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Atención a la demencia en un sistema integrado de salud

Care of dementia in an integrated health system

Sr. Editor:

En los pacientes con demencia, el curso natural de la enfermedad
está asociado con un número específico de complicaciones, como
son los síntomas psicológicos y conductuales de la demencia, las
descompensaciones de otras enfermedades crónicas del paciente,
mayor riesgo de caídas, pérdida de peso, lesiones e infecciones.

La revisión de la literatura muestra que la tasa de hospitalización
en hospitales de agudos de los pacientes con enfermedad de Alzhei-
mer es alta, de alrededor del 30% por año1, y que los pacientes con
demencia tienen mayor riesgo de malos resultados de salud con
mayores tasas de mortalidad intrahospitalaria que los pacientes
sin demencia2, mayor mortalidad a los 6 meses3,4, mayor preva-
lencia de delirium5, mayor riesgo de efectos adversos y iatrogenia,
y mayor pérdida funcional post-hospitalización6. Estos pacientes
además suponen una mayor sobrecarga para el sistema en forma
de exceso de recurso de enfermería y mayor estancia hospitalaria7.

La demencia es, por tanto, común en persones ancianas ingre-
sadas en los hospitales de agudos y condiciona malos resultados
de salud, aunque en ocasiones se considere que no es clínicamente
relevante8.

Se analizó de forma retrospectiva las altas del 2009 de nues-
tra unidad geriátrica de agudos (UGA) a través de la base de datos
del sistema informático. Los objetivos fueron conocer el número de
pacientes con demencia dados de alta en dicho año, la proceden-
cia y el destino para valorar el flujo de pacientes, las necesidades
post-alta de los pacientes con demencia atendidos en la UGA. Se rea-
lizó además una comparación de los resultados asistenciales entre
los pacientes con y sin demencia en cuanto a mortalidad, estancia
hospitalaria y utilización de recursos.

En 2009 fueron dados de alta de la UGA 711 pacientes, de éstos
el 30,9% (n = 220) tenían demencia. El 98,2% de los pacientes con
demencia fueron ingresados de forma no programada a través del
servicio de urgencias. La mortalidad intrahospitalaria fue del 15%
(n = 33) en los pacientes con demencia frente al 11,6% (n = 57) de los
pacientes sin deterioro cognitivo, no existiendo diferencias esta-
dísticamente significativas. De los pacientes dados de alta, el 57,2%
(n = 79) fueron derivados a un centro de atención intermedia y el
42,2% (n = 107) a domicilio, y no se encontraron diferencias en la
utilización de recursos post-alta entre los pacientes con y sin dete-
rioro cognitivo. La estancia media hospitalaria de los pacientes con
demencia fue de 5,33 y la de los pacientes sin demencia de 7,13
(p < 0,005). El peso GRD de los pacientes con demencia fue menor de
forma estadísticamente significativa en relación con los pacientes
sin deterioro cognitivo (1,845 y 2,281, respectivamente). Se anali-
zaron los 10 principales motivos de ingreso, que agruparon al 50%

de los pacientes, y no se encontraron diferencias en el motivo de
ingreso entre los pacientes con y sin demencia.

Los resultados obtenidos confirman que la atención en hospi-
tales de agudos a pacientes con demencia es frecuente. Nuestros
resultados difieren de los encontrados en la literatura respecto
a que los pacientes con demencia presentan mayor mortalidad
intrahospitalaria y mayor estancia hospitalaria. No se encontraron
diferencias en los motivos de ingreso entre los pacientes con y sin
deterioro cognitivo ni en la necesidad de recursos postalta.

Estas diferencias pueden deberse al hecho de comparar los resul-
tados asistenciales entre unidades fragmentadas y una UGA, que en
nuestro territorio es uno de los niveles asistenciales de un modelo
de atención integrada, lo que permite un flujo de pacientes a otros
niveles asistenciales, hecho que se confirma por el porcentaje nada
despreciable de pacientes que son derivados a unidades de atención
intermedia.

El incremento de la prevalencia de demencia tendrá un impacto
en el sistema sanitario y social. Hay un interés creciente para
mejorar la atención a las crisis de los pacientes con demencia, los
modelos de atención integrada permiten dar respuesta a las nece-
sidades de los pacientes con demencia y mejorar los resultados
asistenciales de los hospitales de agudos.
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Electrocardiograma y función sistólica ventricular en
pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca atendidos en una
unidad de geriatría

Electrocardiogram and ventricular function in elderly patients

with heart failure seen in a geriatric unit

Sr. Editor:

La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndrome clínico que por
sus datos epidemiológicos puede catalogarse como una patolo-

gía de las personas ancianas1. La edad media de los pacientes con
IC en los países desarrollados es de 75 años2. En la práctica clí-
nica, es importante identificar a los pacientes con IC según tengan
la función sistólica del ventrículo izquierdo conservada o dismi-
nuida, dado que esta clasificación tiene implicaciones pronósticas
y terapéuticas3. Para su evaluación, la ecocardiografía es el método
más eficaz2. Sin embargo, se ha objetivado que a los pacientes más
ancianos con esta patología se les realiza una ecocardiografía en un
escaso porcentaje (a menos de la mitad en mayores de 80 años),
a diferencia de lo que se observa con los pacientes más jóvenes4.
El objetivo de nuestro estudio es valorar si mediante el electrocar-
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Tabla 1

Hallazgos electrocardiográficos según la función sistólica del ventrículo izquierdo

Resultados
electrocardio-
gráficos

Función sistólica
disminuida

Función sistólica
conservada

Total

Anormal 23 46 69
Normal o

alteraciones
menoresa

2 29 31

Total 25 75 100

Sensibilidad 23/25: 92%; especificidad 29/75: 38,7%; valor predictivo positivo 23/69:
33,3%; valor predictivo negativo 29/31: 93,5%.

a Normal o alteraciones menores (crecimiento auricular, bradicardia, taquicardia,
ensanchamiento QRS, pobre progresión onda R, eje derecho, isquemia miocárdica,
bloqueo auriculoventricular primer grado, cambios inespecíficos ST). ECG normal
en función sistólica disminuida: 0 casos, y en conservada: 12 casos.

diograma (ECG) se pueden obtener datos que permitan diferenciar
entre una función sistólica disminuida (FSD) y una conservada (FSC)
en pacientes ancianos con IC.

A tal efecto, hemos estudiado a los pacientes mayores de 65
años incluidos en un programa de seguimiento post-alta de IC des-
arrollado en el ámbito de un servicio de geriatría. De forma cegada
respecto a los datos clínicos y al resultado del ecocardiograma del
paciente, 2 médicos del equipo informaron cada ECG y, en caso
de duda o desacuerdo, era revisado por un cardiólogo. Se consi-
deró: disfunción sistólica una fracción de eyección del ventrículo
izquierdo (FEVI) ≤ 45%4; alteraciones mayores en el ECG la existen-
cia de fibrilación auricular, infarto de miocardio previo, hipertrofia
de ventrículo izquierdo, bloqueo de rama o eje izquierdo5, y altera-
ciones menores la presencia de crecimiento auricular, bradicardia,
taquicardia, ensanchamiento del QRS, pobre progresión de la onda
R, eje derecho, isquemia miocárdica, bloqueo AV de primer grado o
cambios inespecíficos del ST5. Se presenta el análisis estadístico
inferencial realizado con los datos clínicos de los 100 primeros
pacientes incluidos en el programa de IC, considerándose estadís-
ticamente significativos valores de p < 0,05.

La media de edad fue de 85 años (intervalo 68-98) y el 71%
eran mujeres. Referían analfabetismo el 46%, estar casados el 32% y
vivir solos el 20%. Presentaban una puntuación media ± desviación
estándar en el índice de Barthel de 77,8 ± 22,3 y en el de comorbi-
lidad de Charlson de 3 ± 1,7, con evidencia de deterioro cognitivo
en el 10,8% (aunque no se incluye en el programa de seguimiento
a pacientes con GDS de Reisberg mayor de 5). Tenía anteceden-
tes de hipertensión el 88% de la muestra, de IC el 63%, de diabetes
el 39%, de enfermedad pulmonar obstructiva crónica el 28% y de
infarto de miocardio el 26%. La etiología principal de la IC fue car-
diopatía hipertensiva (39%), seguida de isquémica (32%) y valvular
(17%), con una FEVI media de 58% (20%-85%). El 25% de los pacien-
tes tenían FSD, de los cuales presentaban alteraciones mayores en
el ECG un 92% y el 8% restante alteraciones menores; ninguno pre-
sentó un trazado normal. Del 75% de pacientes que tenían FSC, un
84% tenía ECG anormal, observándose alteraciones mayores en el
61,3% (tabla 1). Existía una relación significativa entre FSD y ECG
anormal, alteraciones mayores en ECG, eje izquierdo y bloqueo de
rama izquierda (tabla 2).

En nuestro estudio, la presencia de un ECG normal excluye prác-
ticamente la posibilidad de IC con FSD, evidenciándose también que
la existencia de alteraciones mayores en el ECG es más frecuente
ante FSD, aunque dichas alteraciones no permiten diferenciarla de
la FSC (el electrocardiograma no es sustituto de la ecocardiogra-

Tabla 2

Alteraciones electrocardiográficas según la función sistólica del ventrículo izquierdo

Resultados electro-
cardiográficos

Función
sistólica
disminuida
(n = 25)

Función
sistólica
conservada
(n = 75)

p

Número (%)

Alteraciones
mayores

23 (92) 46 (61,3) 0,004

Ritmo sinusal 12 (48) 37 (49,3) 0,91
Fibrilación

auricular
13 (52) 32 (42,7) 0,42

Onda Q anormal 5 (20) 10 (13,3) 0,42
Bloqueo de rama

derecha
2 (8) 6 (8) 0,64

Bloqueo de rama
izquierda

13 (52) 8 (10,7) < 0,001

Eje izquierdo 12 (48) 12 (16) 0,001

fía). Estos resultados coinciden con lo expresado en publicaciones
anteriores5-8.

Por tanto, si en la evaluación inicial de un paciente con sospecha
de IC obtenemos un ECG normal debemos replantearnos el diagnós-
tico de IC, sobre todo la debida a FSD. Si, por el contrario, el paciente
presenta un ECG anormal no significa que presente una IC, pero sí
apoya la indicación de realizar un ecocardiograma, independiente-
mente de la edad, teniendo siempre en cuenta el estado funcional
y cognitivo del paciente.
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