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La presentaciéon atipica de las enfermedades

es frecuente en pacientes de edad avanzada.
Asimismo, en los ancianos muchos procesos se
acompaifian con frecuencia de deterioro en la
capacidad funcional, entendiendo como tal el nivel
de independencia para las actividades de la vida
diaria. Esta pérdida de la autonomia en ocasiones
puede acaparar toda la atenciéon, enmascarando

el resto de sintomas. Por otra parte, la alta
prevalencia de problemas sociales en ancianos
afiade un elemento distorsionador en la valoracién
clinica del caso.

Se presentan 4 pacientes ancianos cuyo motivo
principal de consulta a urgencias fue un deterioro
reciente fisico y psiquico en sus capacidades.

Las exploraciones complementarias no fueron
concluyentes y fueron catalogados de problemas
sociales» planteindose el alta al domicilio.
Posteriormente se demostré que todos tenian
enfermedades potencialmente graves y susceptibles
de ingreso hospitalario (hipotiroidismo, meningitis,
arritmia que requirié marcapasos e intoxicaciéon
digitalica). La pérdida reciente de la autonomia
debe ser considerada como una urgencia médica
potencialmente grave en pacientes ancianos.

La no identificacion de este problema puede llevar
a la minimizacion de los sintomas y a la
sobrevaloracion de la problematica social,
pudiéndose producir altas hospitalarias
inadecuadas.
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Recent psychophysical deterioration in the elderly
patient: a potentially severe medical emergency.
Assessment and attitudes

An atypical presentation of diseases is common in
the elderly patient. Also, a number of conditions
in the elderly are commonly associated with
deterioration of the functional status, that is, the
independence level for daily life activities. This loss
of autonomy occasionally calls the physician’s
attention, masking other symptoms. On the

other hand, the high prevalence of social problems
in the elderly adds a distorting element to the
clinical evaluation of the patient.

Four patients with a main complaint of recent
physical and psychical deterioration are here
reported. The complementary tests were
inconclusive and patients were classified as «ocial
problems», thus posing the problem of home
discharge. All patients were later demonstrated

to have potentially severe conditions amenable to
hospital admission (hypothyroidism, meningitis,
arrhythmia, which prompted the implantation of

a pacemaker, and digital intoxication). The recent
loss of autonomy should be considered as a
potentially severe medical emergency among the
elderly. Failure to identify this problem may lead to
minimizing the symptoms and overestimating the
social problems, thus leading to inappropriate
hospital discharges.

KEY WORDS: elderly, emergency, delirium, functional
ability.

Introduccion

La presentacién atipica de las enfermedades es fre-
cuente en pacientes de edad avanzada'. Ello puede
ser debido en primer lugar a que la alta prevalencia
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de enfermedades crénicas en ancianos hace que con
frecuencia coexistan distintas enfermedades en un
mismo paciente, favoreciéndose la mezcla de sinto-
mas y signos. En segundo lugar, la anamnesis puede
verse dificultada por la presencia de alteraciones del
estado mental, impidiendo el reconocimiento de los
sintomas cldsicos de muchas enfermedades. Por otra
parte, en los ancianos muchos procesos se acompa-
fan de deterioro en la capacidad funcional, enten-
diendo como tal aquella que permite llevar a cabo las
actividades de la vida diaria (AVD)?. Esta pérdida de
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capacidad funcional no siempre es consecuencia di-
recta de la enfermedad aguda, sino que traduce la re-
percusién que ésta tiene sobre el estado general del
anciano. En ocasiones dicha pérdida puede llegar a
ser tan evidente que acapara toda la atencién, en-
mascarando el resto de sintomas. Por todo ello es
posible que algunos ancianos presenten como prime-
ra manifestacién de una enfermedad aguda un dete-
rioro de las funciones fisica y psiquica, sin que exis-
tan otros sintomas guia orientadores. A todo lo
anterior se afiaden las dificultades existentes en la in-
terpretacion de muchas exploraciones complementa-
rias efectuadas en los servicios de urgencias, donde
es frecuente el hallazgo de alteraciones analiticas poco
concluyentes, electrocardiogramas (ECG) con cambios
inespecificos y radiografias de térax con proyecciones
defectuosas’.

Con frecuencia en el momento de la atencién en ur-
gencias los familiares o cuidadores no estin presen-
tes. Este hecho impide contrastar la veracidad de la in-
formacién obtenida, haciendo que la anamnesis sea
imprecisa. Asimismo, la alta prevalencia de problemas
sociales que presentan estos pacientes* afiade un ele-
mento distorsionador, ya que la inespecificidad de los
sintomas puede hacer que el médico minimice el pro-
blema sanitario, sobreestimando en exceso el proble-
ma social y adoptando actitudes negativas.

En el presente trabajo se han recogido una serie de
observaciones clinicas de pacientes ancianos cuyo
motivo principal de consulta a urgencias fue la apari-
cién reciente de un deterioro fisico y psiquico en sus
capacidades, sin otra sintomatologia y sin que las ex-
ploraciones complementarias en urgencias fuesen
concluyentes de ningtiin diagnéstico. Todos ellos se
han agrupado bajo el epigrafe comin de «deterioro
psicofisico reciente» (DPFR), interpretado como un
sindrome clinico. La experiencia recogida en el servi-
cio de Urgencias de nuestro centro muestra que en
ocasiones este sindrome es mal evaluado por los mé-
dicos. Muchas veces estos ancianos son cataloga-
dos de «roblemas sociales»’, plantedndose el retor-
no al domicilio al no hallar el médico de guardia una
justificacién para el ingreso, hecho que a menudo
genera conflictos con los familiares. Los pacientes
que a continuacién se comentan nos muestran que
detrds de dicho sindrome puede existir una enferme-
dad potencialmente grave que en urgencias resulta
dificil de diagnosticar. Aunque la redaccién de los
casos ha sido adaptada para su comprension, la
secuencia con la que son relatados los hechos se
corresponde estrictamente con la realidad de lo suce-
dido en cada paciente.

Observaciones clinicas

Observacion 1

Mujer de 80 afios con antecedentes de mastectomia iz-
quierda por neoplasia de mama hacia 20 afios que recibi
radioterapia quedando como secuela linfedema del brazo.
Vivia sola y era independiente para las AVD. Acudié a Ur-
gencias por disminucién de sus actividades y deterioro fisi-

co y psiquico de una semana de evolucidon sin otra sinto-
matologia acompafante. Las constantes fueron tension
arterial (TA), 160/80 mmHg; frecuencia cardiaca (FC),
65 pm, y temperatura axilar de 36° C. Se hallaba cons-
ciente con lentitud psicomotora y desorientacién tempo-
roespacial. Presentaba edemas pretibiales en ambas extre-
midades inferiores, con dolor y enrojecimiento en lado
derecho, que se interpreté como celulitis. La radiografia
de térax mostré cardiomegalia y en la analitica destacaba:
Na, 129,3 mEq/ ml; K, 3,8 mEq/ ml; creatinina, 1,4 mg/ dl,
y hemoglobina (Hb), 11 g/dl. El resto de exploraciones
resultaron sin hallazgos significativos. Se orienté a la pa-
ciente como deterioro de sus capacidades secundario a
celulitis de la extremidad inferior derecha e hiponatremia
vera por deshidratacién. Se inicié sueroterapia y trata-
miento con amoxicilina/ clavuldnico a dosis de 1 g cada
8 horas por via intravenosa. Tras 24 horas de permanecer
en urgencias se plantea el alta a domicilio con tratamiento
antibidtico por via oral. Sin embargo, la paciente no man-
tiene la bipedestacion y carece de familiares directos, por
lo que se solicita interconsulta a la asistente social y pos-
teriormente a la Unidad Funcional de Geriatria (UFISS),
indicindose finalmente el ingreso hospitalario. La pacien-
te mejord su estado general tras completar la hidratacion
y el tratamiento antibidtico, persistiendo la lentitud psico-
motora. El estudio posterior en sala de hospitalizacién
permitié obtener el diagndstico de hipotiroidismo con tra-
tamiento hormonal sustitutivo (THS) 102 U/1 (vn: 0,25-5),
T4 < 0,3 pg/ml (vn: 8-20), anticuerpos antiperoxidasa y
antitiroglobulina negativos. Tras iniciar THS fue dada de
alta con el diagndstico de hipotiroidismo, probablemente
postradioterapia. La paciente precisé traslado a un centro
sociosanitario, donde recuperd su autonomia, siendo dada
de alta a domicilio con soporte de servicios sociales comu-
nitarios.

Observacion 2

Varon de 88 afios, con antecentes de fractura de fémur sin
secuelas. En ese momento era auténomo para las AVD.
Acudi6 a Urgencias por deterioro progresivo de su capaci-
dad de deambulacién, lenguaje incomprensible e inconti-
nencia urinaria en los udltimos 5 dfas. La familia referfa una
infeccidon bronquial que habfa sido tratada con un antibi6ti-
co en la semana anterior. Las constantes fueron: TA,
200/90 mmHg; FC, 90 pm; temperatura axilar, 37,5° C.
La exploracién fisica no mostré hallazgos significativos, ex-
cepto roncus en campos pulmonares. No habia signos me-
ningeos. El sedimento urinario y la analitica fueron norma-
les; la radiografia de térax mostraba fracturas costales
antiguas. Se realiz6 una tomografia axial computarizada
(TAC) craneal que sélo informé de lesiones compatibles
con infartos lacunares. Con los diagndsticos de sindrome
confusional, hipertension arterial e infeccién bronquial se
inicié tratamiento antibidtico con amoxicilina/ clavuldnico
(1 g cada 8 horas por via intravenosa). Tras 12 horas de tra-
tamiento y al observarse aparente mejoria se plante6 alta de
urgencias para seguir el tratamiento oral en domicilio. Sin
embargo, debido a la situacién de dependencia de reciente
aparicion, la familia no acepté el alta. Se efectud una inter-
consulta a la asistente social para ubicacién. Finalmente,
tras valoracién conjunta con UFISS de Geriatrfa, se decidié
ingreso en planta para proseguir tratamiento. Cuarenta y
ocho horas después se objetiva empeoramiento progresivo
con aparicién de meningismo. La puncién lumbar mostré
un liquido turbio con 400 células (90 % polimorfonucleares);
glucosa, 30 mg/dl; proteinas, 180 g/dl, y una tincién
de Gram con diplococos grampositivos. Con la sospecha de
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meningitis neumocdcica se inici¢ tratamiento con cefotaxi-
ma 2 g cada 4 horas por via intravenosa, siendo la evolu-
cion posterior favorable. Fue dado de alta al domicilio con
mejoria casi completa del sindrome confusional y habiendo
recuperado la autonomia para la mayoria de las AVD.

Observacion 3

Mujer de 85 afios con antecedentes de insuficiencia cardia-
ca en tratamiento con enalapril y furosemida. Acudié a Ur-
gencias por inestabilidad cefilica, desorientacién y pérdida
de la autonomfa para algunas AVD de una semana de evo-
lucién. La familia referia que en los ultimos dias habia pre-
sentado cuadros similares con caidas al suelo. Las constan-
tes eran TA, 160/80 mmHg; FC, 60 pm, y temperatura
axilar, 36,5° C. La exploracién fisica se hallaba dentro de la
normalidad. El ECG mostré bradicardia sinusal. La ana-
litica, el sedimento y la radiografia de térax no mostraron
hallazgos significativos. La TAC craneal informé de lesion
isquémica antigua en regién frontal izquierda. Con el
diagndstico de bradicardia sinusal, la paciente permaneci
en observacion. A las 24 horas se evidenciaron convulsio-
nes tonicoclénicas generalizadas con hemiparesia derecha
residual, que se recuperd totalmente pocas horas después.
Una nueva TAC craneal no evidencié nuevas imagenes. Se
interpretd como un accidente vascular cerebral transitorio y
tras 24 horas mds en observacion y la repetida normalidad
de las exploraciones complementarias se planted el alta a
domicilio, prescribiéndose dcido acetilsalicilico. Sin embar-
go, la paciente presentaba imposibilidad para deambular.
Tras consulta con la asistente social y la UFISS de Geriatria
permanecié unas horas méds en Urgencias y fue finalmente
dada de alta a un centro sociosanitario con el objetivo de
intentar recuperar autonomia. A las 24 horas de estancia
en dicho centro volvié o presentar convulsiones; un nuevo
ECG mostré bradicardia extrema con ritmo nodal, trasla-
ddndose de nuevo a Urgencias, donde se le implanté un
electrocatéter y posteriormente un marcapasos definitivo.
Dias después reingresé en el centro sociosanitario, donde
tras un programa de cuidados y fisioterapia recuperd la
deambulacién, siendo dada de alta a su domicilio.

Observacion 4

Mujer de 85 afios con antecedentes de diabetes, insuficien-
cia cardfaca, arritmia completa por fibrilacién auricular en
tratamiento con digoxina y deterioro cognitivo no filiado
con dependencia para algunas AVD. Fue traida a Urgencias
por deterioro del estado general y empeoramiento cogniti-
vo sin otra sintomatologia acompafiante. Las constantes
fueron normales. En la anamnesis y en la exploracion fisica
no se detectd ningtin signo o sintoma concluyente. En la
analitica destacaba una glucemia de 164 mg/dl, el hemo-
grama, la creatinina y el ionograma se hallaban dentro de
la normalidad. El ECG mostré tnicamente una fibrilacién
auricular con frecuencia ventricular media de 70 pm. El se-
dimento de orina y la radiografia de térax fueron normales.
La TAC craneal inform¢6 de atrofia cortical moderada. Se
interpretd que la paciente presentaba una descompensa-
cién hiperglucémica leve y un empeoramiento de su funcién
cognitiva. Permanecié 24 horas en Urgencias con hidrata-
cién intravenosa e insulinoterapia, sin presentar mejoria
de su estado mental ni de su capacidad funcional. A pesar de
ello, al no existir aparentemente ningtin proceso agudo in-
tercurrente, se planted el alta a domicilio. Ante la negativa
familiar a causa del nivel de dependencia de la paciente, se
contactd con la asistente social y con la UFISS de Geriatria,
decidiéndose ingreso hospitalario. A las 48 horas presentd

bradicardia con clinica sincopal. El electrocardiograma mos-
tr6é bloqueo auriculoventricular completo, siendo la digoxine-
mia de 2,79 (0,8-2 ng/ ml). En las siguientes horas presentd
edema agudo de pulmén con insuficiencia respiratoria y
fallecio.

Discusion

Los casos presentados muestran una serie de aconte-
cimientos cuyo interés radica en las actitudes que se
han tomado frente al paciente anciano més que en un
posible error diagndstico. No se cuestiona el mayor o
menor acierto del médico de guardia, pues las dificul-
tades diagndsticas que encierran muchas de las enfer-
medades mencionadas son bien conocidas. De hecho,
en algunos casos el diagndstico final era imposible de
establecer en Urgencias (por ejemplo, hipotiroidis-
mo); en otros, éste sélo pudo aclararse cuando trans-
curridas unas horas aparecieron nuevos sintomas que
permitieron llegar a un diagndstico. Creemos, pues,
que el punto crucial de la discusion estd en la actitud
de no haber considerado la potencial gravedad de los
pacientes y haber antepuesto el problema social al sa-
nitario. En todos los casos debiera de haberse consi-
derado que la pérdida reciente de la independencia
puede ser un signo de alarma indicativo de alguna en-
fermedad o proceso oculto. Es conocido que la pérdi-
da de capacidad funcional es una de las formas més
frecuentes de presentacidon atipica de las enfermeda-
des en ancianos'. En edades avanzadas de la vida
existe una menor reserva fisiolégica frente a la agre-
sién. Esta situacion clinica, que en la literatura médica
geriatrica es conocida con el término de «ragilidad»®,
condiciona que procesos intercurrentes aparentemen-
te banales puedan manifestarse como pérdidas en la
capacidad funcional, convirtiendo al anciano en de-
pendiente de su entorno’.

Los hallazgos inespecificos en las exploraciones com-
plementarias y el deterioro global del anciano sin
causa aparente hicieron que el médico de guardia
no se plantease la posibilidad del ingreso hospitalario
y solicitase ayuda Unicamente por problemética so-
cial. En la tabla 1 se muestran los diagnésticos ini-
ciales de Urgencias compardndolos con los diagndsti-
cos tras la hospitalizacién. Obsérvese que la mayoria
de los diagndsticos finales son en mayor o menor
grado tratables, potencialmente graves y tributarios
de ingreso hospitalario.

La observacién nimero 1 muestra como una enfer-
medad de base previamente desconocida (hipotiroi-
dismo) se manifiesta como un deterioro fisico y psi-
quico en el contexto de una infeccién intercurrente
desencadenante. El hipotiroidismo subclinico es una
entidad frecuente en ancianos, con una prevalencia
que se estima entre el 14% y el 18,2%?®. El cuadro
clinico del hipotiroidismo en este grupo de edad se
caracteriza por la presencia de formas oligosintoma-
ticas, en las que predominan manifestaciones inespe-
cificas en forma de confusién mental, anorexia, apa-
tla o hipocinesia’. Por ello, el diagndstico suele ser
tardio ya que dichas manifestaciones pueden ser fal-
samente atribuidas al propio proceso del envejeci-
miento. Deberia sospecharse hipotiroidismo en an-
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TABLA 1
Comparacion entre los diagnésticos iniciales
en urgencias y los diagnésticos finales
tras la hospitalizacion

Observaciones Orientacién inicial Diagnésticos

clinicas en Urgencias * finales **
Caso 1 Celulitis extremidad Celulitis extremidad
inferior inferior
Deshidrataciéon Hipotiroidismo
Problema social
Caso 2 Infeccién respiratoria Meningitis
Sindrome confusional neumocdcica
Problema social
Caso 3 Bradicardia sinusal Ritmo nodal
Desorientacion Crisis convulsivas
Problema social Implantacién
marcapasos
Caso 4 Fibrilacion auricular Intoxicacion digitdlica

Desorientacion
Problema social

Bloqueo AV completo
Edema agudo de
pulmén

*Todos los pacientes tenfan ademds deterioro psicofisico reciente y todos
habian sido catalogados de problema social. **En todos los casos hubo diag-
nésticos que no pudieron ser sospechados inicialmente en urgencias.

cianos que no progresan adecuadamente, a pesar de
haber instaurado un tratamiento correcto sobre un
problema bien definido. En este caso, la lentitud psi-
comotora fue atribuida a la deshidratacion; sin em-
bargo, al no mejorar el estado mental tras la suerote-
rapia, fue posible plantear en un segundo tiempo el
diagndstico alternativo de hipotiroidismo.

El caso nimero 2 muestra la presentacién atipica de
una meningitis con prédromos inespecificos y febri-
cula, siendo la dnica sintomatologia relevante un
cambio en la situacién funcional y mental. A pesar
de que la fiebre elevada y la rigidez de nuca son sig-
nos frecuentes en las meningitis pidgenas, es bien
conocido que en ancianos estos signos pueden faltar
en las primeras horas de la enfermedad. Asi, Ras-
mussen et al, en una serie de 48 ancianos con menin-
gitis bacteriana, observaron ausencia de fiebre en un
20% de casos y falta de signos meningeos en un
46%. Estos mismos autores observaron que la pre-
sentacion clinica atipica se relacionaba con un retra-
so en el diagndstico y con un peor prondstico en la
evolucién . Por fortuna éste no fue el caso de nues-
tro paciente. Finalmente, es frecuente que las menin-
gitis por gérmenes patdégenos meningeos cldsicos va-
yan precedidas de una infeccidén respiratoria que
puede desorientar al clinico, atribuyendo el estado
del paciente a la infeccién respiratoria, tal y como
ocurrié en nuestro caso '’

La observacion nimero 3 muestra la inespecificidad
de la sintomatologia provocada por un trastorno del
ritmo, que inicialmente se manifiesta en forma de cai-
das que la paciente no sabe explicar correctamente.
S6lo cuando ademds de las caidas aparece disminu-
cién de la autonomia y desorientacién es cuando
acuden a Urgencias. Las caidas pueden ser la mani-
festacion atipica inicial de cualquier enfermedad agu-
da en ancianos fragiles. Asi, Cummings et al'* halla-
ron que hasta un 10% de caidas que suceden en la

comunidad se producen en el contexto de una enfer-
medad aguda, destacando entre éstas las infecciones,
la deshidratacién, los accidentes cerebrovasculares y
los trastornos del ritmo cardiaco. Estos ultimos basi-
camente se manifiestan en forma de sincope; sin
embargo, s6lo uno de cada tres ancianos con verda-
dera historia sincopal son capaces de relatarla co-
rrectamente, lo que dificulta la anamnesis y el diag-
ndstico . En nuestro caso, ademds, la presencia de
una crisis tonicoclénica con hemiparesia residual
orienté hacia un accidente cerebrovascular transito-
rio y s6lo tras la constatacién de un nuevo episodio
convulsivo con el hallazgo de un ritmo nodal se pudo
llegar al diagndstico final.

Finalmente, el caso 4 constituye un ejemplo de cémo
una intoxicacién digitdlica puede manifestarse como
un deterioro psiquico y fisico en una anciana fragil
con deterioro cognitivo previo. Aunque los sintomas
clasicos de la intoxicacién digitdlica son anorexia,
nduseas y vomitos, en enfermos de edad avanzada
pueden aparecer sintomas atipicos como debilidad,
malestar general y deterioro de la funcién cognitiva '.
En nuestro caso la ausencia de alteraciones electro-
cardiograficas al inicio hacfa dificil pensar en dicha
posibilidad. Sélo tras unas horas de observacion pu-
do constatarse la arritmia cardfaca que permitié lle-
gar al diagndstico. Se estima que en una poblacién
de ancianos portadores de enfermedades cardiovas-
culares y en tratamiento con digoxina, la incidencia
de hospitalizacién por intoxicacién digitdlica es del
4,2%. Asimismo, los factores predictivos relaciona-
dos con la aparicién de la misma fueron la edad su-
perior a 85 afios, el sexo femenino y la existencia de
deterioro cognitivo previo '*. Todas estas caracteristi-
cas se hallaban presentes en nuestro caso.
Probablemente algunos de los casos comentados
podrian haber sido diagnosticados de sindrome con-
fusional agudo o delirium, segin criterios de la clasi-
ficacion DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders), que se basa en la existencia
de un trastorno mental de instauracién aguda secun-
dario a una causa orgdnica potencialmente reversi-
ble '°. Sin embargo, el hecho de que el sintoma pre-
dominante fuese el deterioro de la capacidad funcional
hizo que el médico de guardia prestase menor aten-
ci6én al deterioro mental y no se plantease dicha posi-
bilidad diagnéstica. Tipicamente en el delirium pre-
dominan las alteraciones mentales, mientras que el
declive de la capacidad funcional suele aparecer se-
cundariamente, a medida que el cuadro progresa. Por
ello es necesario saber reconocer el deterioro funcio-
nal como sintoma de sospecha de un delirium, aun-
que los sintomas mentales inicialmente sean leves. El
delirium es una forma de presentacion frecuente de
enfermedades agudas en ancianos, tiene una elevada
mortalidad y constituye un marcador de gravedad cu-
yo criterio de ingreso hospitalario nadie cuestiona '’.
Por otra parte, la capacidad funcional es una variable
muy importante en la valoracién del estado de salud
de los pacientes ancianos, y debe prestdrsele la debi-
da atencién en la anamnesis. Su deterioro se ha rela-
cionado en miltiples estudios con una mayor morta-
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lidad, estancias hospitalarias prolongadas, mayor
riesgo de institucionalizacién y menor probabilidad
de retorno al domicilio tras la hospitalizacion '”'*. Fue
precisamente la valoracién del deterioro de la capaci-
dad funcional la razén por la que el equipo de la
UFISS indic6 el ingreso hospitalario en todos los ca-
sos, a pesar de no existir una indicacién diagndstica
mads concreta.

Finalmente sugerimos que el DPFR debe ser conside-
rado como una urgencia médica potencialmente gra-
ve, aunque las exploraciones complementarias efec-
tuadas en urgencias sean poco concluyentes. La no
identificacién de este sindrome y su potencial grave-
dad puede llevar a la minimizacién de los sintomas y
a la sobrevaloracion de la problemética social, que
frecuentemente existe en estos casos, pudiendo pro-
ducirse altas hospitalarias inadecuadas.

BIBLIOGRAFIA

1. Jarrett PG, Rockwod K, Carver D, Stolee P, Cosway S. Illness presenta-
tion in elderly patiens. Arch Intern Med 1995;155:1060-4.

2. Ribera Casado JM. Conceptos y generalidades en geriatria. En: Farre-
ras-Rozman, editor. Medicina Interna. 13.* ed. Madrid: Mosby-Doyma SA;
1998. p. 1275-87.

3. Miralles R. Aspectos clinicos de las infecciones en geriatria. Enferm In-
fecc Microbiol Clin 1996;14:207-9.

4. Marin N, Kessel H, Lépez-Martinez G, Barnosi A, Montoya J, Navarro A,
et al. Viejos, pobres, solitarios y marginados: vulnerabilidad geridtrica en un
servicio de Urgencias. An Med Interna (Madrid) 1998;15:349-52.

5. Miralles R, Vizquez O, Robles MJ, Llopis A, Cervera AM. Ancianos en
los servicios de urgencias: ;problema sanitario o social? An Med Interna
(Madrid) 2000;17:389-90.

6. Frailty ang ageing (editorial). Age Ageing 1997;26:245-6.

7. Campbell AJ, Buchner DM. Unstable disability and the fluctuations of
frailty. Age Ageing 1997;26:315-8.

8. Diez JJ. Hipotiroidismo en el paciente anciano: importancia clinica y difi-
cultades en el diagndstico y tratamiento. Med Clin (Barc) 1998;111:742-50.
9. Klein I, Levey GS. Unusual manifestations of hypothyroidism. Arch In-
tern Med 1984:;144:123-8.

10. Rasmussen HH, Sorensen HT, Moller-Petersen J, Mortensen FV, Niel-
sen B. Bacterial meningitis in elderly patients: clinical picture and course.
Age Ageing 1992;21:216-20.

11. Wiliams GO, Jogerst GJ. Infectious disease problems in the elderly.
En: Reichel W, editor. Care of the elderly: clinical aspects of aging. 4th ed.
Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. p. 206-17.

12. Cummings SR. Falls. N EnglJ Med 1994;331:872-3.

13. Hogan TM. Geriatric emergencies. Falls. En: Cassel CK, editor. Geria-
tric Medicine. 3rd ed. New York: Springer-Verlag; 1997. p. 133-4.

14. Kernan WN, Castellsague J, Perlman GD, Ostfeld A. Incidence of hospitali-
zation for digitalis toxicity among elderly americans. Am J Med 1994; 96:426-31.
15. American Psychiatric Association. DSM IV: manual diagndstico y estadisti-
co de los trastornos mentales. Barcelona: Masson, SA; 1995. p. 129-39.

16. Inouye SK, Bogardus ST, Charpentier PA, Leo-Summers L, Acampora D,
Holford TR, et al. A multicomponent intervention to prevent delirium in
hospitalized older patients. N Engl J Med 1999;340:669-76.

17. Narain P, Rubenstein LZ, Wieland GD, Rosbrook B, Strome LS, Pietruszka
F, et al. Predictors of immediate and 6-month outcomes in hospitalized elderly
patiens. The importance of funcional status. J Am Geriatr Soc 1988:;36:775-83.
18. Sabartés O, Miralles R, Ferrer M, Esperanza A, Garcia-Palleiro P, Llo-
rach I, et al. Factores predictivos de retorno al domicilio en pacientes ancia-
nos hospitalizados. An Med Interna Madrid) 1999;16:407-14.

648 Rev Clin Esp 2002:202(12):644-8



BARROSO GARCIA P, ET AL. ESTUDIO DE 1.595 CASOS DE BRUCELOSIS EN LA PROVINCIA DE ALMERIA (1972-1998)
SEGUN DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE DECLARACION DE LA ENFERMEDAD

Rev Clin Esp 2002:;202(11):00-0 649



