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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar los cambios en la incapacidad fisica o men-
tal a lo largo del tiempo entre los ancianos ingresados en una Resi-
dencia, y los factores asociados a dichos cambios.

METODOS: Se obtuvieron datos de los 230 ingresados en una Resi-
dencia mixta en febrero de 1999, y se compararon con los mismos
datos de esos mismos residentes obtenidos en el momento de su in-
greso. La valoracién fisica y mental se llevé a cabo mediante las Es-
calas de Incapacidad Fisica y Mental de Cruz Roja.

RESULTADOS: Los 230 ancianos estudiados tenian un promedio de
edad de 81,1 afios y su estancia media era algo mayor de cinco
afnos. La valoracion fisica mejoré en tres residentes (1,3%), se man-
tuvo en 121 (54,0%) y empeoré en 100 (44,7%), no pudiendo ser
valorada en seis casos. La valoraciéon mental no mejoré en ningin
caso, se mantuvo en 129 (61,7%) y empeoro en 80 (38,3%), no pu-
diéndose obtener una valoracién pareada en 21 sujetos.

Los 107 que ingresaron como validos tenian un promedio de edad
de 80,7 afios y una estancia media de 7,5 afos. De ellos hubo 43
(40,2%) que pasaron a ser asistidos, los cuales eran personas de ma-
yor edad, con predominio del sexo femenino y con mayor tiempo de
estancia en la Residencia que los que permanecieron siendo validos.
Su causa de incapacitacion era una enfermedad fisica con mayor
frecuencia que en los que ya ingresaron como asistidos.
CONCLUSIONES: Alrededor el 60%de los ancianos validos mantie-
nen la capacidad fisica y mental que tenian al ingreso en la Resi-
dencia tras un promedio de siete afios y medio de estancia en la
misma.
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SUMMARY

OBJECTIVES: To assess changes in physical or mental disability
among the elderly during their stay in a nursing home, and the fac-
tors associated with those changes.

METHODS: We retrieved data from the 230 residents in the nursing
home in February 1999, and compared them with the same data ob-
tained on admission. Physical and mental assessment was done using
the Scales of Physical and Mental Disability of the Spanish Red Cross.
RESULTS: The mean age of the 230 residents was 81.1 years, with an
average stay a little over 5 years. Physical assessment improved in 3
cases (1.3%), remained unchanged in 121 (54.0%), and worsened in
100 (44.7%), there being 6 cases impossible to assess. Mental as-
sessment improved in none, remained unchanged in 129 (61.7%),
and worsened in 80 (38.3%), there being 21 subjects without paired
assessments.

The 107 residents admitted as non-disabled had a mean age of 80.7
years, and an average stay of 7.5 years. Forty-three of them (40.2%)
became disabled, and they were older people, with a female sex pre-
dominance, and a longer stay in the nursing home than those who re-
mained non-disabled. Their disability was more often caused by a
physical iliness than in subjects who were disabled on admission.
CONCLUSIONS: About 60% of the non-disabled elderly remain di-
sability-free after a mean stay of 7.5 years in the nursing home.
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INTRODUCCION

El estado funcional del anciano es un factor de evolu-
cién y prondstico mas importante que el diagndéstico de la
enfermedad (1). Aunque las enfermedades crénicas son
los principales factores asociados a la incapacidad funcio-
nal en los ancianos (2), los factores psicosociales juegan
también un importante papel (3). En cualquier caso, la au-
sencia de incapacidades es un medidor de vejez saluda-
ble (4).

La aparicion de incapacidades en un anciano implica la
movilizacién de recursos tanto sanitarios como sociales,
cuya disponibilidad es limitada (5). De entre estos recur-
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s0s, uno de los més costosos es la Residencia.Y aun den-
tro de la Residencia, el cuidado del anciano se complica al
aumentar su grado de incapacidad.

Por estos motivos, nos hemos propuesto determinar
los cambios en la incapacidad fisica o mental a lo largo del
tiempo entre los ancianos ingresados en una Residencia,
asi como los factores asociados a dichos cambios.

METODOS

Se obtuvieron los datos procedentes de la valoracién
geriatrica efectuada a los 230 ingresados en una Resi-
dencia de Pensionistas durante la primera semana de fe-
brero de 1999, y se compararon con los mismos datos de
esos mismos residentes obtenidos en el momento de su
ingreso. La Residencia mencionada depende del sector
publico, acoge tanto a validos como asistidos, cuenta con
servicio médico y con unidades de fisioterapia, terapia
ocupacional, psicologia, trabajo social, enfermeria y ani-
macién sociocultural, y esta desprovista de barreras ar-
quitecténicas. La asignacion de la enfermedad principal-
mente incapacitante fue efectuada por médicos diploma-
dos en medicina geriatrica a partir de las historias clinicas
utilizadas para el seguimiento de los ancianos residentes.

La clasificaciéon de los ancianos en validos y asistidos
fisicos o mentales se realiz6 con las correspondientes Es-
calas de Incapacidad Fisica y de Incapacidad Mental de la
Cruz Roja (6, 7), cuya puntuacién oscila desde 0 para una
persona normal —que no requiere la ayuda de otra perso-
na para realizar las Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD)- hasta 5 para un anciano con maxima incapaci-
dad. Se consideraron asistidos fisicos o mentales —que re-
quieren la asistencia de otra persona para las ABVD- los
casos con una puntuacion de 2 o mas en la correspon-
diente Escala de Cruz Roja. Se consideraron psiquiatricos
los sujetos cuya causa fundamental de incapacidad era
una psicopatia diferente a la demencia. Se clasific6 como
personas con déficit visual predominante a los residentes
cuya agudeza visual en el ojo mejor era inferior a 0,1.

La dispersion de los datos cuantitativos se expresé
como Desviacion Estandar (DE). La comparacion de va-
riables cuantitativas se llevé a cabo mediante la prueba de
la tde Student. La comparacion de porcentajes se efectud
mediante la prueba de x2. Se considero significativa una
P< 0,05.

RESULTADOS

Los 230 ancianos estudiados fueron 86 (37,4%) varo-
nes y 144 (62,6%) mujeres, con un promedio de edad en
febrero de 1999 de 81,1 anos (DE: 8,2). De ellos 140
(60,9%) llevaban menos de cinco afos ingresados, 49
(21,3%) entre 5y 10 anos, y 41 (17,8%) entre 10 y 15
anos, siendo el promedio de estancia de 1.884,2 dias (DE:
1.529,8). El 13,9% tenian pensiones no contributivas.
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TaBLA 1. Enfermedad principalmente incapacitante entre los
165 residentes asistidos.

N.° casos %0 I

Enfermedades fisicas

Artrosis de cadera o rodilla 36 21,8

Accidente cerebrovascular 20 12,1

Enfermedad de Parkinson 9 5,4

Fractura de cadera 5 3,0

Otra 5 3,0
Enfermedades mentales

Demencia tipo Alzheimer 57 34,5

Demencia no Alzheimer 14 8,5

Psicopatia 14 8,5
Enfermedades sensoriales

Glaucoma 3 1,8

Degeneracién macular 1 0,6

Complicaciones posquirtrgicas 1 0,6

En el momento del estudio, de los 230 residentes esta-
ban considerados validos el 28,3% (42 varones y 23 mu-
jeres), asistidos fisicos el 24,3% (21 varones y 35 muje-
res), asistidos mentales el 23,9% (11 varones y 44 muje-
res), asistidos fisicos y mentales a la vez el 14,3% (seis
varones y 27 mujeres), psiquiatricos el 7,0% (cuatro varo-
nes y 12 mujeres), y personas con déficit visual predomi-
nante el 2,2% (dos varones y tres mujeres). Las enferme-
dades principalmente incapacitantes fueron la demencia
tipo Alzheimer, la artrosis de cadera o rodilla, el accidente
cerebrovascular, la psicopatia, la demencia no Alzheimer,
la enfermedad de Parkinson y la fractura de cadera (tabla
). Los asistidos por déficit visual padecian todos ellos ce-
guera legal, que en tres casos era secundaria a glaucoma,
en uno atribuible a degeneracion macular asociada a la
edad, y en uno debida a complicaciones de afaquia qui-
rurgica.

La valoracion fisica mejoré en tres residentes (1,3%),
se mantuvo en 121 (54,0%) y empeord en 100 (44,7%), no
pudiendo ser valorada en seis casos por déficit sensorial o
trastorno psiquiatrico. La puntuacién en la Escala de Inca-
pacidad Fisica de Cruz Roja en los casos de mejoria pas6
de 4 a 2 en un residente con demencia tipo Alzheimer a
quien simplemente se le redujo la medicacion con la que
venia siendo tratado, de 5 a 2 tras el tratamiento quirdrgi-
co de una fractura de cadera, y de 3 a 1 tras la colocacion
de una prétesis en un asistido fisico a causa de artrosis de
cadera que pasoé a ser recatalogado como valido tras el
tratamiento quirargico.

La valoracién mental no mejoré en ningun caso, se
mantuvo en 129 (61,7%) y empeor6 en 80 (38,3%), no pu-
diéndose obtener una valoracion pareada en 21 sujetos.

Los 107 residentes (55 varones y 52 mujeres) que in-
gresaron como validos tienen un promedio de estancia de



Ania Lafuente, B. J., et al.—EVOLUCION DE LA INCAPACIDAD EN LOS SUPERVIVIENTES
292 DE UNA COHORTE DE ANCIANOS INGRESADOS EN UNA RESIDENCIA

7,5 anos (DE: 4,2) y un promedio de edad en febrero de
1999 de 80,7 afnos. De ellos hubo 43 (40,2%) (14 varones
y 19 mujeres) que dejaron de ser validos, pasando 21 a
ser asistidos fisicos, ocho a asistidos mentales, 12 a asis-
tidos mixtos, uno a incapacitado psiquiatrico y uno a défi-
cit visual. La media de edad de los asistidos que habian in-
gresado como validos fue de 86,4 afnos (DE: 8,4), signifi-
cativamente superior (P< 0,0001) al promedio de edad de
77,0 anos (DE: 6,3) de los que seguian siendo validos. De
los 55 varones ingresados como validos sélo pasaron a
asistidos 14 (25%), mientras que de las 52 mujeres vali-
das hubo 29 (56%) que pasaron a asistidas, resultando
significativo (P= 0,003) este mayor porcentaje de mujeres.
El promedio de estancia de los asistidos que habian in-
gresado como validos fue de 8,7 anos (DE: 4,3), significa-
tivamente superior (P= 0,015) al promedio de estancia de
6,7 afnos (DE: 3,9) de los que seguian siendo validos. Las
enfermedades fisicas fueron el principal motivo de incapa-
citacién en el 67% de los que habian ingresado como va-
lidos, mientras que dichas enfermedades solamente eran
la causa principal de incapacidad en el 38% de los que ya
habian ingresado como asistidos (P= 0,003).

DISCUSION

Alrededor del 60% de los ancianos validos supervivien-
tes mantiene la capacidad fisica y mental que tenian al in-
greso en la Residencia tras un promedio de siete afos y
medio de estancia en la misma. El 40% de ancianos vali-
dos que pasan a asistidos esta compuesto por personas
de mayor edad, con predominio del sexo femenino, con
mayor tiempo de estancia en la Residencia, y la causa
principal de su incapacidad suele ser con mayor frecuen-
cia una enfermedad fisica. Este 40% de validos que pasan
a ser asistidos en ese periodo demuestra el necesario fra-
caso de las residencias geriatricas planteadas exclusiva-
mente para validos. De hecho, el concepto moderno de
Residencia contempla que las personas mayores que re-
siden en ella tienen algun grado de dependencia (8).

De entre las enfermedades identificadas como princi-
palmente incapacitantes entre los asistidos mentales des-
tacan las demencias, y especialmente la enfermedad de
Alzheimer, frente a la que en la actualidad no disponemos
de terapia preventiva (9).

En cuanto a los asistidos fisicos, es de destacar que en
un buen porcentaje se consider6 que la causa principal de
su incapacidad eran las artrosis de cadera o rodilla. Hay
que hacer énfasis en el tratamiento quirargico de dichas
artrosis, pues esta demostrado que tras esta cirugia la in-
capacidad fisica mejora claramente (10). Ya hemos hecho
alusion al caso de un residente que ingres6 como asistido
fisico y fue recatalogado como valido tras la colocacion de
una protesis de cadera.

El déficit visual de los asistidos sensoriales fue atribui-
do a glaucoma en 3 de los 5 residentes, lo que viene a co-
rroborar la importancia de la valoracion oftalmolégica para
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detectar precozmente esta afeccion en los ancianos y tra-
tarla evitando sus complicaciones (11). Ninguno de los re-
sidentes estaba incapacitado por mala visiéon debida a ca-
taratas, dado que todos los que las padecian habian ya
sido intervenidos con las nuevas técnicas y recuperado su
agudeza visual, salvo el caso de un residente con afecta-
cién psiquiatrica que tuvo complicaciones posquirurgicas
debido a su trastorno del comportamiento. En este sentido
la atencion médico-sanitaria de los sujetos del presente
estudio demuestra ser mucho mejor que la de los residen-
tes asistidos de Baltimore (12), entre los cuales la catara-
ta era la causa principal de ceguera, alcanzando un 27%
de los casos.

Hay que hacer notar que el reparto de asistidos en la
Residencia estudiada no es aleatorio, sino que viene con-
dicionado por las plazas disponibles y preestablecidas
para los distintos tipos de ancianos, por lo que los porcen-
tajes relativos de los distintos tipos de asistidos en otras
residencias podrian ser diferentes, y ello podria condicio-
nar un orden diferente en cuanto al predominio de unas u
otras enfermedades incapacitantes. Como factor exégeno
es de sefalar que en los afos recientes se esta produ-
ciendo una psiquiatrizacion de la Residencia por ingreso
de personas mayores con psicosis crénicas que han re-
sultado afectadas por la reforma de la asistencia psiquia-
trica. S6lo tenemos un caso de incapacitacion por psicosis
no organica en un residente que ingres6 como valido du-
rante un periodo asintomatico de su esquizofrenia cronica
y que desarroll6 una reactivacion de su enfermedad psi-
quiatrica estando ya viviendo en la Residencia.

El presente estudio tiene un disefio longitudinal retros-
pectivo o de cohortes historicas (13), y su limitacion prin-
cipal estriba en el hecho de no haber incluido los casos de
residentes fallecidos con anterioridad. Para vencer la
mencionada limitacion seria preciso realizar un estudio
longitudinal prospectivo o de cohorte concurrente (13).
Desde el punto de vista conceptual, la muerte representa
una incapacidad maxima, y asi lo contempla la venerable
escala de Karnofsky, utilizada por los oncélogos para la
valoracién funcional de sus pacientes, en la cual la pun-
tuacion de 100 corresponde a una actividad normal sin li-
mitaciones ni evidencia de enfermedad, mientras que la
puntuacion de cero corresponde a la muerte (14). Como
aproximacion al tamano del problema de la mortalidad de
los residentes podriamos citar datos de un estudio de su-
pervivencia realizado por nosotros ocho afos antes con
los datos de la totalidad de las 483 personas que habian
llegado a ingresar hasta entonces en esta misma Resi-
dencia (15), en el que tras un seguimiento promedio de
845,0 dias habian fallecido 119 residentes (24,6%), resul-
tando similar la supervivencia de los que ingresaron como
validos y pasaron a asistidos y de quienes ya ingresaron
como asistidos.

En conclusién, tanto la incapacidad fisica como la men-
tal aumentan en alrededor de un 40% de los ancianos su-
pervivientes, tanto validos como asistidos, tras un prome-
dio de mas de cinco anos de ingreso en la Residencia,
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pese a contar con equipos interdisciplinarios de apoyo ge-
riatrico. El tratamiento quirtrgico de las artrosis de cadera
o rodilla podria eliminar o reducir la incapacidad fisica en
el grupo de residentes afectos. Deberian tenerse en cuen-
ta estas circunstancias a la hora de planificar la carga de
trabajo, tanto actual como futura, del personal de las resi-
dencias de personas mayores.
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INFORMACION INTERNACIONAL

Programa Europeo para la investigacion de la diabetes

2.000 millones de pesetas para investigar la diabetes.

+ Sera financiado por la Asociacién Europea para el Estudio de la Dia-
betes, la Fundacién Internacional de la Diabetes Juvenil y los laborato-
rios Novo Nordisk.

« El programa tiene un presupuesto de 11,9 millones de euros, que su-
pone casi 2.000 millones de pesetas.

El Programa Europeo para la Investigacion de la Diabetes se ha presen-
tado durante la celebracién de la 36.2 Reunién Anual de la Asociacién Eu-
ropea para el Estudio de la Diabetes que se estd celebrando en Jerusalén
desde el dia 17 hasta el 21 de septiembre.

El Programa Europeo para la Investigacion de la Diabetes que esta fi-
nanciado conjuntamente por la Asociacién Europea para el Estudio de la
Diabetes (ESAD), la Fundacién Internacional de la Diabetes Juvenil (JDFI), y
los laboratorios Novo Nordisk, tiene un presupuesto de 11,9 milllones de
euros, cerca de dos mil millones de pesetas, para los tres préximos afos.

El programa se divide en dos partes. La primera, dedicada a la diabe-
testipo 1, con una asignacién de 2,25 millones de euros por afo, patroci-
nada por la EASD, la JDFl y Novo Nordisk, en la que se investigaran las si-
guientes areas: Genética, Conservacion de la masa de las células beta, To-
lerancia de los trasplantes de islotes, Terapia de células madre, Terapia

celular y desarrollo de células beta, Inflamacién y complicaciones vascula-
res, Hipoglucemia y controles no invasivos de la glucosa. Segun Lars Re-
bien Sorensen, vicepresidente ejecutivo de Novo Nordisk, este Programa
europeo «ayudara a entender mejor la razén por la que algunas personas
desarrollan diabetes y otras no, y poder asi desvelar el misterio de esta en-
fermedad.»

La segunda parte, dedicada a la diabetes tipo 2, patrocinada por EASD
y Novo Nordisk, con 1,7 millones de euros por afo, se incluiran temas como
la etiologia, la patogénesis y la prevencién del tipo 2, ademés se pondera
especial énfasis en metodologia y teoria de la investigacion para el desa-
rrollo de una formacién sanitaria orientada al paciente, y en investigacion e
intervenciones para la mejora de los conocimientos, la atencién y la compe-
tencia de los proveedores de asistencia sanitaria. Este programa es igual-
mente importante y de gran urgencia, segin Rebien Sorensen, para prestar
atencion a este problema cada vez mas acuciante en la sociedad como esla
diabetes tipo 2 y sus complicaciones, y que se encuentra en niveles epidé-
micos en Europa como ya ha hecho notar la OMS: «Creemos que existe una
gran necesidad de investigar con mayor profundidad, y abordar los campos
de la psicologia y la ciencia del comportamiento en la diabetes... con el fin
de intensificar los aspectos del tratamiento que tienen que ver con el com-
portamiento.»

Las ayudas econémicas se daran a proyectos de instituciones individua-
les 0 a redes multidisciplinares, o compuestas por varias instituciones en el
ambito europeo y de sus paises asociados. Las instituciones podran ser sin
animo de lucro, publicas o privadas.

Para mas informacion: Leonor Mufioz del Valle. Tel.: 91 391 39 31.
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