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Factores asociados al deterioro funcional
al ingreso y al alta hospitalaria 
en ancianos ingresados 
por enfermedad aguda

Sr. Director:
Hemos leído con interés el artículo de Gutiérrez et al.1, re-
cientemente publicado en la sección de originales, sobre la
importancia de la hospitalización por enfermedad aguda en
el anciano, como factor de riesgo de deterioro funcional y
dependencia. La presencia de dependencia en las activida-
des de la vida diaria al ingreso hospitalario es predictora de
peor evolución durante éste.

2. En esta misma línea quisiéra-
mos presentar los resultados de un trabajo cuyo propósito
fue investigar los factores de la valoración geriátrica integral
asociados al incremento del deterioro funcional en las pri-
meras 48 horas del ingreso y al alta hospitalaria de los an-
cianos ingresados por enfermedad médica aguda.
Realizamos un estudio prospectivo, durante 10 meses, de
todos los pacientes admitidos en la Unidad de Agudos del
Servicio de Geriatría del Hospital de Cruz Roja en Madrid.

3.
Se recogieron datos demográficos y procedencia de los pa-
cientes. La valoración geriátrica integral incluyó: 
1) Valoración clínica: identificación de síndromes geriátri-
cos, número de fármacos previos y de diagnósticos activos,
así como el diagnóstico principal de ingreso (codificado por
la Clasificación Internacional de Enfermedades, ICD-10 y
los Grupos Relacionados con el Diagnóstico 10.0).
2) Valoración funcional: se utilizó la Escala Funcional de
Cruz Roja.

4 y la versión española del índice de Barthel.5 (IB)
para determinar las actividades de la vida diaria 2 meses
antes del ingreso, en las primeras 48 horas del ingreso y el
día del alta hospitalaria. Se consideró incremento del dete-
rioro funcional al ingreso y al alta al empeoramiento en el
índice de Barthel previo superior a 10 (al IB se restaron 10
puntos por los ítems de independencia en escaleras y baño,
que en nuestro entorno miden más el efecto de la estructu-
ra hospitalaria que la existencia de un deterioro funcional
real).
3) Valoración cognitiva: se aplicó la versión española del
Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer.

6

en las primeras 48 horas del ingreso hospitalario y el día
del alta, utilizándose además la Escala de Incapacidad Men-
tal de la Cruz.

4 para determinar la situación cognitiva al me-
nos dos meses previos al ingreso.
4) Valoración social: se recogieron datos de ubicación,
convivencia, características de la vivienda, cuidador princi-
pal, ayuda social domiciliaria y cuantía de la pensión. Los
datos fueron analizados en el programa SPSS/PC + 4.0.
Se utilizaron en el análisis bivariante la prueba del Chi al
cuadrado, «t» de Student y la de Wilcoxon. La regresión lo-
gística fue realizada mediante el procedimiento forward
stepwise de incorporación progresiva paso a paso de las
variables asociadas en el análisis bivariante.
Se estudiaron 353 pacientes, de los que 234 fueron muje-
res (66,3%). La edad media fue de 81,8 años (DE 7,2). La
mayoría de los pacientes, 300 (85%), procedían del servicio
de Urgencias del Hospital General del área. El diagnóstico
principal de ingreso fue la enfermedad cardiovascular y res-
piratoria (74,8%).
El IB medio previo fue de 78,6 (DE 26,8); al ingreso hospi-
talario de 48,5 (DE 35,1), y el alta de 66,7 (DE 34,2). Pre-
sentaron deterioro funcional severo (IB < 45) previo al in-
greso 46 (13%) de los pacientes, aumentando a 156
(44,2%) al ingreso, y persistió este deterioro al alta en 80
(25,3%). Sufrieron incremento del deterioro funcional al in-
greso 228 pacientes (64,6%), persistiendo este incremento
del deterioro al alta hospitalaria en 112 (35,4%). La tabla 1
muestra las variables que permanecieron tras la regresión
logística asociadas al incremento del deterioro funcional al
ingreso y al alta hospitalaria.
La edad avanzada ha sido encontrada también en otros tra-
bajos, como factor de riesgo de deterioro.

7,8. Las caídas son
un factor predisponente de deterioro funcional, actúan indi-
rectamente a través de factores predisponentes de caídas y
directamente aumentando la dependencia funcional.9. Al
igual que en el trabajo de Gutiérrez.

1, una peor situación
funcional al ingreso y un mayor deterioro cognitivo fueron
factores predictores de deterioro funcional al alta hospitala-
ria. Ninguna categoría diagnóstica se ha asociado, tras la
regresión logística, con el incremento del deterioro funcio-
nal al ingreso y al alta, como se ha observado también en
otros trabajos.

1,7. 
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TABLA 1
Variables asociadas con el incremento (respecto 
a la situación previa) del deterioro funcional 

al ingreso y al alta hospitalaria

Resultados Variables p OR IC 95%

Al ingreso Edad > 79 años < 0,01 4,42 3,36-5,64
Caídas previas < 0,01 2,50 1,88-3,32

Al alta Edad > 79 años < 0,01 2,72 1,90-3,89
SPMSQ > 4 errores < 0,01 2,55 1,87-3,49
IB al ingreso < 65 < 0,01 11,15 7,19-17,28

IB: índice de Barthel; SPMSO:  Short Portable Mental Status Questionnaire
de Pfeiffer; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
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La capacidad funcional como factor
predictor y como indicador de resultado

Sr. Director:
En primer lugar nos gustaría agradecer a los autores de la
carta motivo de esta comunicación su interés por nuestro
trabajo.

1 y su aportación, que pone una vez más de manifies-
to la importancia del deterioro funcional relacionado con en-
fermedad aguda en el anciano.
Creo de interés subrayar que las cifras de incidencia obteni-
das por ambos grupos son semejantes y se encuentran en
consonancia con las descritas por otros autores.

2,3, acercán-
donos a la magnitud real del problema. Igualmente, los fac-
tores de riesgo de deterioro identificados resultan suficiente-
mente coincidentes, indicando que la detección de
incapacidad y deterioro cognitivo en el momento del ingreso
hospitalario puede resultar decisiva a fin de identificar pobla-
ciones susceptibles de un tratamiento especializado, orientado
funcionalmente y basado en los hallazgos de la valoración
geriátrica. Parece evidente que si este tipo de procedimien-
tos no se generaliza resulta imposible llevar a cabo una ade-
cuada identificación de los sujetos en riesgo, ya que el diag-
nóstico médico aisladamente no se ha mostrado predictor
en ninguno de los casos. Este planteamiento resulta decisivo en
un momento en el que existe un suficiente consenso acerca

de la relevancia de la situación funcional tras el alta hospita-
laria como indicador de calidad en los servicios que tratan
este tipo de poblaciones.

4.
Incluso, el conocimiento de la situación funcional de nues-
tros pacientes desempeña un papel en el análisis del sistema
de servicios, permitiendo una comparación fiable de resulta-
dos en lo que se ha denominado «ajuste de riesgo».

5, ya que
los resultados «esperados» (mortalidad, estancia hospitalaria,
utilización de pruebas diagnósticas) se han mostrado varia-
bles según la intensidad de la incapacidad.

6. Por ello, las
comparaciones crudas de estos indicadores carecen de senti-
do cuando nos referimos a servicios o profesionales que tra-
tan poblaciones muy envejecidas.
Por último, me gustaría realizar una consideración metodo-
lógica. Por el momento, y especialmente para las enferme-
dades agudas no directamente incapacitantes, desconocemos
la evolución «natural» (sin intervención) del deterioro funcio-
nal. En este sentido resulta de enorme interés la realización
de estudios longitudinales que cubran amplios espacios tem-
porales a fin de establecer la posible tendencia hacia una 
recuperación espontánea tras el alta o bien, en caso contra-
rio, hacia un posible empeoramiento o estabilización. Cual-
quiera de las tres posibilidades puede plantearse racional-
mente y posiblemente las tres son ciertas, cada una de ellas
en una determinada subpoblación  con características parti-
culares que se conviertan en marcadores de riesgo identifica-
bles en cada caso. Aquí radica la diferencia entre los dos es-
tudios que comentamos. En nuestro caso, el período de
seguimiento es mayor, prolongándose hasta un mes tras el
alta, lo  que podría explicar desde un punto de vista teórico
las diferencias en los factores de riesgo identificados.
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