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RESUMEN

Objetivo: conocer las caracteristicas clinicas, funcionales y menta-
les de nonagenarios que ingresan en una unidad de media estan-
cia (UME) para tratamiento rehabilitador intrahospitalario y eva-
luar su respuesta al altay 1 afio después.

Pacientes y método: estudio longitudinal observacional de nonage-
narios ingresados consecutivamente durante un periodo de 16 me-
ses en una UME. Al ingreso se recoge el motivo de incapacidad,
situacién funcional, mental, convivencia previa, comorbilidad y al-
bomina sérica. Se evalta la ganancia funcional absoluta y relativa,
y la tasa de institucionalizacién al alta. Doce meses después, se
contacta telefénicamente con ellos y se analiza la mortalidad, la si-
tuacién funcional y si hubo ingreso en residencia.

Resultados: se estudié a 51 pacientes con una media de edad =+
desviacién estdndar de 92,06 + 2,42 afios, el 75% mujeres. La
ganancia funcional global al alta fue de 23,27 + 14,06 en el in-
dice de Barthel (IB), con una ganancia funcional relativa del 45,4%
de la pérdida al ingreso. Al afio del alta, un 31% continuaba vivo,
no institucionalizado y mantenia una ganancia funcional = 20 pun-
tos en el IB. Este porcentaje aumentaba al 59% en pacientes con
mejor situacién funcional previa (IB previo > 80) y ausencia de de-
terioro funcional o cognitivo severo al ingreso (IB ingreso > 20 y
Peiffer > 5, respectivamente).

Conclusiones: los pacientes nonagenarios con incapacidad recien-
te también se benefician del tratamiento en una UME, especial-
mente aquellos con mejor situacién funcional y mental, cuyos re-
sultados son mds comparables con los de pacientes mds j6venes.
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Nonagarians’ response to multidisciplinary
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ABSTRACT

Objective: to determine the clinical, functional and mental charac-
teristics of nonagenarians admitted to a medium-stay geriatric unit
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for hospital-based rehabilitation and to review outcomes at dis-
charge and 1 year later.

Patients and method: we performed a longitudinal observational
study of nonagenarians consecutively hospitalised in a medium-stay
geriatric unit over a 16-month period. On admission, the variables
collected were diagnoses, functional and cognitive status, house-
hold composition, comorbidity, and serum albumin. The global and
relative functional gain and rate of institutionalization at discharge
were also evaluated. After 12 months, the patients were telepho-
ned to establish mortality, functional status, and new admissions.
Results: the mean age of the 51 patients studied was 92.06 (SD
2.42) years and 75% were women. The mean functional gain at
discharge was 23.27 (SD 14.06) in the Barthel Index (Bl), with a
relative functional gain of 45.4% from impairment at admission. At
1 year 31% of the patients were alive and living at home and sho-
wed a functional gain of > 20 in the Bl from admission. These out-
comes increased to 59% in patients with better functional status be-
fore admission (previous Bl > 80) and absence of severe functional
and cognitive impairment at admission (Bl < 20 and Pfeiffer > 5 at
admission, respectively) .

Conclusions: nonagenarians with recent onset of functional impair-
ment also benefit from rehabilitation in a medium-stay geriatric unit;
those with better functional and cognitive status can achieve results
similar to those in younger patients.
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INTRODUCCION

En pacientes nonagenarios la incidencia de deterioro
funcional tras la hospitalizaciéon aparece en mas del 50%
de los pacientes ingresados’-3. Hay pocos datos publica-
dos sobre el posible beneficio que dichos pacientes po-
drian obtener tras un programa de tratamiento rehabilita-
dor?. Estudios previos sobre pacientes hospitalizados
muestran que este grupo de poblacion tiene mayor riesgo
de muerte e institucionalizacion al alta y 1 afio después®8.

Dado el progresivo crecimiento de poblacién y su ele-
vada incidencia de deterioro funcional, puede ser de inte-
rés profundizar en las caracteristicas asistenciales que di-
ferencian a este grupo de poblacién, asi como la
respuesta a diferentes intervenciones terapéuticas. La re-
cuperacion y la limitacion del deterioro funcional son un
objetivo basico en la asistencia geriatrica, dada la estre-
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cha relacién entre el desarrollo de dependencia y la mor-
bimortalidad, calidad de vida y necesidad de recursos sa-
nitarios y sociales de estos pacientes®. Datos recientes
espafoles confirman que, si bien la incidencia de depen-
dencia tiende a disminuir en la poblacion mayor de 65
afnos, esta tendencia se invierte en mayores de 85 afios
cuya incidencia de dependencia tiende a aumentar™®.

El objetivo de este estudio es conocer las caracteristi-
cas clinicas, funcionales y mentales de estos pacientes,
su respuesta al tratamiento rehabilitador intrahospitalario
y la persistencia de resultados favorables al afio del alta
de una unidad geriatrica de media estancia.

MATERIAL Y METODO

Prospectivamente, al alta se recogieron de la historia
clinica los datos de todos los pacientes de 90 y mas afios
ingresados consecutivamente durante 16 meses en la
Unidad de Media Estancia (UME) del Hospital Central de
Cruz Roja de Madrid.

Como variables clinicas al ingreso se evaluaron la afec-
cién principal motivo de incapacidad (categorizada en
ictus, fractura de cadera y sindrome de inmovilidad se-
cundario a otras afecciones medicoquirdrgicas), comorbi-
lidad (evaluada por el indice de Charlson'") y concentra-
cién de albumina sérica. La situacion funcional fue
evaluada por la Escala Fisica de Cruz Roja-CRF (estable-
ciendo el punto de corte de > 3 como incapacidad mode-
rada o mayor)'2 y el indice de Barthel (IB) (que fue cate-
gorizado en intervalos de 20 puntos desde incapacidad
total para < 20 puntos hasta incapacidad leve en aquéllos
con > 80 puntos)’®. La presencia de deterioro cognitivo
previo se establecio si tenian una puntuacion en la Escala
Mental de Cruz Roja-CRM > 212,y al ingreso si la puntua-
cion en el test de Pfeiffer era > 5'4. También se recogio el
estado de convivencia previo al ingreso (solo, pareja, fa-
milia y residencia). El IB se subdividi6 en items relaciona-
dos con movilidad (deambulacién, transferencias y esca-
leras), continencia (urinaria y fecal) y autocuidado (demas
items del IB).

Los resultados evaluados al alta fueron la ganancia fun-
cional global (IB al alta — IB al ingreso), ganancia funcional
relativa [(IB al alta — IB al ingreso) x 100 / (IB previo - IB
ingreso)], incidencia de nueva institucionalizacién, la es-
tancia media y la eficiencia de la ganancia funcional (ga-
nancia funcional/estancia hospitalaria). Una ganancia fun-
cional global > 20 puntos en el IB al alta 0 a los 12 meses
fue considerada como clinicamente apreciable!®16, La
ganancia funcional relativa se categorizé en mayor o me-
nor del 50%, como han indicado otros autores'”.

A los 12 meses, se recogié mediante entrevista telefoni-
ca la situacién funcional, la incidencia de muerte e institu-
cionalizacion. Como «resultado favorable global» se con-
sideré la ausencia de muerte o institucionalizacion al

cabo de ese tiempo de seguimiento, junto con la persis-
tencia de una ganancia funcional de 20 puntos o mas en
el IB al afo respecto al presentado al ingreso en la unidad.

Para el analisis de la relacion entre las variables inde-
pendientes con las variables de resultado se utilizaron
test no paramétricos, dado el escaso numero de la mues-
tra 'y, en concreto, el test exacto de Fisher para la compa-
racion de porcentajes y la U de Mann-Whitney para la
comparacion de medias. Para establecer diferencias en la
situacion funcional entre ingreso, altay a los 12 meses, se
utilizé la prueba de Kruskal-Wallis. En todos los casos se
consider¢ significacion estadistica p < 0,05.

Los datos se analizaron en el paquete estadistico SPSS
9.0.

RESULTADOS

Se estudioé a 51 pacientes con una media de edad de
92,06 + 2,42 afos, el 75% mujeres, con un IB previo de
81,41 + 17,14, el 23,5% con incapacidad moderada me-
dida por una puntuacién en CRF > 3, de los cuales un
11,5% presentaba deterioro cognitivo previo (CRM > 2) y
un 38% al ingreso (Pfeiffer > 5). El 69% vivia con familia,
el 17,3% solos, el 7,7% con pareja y el 5,8% en residen-
cia. El motivo principal de ingreso fue deterioro funcional
por ictus en el 48%, fractura de cadera en el 20% vy otras
en el 32%. El 64% tenia albumina sérica al ingreso < 3,5
g/dl (el 20%, < 3 g/dl) y una comorbilidad de 2,06 + 1,33
en el indice de Charlson. La situacion funcional al ingreso
medida por el IB fue de 23,18 + 15,71, el 45,1% con un IB
< 20, porcentaje de deterioro grave que evaluado por una
puntuacién en CRF > 4 llegaba al 92,2%.

Ganancia funcional

La ganancia funcional global al alta fue de 23,27 + 14,06
puntos en el IB, con una recuperacion media del 45,4 +
0,32% de la pérdida al ingreso con relacion al IB previo a
la aparicion de la enfermedad incapacitante. El 59% al-
canzaba un IB < 40 (el 31,4% tenia un IB > 60). El 56% de
los pacientes conseguian una ganancia funcional global
durante el ingreso de mas de 20 puntos en el IB, punto de
corte que supone una reduccién clinicamente apreciable
del grado de dependencia de estos pacientes'®.

La presencia de un deterioro funcional muy grave al in-
greso (IB < 20) era la principal variable asociada a menor
beneficio funcional, pese a lo cual hasta un tercio de es-
tos pacientes obtenia mejoria clinicamente apreciable al
alta. El ingreso por ictus se asociaba también a menor ga-
nancia funcional relativa (tabla 1).

Al afo del alta, los supervivientes mantenian la movili-
dad conseguida al alta. Similares resultados se encontra-
ron en la evolucion del control de esfinteres y el autocui-
dado (fig. 1).

208 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2006;,41(4):207-11



Pérez-Zuazo R et al. RESPUESTA DE PACIENTES NONAGENARIOS AL TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR Y REHABILITADOR EN UNA UNIDAD
GERIATRICA DE MEDIA ESTANCIA

TaBLA 1. Andlisis bivariable de variables basales asociadas a beneficio funcional e institucionalizacién al alta y persistencia

de buenos resultados al afio (beneficio al afio)

Variables n Ganancia funcional Ganancia funcional Residencia Beneficio
global > 20 en IB relativa > 50% al alta al aiio

Sexo

Varén 13 53,8 46,2 18 7,7%

Mujer 38 52,6 474 27 36,8
IB previo

< 80 16 56,3 75b 20 18,8

>80 35 514 34 27,3 343
Convivencia previa

Solo o cényuge 13 61,5 38,5 30,8 53,82

Familia 35 54,3 54,3 22,9 229
Motivo de ingreso

Ictus 24 41,7 37,5 27,3 20,8

Fractura de cadera 10 70 50 30 20

Inmovilidad 17 62,5 62,5 20 43,82
IB ingreso

=20 28 64,32 64,30 25 39,32

<20 23 39,1 26 27 17,4
SPMSQ ingreso

<5 30 56,7 46,7 28,6 333

25 19 474 47,4 22,2 21,1
I. Comorbilidad Charlson

0-1 19 57,9 52,6 31,6 36,8

>2 32 50 43,8 20,7 25
Albuimina sérica

=35 g/dl 13 46,2 53,8 30,2 38,5

<3,5 g/l 38 55,3 44,7 23,7 26,3

IB: Indice de Barthel; SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer.
Buenos resultados al afio: seguir vivo, no institucionalizado y manteniendo una ganancia funcional respecto al ingreso > de 20 en el Indice de Barthel.

Valores expresados en porcentajes.
ap < 0,05. Pp < 0,01.

20 18.45 17 g6
15,38
15 14,51
12,45
11,29

10— 9.12 8.65

5 4,98

0

Autocuidado Esfinteres Movilidad

[Cingreso [ Alta 12 meses®

Figura 1. Evolucion de la dependencia segiin actividades bdsicas de la
vida diaria agrupadas por items del Indice de Barthel (Autocuidado:
bario, aseo, vestido, uso de retrete y comida [0-40]; Movilidad:
deambulacion, transferencias y escaleras [0-40], y Control de
esfinteres: urinario 'y fecal [0-20]).

4Significacion estadistica en la comparacion entre resultados al
ingreso y al afio del alta: p < 0,01 para autocuidado y movilidad; p <
0,05 en control de esfinteres. No existen diferencias estadisticas entre
el alta 'y al afio del alta.

Estancia media y eficiencia

La estancia media fue de 22,9 + 10,5 dias con una efi-
ciencia media de 1,18 + 0,91. Los pacientes ingresados
por inmovilismo multifactorial presentaban una estancia
menor (16,81 + 6,87) que aquellos ingresados por ictus
(25,21 + 10,67) o fractura de cadera (27,1 + 11,48), dife-
rencias que fueron estadisticamente significativas (p <
0,05). De igual manera, la eficiencia fue mayor en pacien-
tes con inmovilidad (1,31 + 0,80) que en aquéllos con ic-
tus (1,06 = 1,03) o fractura de cadera (1,27 + 0,83), pero
sin alcanzar significacion estadistica.

Institucionalizacion

Aunque habia una mayor incidencia de institucionaliza-
cién en aquellos con peor situacion funcional previa y al
ingreso, deterioro cognitivo y que vivian solos o con con-
yuge, no se encontraron diferencias significativas entre
las variables recogidas al ingreso y la incidencia de insti-
tucionalizacion al alta (tabla 1). La institucionalizacién glo-
bal al alta y a los 12 meses fue del 26,5 y el 15,6%, res-
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pectivamente. Si se excluia a los pacientes fallecidos al
afo, la tasa de institucionalizacién de los supervivientes al
afno era del 24,1%, sin existir diferencias significativas
con la del alta (20,7%).

Mortalidad

La dependencia funcional al alta grave o total (IB < 40)
duplicaba la tasa de mortalidad al afio (el 52,6 frente al
23,1%; p < 0,05). Los pacientes con fractura de cadera
presentaban menor mortalidad al afio (12,5%) que aqué-
llos con ictus (43,0%) o inmovilidad por otras causas
(40,0%). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con el resto de variables basales al ingreso.

Resultados globales al afio

El 31% de los pacientes seguian vivos al afo, residien-
do en domicilio y manteniendo una ganancia funcional
> 20 puntos en el IB respecto al del ingreso. Algunas ca-
racteristicas al ingreso como ser mujer, vivir solo o0 con
conyuge, tener mejor situacion funcional previa al ingreso,
e ingresar por inmovilidad y sin deterioro cognitivo se aso-
ciaban a mejores resultados globales (tabla 1).

De hecho, los nonagenarios sin deterioro cognitivo al
ingreso (Pfeiffer < 5) y con mejor situacion funcional pre-
via (IB > 80) y al ingreso (IB > 20) presentaban en un 59%
buenos resultados al afio.

DISCUSION

Este estudio presenta la respuesta al tratamiento multi-
disciplinar y rehabilitador en una UME de pacientes nona-
genarios. Los resultados confirman que, si bien mas
modestamente que en edades mas jovenes'®18, los pa-
cientes de edad muy avanzada también se benefician del
tratamiento en estas unidades, beneficio que persiste al
afo del alta.

Con frecuencia, la edad avanzada aparece como un
factor de mal prondstico al tratamiento en estas unida-
des'®'8, consecuencia de la mayor vulnerabilidad y me-
nor capacidad de respuesta inherentes a la mayor fragili-
dad asociada en estas edades extremas de la vida. Sin
embargo, peor prondstico no debe ser sinénimo de au-
sencia de beneficio terapéutico. El hecho de que el 56%
obtuviera una ganancia funcional durante el ingreso ma-
yor de 20 puntos en el IB o que la media de recuperacion
de déficit funcional al alta fuera cercana al 50% del pre-
sentado al ingreso son claros datos de beneficio terapéu-
tico. Desde otro punto de vista, aunque el beneficio fun-
cional global pueda ser valorado como modesto, quiza
debe orientar hacia que el objetivo terapéutico realista en
este grupo de poblacion debe ir enfocado no tanto al lo-
gro de la recuperacién funcional previa como, mas bien, a
la reduccién del grado de dependencia’®. Esta reduccion
del grado de dependencia puede favorecer una mayor au-

tonomia del paciente y, en consecuencia, una menor ne-
cesidad de cuidados y una mayor probabilidad de conti-
nuar viviendo en su domicilio. En este sentido, la tasa de
institucionalizacion global al alta, similar a la encontrada
por otros autores en una poblacién semejante*'8, no se
incrementaba significativamente al afio en los pacientes
supervivientes.

Con frecuencia se plantea la posible futilidad terapéuti-
ca en edades muy avanzadas, dado su peor prondstico
vital. Efectivamente, la tasa de mortalidad al afio fue ele-
vada (35,6%). Sin embargo, probablemente, éste no es un
resultado relevante en un grupo de edad con expectativa
de vida menor de 4 afos. Asumido este riesgo, cabe re-
saltar que, entre los supervivientes, el beneficio funcional
obtenido al alta persistia al afio. De forma afadida encon-
tramos que el deterioro funcional grave al alta (IB < 40) era
el principal factor asociado a mortalidad al afo, lo cual
orientaria acerca de la relevancia de reducir la dependen-
cia durante el ingreso al menos por encima de ese punto
de corte.

Evaluar de forma conjunta como resultado global al afio
la ausencia de muerte o institucionalizacién junto con la
persistencia de beneficio funcional clinicamente relevante
respecto al ingreso puede tener sentido clinico, dado que
el objetivo de las unidades geriatricas de media estancia
es reducir el grado de dependencia para favorecer la per-
manencia del paciente en su domicilio. Un 31% de los pa-
cientes lo conseguia. Sin embargo, dicho porcentaje au-
mentaba hasta el 59% en aquéllos con deterioro funcional
leve previo a la aparicion de la afeccion incapacitante y
ausencia de deterioro cognitivo y funcional muy grave (IB
< 20) al ingreso. Este resultado refuerza la necesidad de
individualizar el pronéstico terapéutico también en pobla-
cién nonagenaria, fragil por definicién, pero cuya capaci-
dad de respuesta puede también matizarse en funcion de
otros marcadores de fragilidad mas relevantes, y poten-
cialmente modificables, como la situacién funcional y
mental.

La obtencion de mejores resultados en los pacientes
englobados en el grupo de inmovilidad multifactorial (el
90%, secundario a la hospitalizacion) puede ser destaca-
ble. Una posible explicacion podria derivar del hecho de
que, en edades extremas de la vida, la aparicion de afec-
ciones que ocasionan incapacidad mas aguda y catastro-
fica, como el ictus y la fractura de cadera, pueden ser
marcadores de peor prondstico que la discapacidad ines-
table de pacientes fragiles. El mayor beneficio obtenido
por estos Ultimos podria orientar hacia una actitud mas in-
tervencionista en el tratamiento de la discapacidad se-
cundaria a la hospitalizacién, que en nonagenarios supe-
ra el 50% al alta'-3,

La principal limitacion de este estudio deriva del esca-
so numero de pacientes estudiado. Sin embargo, no he-
mos encontrado en la bibliografia estudios similares en
nonagenarios atendidos en unidades de rehabilitacion,
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salvo los realizados por Hanks et al y Kervokian et al* en
55 y 40 nonagenarios respectivamente, pero sin segui-
miento posterior al alta.

En nuestro medio, los estudios encontrados se refieren
a nonagenarios ingresados por enfermedad aguda v, si
bien sus resultados no son comparables con el presente
trabajo como consecuencia de la diferente situacion clini-
ca y asistencial de los pacientes estudiados, si objetivan
la elevada incidencia de deterioro funcional tras la hospi-
talizacién?3, una mortalidad al afio de hasta el 48%8, asi
como la presencia de capacidad de recuperacion tras el
alta hospitalaria de unidades de agudos, alos 3y 12 me-
ses’’8,

Como conclusion de este estudio, podemos afirmar
que los pacientes nonagenarios con incapacidad reciente
también se benefician del tratamiento en una UME. Sus
resultados funcionales a corto y a largo plazo dependen
de factores clinicos, funcionales y sociales asociados.
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