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Caracteristicas funcionales, cognitivas
v comorbilidad de ancianos ingresados.
(réplica)

Sr. Director:

Agradecemos los comentarios de Hemmersbach-Miller et al
a nuestro articulo «Caracteristicas funcionales y cognitivas
de los pacientes ingresados en un Servicio de Medicina In-
terna». Ademas de las posibles influencias de indole geogra-
fica, creemos que uno de los aspectos que podria explicar
las diferencias entre nuestros resultados y los aportados por
estos autores es la edad de los pacientes incluidos en ambas
series. En la serie de Hemmersbach-Miller et al se incluye-
ron pacientes con edades comprendidas entre los 65 y los
75 afios, mientras que en la nuestra las edades oscilaron en-
tre los 65 y los 97 afios. De hecho, la media de edad de
nuestros pacientes (80,4 + 7,9) fue diez afios mayor que la
de Hemmersbach-Miller et al y méas de la mitad de ellos,
concretamente el 56%, tenia méas de 80 afios.

Es bien conocido que el grado de dependencia de los ancia-
nos aumenta conforme avanza la edad®. Por ello creemos
que el mayor grado de dependencia observado en los ancia-
nos de nuestra serie podria guardar relacién, al menos en
parte, con esta circunstancia. El indice de Barthel previo
al ingreso de los enfermos de nuestra serie (71%) fue simi-
lar al 75% descrito por Diaz et al.? en un grupo de 103 an-
cianos de la misma edad (79,2 + 6,8) o al 76% descrito por
Formiga et al.® en una muestra de 125 pacientes nonage-
narios. Ademas, el 59% de nuestros pacientes eran inde-
pendientes o presentaban una dependencia leve, mientras
que el 40% eran totalmente independientes, cifras que tam-
bién coinciden con las aportadas en otros estudios ?.

Algo similar ocurre al valorar la presencia de deterioro cog-
nitivo. El 36% de nuestros pacientes presentaba una puntua-
cién menor de 24 en el miniexamen cognoscitivo de Lobo
(MEC), frente al 24% de los pacientes estudiados en Gran
Canaria. En la discusion ya llamabamos la atencién sobre la
circunstancia de que el estado cognitivo de los ancianos in-
cluidos en nuestra serie era ligeramente inferior al descrito
por otros autores en la poblacién geriétrica ambulatoria®, y
lo atribuiamos a la mayor gravedad de los enfermos que pre-

cisan ingreso hospitalario y al elevado nimero de nuestros
pacientes con demencia (25%). Esta tltima circunstancia po-
dria guardar relacién con el hecho de que el 11% de nues-
tros enfermos procedia de centros geriatricos y en su mayor
parte presentaban una demencia avanzada. No obstante, y a
pesar de que el MEC se valord en los dias previos al alta,
coincidimos con Hemmersbach-Miller en que las alteraciones
conductuales y los sindromes confusionales que con frecuen-
cia presentan los ancianos hospitalizados pueden interferir
en los resultados de las escalas de valoracion.

Resulta mas dificil de explicar las diferencias en los diagnés-
ticos entre los ancianos incluidos en los dos estudios. Como
sefialabamos en la discusion, las enfermedades que motiva-
ron con mayor frecuencia el ingreso de nuestros pacientes
fueron las respiratorias, las cardiovasculares y las digestivas,
lo que coincide con lo publicado por otros autores®**¢. El in-
dice de comorbilidad de Charlson alcanzé un valor cercano
a tres, cifra similar al 3,1 + 1,9 aportada por Hemmersa-
bach-Miller y algo superior al 2,3 + 1,7 referido por Diaz et
al?. Sin embargo, a diferencia de lo que sucede en nuestros
enfermos, llama la atencién el elevado porcentaje de pa-
cientes con cardiopatias, hipertension arterial o diabetes
mellitus en el colectivo descrito por Hemmersbach-Miller, lo
que reflejaria, tal y como sefialan estos autores, la alta pre-
valencia de diabetes mellitus y cardiopatia isquémica en la
poblacién de Canarias. También son notables las diferencias
en el porcentaje de pacientes con artrosis, demencia, déficit
sensorial o tlceras por presién que, ademas de la edad, po-
drian responder a otros aspectos de indole local.

Por tanto, a pesar de que la edad de los pacientes incluidos
podria ayudar a explicar algunas de las diferencias que se
observan entre nuestros resultados y los aportados por
Hemmersbach-Miller, coincidimos con estos autores en que
pueden existir cambios en funcién de la localizacién geo-
grafica donde se realice el estudio, por lo que serfa intere-
sante realizar estudios que permitan conocer y analizar las
diferencias existentes y sus posibles causas.
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