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RESUMEN

Objetivo: la hospitalizacién por enfermedad aguda en ancianos
provoca frecuentemente deterioro funcional y mortalidad. Es preci-
so, en nuestro medio, cuantificar la magnitud de esos eventos ad-
versos e identificar cudles son las variables explicativas de disca-
pacidad y morfalidad asociadas a un ingreso hospitalario.
Material y métodos: estudio de cohortes, longitudinal y prospecti-
vo, sobre 376 pacientes consecutivos ingresados en una unidad
geridtrica de agudos de un hospital docente ferciario durante é
meses. Variables independientes: edad, sexo, situacion funcional
previa, pérdida funcional al ingreso (PFi = Barthel previo — Barthel
ingreso), estado cognitivo, depresién, confusién mental, diagnésti-
co principal, comorbilidad, nimero de farmacos y estancia hospi-
talaria. Variables dependientes: pérdida funcional al alta (PFa =
Barthel previo - Barthel alta) y al mes (PFm = Barthel previo - Bart-
hel mes) y mortalidad al alta y al mes.

Resultados: la PFi y la situacién funcional previa fueron las varia-
bles explicativas de mortalidad o pérdida funcional al alta. La PFi,
la edad y la demencia lo fueron de pérdida funcional o mortalidad
al mes. La intensidad de la asociacién dependié de la cantidad de
PFi; la odds ratio vari6 entre 2,9 y 24,7.

Conclusiones: la pérdida de funcién al ingreso de ancianos hospi-
talizados es la principal variable explicativa de discapacidad y
mortalidad al alta y al mes. La intensidad de asociacién depende
de la cantidad de funcién perdida al ingreso.
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Functional decline on admission: the main
independent variable associated with disability
and mortality at discharge and 1 month later
in the hospitalized elderly

ABSTRACT

Objective: hospitalization for acute illness in the elderly is frequently
associated with functional decline and mortality. In our setting, me-
asurement of these adverse events and identification of the varia-
bles associated with disability and mortality following hospitaliza-
tion due to an acute illness is required.

Material and methods: we performed a prospective longitudinal co-
hort study comprising 376 consecutive elderly patients admitted to
an acute geriatric ward of a fertiary teaching hospital over a 6-
month period. Independent variables were age, sex, previous func-
tionality, admission functional decline (FDa = previous Barthel sco-
re — Barthel score on admission), cognitive status, depression,
confusional status, main diagnosis, comorbidity, number of drugs,
and length of hospital stay. Dependent variables were functional
decline at discharge (FDd = previous Barthel score — Barthel score
at discharge) and at 1 month (FDm = previous Barthel score — Bart-
hel score at 1 month), and mortality at discharge and at 1 month.
Results: FDa and previous functionality were independently asso-
ciated with functional decline or mortality at discharge. FDa, age
and a diagnosis of dementia were associated with functional decli-
ne or mortality at 1 month. The magnitude of the association varied
with different FDa, ranging from OR 2.9 to 24.7.

Conclusions: functional decline on admission in elderly patients ad-
mitted to an acute geriatric ward is a strong independent variable
associated with functional decline and mortality at discharge and
at 1 month. The magnitude of the association varies with the seve-
rity of functional decline on admission.

Key words
Functional decline. Mortality. Elderly. Hospitalization. Geriatric
evaluation.

INTRODUCCION

Es bien conocido que la hospitalizacién por enferme-
dad aguda en ancianos a menudo provoca deterioro fun-
cional’4. Se ha descrito que un tercio de los ancianos
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hospitalizados desarrolla una nueva discapacidad para
realizar actividades basicas de la vida diaria®. Este dete-
rioro se debe, en parte, a la propia enfermedad que moti-
va el ingreso, al estado de fragilidad y funcionalidad pre-
vio, pero también al propio proceso asistencial durante el
ingreso®. En una revisién sistematica de los predictores
de deterioro funcional durante la hospitalizacion, McCus-
ker et al® describen, entre otros, el deterioro cognitivo, el
delirium, el deterioro funcional en actividades instrumen-
tales, la funcionalidad previa en actividades basicas, la
edad, el sexo, el diagndstico médico y la institucionaliza-
cién. Se ha descrito que los cambios funcionales que
acontecen en el periodo que rodea el ingreso son un pro-
ceso dinamico que incluye desde el declinar previo al mis-
mo, pasando por la recuperacion o el progresivo declinar
durante la hospitalizacién y que culmina con la evolucion
en los meses siguientes al alta’-8.

En ancianos, la discapacidad y la dependencia son va-
riables de resultado tanto o mas importantes que la pro-
pia mortalidad®'9. Sin embargo, la situacion funcional si-
gue sin medirse habitualmente como pardmetro que
discrimine la calidad de la atencién hospitalaria a los an-
cianos a pesar de las multiples evidencias que lo de-
muestran’?-13, Para los gestores espafioles siguen pri-
mando resultados como la estancia media o el gasto
global o por diagnostico (GRD). Para ser mas incisivos,
sélo importan los resultados al alta hospitalaria sin tener
en cuenta lo que ocurre en las semanas siguientes, tan
importantes para completar una adecuada recuperacion
funcional 4.

Uno de los objetivos mas importantes de la asistencia
geriatrica hospitalaria es el mantenimiento de la funcién
en las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria. Estas actividades son fundamentales para mante-
ner una vida independiente y tener buena calidad de vi-
da. La pérdida de estas actividades se asocia con insti-
tucionalizacion, mortalidad, utilizacion de recursos y
carga del cuidador’-8:12.15, Se ha descrito que el periodo
de recuperacién de la funcionalidad perdida depende,
entre otros factores, de la hospitalizacion'®. Para mante-
ner o recuperar esa funcion la geriatria utiliza técnicas de
valoracion geriatrica integral, el trabajo en equipo inter-
disciplinario (que incluye profesionales de la rehabilita-
cion de manera clave) y los niveles asistenciales como
principales herramientas. Esta metodologia de trabajo no
debe suponer que el geriatra olvide lo principal, que es
ser un médico excelente de personas mayores, con ex-
tensos conocimientos en fisiologia y psicosociologia del
envejecimiento asi como en las peculiaridades de sus
enfermedades.

A pesar de la importancia de este asunto, pocos estu-
dios en Espafia han descrito la evoluciéon funcional de an-
cianos durante un ingreso hospitalario'”-24, Es necesario
conocer la magnitud del problema para poder establecer
prioridades de actuacion. Por ello nos propusimos desa-
rrollar un estudio de cohortes prospectivo para describir

los cambios funcionales que se producen en ancianos
hospitalizados en nuestro medio, con dos particularida-
des. La primera es que el estudio se desarrolla con ancia-
nos de la comunidad en una unidad geriatrica de agudos
(UGA) y la segunda es que los resultados son recogidos
por un observador independiente del proceso de cuida-
dos realizado durante la hospitalizacion.

MATERIAL Y METODOS
Ambito del estudio

La UGA del Hospital Perpetuo Socorro de Albacete,
que forma parte del Complejo Hospitalario Universitario
de Albacete (hospital de primer nivel, con 720 camas, que
atiende un area de salud de 375.000 habitantes, con un
indice de envejecimiento préoximo al 18%). La unidad
constaba de 22 camas para atencion geriatrica de enfer-
mos mayores de 70 afios con patologia médica aguda.
Actualmente consta de 30 camas. El 95% de los ingresos
procedia del area de urgencias del Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete. La unidad estaba constituida
por 3 médicos geriatras con residentes en formacién. En
2002 se dieron 1.338 altas, con un indice de ocupacion
del 107,7%. La estancia media fue 7,5 dias. El 70% de las
altas tuvo mas de 5 diagnésticos.

Sujetos del estudio

Se estudi6 a 376 pacientes consecutivos ingresados des-
de el servicio de urgencias en la UGA del Hospital Perpetuo
Socorro de Albacete entre octubre de 2002 y junio de 20083.
Sélo se incluyé a pacientes que estuvieron ingresados des-
de el primer dia en la UGA. No se incluyd a los pacientes
que ingresaron como «periféricos» y fueron después trasla-
dados a la UGA y tampoco los traslados desde otros servi-
cios del Complejo Hospitalario de Albacete, para atribuir los
resultados solamente a la intervencién geriatrica.

Diseno del estudio y cronograma

Estudio de cohortes prospectivo. Se solicité el consen-
timiento informado a todos los participantes o a sus re-
presentantes legales previamente a la inclusién en el es-
tudio. A los sujetos de estudio se les realizé una entrevista
estructurada por parte de un mismo terapeuta ocupacio-
nal al ingreso (en las primeras 24 h) y al alta de la UGA pa-
ra recoger las variables. El resto de los datos se obtuvo
del informe de alta médica de la UGA. Al mes se realizé
llamada telefonica y se obtuvo informacién del cuidador
principal. Durante el ingreso, los pacientes recibieron el
tratamiento médico, de enfermeria, de fisioterapia, terapia
ocupacional y el abordaje de la trabajadora social que se
realiza habitualmente en la unidad.

Variables independientes
Se recogiot la edad y sexo de los pacientes. La situacion
funcional previa fue determinada mediante el indice de
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Barthel (IB)25, el indice de Lawton (IL)?8 y la escala FAC de
Holden?’ para la deambulacion y se obtuvieron mediante
entrevista con el cuidador principal, teniendo en cuenta los
15 dias previos al inicio de la afeccion que motivo el ingre-
so. Esta informacién se ha demostrado valida en estudios
previos similares?8. La situacion funcional al ingreso se de-
terminé mediante el IB y FAC por observacién directa del
terapeuta ocupacional a pie de cama en las primeras 24 h
del ingreso. El estado mental fue evaluado mediante la
prueba de Pfeiffer® al ingreso y se recogié también el
diagndstico de demencia cuando éste estaba confirmado
previamente en un informe médico. Como cribado de de-
presion se utilizaron dos preguntas de la escala CES-D80
utilizadas en estudios previos con buen rendimiento; se
considero positivo el cribado cuando el paciente contesta-
ba afirmativamente a cualquiera de ellas®'. La presencia
de confusiéon mental (SCA) al ingreso fue determinada por
el Confussion Assessment Method?2. El diagnéstico prin-
cipal se recogié del informe de alta, y se analizd a aquellos
pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria o con acci-
dente cerebrovascular de manera independiente, puesto
que fueron los principales motivos de ingreso. La comorbi-
lidad se consideré como el nimero de afecciones activas
previas al ingreso. Se registrd el nimero de farmacos con-
sumidos de manera habitual previamente el ingreso y los
dias de estancia hospitalaria.

Variables de resultado

Se recogié la mortalidad al alta y al mes, asi como el IB
al alta y al mes. El IB se obtuvo por observacién directa
del terapeuta ocupacional evaluador al alta y mediante
consulta telefénica al mes con el cuidador principal. Se
calcularon la pérdida funcional al ingreso (PFi) restando
del IB previo el IB al ingreso (PFi = IBp - IBi), la pérdida
funcional al alta (PFa) restando del IB previo el IB al alta
(PFa =1Bp - IBa) y la pérdida funcional al mes (PFm = IBp
- IBm), asi como la ganancia funcional al alta (GFa) res-
tando del IB al alta el IB al ingreso (GFa = IBa - IBi) y la ga-
nancia funcional al mes (GFm = IBm - IBi).

Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de la muestra asi co-
mo un analisis bivariante mediante las pruebas de la t de
Student y de la %2 cuando convino. La muestra fue sufi-
cientemente grande; todas las variables siguieron una
distribucion normal y en ningiin caso fue necesario aplicar
correcciones a la prueba de la x2. Posteriormente, se rea-
lizé un analisis multivariante mediante regresion lineal
multiple para determinar la asociacion entre la PFi y las
variables de resultado, ajustado por las principales varia-
bles de confusion. A continuacion, y para una mejor com-
prension clinica de los resultados, se realiz6é una regresion
logistica con metodologia «adelante Wald»: se determina-
ron las odds ratio (OR) con sus intervalos de confianza (IC)
del 95%. Para cada modelo se calcul6 el porcentaje de
clasificaciones correctas mediante la bondad de ajuste de
Hosmer y Lemeshow.

Para la regresion logistica, las variables cuantitativas se
transformaron en categdricas de la siguiente manera:
edad > 85 afios, IB previo < 60 puntos (deterioro funcional
previo moderado-grave), respuesta positiva a cualquiera
de las dos preguntas de la escala CES-D, puntuacién en
la prueba de Pfeiffer al ingreso > 6 y presencia de 4 o mas
enfermedades activas previas como comorbilidad impor-
tante. Para analizar la PF en todo su espectro de intensi-
dad, tanto al ingreso como al alta y al mes, en lugar de es-
coger un Unico punto de corte que pudiera dar una
informacion parcial, la PF al ingreso se recodificé en 4 ca-
tegorias segun fuera mayor o igual a 20, 30, 40 o 50 pun-
tos de IB. De igual manera, la PFa y PFm se recodificaron
en 5 categorias, segun fuera mayor o igual a 10, 20, 30, 40
0 50 puntos de IB. Todo ello se realizé con el paquete es-
tadistico SPSS 11.0.

RESULTADOS
Resultados generales

La muestra estuvo compuesta por 165 (43,9%) varones
y 211 (56,1%) mujeres, con una edad media + desviacion
estandar de 83,3 + 6,2 afos (rango, 68-100). Tenian 85 o
mas afios de edad 162 (43,1%) pacientes. Estaban diag-
nosticados de demencia 119 (31,6%) pacientes, en 21
(5,6%) casos faltan datos y 236 (62,8%) no estaban diag-
nosticados de demencia; 203 (54%) pacientes tuvieron al
ingreso una puntuacioén en la prueba de Pfeiffer > 6. Con-
testaron afirmativamente a alguna de las dos preguntas
de la escala CES-D 261 (69,4%) casos; 118 (31,4%) pa-
cientes de la muestra tenian un IB previo al ingreso < 60.

Los diagnosticos al alta por grandes grupos fueron: in-
feccion respiratoria/neumonia: 82 (21,8%); cardiopatia/in-
suficiencia cardiaca: 58 (15,5%); afeccién vasculocere-
bral: 63 (16,8%); infeccién urinaria/afeccion neurolégica:
34 (9%); afeccion gastrointestinal: 23 (6,1%); otros: 98
(26%), y faltan datos: 18 (4,8%). Presentaban 4 o mas en-
fermedades previas al ingreso (comorbilidad) 183 (48,7 %)
pacientes.

Al alta fallecieron 36 (9,6%) pacientes y al mes 35 pa-
cientes, un 9,3% mas. El destino de los enfermos al alta
fue su domicilio habitual en 297 (79%) casos; otro domici-
lio diferente, 5 (1,3%) casos; residencia, 15 (4%) casos;
unidad de recuperacion funcional de geriatria, 16 (4,3%)
casos y en 7 (1,8%) casos no se dispone del datos; 76
(20,2%) pacientes necesitaron ayuda social al alta que no
tenian previamente, 252 (67 %) no la necesitaron, y en 12
(8,2%) casos no se dispone del dato.

La evolucién temporal de las variables se recoge en la
tabla 1y el cronograma general del estudio y de la evolu-
cion funcional se recoge en la figura 1. Los resultados de
la evolucién de la deambulacion se recogen en la figura 2.
Presentaron deterioro funcional al ingreso 348 (92,6%)
pacientes, con una pérdida media de 38,9 + 22 puntos de
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TaBLA 1. Evolucion en el tiempo de las variables medidas

Variable Previo Ingreso Alta Mes
n=2376 n=2376 n = 340 n =298

Indice de Barthel 65,7 + 31,7 29,7 +24,6 39,7 + 28 58,5+ 34,1

Ganancia funcional 7,6 £ 15,1 25+229

Pérdida funcional 36 +23,5 28 + 23,7 7,2

Indice de Lawton 26+25

Escala FAC de Holden 35+1,8 13+14 2,1 +1,7 3+ 2

Prueba de Pfeiffer 59 +3,1 52+32

Confusién mental 99 (26,3%)

CES-D positivo 261 (64,9%)

N.° comorbilidad 3,7+1,7 46+1,9

N.° de farmacos 4,1 +2,6 52+25 53+27

Escala de Gijon 6+24

Mortalidad 36 +9,6 35+93

Estancia en hospital (dias) 7,5+39

Institucionalizacion 15 (4%)

Ayuda social nueva 76 (20,2%) 21 (7,1%)

. __________________________________________________________________________________________________________________________|
Los valores corresponden a la media + desviacion estdndar en las variables cuantitativas y al nimero de casos (%) en las categdricas.

Sin cambios al alta
B n=15 (4%)
L, PF al alta
- - n=2(0,5%)
Sin PF al ingreso
" n =28 (7,4%) ]
N MF al alta
n=7(1,9%)
L, Fallecimientos
n=4 (%)
. Recuperacion total al mes
Muistzr%17n6101al - — > n =42 (11,2%)
N Recuperacion total al alta . PF al mes
n =25 (6,6%) n=161 (42,8%)
L PF al alta MF al mes
n =283 (75,3%) n=44(11,7%)
Con PF al ingreso -
n =348 92.6%) MF al alta Defuncién al mes
™ n=38(2,1%) ] n =30 (8%)
Defuncion al alta Perdidos al mes
™ n=32(8,5%) ] n=6(1,6%)
Figura 1. Evolucion funcional de la muestra. MF: mejoria funcional; PF: pérdida funcional.
IB. Perdieron (PFi) 20 o mas puntos, 261 (69,4%) pacien- Al alta y de manera global, excluidos los fallecidos, me-
tes de la muestra; 30 o mas, 200 (53,2%) pacientes; 40 o joraron el IB 15 (4,5%) pacientes, recuperaron el previo 40
mas, 131 (34,8%) pacientes, y 50 o mas, 88 (23,4%) pa- (11,8%) pacientes y empeoraron respecto al previo 285
cientes. (83,7%) sujetos. Perdieron (PFa) mas de 10 puntos de IB
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200— [ Dependiente
_ [ Ayuda II
180— M Ayuda I
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£ 140 [ Independiente
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o
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o
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g
Z 60—
40
20—
O T T
Previo Ingreso Alta Mes

Figura 2. Evolucion de la deambulacion durante el periodo de
estudio, medida con la escala FAC de Holden.

al alta respecto al previo, 260 (69,1%) pacientes; mas de
20 puntos, 213 (56,6%) sujetos; mas de 30 puntos, 154
(41%) pacientes; mas de 40 puntos, 109 (29%) pacientes,
y mas de 50 puntos, 71 (18,9%) sujetos.

Al mes fallecieron 71 (18,8%) pacientes y no se obtu-
vieron datos de 7 pacientes. De los 298 restantes, 69
(28,2%) sujetos mejoraron su funcionalidad por encima
de la previa, 54 (18,1%) pacientes la recuperaron y 179
(58,7%) sujetos no la recuperaron por completo. Al mes,
el 36,2% de la muestra inicial perdié 10 o mas puntos de
IB; el 19,1% perdié 20 o mas; el 13,3% perdié 30 o mas;
el 9,3% perdié 40 o mas, y el 5,9% perdidé 50 o mas.

Analisis bivariante

En la tabla 2 se describen las asociaciones en el anali-
sis bivariante entre las variables independientes y la PFa 'y
la PFm. La pérdida de autonomia para realizar actividades
basicas de la vida diaria medida con el IB fue la principal
variable asociada a PFa y PFm, aunque la intensidad de la
asociacion fue diferente segun el punto de corte emplea-
do. La edad, el sexo, los dias de estancia hospitalaria, el
nuamero de farmacos previos, el cribado positivo de de-
presion y el diagnéstico principal (accidente cerebrovas-
cular o enfermedad cardiorrespiratoria) no se asociaron
con pérdida funcional durante el ingreso hospitalario.
Ademas, la situacion funcional previa y la confusién men-
tal al ingreso no se asociaron con PFm.

La GFa no fue diferente entre los diferentes diagnosti-
cos principales al alta. Sin embargo, los pacientes con ac-
cidente cerebrovascular perdieron 37,7 (IC del 95%, 29,9-
45,4) puntos de IB al alta, aquellos con cardiopatia, 24,1
(IC del 95%, 18,6-29,6); con afeccion respiratoria, 21,7 (IC
del 95%, 17,1-26,3); con problemas genitourinarios, 23,2
(IC del 95%, 15,1-31,3) y con otros diagndsticos, 32,2 (IC
del 95%, 27,8-36,5). De manera individual, los accidentes

cerebrovasculares perdieron mas funcionalidad que las
cardiopatias (p < 0,05) y los problemas respiratorios (p <
0,01).

En la tabla 3 se recogen los predictores de mortalidad al
alta y al mes. Destacan la situacion funcional (1B, IL y FAC
previos y al ingreso) y la mental (demencia previa y Pfeif-
fer al ingreso), la confusién al ingreso, la edad y el nime-
ro de afecciones previas. Fallecieron mas los pacientes
con accidente cerebrovascular (14,3%) que con afeccio-
nes cardiorrespiratorias (8,6%).

Analisis multivariante

De manera global, la PF al ingreso en ancianos se aso-
cié con PFa (B = 0,72; IC del 95%, 0,62-0,82; p < 0,001; r2
corregida = 0,637) y PFm (B = 0,56; IC del 95%, 0,41-
0,71; p < 0,001; r2 corregida = 0,288) ajustado por edad,
sexo, IB previo, comorbilidad, Pfeiffer y confusién al in-
greso. En las tablas 4 y 5 se recogen los modelos explica-
tivos de PF y mortalidad al alta y al mes, segun la cantidad
de PFi. La PFiy la situacién funcional previa son las prin-
cipales variables explicativas de la PFa o mortalidad al al-
ta, mientras que la edad, demencia y PFilo son de PFm o
mortalidad al mes. En la figura 3 se presenta la relacién
entre las diferentes PFi y la intensidad de asociacion con
las diferentes PFa o mortalidad al alta y PFm o mortalidad
al mes, ajustada por las principales variables modificado-
ras. La intensidad de asociacién dependié de la cantidad
de PFi; las OR variaron entre 2 y 24,7.

DISCUSION

Probablemente los dos principales eventos adversos
asociados a la hospitalizacion en ancianos son la mortali-
dad y el deterioro funcional, y el desarrollo de modelos
explicativos de ambos es de relevancia para los clinicos y
para los gestores sanitarios. Se ha descrito que es una
buena practica clinica analizar la discapacidad y la morta-
lidad de manera separada y junta como variables princi-
pales de resultados, porque ninguna intervencion puede
justificarse valida si previene discapacidad pero al mismo
tiempo reduce supervivencia33. Por ello, en nuestro estu-
dio las utilizamos como principales variables, analizando-
las de manera separada y conjunta.

La primera conclusién de nuestro trabajo es que la pér-
dida funcional asociada a un ingreso hospitalario por en-
fermedad aguda en ancianos es la principal variable expli-
cativa de discapacidad o mortalidad al alta y al mes. La
relacion dependencia funcional y hospitalizacién se ha
descrito por numerosos autores desde hace tiempo34-36,
aungue en nuestro pais son pocos los datos publicados.
Ademas, diferentes instrumentos de prediccion de even-
tos adversos siempre incluyen la pérdida funcional®”. Sin
embargo, es la primera vez que se analiza la magnitud de
la asociacion entre diferentes pérdidas funcionales al in-
greso y los resultados adversos tras la hospitalizacién. En
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TABLA 2. Variables asociadas a pérdida funcional al alta (PFa) y pérdida funcional al mes (PFm)

PFm
Diferencias
medias (%)

IC del 95% Media (%) IC del 95%

PFa
Variable PF  Media (%)  Diferencias
medias (%)

IB previo Si 73,3 35,52
No 37,8

IB ingreso Si 33,2 7.1
No 26,1

IL previo Si 29 1,2¢
No 1,7

FAC previo Si 3,9 1,82
No 2,1

FAC ingreso Si 1,4 0,2
No 1,2

Pfeiffer al ingreso Nit 5,6 12
No 1,2

PFi Si 40,1 28.,4¢
No 11,7

IB previo < 60 Si 63,6 28,52
No 92,1

Pfeiffer ingreso > 6 Si 81,5 4.8
No 86,3

Comorbilidad > 4 Si 80,6 11,7
No 88,7

Demencia previa Si 75,2 13,7¢
No 88,9

SCA ingreso Si 71,8 16¢
No 87,8

PFi > 20 Si 95 37,82
No 57,8

PFi > 30 Si 97,2 28,32
No 68,9

PFi > 40 Si 98,3 21,92
No 76,4

PFi > 50 Si 98,6 18,82

25-45.9 70,9 5.8 “1,5a13,1
65,1
~1,5a157 30,7 6,7 0,9-12,4
374
0,5-1,9 2,7 0.2 04208
2,9
1,224 3,8 0,4 0,1-0,8
3.4
0,620, 1,3 0,4 0,1-0,8
1,7
0,1-1,9 6 0,9° 02-1,6
1,7
23,733 40,1 12,5 7,6-173
27,6
- 524 8,8 -
61,2
- 64 52,4 -
524
- 59 0,7 -
59,7
- 68,2 12,9 -
553
- 514 9,9 -
61,3
- 64,6 19,7¢ -
44,9
- 66,7 16,7¢ -
50
- 73,7 200 -
51,7
- 83,6 30,5 -

Los valores se expresan como media en variables cuantitativas y como porcentaje en las categdricas, con la diferencia de medias o de porcentaje a
continuacion.

FAC: escala de deambulacién de Holden; IB: indice de Barthel; IC: intervalo de confianza; IL: indice de Lawton; PFa: pérdida funcional al alta; PFi:
pérdida funcional al ingreso; PFm: pérdida funcional al mes; SCA: sindrome confusional agudo.

ap < 0,001. ®p < 0,05. p < 0,01.

la figura 3 se puede observar de manera grafica que, pa-
ra cada cantidad de pérdida funcional, el riesgo de dete-
rioro funcional y mortalidad al alta es diferente.

Es llamativa la alta incidencia de deterioro funcional al
ingreso en nuestro estudio, puesto que hasta un 92,6%
de la muestra lo presentaba. Otros autores han descrito
porcentajes de discapacidad en actividades basicas de la
vida diaria entre el 234 y el 24%9, cercanos al 50%°3°, del
64,6%'7 y hasta del 70,66%1°. Estas diferencias pueden
deberse a la metodologia de cuantificaciéon del deterioro
funcional (diferentes escalas y modos de puntuacion, en-
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trevistadores y entrevistados), la poblacion seleccionada
(edad, comorbilidad, discapacidad previa), el area de en-
camamiento donde se recojan los datos (UGA o medicina
interna, area médica o quirurgica, criticos, etc.) y el tipo de
hospital.

Es también resefable la escasa recuperacion funcional
de los pacientes durante el ingreso hospitalario. Solo el
10% recuper¢ la funcion perdida al ingreso o la mejord; el
4% no modificé la situacion previa durante el ingreso y el
75,8% perdié funcion, recuperando sélo 10 puntos de IB
como media. Estudios previos han encontrado resultados
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TABLA 3. Variables asociadas a mortalidad al alta y al mes

Variable Defuncion Mortalidad al alta Mortalidad al mes
Media (%) Diferencias IC del 95% Media (%) Diferencias IC del 95%
medias (%) medias (%)

Barthel previo Nit 48,6 18,9¢ 8,2-29,7 55,1 13¢ 4,1-21,9
No 67,5 68,1

Barthel ingreso Si 7,6 24,42 19,8-29 14,7 18,84 14-23,7
No 32 33,5

Lawton previo Si 1,7 b 0,2-1,8 1,8 1¢ 0,4-1,6
No 2,7 2,8

FAC previo Si 2,5 1,1¢ 0,4-1,8 2,9 0,7¢ 0,2-1,2
No 3,6 3,6

FAC ingreso Si 0,2 1,22 1-1,4 0,4 1,12 0,8-1,3
No 1,4 1,5

Pfeiffer ingreso Si 7,7 23 0,9-3,1 7,1 1,52 0,7-2,3
No 5,7 5,6

Edad Si 85,4 2,3b 0,1-4,4 85,8 3,24 1,6-4,7
No 83,1 82,6

N.° comorbilidad al ingreso Si 3 0,7b 0,1-1,4 3,4 0,3 -0,1-0,8
No 3,7 3,8

N.° de farmacos al ingreso Si 29 1,3 3,2 1,1¢ 0,3-1,9
No 42 43

Comorbilidad > 4 Si 30,8 200 433 11,4
No 53,8 54,7

PF ingreso Si 41 5,5 40,5 5,8
No 35,5 34,7

Confusién ingreso Si 14,1 6,5 24,7 7,7
No 7,6 17

Edad > 85 Si 55,6 13,8 25,6 11,1¢
No 41,8 14,5

Demencia previa Si 11,8 7,6¢ 24,1 11¢
No 4,2 13,1

Pfeiffer ingreso > 6 Si 71,4 18,70 24,1 11¢
No 52,7 13,1

IB previo < 60 Si 52,8 23,7¢ 26,7 11b
No 29,1 15,7

PF ingreso > 40 Si 44.4 10,6 26 10,4
No 33,8 15,6

PF ingreso > 50 Si 41,7 20,2¢ 36,5 22,54
No 21,5 14

Los valores se expresan como media en variables cuantitativas y como porcentaje en las categdricas, con la diferencia de medias o de porcentaje a

continuacion.

FAC: escala de deambulacién de Holden; PF: pérdida funcional; IB: indice de Barthel; IC: intervalo de confianza.

ap < 0,001. ®p < 0,05.p < 0,01.

dispares, aunque en muestras también diferentes. Alar-
con et al'” encuentran una PF al alta en el 35,4% de sus
pacientes. Gutiérrez Rodriguez et al'® describen que el
29,3% de los ancianos ingresados que pierden funcién al
ingreso mantiene esa pérdida. Sepulveda et al?%, en no-
nagenarios, describen una PFi de sélo 13 puntos de IB,
aunque con 11,4 dias de estancia media. Formiga et al?'
describen en nonagenarios una PFa de 32 puntos de IB,
con una mortalidad del 19%, una situacién funcional pre-
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via mejor y una estancia media de 11,2 dias, incluidos los
pacientes quirtrgicos. Mafas et al?2 describen que el
73,8% de los mayores de 80 afios presentan un IB al alta
peor que el previo, aunque sus pacientes tenian mejor si-
tuacién basal, perdian menos funcion al ingreso y la PFa
era de 12,3 puntos de IB.

La corta estancia media de la muestra puede influir en
nuestros resultados. La metodologia de trabajo de nues-
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TABLA 4: Modelos explicativos de la pérdida funcional o defuncién al alta (regresion logistica, metodologia de Forward-Wald)

Variables OR IC del 95% p Clasificados
en la ecuacion correctamente
Modelo 1 PFi > 20 12 5,9-24,3 < 0,001 85,3%
Modelo 2 IBp < 60 0.4 0,2-0,8 0,007 85,3%
PFi > 30 9,6 3,5-26,1 < 0,001
Modelo 3 IBp < 60 0,3 0,2-0,6 < 0,001 85,3%
PFi > 40 9,7 2,2-41,9 0,002
Modelo 4 IBp < 60 0,3 0,1-0,5 < 0,001 85,3%
PFi > 50 8.9 1,2-67,8 0,034

Variables de ajuste: sexo, edad = 85 afios, respuesta positiva a una de las dos preguntas del CES-D, mds de 4 enfermedades previas (comorbilidad),
accidente cerebrovascular o enfermedad cardiorrespiratoria como motivo de ingreso, pérdida funcional al ingreso (PFi), demencia previa, indice de
Barthel previo < 60 (IBp < 60).

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

TaBLA 5: Modelos explicativos de la pérdida funcional o defuncién al mes (regresion logistica, metodologia de Forward-Wald)

Variables OR IC del 95% P Clasificados
en la ecuacion correctamente
Modelo 1 PFi > 20 2,6 1,5-43 0,001 66,8%
Demencia 2,7 1,6-4,8 < 0,001
Edad > 85 1,7 1,1-2,7 0,033
Modelo 2 PFi > 30 1,9 1,2-3,1 0,005 67,1%
Demencia 2,2 1,3-2,8 0,003
Edad > 85 1,7 1,1-2,7 0,039
Modelo 3 PFi > 40 2,7 1,6-4,5 < 0,001 66,8%
Demencia 2,1 1,3-3,6 0,005
Edad > 85 1,7 1,1-2,8 0,005
Modelo 4 PFi > 50 52 2,5-11 < 0,001 66,5%
Demencia 2,1 1,2-3,5 0,007
Edad > 85 1,7 1,1-2,8 0,036

Variables de ajuste: sexo, edad > 85 afios, respuesta positiva a una de las dos preguntas del CES-D, mas de 4 enfermedades previas (comorbilidad),
accidente cerebrovascular o enfermedad cardiorrespiratoria como motivo de ingreso, pérdida funcional al ingreso (PFi), demencia previa, indice de
Barthel previo < 60 (IBp < 60).

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

tra unidad incluye el alta temprana de los pacientes cuan-
do existe una estabilizacion clinica. El beneficio y oportu-
nidad de esta alta temprana quedan comprobados cuan-
do se evalta la funcionalidad al mes de nuestros
pacientes. Existié una pérdida media de soélo 7 puntos de
IB, aunque se mantiene en el 42,8% de la muestra una
peor funcionalidad al mes respecto a la basal. En el estu-
dio HOPE se objetivd un deterioro funcional tras el ingre-
so en el 31% de los ancianos, que se mantuvo en el 19%
a los 3 meses®.

Tradicionalmente se ha descrito que la situacion funcio-
nal previa es un potente predictor de discapacidad y mor-
talidad tras un ingreso hospitalario en ancianos. Si bien en
cuanto a la mortalidad esa afirmacién es total y absoluta-

mente cierta, en cuanto al deterioro funcional nuestros re-
sultados aportan algunos matices. Los ancianos que mas
funcién perdieron al alta y al mes fueron los que mejor es-
taban previamente. De hecho, en los modelos multiva-
riantes explicativos, una mala funcion previa resulté un
factor protector de PF durante el ingreso. Ello se debe a
un efecto suelo de la medida de funcion utilizada, el 1B,
pero también obedece a una obvia premisa: los ancianos
con gran discapacidad no pueden presentar mas disca-
pacidad, mientras que aquellos que previamente estaban
bien si pueden hacerlo. Aunque esta afirmacién parezca
baladi, conlleva unas implicaciones clinicas relevantes:
los principales esfuerzos de recuperacién funcional de-
ben implementarse en ancianos con buena situacion pre-
via, probablemente con grados de discapacidad leve, es

208 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(4):201-11



Abizanda Soler P et al. LA PERDIDA FUNCIONAL AL INGRESO, PRINCIPAL VARIABLE EXPLICATIVA DE DISCAPACIDAD Y MORTALIDAD AL ALTA
Y AL MES EN ANCIANOS HOSPITALIZADOS

A
30— s----a EPFa= 10
-+ EPFa = 20
a a+—--a EPFa =30
25 EPFa = 40 Y
o—-— EPFa = 50 ‘
20— /
2
IS
5 15
<
S
10—
5_
0 - T - T - T - )
PFi =20 PFi =30 PFi = 40 PFi =50
B
9 = ----a EPFm= 10
O < EPFm = 20
8 +—--a EPFm = 30
EPFm = 40 A
7 ;
o——-- EPFm = 50 g
6_
]
g 5
-
S 47
QS
3_
2_
1_

PFi = 20 PFi = 30 PFi = 40 PFi = 50

Figura 3. Magnitud de la asociacion entre pérdida funcional al
ingreso y pérdida funcional o defuncion al alta (A) y al mes (B).
Ajustado por sexo, edad = 85, demencia, respuesta positiva a alguna
pregunta del CES-D, indice de Barthel previo < 60, comorbilidad = 4,
accidente cerebrovascular o enfermedad cardiorrespiratoria como
causa de ingreso.

EPFa: defuncion pérdida funcional al alta; EPFi: defuncion o pérdida
Juncional al ingreso; EPFm: defuncion o pérdida funcional al mes.

decir IB > 60. Esta es la tipologia de pacientes que mas se
beneficia de una asistencia geriatrica hospitalaria; mayo-
res fragiles, con discapacidad previa nula o leve y con en-
fermedad aguda potencialmente discapacitante.

Con el deterioro cognitivo ocurre algo similar que con la
funcién previa. La puntuacion en la prueba de Pfeiffer y la
presencia de demencia aparecen claramente relaciona-
das de manera lineal con la mortalidad, pero no asi con la
pérdida funcional. Los que perdieron mayor funcion al al-
ta tenian puntuaciones inferiores en la prueba de Pfeiffer.
Esto puede atribuirse a que tenian mejor funcién previa 'y
como se ha comentado previamente podian perder mas.
Durante la hospitalizacion, los no dementes recuperaron
mas funcionalidad, probablemente por menores compli-
caciones, mayor colaboracién y mayor capacidad de re-
cuperacioén. Este hecho puede ser la causa de que los pa-

cientes con demencia o puntuaciones bajas en la prueba
de Pfeiffer presentaran mayor PFm, probablemente atri-
buible a una incapacidad de seguir progresando en su re-
cuperacion una vez dados de alta. Por todo ello, en el
analisis multivariante, el deterioro cognitivo aparece como
variable explicativa de PFm y de mortalidad al mes pero
no al alta. Autores como Pedone et al8 han resaltado la
importancia del deterioro cognitivo sobre la pérdida fun-
cional tras una hospitalizacion, mientras que Sands et al3?
describen que puntuaciones en la prueba de Pfeiffer > 5 al
ingreso se asocian con menor recuperacion tras ingreso,
independientemente de delirium. En Espafia, Alarcon et
al'” encuentran una asociacién independiente entre el de-
terioro cognitivo medido con la prueba de Pfeiffer y el de-
terioro funcional al alta, aunque empleando como punto
de corte mas de 4 errores.

Se ha descrito que el sindrome confusional agudo du-
rante el ingreso en ancianos es un predictor independien-
te de deterioro funcional?®. En nuestros pacientes, el deli-
rium sélo se asocié de manera significativa a mortalidad
en el analisis bivariante, pero no asi a funcion, probable-
mente por ser una covariable del deterioro cognitivo y la
funcién como postulan Sands et al®®. De hecho, en el
analisis multivariante no aparece representada. Los pa-
cientes con delirium eran 2 afios mayores, tenian un IB
previo 25 puntos menor y una prueba de Pfeiffer al ingre-
so 3 puntos mayor.

Se ha referido que el ingreso por insuficiencia cardiaca
se asocia con deterioro funcional?324, y que es una de las
enfermedades que mas se asocian con discapacidad tras
un ingreso hospitalario33. Otros autores han demostrado
que las afecciones incidentes que mas se asocian a dis-
capacidad son la demencia, los accidentes cerebrovas-
culares, las enfermedades mentales, la enfermedad de
Parkinson y el bajo peso, por este orden, y por delante de
las enfermedades coronarias*!. Nuestros datos estan
maés cerca de los de Wolff et al*!, ya que, aunque los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca también presentaron
una declinacion funcional, el ingreso por esta afeccién su-
puso un factor protector de discapacidad al compararlos
con otros diagnésticos, fundamentalmente los accidentes
cerebrovasculares, aunque ninguno de los dos quedara
incluido en los modelos explicativos de mortalidad y dis-
capacidad. Estudios similares al nuestro corroboran el ha-
llazgo de que al incluir deterioro funcional y cognitivo en
los modelos multivariantes, las afecciones especificas
pierden poder explicativo sobre los eventos adversos en
ancianos hospitalizados'”. En nuestro estudio, decidimos
agrupar la enfermedad cardiorrespiratoria en un bloque al
ser afecciones que coexisten en numerosos casos, con
tratamientos similares, y que en nuestra muestra presen-
taron tasas similares de mortalidad y discapacidad, con
similar estancia media y caracteristicas de los pacientes.

La edad, en general, no se correlacion6é con PFa o
PFm, pero si con mortalidad. Los fallecidos al alta eran
2,3 afios mayores y los fallecidos al mes lo eran 3,1 afios;
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61 pacientes en nuestro estudio eran nonagenarios. Es-
tos tuvieron mayor mortalidad al alta y al mes, pero no di-
firieron de los mas jévenes en la pérdida funcional. Otros
trabajos, en cambio, han encontrado clara asociacién
entre edad y PFa':'7. La edad media de nuestros pacien-
tes resulté ligeramente superior y, por regla general, los
mas jovenes presentaban peor funcion basal que los ma-
yores, lo que puede influir en esa asociacion. En nuestra
unidad, los «viejos jovenes» que ingresan lo hacen habi-
tualmente porque presentan importante deterioro funcio-
nal basal. Se ha descrito un importante deterioro funcio-
nal en nonagenariosm, pero en nuestro estudio otros
factores (situacion funcional y mental) se asociaron con
mayor intensidad.

Creemos que junto con el trabajo de Alarcén et al'” éste
es el estudio prospectivo mas amplio publicado en nues-
tro pais sobre las variables explicativas de mortalidad y
discapacidad tras un ingreso hospitalario de ancianos en
UGA. Su fortaleza radica en su disefio prospectivo, en la
seleccion de pacientes atendidos exclusivamente en
la unidad, en la imparcialidad de los evaluadores, en el
andlisis por observacion directa durante el ingreso y en
el seguimiento de los casos al mes del alta. Sin embargo,
y debido a la diversidad de los servicios/unidades de ge-
riatria de nuestro pais, estos datos pueden no ser extrapo-
lables a otros ambitos. A pesar de ello, los resultados con-
firman que la PFi es la principal variable explicativa de
mortalidad y discapacidad asociada a una hospitalizacién,
aunque la edad y el estado cognitivo son también signifi-
cativos. Otras variables como el diagnéstico de ingreso, la
comorbilidad o la situacion funcional previa, aunque rele-
vantes, quedan relegadas a un segundo plano ante la po-
tencia explicativa de las primeras.
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