariamente el tiempo de los mismos.

En nuestro caso se considera la permanencia del catéter vesical al alta
hospitalaria, en aquellos pacientes crénicos dependientes con imposibilidad para
el vaciado vesical espontaneo ya sea por obstruccion infravesical o atonia vesical,
que provocan retenciones de orina y que no haya tenido éxito la retirada del
sondaje o que no sean candidatos a ningln otro procedimiento alternativo.
También se mantiene el catéter vesical en algunos pacientes con vejiga
neurégena asi como para posibilitar la curacion mas rapida de ulceras por
presidon en pacientes incontinentes y por Uultimo para evitar cambios o
movilizaciones molestas o dolorosas en pacientes en situacién de gravedad o
enfermedad terminal 12672,

En le presente trabajo se contabilizd que el 16,2% de los pacientes dados de alta

eran portadores de sondaje vesical.

Referente a la utilizacion del uso de catéteres vesicales en el paciente hospitalizado
asi como su mantenimiento posterior al alta, resulta como en el apartado anterior
dificil realizar comparaciones del uso, aunque existen estudios referenciados sobre
la incontinencia urinaria con necesidad del uso de sondaje [268]

Su utilizacién en unidades de ictus se referencia en porcentajes del 21,1% siendo
mas elevado en otras unidades no especializadas de ictus con porcentajes del

29,3% sin quedar referenciada su prevalencia al alta [269],
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La prevalencia de incontinencia al alta después de rehabilitacion tras un
accidente cerebrovascular se cifra sobre un 8,1% en el caso de la incontinencia
urinaria, 4,9% para la incontinencia fecal y del 15,1% para la doble

[270]

incontinencia , sin quedar referenciado si ante esta incontinencia junto con

otros condicionantes, se mantiene o no el sondaje vesical.

Mas que hacer especial hincapié en el registro de utilizacion de sondaje vesical, ya
que este se contabilizd como indicador de calidad y como en el caso anterior de los
farmacos, como un valor de mejora, siendo necesario estudios mas amplios sobre la
sobreutilizacion de los catéteres vesicales en los pacientes tras el alta hospitalaria

debido al alto riesgo de infecciones asi como al gasto sanitario derivado.

Se establecié como valor de referencia que la prevalencia al alta de las Unidades
de Convalecencia fuera igual o inferior al 18%, obteniéndose como resultado en
el presente trabajo una prevalencia del total de altas de un 16,2% como

anteriormente ya se ha resefiado.

En nuestro Centro se aplica el protocolo de control de esfinteres a todos los
pacientes sin incontinencia previa al ingreso en la Unidad, con situacion funcional
y cognitiva valorada por el equipo multidisciplinar como factible para su
desarrollo. Igualmente la necesidad de sondaje vesical en el momento del alta
dio como resultado una menor GF, manteniéndose en ambos grupos, tanto de
sondaje vesical como nasogastrico, unos niveles de dependencia totales tanto al

ingreso como al alta con minima GF en ambos casos.

Ninguno de los pacientes que precisaron sonda vesical o sonda nasogastrica
consiguieron una GF=20 puntos. El porcentaje de pacientes con sondaje vesical y
tratamiento rehabilitador fue ligeramente superior al anterior con un 36,5% y

también como en el caso anterior con GF reducida.

El grado de dependencia, traducido por una necesidad de mantenimiento de
sondaje vesical, nos da un perfil de pacientes, salvo alguna excepcidn, con pocas

posibilidades de recuperacion funcional
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6.8. Estado Cognitivo

La situacion cognitiva del paciente tanto en el momento de ingreso como al alta
puede ser, como ya se ha referenciado en apartados anteriores, determinantes

del grado de recuperacion funcional.

Con el envejecimiento se produce un declive de las funciones intelectuales,
especialmente de los mecanismos de procesamiento de la memoria y de la
capacidad de respuesta a tareas complejas, que se corresponde con un

fendmeno natural y no constituye enfermedad.

La situacién de deterioro cognitivo engloba, por el contrario, la afectacion de
varias funciones cognitivas en un grado superior al esperado para la edad, nivel

de salud general y nivel cultural de la persona.

El deterioro cognitivo, por tanto, es un estado clinico que se sitla en un punto
intermedio que va desde la normalidad cognitiva hasta la pérdida completa de las
funciones intelectuales, tal y como ocurre en las fases avanzadas de las
demencias. Se asocia a una importante pérdida de autonomia personal y social,

asi como a un elevado coste social, sanitario y familiar.

Las personas fragiles con deterioro cognitivo son mas propensas a desarrollar
discapacidad en las actividades de la vida diaria e instrumentales durante los
siguientes 4 afnos [271],

Dentro del estado cognitivo de los pacientes en el momento del alta, la situacién
de estado cognitivo normal (de 0 a 2 errores, medido con SPMSQ) represento el
41,4%. El resto de pacientes (58,6%) se englobaban dentro de diferentes grados
de deterioro cognitivo y dentro de este apartado el 20,8% correspondian a la
categoria de “irrealizable”, dicha categoria englobaba todas aquellas situaciones
en las que resultd imposible la realizacién del SPMSQ de Pfeiffer, como afasias

mixtas, demencias evolucionadas con mutismo, etc.

Evaluar en conjunto la situacién cognitiva de la totalidad de las altas podria dar
lugar a errores en su interpretacion, existiendo diferencias en funcién de la
situacion cognitiva previa, patologia de ingreso o edad (datos no analizados en el

presente trabajo).

140



El estado cognitivo referenciado en otros trabajos no permite comparar
resultados por la utilizacién de otras escalas de medida o bien por su referencia
en patologias concretas o grupos de edad.

La situacion cognitiva se relaciond con peores resultados de GF, siendo ésta
menor cuando el grado de deterioro cognitivo era mayor. Igualmente los
pacientes en conseguir una GF>20 puntos, tenian un deterioro cognitivo entre

normal o leve (media de errores = 3,3).

La estancia media también se vio influenciada por el grado de deterioro
cognitivo, con estancias mas elevadas a mayor grado de afectacion vy
observamos igualmente, que en aquellos pacientes que resultd irrealizable, las

estancias fueron mayores que en el resto.

Los pacientes que realizaron tratamiento rehabilitador, presentaban menor
deterioro cognitivo. Esta misma relacion se objetiva en otros trabajos revisados
donde igualmente el grado de GF fue menor en funcion del grado de deterioro
cognitivo [166]

Las personas fragiles con deterioro cognitivo son mas propensas a desarrollar
discapacidad en las actividades de la vida diaria e instrumentales, asi como la
demencia se asocia mas a los grupos con deterioro cognitivo,

independientemente de su estado de fragilidad [271],

El deterioro cognitivo asociado a demencia, en pacientes que sufren ictus o
fracturas, delimitaria evidentemente, el grado de recuperacion, siendo necesario
un tratamiento multidisciplinar [272],

Los resultados del deterioro cognitivo estudiado en el presente trabajo coinciden,
como anteriormente ya se resefid, con los resultados de otros trabajos,
observando la influencia que tiene, no solo en el grado de recuperacion
funcional, la estancia media y la colaboracion de los pacientes en los

tratamientos rehabilitadores.
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6.9. Gestion de Procesos

Existen una serie de determinantes o variables que he agrupado de gestion,
estudiadas en el presente trabajo, que permiten conocer mejor el perfil del
paciente hospitalizado en nuestro Centro. A lo largo de esta atencién continuada,
vimos la necesidad de que los pacientes ingresados, en dependencia del tipo de
necesidades requeridas, asi como de los objetivos propuestos, quedaran no solo
codificados desde el ingreso segun tres grandes apartados (cuidados de
convalecencia, cuidados con rehabilitacion y cuidados paliativos), sino a su vez
que se hospitalizaran en Unidades fisicas determinadas, facilitando con ello la
atencion de los mismo y optimizar el ratio de personal en dependencia de las

cargas de trabajo.

El principal objetivo de las Unidades de Convalecencia es la recuperacion
funcional del paciente, siendo en algunos de los casos el tratamiento

rehabilitador, importante en su consecucion.

Evidentemente se debe de tener en cuenta que para el logro de estos objetivos

[273]

debera de existir una adecuacion de la situaciéon del paciente con los recursos

de que se dispongan y puedan favorecer la recuperacion funcional del mismo.

Dentro de la atencidn hospitalaria y la subdivisién por procesos, un 69,4% de los
pacientes cursaron proceso de Convalecencia con Rehabilitacion, precisando una
serie de cuidados y potencialmente por las patologias del paciente requirieron un
tratamiento rehabilitador. El resto de los pacientes precisaron cuidados de

Convalecencia o cuidados paliativos.

Durante el periodo de hospitalizacion hasta el alta hospitalaria un total de 503
pacientes recibieron tratamiento rehabilitador lo que representa el 70,3% del
total de pacientes del estudio, la cuarta parte restante, que no recibieron

tratamiento rehabilitador, fue debido a la no indicacion clinica para el mismo.

Es por ello, que aquellas patologias que precisen un tratamiento rehabilitador
durante la fase de convalecencia, representen como lo hacen en nuestro trabajo

el porcentaje mas elevado.
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Debemos de tener en cuenta que este casi 70% se ha contabilizado una vez
finalizados los procesos, no disponiendo de los datos iniciales de ingreso, es
decir, si este elevado porcentaje de pacientes fueron derivados con la solicitud
para realizar rehabilitacion o su estabilizacion/mejoria clinica, permitid ser

incluidos para dicho tratamiento.

Como anteriormente ya se explico, la situacion al ingreso de estos pacientes, era
de gran dependencia y no obstante los resultados nos muestran, que a pesar de
ello, no se desestimd el objetivo rehabilitador de los mismos.

La recuperacion funcional en nuestro Centro se adapta a las posibilidades de
cada paciente, asumiendo que dicha recuperacion puede no alcanzar la
deambulacion independiente y sin embargo, si el evitar flexus o movilizaciones
dolorosas por espasticidad, tolerar la bipedestacion ayudada, sedestacion bien

tolerada o minimizar el apoyo necesario para las trasferencias.

Consideramos que este tipo de recuperaciéon en términos de escalas funcionales,
dificilmente van a ser “mensurables”, que incluso la situacion de dependencia va
a seguir siendo importante, pero a efectos de calidad de vida del paciente o de
los familiares deberiamos de preguntarnos que tal vez el objetivo final no fuera
una independencia total, pero en muchos de los casos el poder mantener a un
paciente sentado e incluso su desplazamiento en una silla de ruedas, poder
mantener la bipedestacion ayudado, y que esto le permita o facilite las
trasferencias al cuidador, supondria una mejora cualitativa en la capacidad

funcional del paciente.

Estos “grandes logros” se pueden conseguir con un trabajo multidisciplinar, en unos
plazos razonables de tiempo, intentando adaptar los medios hospitalarios al tipo de
paciente atendido, mas que intentar adaptarse el paciente, fundamentalmente el
geridtrico, a un sistema de atencion hospitalaria donde estamos provocando

indirectamente mayor grado de dependencia en muchos casos.

El agrupar a los pacientes como anteriormente he indicado, se debe
fundamentalmente a una cuestion practica en la atencion de los mismos, sin que
ello suponga codificaciones “estanco” donde el paciente no pueda beneficiarse,

por el tipo de proceso del ingreso, de cualquier tipo de atencion necesaria,
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independientemente, como ya indique anteriormente, si la estabilizacion clinica
del paciente lo hace necesario se le facilitara el tratamiento rehabilitador
necesario y aunque no es el objetivo de este trabajo, debo resaltar que son

muchos los pacientes “reevaluados”.

6.10. Procedencia

La procedencia de los pacientes en el momento del presente estudio podria ser
de la totalidad de Aragdn; pero la mayoria de los casos procedian del Hospital
Universitario Miguel Servet y del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
ambos de Zaragoza, con valores cercanos al 35% de procedencia de cada uno de
los hospitales anteriores. El 30% restante provino en menor medida de otros

hospitales y de Atencién Primaria.

El porcentaje de derivacion desde hospitales de Agudos (81%) es similar al de

otros trabajos realizados en la Comunidad de Madrid [1731

La procedencia de ingreso desde medio residencial fue la menos frecuente. Al
parecer el paciente previamente institucionalizado (Residencia/Hogar de
ancianos) no fue subsidiario, salvo en un bajo porcentaje, de derivacion para

continuar cuidados de Convalecencia.

Por el contrario el destino al alta fue la institucionalizacion en Residencia
Geriatrica en el 32,4% (232 casos) frente al 66,9% (478 casos) del total que

retorno a su domicilio.

Prevenir o retrasar la institucionalizacion de los pacientes seria también uno de los

objetivos de las Unidades de Convalecencia y en su conjunto de la atencién geriatrica.

La situacion funcional o grado de dependencia pudo determinar el retorno o no al
domicilio, mientras que en algunos estudios la institucionalizacion al alta varia
entre el 12% 1>y el 33,3% de los pacientes con incapacidad grave o total [16®,
en el presente trabajo la tasa superd en parte la tasa maxima del 15% aceptada
por el Insalud [71], pero como anteriormente ya se reflejd, el porcentaje de

pacientes con total dependencia fue elevado no solo al ingreso si no también en
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el momento del alta; factor que evidentemente puede ser determinante para la

institucionalizacion.

Un estudio reciente demostré la importancia de distinguir la fragilidad de las
enfermedades cronicas y la discapacidad, para la comprension de declive de la
salud en las personas mayores (2741 "En un estudio anterior, teniendo en cuenta
las enfermedades cronicas y la discapacidad, los indicadores de la fragilidad
tuvieron un efecto Unico en la institucionalizacion de las personas mayores [275],
La auto-capacidad de gestién es un factor pocas veces estudiado y puede
contribuir a la institucionalizaciéon de los pacientes [276]; mientras que el apoyo de
amigos, hijos o familiares cercanos puede favorecer el cuidado y las atenciones
dentro del domicilio del paciente (271,

En otros estudios se demuestra la asociacidon existente entre la necesidad de
ayuda para tres o mas actividades de la vida diaria y el deterioro cognitivo con el
ingreso en Residencia / Hogar de ancianos [278]

La decision de institucionalizar a un paciente con demencia, siempre resulta
compleja, depende, no solo del paciente, sino de las caracteristicas del cuidador, y
del contexto sociocultural acompafiante. La mayoria de los estudios de evaluacion
de predictores de institucionalizacién en hogares de ancianos se suelen centrar
principalmente en las caracteristicas de los pacientes, la gravedad de la demencia
y los comportamientos dificiles, o en el cuidador segin su estado de salud o la
capacidad para afrontar de la atencién del paciente con demencia (279]

Teniendo en cuenta en nuestro trabajo, que el 34,3% de los pacientes
presentaban una dependencia total al alta, no nos parece elevado el resultado de
que un 32,4% de los pacientes su destino al alta fuera la derivacion a Residencia

Geriatrica.

6.11. Tiempo de Estancia

Si valoramos en un apartado especial, con independencia del resto de
parametros ya comentados, la estancia hospitalaria media, se observa que fue de

81 dias. Esta media es superior al reflejado en diferentes referencias de
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Unidades de Convalecencia espafiolas con medias de 24,9 dias [166], 37,8
dias 'Y71 y los 43,2 dias [*>3!, con derivaciones tras el alta a Hospitales de Larga

Estancia, motivo por el cual estas estancias pudieron ser menores.

La estancia media en Centros Sociosanitarios, donde un tercio de los ingresos se
clasificaron como problematica social, tuvo una media de 96,85 dias [172], de los
pacientes dados de alta (no contabilizados los fallecimientos) siendo ligeramente

superior a la del presente trabajo.

En las Unidades de Media Estancia francesas (“medium stay™ unit), esta media
se elevaba a 45 dias, quedando excluidos aquellos pacientes que permanecieron
hospitalizados por razones sociales [280],

En el presente trabajo esta media de estancia se contabiliza solo en los procesos
finalizados por mejoria sin contabilizarse sobre la totalidad de procesos
finalizados (traslados y fallecimientos) en cuyo caso esta estancia media quedaria
reducida.

El porcentaje mayor de estancias fue en el grupo mayor a 91 dias. Patologias
como fracturas en descarga, Ulceras por presion, estados vegetativos
persistentes o situaciones sociales especiales, pueden alargar considerablemente
la estancia hospitalaria. Pero se trata de patologias que requieren en la mayoria
de los casos de una asistencia continuada dentro de un medio hospitalario, no
disponiendo nuestra Comunidad Auténoma de otra prestacion sanitaria, salvo el
Hospital San Juan de Dios, para la atencidn continuada de estos pacientes, hasta
que la situacién clinica o social haga factible la derivacion a otros Centros o

domicilio.

Evidentemente para conseguir los objetivos marcados, en unos margenes mas
ajustados de tiempo, en cuanto a la recuperacion funcional de los pacientes seria
necesaria una seleccion adecuada de los mismos, fundamentalmente en aquellos

pacientes con deterioro potencialmente reversible.

Los factores que afectan a los resultados médicos en pacientes mayores son
complejos. Al examinar los resultados de ingreso hospitalario en las personas

mayores es importante no sélo examinar rutinariamente las estadisticas disponibles,
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tales como la edad, el género y el diagndstico, sino también tener en cuenta otros
[281]

aspectos, tales como la situacion funcional y la funcion cognitiva
La disminucion de la estancia media y las readmisiones posteriores resultan
necesarias, asi como la programacion desde los hospitales, al lugar del destino del
paciente, cuando éste va a ser dado de alta; siendo posible que pequefias
reducciones en la estancia se tradujera en mejores resultados debido a la escasez de
camas hospitalarias para la atencién, fundamentalmente del paciente anciano [282]

Estos mismos resultados, de estancia media y GF, comparados con los del
Departamento de Planificacion y Aseguramiento del Gobierno de Aragdn, datos
del 2007-2008, desglosados en la Tabla 21, darian una estancia media en el
Hospital San Juan de Dios de Zaragoza de 48,45 dias, con un porcentaje de
readmisiones sobre altas del 3,9%, lo que indica que la estancia un poco mas
elevada favorezca el no reingreso precoz del paciente, si su situacion tanto clinica
como social se encuentra estabilizada y con una GF media también superior a la
media de Centros. Comparando los resultados de readmision o reingreso con
otros trabajos publicados también resultan superiores, asi el indice de reingreso
en “Unidades de Transicion”de EE.UU. oscila entre el 8,3% al 11,9% [283] Estos
reingresos también resultan superiores en la bibliografia europea con un indice

medio de readmisiones del 11,8% [174],

Tabla 21. Actividad asistencial geriatrica en Aragon

Convalecencia en EM Readmisiones Alta GF
Aragon sobre altas domicilio

Centro Sociosanitario de 49 90 6.8% 41.1% 12.9
Fraga ! 1870 1270 !

Hosp. San Juan de Dios | 45 45 3,9% 51,9% 20,5
Zaragoza ! ! ! !

Hosp. Sagrado Corazon 24.90 10.5% 26.1% 16.4
Huesca ! ! ! !

Hosp. San Jorge Zaragoza 14.30 3% 74 1% 92
(atencién paciente agudo) ! ! !

HOSF’-T San Jose 20,20 8,3% 65,0% 19,5

eruel

Hosp. de Convalecencia

0, [v)
en Aragn 27,28 5,6% 67,4% | 14,9
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Consideramos que la evolucion, que ha llevado a cabo el Hospital San Juan de
Dios en las dos Ultimas décadas, justificaria el esfuerzo realizado para la
adaptacion a nuevos plazos de estancia. Su puesta en marcha en la atencion
geriatrica, en el afo 1986, fue pionera en la atencion como Hospital de Media-
Larga Estancia, no teniendo como objetivo asistencial prioritario la recuperacion
funcional de los pacientes atendidos, siendo en un alto porcentaje de los mismos,

situaciones terminales y problematicas sociales importantes .

Con este tipo de ingresos se liberaban camas de los hospitales de Agudos y se
disponia de un margen de tiempo para tramitar los recursos sociales necesarios,
teniendo en cuenta que los recursos existentes en aquella época eran menores a

los actuales en nuestra Comunidad.

Posteriormente quedo ya redefinido con unos criterios de ingreso donde se
priorizaba la atencibn mas sanitaria y menos social; remodelando las
instalaciones adaptandolas al tipo de paciente y de forma progresiva la reduccién

de las estancias.

Persiste, evidentemente, un determinado sesgo de seleccion en los criterios de
derivacion, manteniéndose un elevado porcentaje de solicitudes de ingreso en
pacientes en fase terminal y con total dependencia. Por otro lado, el sentir
popular lo posiciona como un Hospital “donde e/ paciente viene a morir”o por el

contrario “se va a conseguir una recuperacion funcional completa”.

El esfuerzo por parte de todos facilitara la adecuaciéon de los ingresos en las
Unidades correspondientes, los recursos de los que disponemos en nuestra

Comunidad han mejorado notablemente en las ultimas décadas.

En nuestro estudio concluimos que la estancia hospitalaria no influye en el grado
de GF, mientras que situaciones de dependencia elevada tanto al ingreso como al

alta si se relacionan con periodos de estancia mas largos.

Una mejor situacion funcional previa asi como una peor situaciéon funcional al
ingreso se asocian a una mayor estancia, probablemente en relacion con la
presencia de un mayor porcentaje de pérdida funcional y, en consecuencia, un
mayor potencial de ganancia funcional que, ldgicamente, requiere un mayor

tiempo de tratamiento para su recuperacion [173]
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La rapida pérdida de autonomia después de una estancia hospitalaria aguda
requiere de intervencion temprana para mejorar la autonomia de los pacientes

de edad avanzada.

Estos mismos resultados se repiten en otros trabajos consultados donde el IBI
también se correlaciona con la duracién de la estancia, influyendo también la
edad y el diagndstico de ingreso [284]

La media de estancia de los pacientes que consiguieron una GF>20 puntos fue
inferior a la de los pacientes que no la consiguieron, siendo el porcentaje de
pacientes correspondientes a la franja de estancia de 31 y 60 dias, el mas elevado

en GF>20 puntos, por lo que una mayor estancia no conlleva una mayor GF.

La premisa que, tanto familiares como pacientes suelen aducir, es el pensar que
con mayor tiempo de estancia hospitalaria los resultados de mejoria serian
mayores, viéndose en los resultados que las estancias inferiores a 2 meses
consiguen mejores resultados o tal vez dicha ganancia no sigue una evolucién
exponencial en el tiempo [173]

El tratamiento rehabilitador y en su defecto el objetivo de conseguir un mayor
grado de recuperacion, conlleva en nuestro caso a la prolongacién de las
estancias. En muchas ocasiones la situacion clinica en este tipo de pacientes
atendidos no sigue una evolucidon estable y progresiva, surgiendo situaciones
clinicas intercurrentes que obligan a la supresion temporal del tratamiento

rehabilitador, con el consiguiente retroceso del mismo.

Establecer criterios uniformes para todos los pacientes, en cuanto a los plazos
necesarios de estancia hospitalaria, resulta éticamente dificil, sin olvidar que todo
proceso de gestién conlleva la necesidad de establecer unos plazos, pero
evidentemente, la atencién de pacientes “obliga” a asegurar también unos

recursos minimos para la atencién posterior tras el alta.

En el caso de no tenerlos en cuenta, posiblemente generemos un colectivo de
pacientes dependientes, consumidores de recursos, con reingresos frecuentes y
donde su situacion funcional posiblemente y de forma progresiva se vea

comprometida.

149



En la Tabla 22 se muestran los diferentes resultados de variables estudiadas en
trabajos prévios realizados en diferentes Unidades de Convalecencia.

Tabla 22. Comparativa de diferentes Unidades Geriatricas en Espana.

g [}
< o (=] n = | ©

a o O m 6m o 8| S =

o ® ) =]
S8 | REIRS|5S8(Re|Rg| 3¢
DleTvT| P20 £ 9 0T | NO SS9
RE 82| &2 g E3s|2p8| 98
B8 | NZ 98 28| 55 sF| 3>

T [} — M c om - =3 o

0 ) o =0 | ¢ =

|18

Edad 75,7 85,5 69,5 76,9 88 77,4 76,6
Hombres 43,8% | 35,1% | 52,3% | 41,5% | 45,2% | 43,7% | 49%
Mujeres 56,2% | 64,9% |47,7% | 58,5% | 54,8% | 56,3% | 51%
ACVA 36% | 48,4% | 41,4% | 24,1% | 10,6% - 20,3
Otras patologias 33% 23,5% | 26% - 18,9% - 26%
Fracturas 18% | 26,3% | 16,2% | 20,2% - - 17,7%

Cuid. Paliativos 12% - - - - 8,9% -
IBI 18,1 28 48,6 - 48,9 - 42,5

IBA 41,6 63 56,8 - 58,6 - -

GF 23,4 29,7 8,2 21,9 - - -
EM* 81/48,45| 24,93 | 43,2 37,8 - - 39,4

GF en Fracturas 34 28,99 18,5 - - - -

GF en otras 23 ) -3,05 ) ) ) )

patologias
GF en ACVA 21 - - - - - -

* 81 dias en proceso finalizados por mejoria / 48,45 dias en el total de proceso finalizados por
todas las causas (altas por mejoria, traslados y fallecimientos).

En la Tabla 23 se muestran los diferentes resultados para las personas mayores
en la atencién hospitalaria en Europa, estos datos permiten comparar el
porcentaje segun el sexo, la edad media de ingreso el nimero medio de
medicamentos y el IBI, teniendo en cuenta que éste se determind sobre una
puntuacién maxima de 20 (independiente), no serviria como comparativo en
cuanto a la estancia media dado que la atencidn referida en algunos casos es de

atencion en procesos agudos.
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Tabla 23. Comparativa de Atencion Geriatrica Europea

Hombres Edad = N©° medio de IBI Readmisiones
Media  medicamentos sobre altas
HSJD Zaragoza | 54y | 757 6 18,1 3,9%
(Espana)
Aberdeen o 0
(Reino Unidoy* | 5% | 78,17 6,30 69,9 13,5%
Birmingham o o
(Reino Unidoys | 376% | 79,34 4,47 63,5 14,4%
Sheffield o o
(Reino Unido) | 6:8% | 78,26 6,10 73 18,0%
Barcelona 52,2% | 77,94 4,73 57,5 7,9%
(Espana)*
Ancona 43,0% | 80,02 4,27 48,5 14,4%
(Italia)
Turku 29,5% | 81,09 5,69 68 17,5%
(Finlandia)
Atenas 52,0% | 75,56 3,62 69 5,5%
(Grecia)
Bialystok 42,4% | 74,30 4,77 70,5 5,7%
(Polonia)
Todos los centros| 5 5o/ | 75 05 4,96 64 11,8%

europeos

Comparando estos resultados las edades medias de ingreso serian similares a las
del presente trabajo con edades ligeramente mas elevadas en Italia (pais mas
envejecido de Europa) y Finlandia; comparando la media del nimero de
medicamentos, el rango se mantiene entre 4-8, siendo en Grecia donde el
numero resulta inferior; por Ultimo si comparamos las estancias, evidentemente
resultan inferiores al tratarse de una hospitalizacién aguda y sin criterios de

recuperacion funcional.

Las condiciones de salud y la consiguiente utilizacion de la atencién de salud al
final de la vida son a menudo complejas, siendo necesaria una adecuada

derivacion a los centros sanitarios de aquellos pacientes, fundamentalmente

2831 Esto a su vez

s [286].

donde se considere que estan en la Ultima fase de su vida !

puede beneficiar a las propias personas mayores y a sus cuidadore
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En los ultimos afos, estudios retrospectivos de varios paises muestran que una
proporcion importante de la gente muere en un hospital, con porcentajes que
van desde el 45 al 60% [287- 288. 289. 290. 291] ‘10150 yna parte significativa de
aquellos que viven en hogares de ancianos o residencias geriatricas, puede
terminar su vida en un hospital (2921 'varios estudios encontraron aumentos en la
utilizacion de los servicios de salud en los meses antes de la muerte,

especialmente durante el ltimo mes 1293 294 2931,

Los determinantes de la utilizacion de los servicios de salud fueron desarrollados

por Andersen y Newman [296], donde se distinguen tres ambitos:

A) La situacién personal que predispone a los individuos a buscar ayuda (por

ejemplo, edad, sexo).

B) Los factores que permiten el acceso a la atencion (por ejemplo, los ingresos

econdmicos, tener familia).

C) Los factores que reflejan la necesidad de la atencién (por ejemplo,

enfermedad, discapacidad).

Estudios sobre la utilizacion de la atencion en el dltimo afio de vida muestran la
importancia de estos tres ambitos como factores determinantes de la utilizacién

de los servicios sanitarios °’,

Bickel **®1 mostré que en el Ultimo afo de vida el uso de los servicios de
atencion a largo plazo fue motivado por la edad avanzada, falta de familiares, y

sobre todo por la necesidad de atencidn por enfermedad o discapacidad.

Por su parte Jakobsson et al. *°” constataron que, en los Ultimos 3 meses de
vida, la admisién hospitalaria fue preferentemente de personas que vivian solas y
sin demencia, mientras que la atencidon hospitalaria ambulatoria fue mas
manifiesta en pacientes, que en algunos casos padecian demencia y que vivian

con familiares.

El uso de los servicios de atencion a largo plazo fue fundamentalmente utilizado
por pacientes de edad avanzada y, especialmente, que vivian solas y eran

dependientes.
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Finalizando la discusién del presente trabajo he agrupado los diferentes
resultados ya comentados, asi como el grado de significacion estadistica de los
mismos (Tablas 24 y 25).

Tabla 24. Atencion en Convalecencia Geriatrica. Hospital San Juan de Dios. Zaragoza

Estancia

Porcentaje GF GF=20p Media RHB
. 22,7 53,4% 68%
[o) ! ’
Mujeres 56,2% (p=0,05) (p>0,05) 79,9+67,6 (p>0,05)
Hombres 43,8% 25,3 46,6% | 83+59,7 | 73,6%
(p=0,05)
27,04 54,6% 76 70,9%

R %
< 65 afios 1637% 1 (6<0,05) | (5005 | (pr005 | (p<0,05)

. 27,19 76,7%
66-75 afios* | 20,33% (p<0,05) 61,0% 80 (p<0,05)
. 22 70 72,1%
- * 4 0 (
76-85 afios 45,68% (9<0.05) 52,7% 84 (p<0,05)
, 21,40 63,3%
- * ' 0 f
86-90 afios* | 1253% | i0o | 51,1% /8 (p<0,05)
. 17,00 45,7%
=91 anos 4,8% (p<0,05) 45,7% 88 (p<0,05)
21 51,0% 89,1 81,7%
0 ’ ’ !
ACVA 36% (p<0,05) | (p<0,001) | (p<0,001) | (p<0,001)
Otras 33% 23 53,4% 84,5 64,4%
patologias (p<0,05) | (P<0,001) | (p<0,001) | (p<0,001)
Fracturas 18% 34 76,7% 82,8 89,1%
(p<0,05) | (P<0001) | (p<0,001) | (p<0,001)
Cuidados 13 33,0% 46,8 25,8%
. 12% d
Paliativos (p<0,05) (p<0,001) | (p<0,001) | (p<0,001)

* Edad media = 75,7+12,1
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Tabla 25. Grados de dependencia al ingreso y al alta. Hospital San Juan de Dios

Dependencia al

ingreso (IBI) Porcentaje
Total 73,3%
Grave 10,9%
Moderada 8,3%
Leve 6,0%
Independiente 1,5%

De:ﬁgd&gc:;a & Porcentaje
Total 34,3%
Grave 13,1%
Moderada 20,8%
Leve 24,8%
Independiente 7,0%

GF=20p
(p<0,001)
52,5%
87,2%
49,2%
32,6%
0%

GF=20p

2,9%
79,8%
84,6%
81,4%
68,0%
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Estancia
Media
(p<0,001)

90
69
56
40
37

RHB
(p<0,001)
68,5%
88,5%
84,7%
60,5%
0%

RHB

46,3%
83,0%
85,1%
84,1%
74,0%
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7. Conclusiones

El aumento de la esperanza de vida en la poblacion general, asi como el
incremento de personas con edades avanzadas, obliga a una reevaluacion de
la atencion sanitaria actual, para adecuarla a las caracteristicas especiales de

este tipo de colectivo y a sus patologias mas prevalentes.

El colectivo mayor de la poblacion general en edades avanzadas correspondid
a mujeres, no influyendo el género en el grado de recuperaciéon funcional,

siendo la ganancia funcional similar en ambos sexos.

El grado de dependencia fue total en la mayoria de los ingresos;
circunstancia que no ocurre en otras Unidades de Convalecencia espafiolas o

extranjeras.

En nuestra Unidad de Convalecencia el grado de dependencia en el momento
del alta se redujo a un tercio, de los pacientes con dependencia total; ya que
casi el 40% de pacientes dejaron de tener una dependencia total al alta y en

un 5,5% se consiguié una independencia total.

La estancia media fue superior en nuestra Unidad de Convalecencia, lo que
no influyd en el grado de ganancia funcional, en comparacién con otras
Unidades si bien la tasa de reingresos fue considerablemente menor. Por otro
lado las estancias medias mayores se correspondieron con edades mas
avanzadas, mayor grado de dependencia al ingreso, mayor grado de
deterioro cognitivo y haber recibido tratamiento rehabilitador.

Considerando las patologias mas frecuentemente atendidas podemos concluir
que los pacientes con diagndstico de fracturas, consiguieron la mayor
ganancia funcional en comparacion con los otros grupos diagndsticos, y en
comparacion con la de otras Unidades de Convalecencia. Por el contrario con
los pacientes portadores de sondajes se consiguieron las menores ganancias,
incluso cuando los comparamos con los pacientes que no precisaron ningun

tipo de sondaje.
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7. A pesar del grado de dependencia tan importante que presentaban los
pacientes cuando ingresaron, se consiguid en general una ganancia funcional,
en todos los grupos diagndsticos, sin haber ningin sesgo de selecciéon en
funcion de la edad para indicar tratamiento rehabilitador, y adecuandose la
estancia hospitalaria al tipo de cuidado que cada paciente preciso.
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