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Fundamento. El informe de alta hospitalaria (IAH)
es un documento que sirve de nexo entre el clinico
hospitalario v el equipo de asistencia primaria.
Nuestro objetivo es evaluar el grado de
informacion geriatrica existente en el IAH del
servicio de Medicina Interna de un hospital
universitario de tercer nivel. También se evalu6 si
existian cambios en el curso de los altimos 5 anos.
Métodos. Se estudiaron en el Hospital Universitari
de Bellvitge los IAH de 1.000 pacientes mayores
de 65 anos (500 del afio 1996 y 500 del afio
2001). Se recogio la existencia de algun tipo de
dato de valoracion social, funcional (cualitativa o
cuantitativa) y cognitiva (cualitativa o cuantitativa).
Resultados. En 269 pacientes (27%) existia algin
tipo de informacién geriatrica en el IAH. En los IAH
del afio 2001 se aprecié un aumento signicativo en
el porcentaje de informacion social, funcional
cualitativa v cognitiva cualitativa respecto a los IAH
del afio 1996. No existian diferencias significativas
al comparar los 269 pacientes en que existian datos
geriatricos en su IAH respecto a los 731 restantes.
Conclusiones. El porcentaje de informacion
geriatrica en los IAH es bajo. La atencion de los
pacientes ancianos ingresados en Medicina Interna
requiere una evaluaciéon adicional por parte de
todos los profesionales que los atienden realizando
una valoracion global que permita un mejor
conocimiento del paciente. Estas evaluaciones
deben formar parte de los IAH.
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Geriatric information in the hospital discharge
reports of patients over 65 years of age admitted

to an Internal Medicine Department

Context. The hospital discharge report (HDR)

is a document that serves as a link between the
hospital clinician and the primary care team. Our
objective has been to evaluate the level of geriatric
information in the HDR developed in the Internal
Medicine Department of an tertiary care university
hospital. Besides, the possible changes along the
last 5 years were also evaluated.

Methods. HDRs of 1,000 patients over 65 years
(500 in 1996 and 500 in 2001) and cared in the
Bellvitge University Hospital were evaluated.

Data relative to social, functional (qualitative

and quantitative), and cognitive (qualitative and
quantitative) assessment were collected.

Results. In 269 patients (27%) there was some
kind of geriatric information in the HDRs. In the
2001 HDRs a significant increase in the percentage
of social, qualitative functional and qualitative
cognitive information was observed compared to
1996 HDRs. There were no significant differences
upon comparing the subgroup of 269 patients with
geriatric data in their HDRs with the subgroup

of 731 remaining patients.

Conclusions. The level of geriatric information in
the HDRs is low. Care of elderly patients admitted
to the Internal Medicine Department requires an
additional evaluation on the part of all the
professionals involved in their assistance, carrying
out a global assessment that let a better knowledge
of the patient. These evaluations should be part

of the HDR.

KEY WORDS: geriatric patient, hospital discharge report,
geriatric assessment.

Introducciéon

El informe de alta hospitalaria (IAH) es un documen-
to necesario y obligatorio que sirve de nexo entre el
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clinico hospitalario y el equipo de asistencia primaria?,
y que ademas puede utilizarse para realizar estudios
clinicos, epidemiolégicos? o farmacologicos.

La poblacién anciana consume una gran cantidad de
recursos hospitalarios y esta aceptado que en ésta la
valoraciéon debe realizarse desde un punto de vista
global. La valoracion geriatrica integral es un proce-
so multidimensional e interdisciplinar que pretende
detectar y cuantificar las capacidades y problemas
médicos (fisicos v mentales), funcionales y sociales
del anciano con la intencién de elaborar lo antes po-
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sible un plan exhaustivo para el tratamiento y segui-
miento a largo plazo*®.

Los servicios de Medicina Interna atienden a una po-
blacion envejecida, y en consecuencia los profesiona-
les deben adquirir una formacién basica para poder
dar una atencién de calidad a este colectivo.

El objetivo del presente estudio es evaluar el grado
de informacioén geriatrica existente en el IAH de los
pacientes dados de alta por cualquier patologia en el
servicio de Medicina Interna de un hospital universi-
tario de tercer nivel. La hipétesis era que la rotacion
voluntaria por la unidad funcional de geriatria realiza-
da por algunos médicos residentes de Medicina Inter-
na podria mejorar la informacion incluida en el IAH
respecto a la previa a dicha rotacion.

Pacientes y métodos

Se analizaron 1.000 IAH del servicio de Medicina Interna
del Hospital Universitari de Bellvitge para detectar el gra-
do de informacién existente sobre tres de los principales
pilares de la valoraciéon geriatrica (informaciéon funcional,
cognitiva y social). Por ello estudiaron los IAH de dos pe-
riodos diferentes; el primero incluyé 500 pacientes ma-
yores de 65 anos de edad dados de alta del hospital du-
rante el afio 1996 y el segundo incluyé 500 pacientes
dados de alta 5 anos después (durante el afio 2001). En
ninguno de los 1.000 IAH estudiados se daba alguno de
los siguientes supuestos: ingresos inferiores a tres dias, in-
formes destinados a traslados a otro servicio hospitalario
de agudos, ni tampoco informes pertenecientes a pacien-
tes fallecidos.

Se elabord un protocolo de recogida de datos donde se in-
cluia informacion acerca de datos demograficos (género,
edad, domicilio habitual) y datos sobre la derivacion al alta
(lugar y médico al que se informa). Se recogi6 la existencia
de algiin tipo de valoracién social (convivencia, cuidador
principal), valoracién funcional cualitativa (buena o mala ca-
pacidad funcional) o cuantitativa en cualquier escala; la utili-
zada habitualmente por la Unidad Funcional de geriatria de
nuestro hospital es el indice de Barthel (IB) y valoracion
cognitiva cualitativa (correcto nivel cognitivo o deterioro) o
cuantitativa en cualquier escala; la escala utilizada por las
UFISS de Geriatria es el Mini Examen Cognitivo de Lobo
(MEC). Esta informacién se valoré en dos de los apartados
del formato de alta: en primer lugar en los antecedentes o
en la enfermedad actual y en segundo lugar en el apartado
de comentario y evoluciéon al alta. También se recogié in-
formacion sobre la prescripcion de la aparicion de algin
sindrome geriatrico durante el ingreso (cuadro confusional
agudo, caidas, etc.), v si el paciente era tributario al alta de
algtin tipo de medida o cuidado especial (cuidados de sonda
urinaria o de ulceras de decibito, espesantes para evitar
broncoaspiracion, etc.). Finalmente se valoré si se informa-
ba de necesidades de algun tipo de recurso social.

Para el estudio de los datos se utiliz6 el programa informa-
tico Acces como base de datos y para el anélisis estadistico
los paquetes informaéticos SPSS. V10.0.1. Tras un primer
analisis descriptivo en que los resultados se expresan con la
media y desviacién estandar (DE) e intervalo de confianza al
95% (IC 95%) de los resultados més significativos, la signifi-
cacion estadistica de las diferencias se valor6 mediante la
Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher para la compa-
raciéon de proporciones en las variables cualitativas y la «»
de Student para las cuantitativas. Los valores de p indica-
dos son a dos colas; los valores menores de 0,05 se consi-
deraron significativos.
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Resultados

La edad media de los 1.000 pacientes estudiados fue
de 77,1 afos (DE: 7,1; IC 95%: 76-78,2), con un
rango de 65-100 afios. Se trataba de 487 varones
(49%) v 513 mujeres (51%) con una media de estan-
cia hospitalaria de 12,7 dias (DE: 9,3; IC 95%:
12,1-13,3) con un rango de 3-86 dias. La mayoria
de los pacientes (908; 91%) procedian de su domici-
lio, mientras que 68 (7%) procedia de residencias o
centros sociosanitarios v 24 (2%) provenian de otro
hospital. En la tabla 1 se pueden ver las diferencias
segun el ano de ingreso.

Los principales diagnésticos al alta fueron descompen-
sacién cardiaca (260; 26%), descompensacion de pa-
tologia respiratoria crénica (165; 16,5%), cancer
(104; 10,4%), anemia u otros problemas hematologi-
cos (91; 9,1%), neumonia u otros procesos infecciosos
(86; 8,6%), demencia (71; 7,1%), cardiopatia isquémi-
ca (46; 4,6%), v en 177 pacientes (17,7%) existia una
amplia miscelanea de diagnosticos. No se apreciaron
diferencias estadisticamente significativas respecto a
los diagnosticos segun fuese el afo estudiado.

Al alta 828 pacientes (82,8%) volvieron a su domici-
lio habitual, un 5,3% fue a su domicilio, pero se le
ofreci6 algin recurso como centro de dia u hospital
de dia o control por paliativos de su zona, un 8,1%
fueron a residencia privada, un 3,2% a centros de
convalecencia y un 0,6% a centros de larga estancia.
Ademas de ir en su totalidad dirigidos al médico de ca-
becera, el 50% de los pacientes también se remitié a
consultas externas del propio hospital, en el 7% al es-
pecialista de zona y en el 1,2% al equipo de geriatria.

Informacién geriatrica al alta

En 269 pacientes (27%; IC 95%: 23,6-30,3) existia
algun tipo de informacién geriatrica en el IAH.

En el apartado de antecedentes o enfermedad actual
existia informacion sobre la situaciéon social en el
7,8% de los pacientes, informacién cuantitativa so-
bre la funcionalidad en 5 pacientes (en todos ellos el
IB) y cualitativa funcional en 178 pacientes (18%).
La informacion sobre el nivel cognitivo existia en 7 pa-
cientes en forma cuantitativa (en todos ellos me-
diante el MEC) y en 133 pacientes (13%) en forma
cualitativa.

TABLA 1
Datos demograficos de los pacientes
v diferencias en edad, género, estancia media y
domicilio habitual segian el afio de realizacién
del informe de alta hospitalaria (IAH)

Ao 1996 Ao 2001
(n=500) (n=500) p
Edad 76,5 arios 77,6 afos 0,02
(65-100) (65-97)
Género: varén/mujer 248/252 238/262 0,5

Estancia media 12,6 dias (3-79) 12,9 dias (3-86) 0,68

Procedencia domicilio
habitual

464 (92%) 444 (89%) 0,04
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En el apartado de comentario y evoluciéon habia
informaciéon cuantitativa sobre la funcionalidad en
4 pacientes (en todos con el IB) y cualitativa funcio-
nal en 41 pacientes (4,1%). La informacién cognitiva
cuantitativa existia en dos pacientes (ambos con el
MEC) y en 40 pacientes (4%) en forma cualitativa.
Respecto a la informacién sobre la aparicién de al-
gun sindrome geriétrico durante el ingreso existia en
38 pacientes; la mayoria habia padecido un cuadro
confusional agudo (22 pacientes) o caidas (7 pacien-
tes). En 40 pacientes habia informacién sobre algin
cuidado especifico al alta: sonda urinaria (6), cura de
Ulceras (12) o prevenciéon de broncoaspiracion con
espesantes (22). En tres pacientes se recomendé va-
loraciéon de su posible problemaética social por servi-
cios sociales ambulatorios.

En la tabla 2 pueden apreciarse las diferencias exis-
tentes segun el ano estudiado.

Al comparar los 269 pacientes en que existia algiin
tipo de informacién geriatrica en el IAH con los 731
restantes, no se evidenciaron diferencias significati-
vas en la edad, el género, los dias de ingreso, la pro-
cedencia previa o destino al alta. Respecto a las
enfermedades sélo hubo diferencias respecto a la pre-
sencia de un mayor porcentaje de informacion cogniti-
va cualitativa en el apartado de antecedentes (p <0,01)
y en el apartado de evolucion (p < 0,02) en los pa-
cientes con demencia respecto al resto de pacientes.

Discusion

La valoracién geriatrica constituye la herramienta
esencial de la Geriatria en particular y es, en general,
un instrumento necesario para la correcta atenciéon a
los ancianos por los profesionales de otras especiali-
dades médicas hospitalarias y de la Atencién Prima-
ria®. Los datos contenidos en el IAH deberian servir
como instrumento util para la comunicacién entre to-
dos los profesionales del sistema sanitario’.

El incremento de la pirdmide poblacional y el desa-
rrollo de alternativas a la hospitalizacién convencio-

nal comporta que un elevado porcentaje de los pa-
cientes ingresados en los servicios de Medicina Inter-
na sean pacientes en edad geriatrica. En dichos pa-
cientes es béasico complementar la historia clinica
con una correcta valoracién de la situaciéon social,
funcional y cognitiva, y si ésta se realiza deberia que-
dar reflejada en el IAH. Sin embargo, los IAH aun
son suficientes para evaluar la calidad de atencion
prestada®. En el presente trabajo se reporta un bajo
porcentaje de informaciéon geriatrica en todos sus
aspectos y en todos los apartados de IAH, y practi-
camente es nula dicha valoracién en el aspecto
cuantitativo de la funcién y del nivel cognitivo. Posi-
blemente durante el ingreso de estos pacientes se
realizaran mas valoraciones geriatricas globales, pero
éstas no quedaron reflejadas en el IAH.

Al comparar el porcentaje de informaciéon entre los
dos afos estudiados, en dos grupos equiparables en
género vy estancia media, y con un ligero aumento
en la media de edad vy en la institucionalizacion previa,
se puede comprobar un significativo aumento en la
mayoria de variables estudiadas, posiblemente en re-
lacién con la tarea de informacion de la Unidad Fun-
cional de Geriatria, v debido a la rotaciéon de algunos
residentes de Medicina Interna por esta unidad. Los
futuros especialistas en Medicina Interna han de ad-
quirir conocimientos y habilidades béasicas para la
atencién correcta de los pacientes ancianos tal y co-
mo se ha definido en otros paises’. La redefinicion
del programa de esta especialidad lo estd contem-
plando.

En el andlisis del subgrupo de pacientes en que si que
hay algtin tipo de informacién geriatrica en el IAH no
existen unas caracteristicas diferenciales que nos per-
mitan identificarlo, excepto un esperado mayor por-
centaje de informacién cognitiva cualitativa en los pa-
cientes con el diagnéstico de demencia al alta.
Ademaés de la informacién habitual al médico de
Atencién Primaria le sera (til saber si su paciente ha
padecido un cuadro confusional durante el ingreso, o
si tiene Ulceras de declbito o es portador de sonda

TABLA 2
Informacion geriatrica en los principales apartados del informe de alta hospitalario (IAH)
v diferencias segin el aiio del IAH (1996 o 2001)

Aiio 1996 (n=500) Aiio 2001 (n=500) P

Informacién social en antecedentes o enfermedad actual 14 (3%) 64 (13%) < 0,0005
Informacién funcional en antecedentes o enfermedad actual

Cuantitativa 0 5 (1%) 0,06

Cualitativa 51 (10%) 127 (25%) < 0,0005
Informacion cognitiva en antecedentes o enfermedad actual

Cuantitativa 2 (0,4%) 5 (1%) 0,45

Cualitativa 40 (8%) 93 (19%) < 0,0005
Informacién funcional en evoluciéon

Cuantitativa 0 4 (0,8%) 0,1

Cualitativa 14 (3%) 27 (5,4%) < 0,05
Informacion cognitiva en evolucion

Cuantitativa 0 2 (0,4%) 0,4

Cualitativa 11 (2,2%) 29 (5,8%) < 0,006
Informacién sobre sindromes geriatricos durante ingreso 14 (3%) 24 (5%) 0,1
Informacién sobre recomendaciones geriétricas al alta 10 (2%) 30 (6%) 0,002
Cualquier informacion geriatrica en el IAH 77 (15,4%) 192 (38,4%) 0,0001
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urinaria *°. En nuestro estudio el porcentaje de dicha
informacién es también bajo, como el de recomen-
daciones para una revaloraciéon de su situaciéon por
los servicios sociales.

La atencion de los pacientes ancianos requerird un
esfuerzo por parte de todos los profesionales que los
atienden para realizar unas valoraciones globales que
sirvan para un mejor conocimiento del paciente y de
la comunicacién entre los diversos profesionales que
intervendran durante cualquier proceso que obligue a
un paciente mayor a tener un ingreso hospitalario, y
una vez realizadas deben formar parte de los infor-
mes de alta, méaxime teniendo en cuenta que en los
indicadores asistenciales actuales su contenido se utili-
za para medir la complejidad de la patologia atendida.
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