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RESUMEN

Objetivo: Tras objetivar la eficaciaen lareduccién de la incidencia de deterioro funcional y mayor probabi-
lidad de volver al domicilio previo entre los pacientes ancianos hospitalizados por patologia médica aguda
atendidos en unidades geriatricas de agudos (UGA) frente a las unidades de cuidados convencionales nos
proponemos evaluar la eficiencia de dicha atencion.
Material y métodos: Revision sistematica y metaanalisis de estudios controlados (aleatorizados, no aleato-
rizados y casos-control) que compararon la atencién en UGA con la atencién en unidades convencionales
de hospitalizacién en pacientes de 65 y mas afios con patologia médica aguda. Se excluyeron estudios
sobre bases de datos administrativas, los que evaluaban la atencién sobre una sola patologia y los que valo-
raban unidades con cuidados en fase aguda y subaguda. Se realizé una revisién bibliografica de articulos
publicados hasta el 31 de agosto de 2008 en Medline, Embase, Biblioteca Cochrane y listado de referencias
de revisiones sistematicas y articulos revisados. La seleccién de los estudios y extraccién de datos sobre
estancia y costes de atencion hospitalaria se realiz6 por dos investigadores de forma independiente.
Resultados: Se incluyeron 11 estudios, de los que 5 fueron aleatorizados, 4 no aleatorizados y 2 estudios
caso-control disponiendo de datos de estancia para todos ellos y de costes hospitalarios en 7 (4 ensayos
clinicos, 2 estudios no aleatorizados y 1 caso-control). El andlisis global de todos los estudios mostré
que, en comparacién con los ancianos hospitalizados en unidades convencionales, los que lo hicieron
en las UGA tuvieron una reduccién estadisticamente significativa de la estancia hospitalaria (diferen-
cia de medias de - 1,01 dias; IC del 95%, -1,66 a —0,36) y de los costes hospitalarios de atencién (diferencia
de medias de -330 doélares; IC del 95%, -540 a -120).
Conclusiones: La atencion en UGA es mas eficiente que la proporcionada en unidades convencionales ya
que, ademads de conseguir una reduccion de la incidencia de deterioro funcional al alta y aumentar la
probabilidad de volver al domicilio previo, lo hacen con una reduccién de la estancia media hospitalaria
y los costes hospitalarios de la atencién.
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Keywords:
Efficiency
Hospitalisation
Older patients
Acute care

Acute geriatric units

* Autor para correspondencia.

Efficiency of acute geriatric units: a meta-analysis of controlled studies

ABSTRACT

Objective: After analysing the effectiveness in the reduction in the incidence of functional impairment
and a higher probability of returning home between elderly patients hospitalised due to an acute medical
illness cared for in acute geriatric units (AGU) compared to conventional care units, we propose to assess
the efficiency of this care.

Material and methods: A systematic review and meta-analysis was made of controlled studies (rando-
mised, no randomised and case-control) that compared care in UGA with care in conventional hospital
units of patients of 65 years and over with an acute medical illness. Studies on administrative data bases,
those that evaluated care of a single disease, and those that assessed units with care in the acute and
sub-acute phase were excluded. A literature review was performed on articles published up to 31st of
August 2008 in Medline, Embase, Cochrane Library, and references of systematic reviews and reviewed
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articles. The selection of the studies and the extraction of data on the hospital stay and care costs was
made independently by two different researchers.

Results: A total of 11 studies were included, of which 5 were randomised, 4 were non-randomised, and
2 case control, all of them providing data on hospital stay, with 7 of them providing data on hospi-
tal costs (4 clinical trials, 2 non-randomised and 1 case-control). The overall analysis of all the studies
showed that those admitted to UGA had a statistically significant reduction in hospital length of stay
compared to the elderly hospitalised in conventional units (mean difference -1.01 days; 95% CI, -1.66 to
-0.36) and hospital care costs (mean difference of -330 US dollars; 95% CI, -540 to -120).

Conclusions: Care in AGU is more efficient than that provided in conventional units, since, as well as
achieving areductionin the incidence of functional impairment at discharge and increasing the probability
of returning home, they reduce mean hospital stay and the hospital care costs.

© 2010 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Al evaluar el impacto de las intervenciones sanitarias es preciso
diferenciar entre su eficacia, efectividad y finalmente su eficiencia.
La eficacia refleja una frontera que delimita el maximo que puede
conseguirse si todo funciona de modo 6ptimo. Por tanto, la eficacia
de las intervenciones sanitarias se inscribe en el marco de lo ideal
y se evalidia en los ensayos clinicos, que suelen realizarse en centros
seleccionados, sobre pacientes escogidos, garantizando el correcto
cumplimiento de los tratamientos y con un seguimiento minucioso
de su evolucién. El término efectividad se reserva para los resulta-
dos obtenidos en la aplicacién real de las tecnologias y comparte
la definicién anterior sustituyendo las «condiciones ideales de uso»
por las «condiciones reales de utilizacién». Mientras que la eficacia
tiene validez universal, siempre que el experimento se reproduzca
en condiciones similares, la efectividad depende de las caracteris-
ticas concretas de la aplicacién de la tecnologia en cada contexto,
incluidas la cobertura poblacional, la adecuacién de su indicacién,
la pericia de los profesionales sanitarios y su aceptabilidad cultural.

La eficiencia es el tltimo eslab6n de la cadena. En el ambito
sanitario se es eficiente cuando se logra el maximo nivel de salud a
partir de unos recursos dados. Pero también se es eficiente cuando
comparando opciones que producen el mismo resultado, se elige
la menos costosa. El camino hacia la eficiencia pasa por la eficacia
y la efectividad!. Utilizar s6lo opciones que funcionan y hacerlo de
forma adecuada es, en si mismo, una forma de ser eficientes.

En 2007, el Instituto de Medicina de EE. UU. constituy6 un comité
de expertos para elaborar las directrices para la provisién de cuida-
dos a los ancianos americanos en el futuro. Este comité estableci
tres principios basicos que debian guiar la organizacién de estos cui-
dados: a)las necesidades de salud de la poblacién anciana requieren
una valoraciéon exhaustiva (integral y multidisciplinaria); b) los
servicios deben ser proporcionados de manera eficiente, y c) las
personas mayores deben participar de forma activa en sus propios
cuidados?. Para elaborar este informe, previamente realizaron una
revisién sistematica de literatura cientifica publicada hasta mayo
de 2008 de intervenciones con resultados positivos en parametros
de eficacia o de eficiencia, evaluadas en estudios de alta calidad
(experimentales, cuasiexperimentales y metaanadlisis). Encontra-
ron 118 estudios que evaluaban 15 intervenciones sanitarias sobre
poblacién anciana en ambitos que abarcaban intervenciones domi-
ciliarias, atencién primaria, cuidados transicionales, residenciales
y hospitalarios3.

En el ambito hospitalario es donde las intervenciones analizadas
presentaban un mayor beneficio, siempre en el entorno de una
unidad estructurada. Sin embargo, con frecuencia las revisiones
realizadas hasta esa fecha englobaban las unidades hospitalarias,
tanto de agudos como de subagudos y rehabilitacién bajo el
epigrafe comun de «geriatrics evaluation and management units»*>,
no permitiendo conocer los beneficios independientes de 2 inter-
venciones que, aunque complementarias, en el sistema asistencial
espafiol se proporcionan de forma diferenciada como son las

unidades de agudos y las de subagudos-convalecencia-
recuperacion funcional. De hecho, desde la fecha de finalizacién
de la revisiébn comentada, se publicaron 3 metaandlisis sobre
unidades intrahospitalarias. En uno de ellos se incidia en el analisis
conjunto de estas unidades, que no aportaba resultados novedosos
a los ya conocidos®, pero en los otros 2 se presentaban resultados
especificos para unidades geriatricas de agudos (UGA; acute care
for elders units [ACE] en la literatura anglosajona)’8 y, mas recien-
temente, de unidades de rehabilitacién geriatrica hospitalaria®.
Estas revisiones aportaban datos bastante concluyentes sobre su
eficacia en la reduccién de incidencia de deterioro funcional y
mayor probabilidad para volver al domicilio previo en el caso de
las UGA y menor incidencia de deterioro funcional, institucionali-
zacién y mortalidad para el caso de las unidades de rehabilitacién
geriatrica. Estas revisiones, junto con la que estd preparando el
grupo Cochrane encabezado por Ellis!?, probablemente dejaran
establecido un nivel de evidencia tan concluyente y relevante como
el que ya tienen las unidades de ictus (especialmente aquellas
que incluyen cuidados interdisciplinarios y rehabilitadores y que
abarcan la fase de rehabilitacién intrahospitalaria)!2.

Sin embargo, en los estudios mencionados se centra la atencién
en la evaluacién de la eficacia de la intervencién, estando menos
desarrollado el apartado referente a la eficiencia de las mismas. Por
este motivo, y como complemento del metanalisis sobre la eficacia
de las UGA publicado por nuestro grupo, el objetivo de este trabajo
es desarrollar mas detalladamente los resultados sobre parametros
de eficiencia como la estancia hospitalaria y los costes directos de
atencion, ya apuntados en la anterior publicacién3.

Material y métodos
Criterios de seleccion de publicaciones y biisqueda bibliogrdfica

Se incluyeron ensayos experimentales (controlados y aleato-
rizados), cuasiexperimentales (controlados no aleatorizados) y
estudios de casos y controles que compararon la atencién en UGA
con la atencién en unidades convencionales de hospitalizacién en
pacientes de 65 y mas afios con patologia médica aguda. Se con-
sider6 como UGA a la unidad hospitalaria con estructura fisica
definida que cuenta con un equipo multidisciplinario especiali-
zado con responsabilidad directa sobre la asistencia de ancianos
con patologia médica aguda o crénica reagudizada.

Se excluyeron estudios comparativos de bases de datos adminis-
trativas y los que evaluaron intervenciones sobre una sola patologia
(ictus, fracturas de cadera, sindrome confusional agudo, etc.). Tam-
bién se excluyeron estudios en los que la unidad de intervencién
proporcionaba una atencién que sobrepasaba la fase aguda o no
presentaban datos de al menos alguno de los resultados a estudio.

La estrategia de btsqueda ha sido publicada previamente$. En
breve, se realiz6 una revisién bibliografica de articulos publica-
dos hasta el 31 de agosto de 2008 en Medline, Embase, Biblioteca
Cochrane, y se complementé revisando las listas de referencias de
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Tabla 1
Caracteristicas especificas de la unidades de intervenciéon (UGA)

Estudio (afio) Camas Valoracion N.° reuniones Instrumentos Planificacién
geriatrica interdisciplinarias semanales valoracién estandar alta
Ensayos clinicos
Collard (1985) 10y 10 J 2 J
Harris (1991) 14 Vi
Landefeld (1995) 14 Vi diaria Vi J
Counsell (2000) 34 Vi diaria Vi Vi
Asplund (2000) 11 i 1 A N
Prospectivos no aleatorizados
Meissner (1989) 12 1 Vi
Stewart (1999) 14
Wong (2006) 21 J J
Zelada (2007) 10 J 1
Retrospectivos casos-control
Barrick (1999) 20 Vi
Jayadevappa (2006) 36 Vi 3 Vi

UGA: unidades geriatricas de agudos.

articulos relevantes y revisiones previas. Se contacté con los autores
para obtener informacién no publicada. La seleccién progresiva de
los trabajos relevantes y la extraccion de datos se realiz6 de forma
independiente por 2 investigadores y se contrast6 posteriormente.

Variables de resultado y sintesis de datos

La eficiencia se analizé mediante un estudio de costes una vez
que en un trabajo previo con la misma metodologia se aportaron
datos sobre la efectividad de las UGAS. Se evaluaron dos resultados
finales: a) variaciones de la duracién de la estancia en el ingreso
indice y b) costes totales del proceso indice, resumidos ambos
mediante diferencias de mediasy su error estandar. Los resultados a
través de los estudios se combinaron con métodos de efectos fijos,
excepto cuando se observé heterogeneidad importante. El grado
de heterogeneidad se cuantificé con el estadistico 12, que mide el
porcentaje de la variaciéon entre estudios que se debe a la hete-
rogeneidad y no al azar. Con fines practicos, hemos considerado
que la heterogeneidad es importante cuando el I es mayor del
50%. Cuando en estos casos se consideré apropiado combinar los
resultados, se utilizaron métodos de efectos aleatorios!2.

Cuando no se dispuso de la desviacion estandar de las variables
de estanciay coste, se estimo a partir del error estandar y del inter-
valo de confianza al 95%!3. Cuando no se pudo calcular, se solicité a
los autores, y si finalmente no fue obtenida se asumié que la desvia-
ci6én estandar tenia el valor de la media, como ha sido considerado
en otras revisiones sistematicas'4. Por tltimo, dado que en uno de
los estudios se dispuso de datos especificos de cada uno de los dos
centros participantes!®, se les consideré dos estudios independien-
tes para el andlisis de la estancia hospitalaria y el coste econémico
del ingreso.

Los andlisis estadisticos se realizaron con el programa Review
Manager 4.3 de la Cochrane Collaboration!6.

Resultados

La btisqueda bibliografica identificé 4.537 articulos. Tras revi-
sar el titulo y el resumen, se seleccionaron 119 articulos para su
lectura critica. Finalmente, cumplieron los criterios de inclusién
12 articulos, que corresponden a 11 trabajos (5 son ensayos
aleatorizados!>17-21, 4 ensayos no aleatorizados?2-2> y 2 estudios
retrospectivos casos-control2627), De ellos, 7 se llevaron a cabo en
Estados Unidos y cada uno de los otro 4 en Australia, Canada, Suecia
y Perd.

La calidad metodolégica de los estudios fue heterogénea, espe-
cialmente en los no aleatorizados. En los ensayos aleatorizados,

la asignacién aleatoria de pacientes se hizo en sobres cerrados en
3 estudios'820-21 Solo en uno de ellos se realizé andlisis por inten-
cién de tratar al alta, pero no en el seguimiento2C. De los 4 ensayos
no aleatorizados, 3 realizaron procedimientos de asignacién infor-
males basados en la disponibilidad de camas?2242>,

La mayoria de los estudios utilizaron como criterio de selec-
cién de pacientes la edad junto con la presencia de patologia
médica que no requiriera ingreso en unidades especiales. Cinco
estudios incluian a pacientes > 70 afios!7-22, 3 estudios pacientes
> 65 afios'32526 y uno > 75 afios?4. Un estudio incluyé a pacientes
> 75 afios con al menos un sindrome geriatrico?3. Por dltimo, Java-
devappa et al?? estudiaron a pacientes > 65 afios ingresados por
insuficiencia cardiaca, neumonia o infeccién urinaria. Dos estudios
excluyeron a ancianos que vivian en residencia'’2%, mientras que
otro incluyé solo a los que vivian en residenciaZS.

En 4 de los 5 ensayos aleatorizados el 100% de los pacientes
procedian del servicio de urgencias y en 3 estudios no aleatorizados
la procedencia de urgencias fue superior al 62%. Tres estudios no
aportaban esta informacién2326:27,

El funcionamiento de las unidades de intervencién era bas-
tante homogéneo, coincidiendo generalmente en cuatro aspectos
que les diferenciaban de las unidades convencionales: a) valora-
cién geriatrica integral de los pacientes; b) uso de instrumentos de
valoracién estandarizados; c¢) reuniones interdisciplinarias sema-
nales, y d) planificacién precoz del alta (tabla 1). La composicién
del equipo multidisciplinar basico incluia habitualmente al menos
un médico geriatra, enfermeria entrenada en geriatria, trabajador
social y terapeutas (tabla 2).

Duracién de la estancia hospitalaria y coste del ingreso

Todos los estudios incluidos en esta revisién informaron sobre
la duracién de la estancia hospitalaria, pero 4 de ellos no apor-
taron medidas de dispersién. En uno de ellos29, se obtuvieron de
los autores, y en los otros 3151826 se considerdé como desviacién
estandar el valor de la media a semejanza de los realizado en
otros metanalisis!4. Todas las UGA tuvieron una estancia menor a
12 dias, que incluso resulté inferior a 9 dias en los estudios publica-
dos desde 1995. Se observé en la mayoria de estudios una tendencia
a reducir la estancia entre el 6-39% (una reduccién media del
7,3% en los ensayos clinicos y del 13% en estudios no aleatori-
zados) que en valores absolutos y en el conjunto de los estudios
correspondia una reduccién media de 1 dia. Sin embargo, la reduc-
cién de la estancia fue muy heterogénea entre estudios, pues el
I2 fue 49,4% en los aleatorizados y 74,1% en los no aleatorizados
(fig. 1).
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Tabla 2
Dotacién del equipo multidisciplinar en las unidades de intervencién (UGA)
Estudio (afio) Médico geriatra Enfermera entrenada Trabajadora social Terapeuta ocupacional Fisioterapeuta Otros
Ensayos clinicos
Collard (1985) Vi v o J
Harris (1991) Vi « N
Landefeld (1995) v v N i Dietista
Counsell (2000) J J J Vv J
Asplund (2000) Vi v v Dietista
Prospectivos no aleatorizados
Meissner (1989) Vi Vi
Stewart (1999) N N
Wong (2006) v v v N i Dietista, farmacéutico
Zelada (2007) J J J v
Retrospectivos casos-control
Barrick (1999) N Vv
Jayadevappa (2006) Vi Vi Vi ¥ Vi Dietista, farmacéutico

UGA: unidades geriatricas de agudos.

Unidades Geridtricas Agudos

Unidades Cuidados Convencionales

Diferencia de medias

Diferencia de medias

Estudios (efectos aleatorios) Peso (efectos aleatorios)
N Media (DE) N Media (DE) IC 95% % IC 95% Ao
01 Ensayos Clinicos
Collard-Choate 121 12,40 (12,40) —_ 3,69 -0,64 [-3,63, 2,35] 1485
Collard-Symmes 251 10,81 (10,81) —_— 6,62 -2,10 [-4,06, -0,14] 1485
Harris 97 10,90 (7,88) 115 9,80 (7,82) —1— 6,64 1,10 [-0,86, 3,06] 1491
Landefeld 322 7,25 (7,25) 318 8,25 (8,00) — 10,76 -1,00[-2,13, 0,13] 1495
Asplund 140 5,90 (5,65) 173 7,25 (5,38) — 11,47 -1,40 [-2,47, -0,33] 1500
Counsell 767 6,10 (4,70) 764 6,25 (5,40) - 15,07 -0,15[-0,71,0,31] 1500
Subtotal (IC 95%) 1599 1457 ‘ 54,20 -0,70 [-1,44, 0,04]
Test de heterogeneidad: Chi2 = 9,87, df = 5 (P = 0,08), I2 = 49,4%
02 Estudios Controlados no aleatorizados
Meissner 103 10,10 (10,15) 67 8,25 (7,80) —— 4,23 1,80 [-0,91, 4,51] 1489
Stewart 34 6,00 (5,20) 22 7,10 (5,51) _—-t 4,20 ~1,10[-3,83, 1,63] 1499
Wong 319 7,60 (5,90) 216 12,40 (14,80) — 6,22 ~4,80 (6,85, -2,75] 1506
Zelada 68 7,50 (4,25) 75 9,92 (7,74) —_— 6,37 2,42 [-4,45, -0,39] 1507
Subtotal (IC 95%) 524 390 . 16,12 ~1,74[-4,38, 0,90]
Test de heterogeneidad: Chi? = 15,16, df = 3 (P = 0,002), I2 = 80,2%
03 Estudios Caso-control
Barrick 334 8,90 (8,90) 259 9,40 (9,40) —1 9,25 -0,50 [-1,92, 0,92] 1499
Javadevappa 680 4,90 (4,25) 680 5,90 (4,50) - 15,23 ~1,00 [-1,47, -0,53] 1506
Subtotal (IC 95%) 1014 989 ¢ 19,58 -0,95 [-1,40, -0,51]
Test de heterogeneidad: Chi2 = 0,43, df = 1 (P = 0,51), 2= 0%
Total (IC 95%) 3142 3336 ’ 100,00 -1,01[-1,66, -0,36]
Test fde heterogeneidad: Chi? = 33,46, df = 11 (P = 0,0004), I = 67,1%
-10 - 0 5 10
Favorable UGAs Favorable control
Figura 1. Estancia media hospitalaria en unidades geriatricas de agudos comparada con unidades de cuidados convencionales.
Diferencia de medias Diferencia de medias
Unidades Geriatricas Agudos Unidad de Cuidados Convencionales (efectos fijos) (efectos fijos)
Estudio Peso
N Media (DE) N Media (DE) IC 95% % IC 95% Afio
01 Ensayos Clinicos
Collard-Choate 95 4,02 (4,02) 121 4,60 (4,60) 3,97 -0,58 [-1,64, 0,48] 1485
Collard-Symmes 118 3,60 (3,60) 251 4,15 (4,15) 7,02 -0,60[-1,39, 0,14] 1485
Landefeld 321 6,25 (6,40) 319 7,15 (8,50) 325 -0,90 [-2,08, 0,21] 1495
Asplund 140 1,35 (1,33) 173 1,60 (1,18) 71,56 -0,20 [-0,50, 0,00] 1500
Counsell 767 5,50 (6,70) 764 5,70 (7,80) 8,34 -0,15[-0,93, 0,53] 1500
Subtotal (IC 95%) 1501 1238 94,14 -0,31[-0,53, -0,09]
Test de heterogeneidad: Chi? = 2,07, df = 4 (P = 0,72), I = 0%
02 Estudios controlados no aleatorizados
Meissner 101 4,50 (4,10) 67 3,90 (4,40) 2,53 0,60[-0,72, 1,92] 1489
Stewart 34 6,15 (4,50) 22 10,00 (6,80) —_— 0,50 -3,80 [-6,78, -0,82] 1499
Subtotal (IC 95%) 135 94 3,03 -0,13[-1,33, 1,08]
Test de heterogeneidad: Chi? = 7,01, df = 1 (P = 0,008), I* = 85,7%
03 Estudios Caso-control
Javadevappa 680 13,59 (12,22) 680 15,04 (11,44) — 2,78 -1,45[-2,71, -0,14] 1506
Subtotal (IC 95%) 680 680 = 2,78 -1,45[-2,71, -0,14]
Test de heterogeneidad: no aplicable
Total (IC 95%) 1816 2062 ‘ 100,00 -0,33[-0,54, -0,12]
Test de heterogeneidad: Chi? = 12,21, df = 7 (P = 0,09), I2 = 42,9%
-10 -5 0 5 10

Favorable UGAs  Favorable control

Figura 2. Costes hospitalarios en unidades geriatricas de agudos comparado con unidades de cuidados convencionales (en miles de ddlares).
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Datos sobre el coste fueron aportados en cuatro de los
cinco estudios aleatorizados!>18-21 y en 3 de los 6 estudios no
aleatorizados?22327, La moneda utilizada fue el délar, salvo en un
estudio donde se usaron coronas suecas, realizando la transforma-
cién a délares de acuerdo con las equivalencias aportadas por los
propios autores2!. Se encontré una reduccién significativa del coste
de atencién hospitalaria en UGA en torno del 8% de las unidades
convencionales en el conjunto de ensayos clinicos, reduccién que
aumentaba al 12,7% al incluir el global de los estudios (fig. 2).

Los andlisis se realizaron por separado para los ensayos alea-
torizados y el resto de estudios. Los resultados de estos tltimos
coincidieron con los de los estudios aleatorizados, excepto una
mayor reduccion de la estancia hospitalaria en los estudios no alea-
torizados (figs. 1y 2).

En cuanto a los reingresos hospitalarios, se obtuvieron datos
analizables de 5 estudios: 2 estudios aleatorizados!82! aportaron
datos a los 3 meses post-alta y otro estudio aleatorizado2? y 2
no aleatorizados al primer mes post-altaZ426, Otros 2 estudios?227
proporcionaron informacién no analizable. En comparacién con las
unidades de hospitalizacién convencional, la odds ratio combinada
de reingreso en pacientes dados de alta de UGA fue 0,93 (IC del 95%,
0,77-1,11) en el conjunto de los estudios.

Discusion

Con antelacién al presente original, presentamos detallada-
mente los resultados relacionados con la efectividad de las UGA en
relacién con unidades convencionales en la atencién de pacientes
ancianos hospitalizados por patologia médica aguda, donde desta-
caba una reduccién del riesgo relativo de incidencia de deterioro
funcional al alta del 13% y un aumento de la probabilidad de volver
al domicilio previo del 25% (beneficio que persistia a los 3 meses del
alta)8. Este beneficio en términos clinicos y expresado en nimero
de pacientes necesarios a tratar (NNT) para evitar un evento desfa-
vorable, significaba que por cada 19 pacientes (IC del 95%, 11-71)
que se trataban en una UGA en lugar de ser tratados en una uni-
dad convencional se evitaba que un paciente sufriera deterioro
funcional al alta y por cada 17 pacientes (IC del 95%, 12-32) tra-
tados en UGA uno mas volvia al alta a su domicilio previo, datos
similares a los obtenidos en revisiones previas de unidades geria-
tricas hospitalarias® 14, Estos NNT son clinicamente muy relevantes
porque resultan similares a los de otras intervenciones efectivas y
de uso generalizado, como la warfarina en prevencién primaria de
ictus en pacientes > 75 afios con fibrilacién auricular?®, o las unida-
des de ictus para reducir el riesgo de muerte, institucionalizacién y
dependencia'l.

De forma complementaria a estos datos de efectividad, presen-
tamos ahora mas pormenorizadamente los datos relacionados con
la eficiencia de la intervencién que se concreta en una reduccién
estadisticamente significativa de los costes directos de la hospitali-
zacion de entre el 8 y el 12% y una reduccién de la estancia media en
el grupo de intervencién que oscila entre 7,3% en ensayos clinicos
y el 13% en estudios no aleatorizados y que en términos absolutos
es de 1 dia, con una tasa de reingresos similar.

Sin embargo, es necesario hacer algunas consideraciones rela-
cionadas con esta revisién. En primer lugar, cabria destacar que el
altimo ensayo clinico fue publicado el afio 2000 y, desde entonces,
larealidad de la practica clinica habitual podria haber cambiado. Por
ese motivo, nos pareci6é importante extender la revision a todos los
estudios controlados, incluidos los no aleatorizados porque, aunque
su inclusién no modificaba los resultados obtenidos en los ensayos
clinicos (ni afiadian mas informacién), el hecho de haberse publi-
cado en afios posteriores (los mas recientes en 2006 y 2008) y en
diferentes paises objetivaba de forma indirecta la persistencia del
beneficio de la intervencién®.

En relaciéon con los criterios de seleccion de estudios en esta
revision existen algunas diferencias con la publicada previamente
por Gonzalez-Montalvo et al” en 2007, ya que la definicién de UGA
fue mas genérica con objeto de englobar a priori un mayor nimero
de estudios (p. ej., no se excluyeron estudios que no especifica-
ran la presencia de médico geriatra en el equipo), lo que conllevd
la inclusién de 3 estudios no seleccionados en la de Gonzalez-
Montalvo et al’. De estos 3 estudios (todos anteriores a 1995) en
2 de ellos los datos de estancia media y coste eran peores para la
unidad de intervencidn, resultados que eran uniformemente favo-
rables para el resto de estudios (que si explicitaban la presencia de
especialistas en geriatria). La otra diferencia es que el estudio de
Gonzalez Montalvo et al’ fue menos restrictivo con el disefio de los
estudios que incluirian, lo que permitié obtener datos de nuestro
entorno derivados de estudios retrospectivos y, principalmente de
registros hospitalarios. Estos datos, junto con los posteriormente
publicados por el mismo autor que objetivaban una reduccién de
la estancia de los pacientes atendidos en UGA espafiolas que osci-
laba entre el 7-21%2°, coinciden y complementan con datos de
eficiencia en nuestro entorno los datos del presente metanalisis,
que encontraba unareducciéon de la estancia hospitalaria en 9 de los
11 estudios seleccionados con una variabilidad que oscilaba del 6 al
39%.

Esta revisién tampoco permitié6 profundizar en que aspectos
concretos de la intervencién global que se realizaba en la UGA
podrian tener mayor relevancia en la eficiencia de éstas. Revisiones
previas ya concluyeron que una intervencion concreta como el ejer-
cicio fisico era mas eficaz en el marco de un equipo especializado
multidisciplinario que trabajara en una unidad especifica que si se
realizaba de forma relativamente aislada!“. Este dato habla a favor
de la globalidad de la intervencién, que basicamente se centraba
en cuatro aspectos que les diferenciaban de las unidades conven-
cionales: valoracién geriatrica integral de los pacientes; uso de
instrumentos de valoracién estandarizados; reuniones interdisci-
plinarias periédicas (entre 1y 5 a la semana) y planificaciéon precoz
del alta. De estos cuatro componentes, la planificacién al alta como
intervenciéon especifica individualizada si ha sido estudiada por
separado en otros estudios, existiendo una reciente revisién Coch-
rane actualizada en 2010 que objetiva reducciones en la estancia
hospitalaria y tasa de reingresos3Y. Sin embargo, es dificil desli-
gar la planificacién del alta del resto de intervenciones, ya que
la estrategia correcta de la misma conlleva una evaluacién inte-
gral y habitualmente multidisciplinar junto con la coordinacién de
cuidados al alta con servicios comunitarios3!.

De forma afiadida, la influencia de la experiencia y especializa-
cién del equipo multidisciplinar en la reduccién en los costes de
la atencién a ancianos hospitalizados por patologia médica aguda
debiera también contemplarse. Ademas de su repercusion en la
reducciéon de la estancia hospitalaria, algunos estudios aportan
datos desglosados de los costes directos de la atencién hospitalaria
realizados por especialistas en geriatria que objetivan una reduc-
cién significativa de los costes derivados de la solicitud de pruebas
complementarias y gasto farmacéutico'®3233, En los resultados de
este trabajo la menor duracién de la estancia en hospitalizacién
puede interpretarse en funcién de la especializacién y el estilo de
practica de los clinicos de esta unidad, o bien en funcién de varia-
bles propias de la organizacién y funcionamiento de las UGA. En
cualquier caso, lainexistencia de datos sobre las nuevas hospitaliza-
ciones tras el ingreso indice hace que la extrapolacién «disminucién
de estancia media = menor coste» se deban de interpretar con pre-
caucion. El 60-70% de los costes de una hospitalizacién se produce
en las primeras 48 h para posteriormente disminuir progresiva-
mente hasta llegar a los costes marginales, lo que significa que una
hospitalizacién de 10 dias suele ser menos costosa que dos de 5 dias.
De lo que no cabe duda es del éxito en la microgestién o gestion cli-
nica de las UGA en un resultado, la estancia media, que continda
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siendo un punto de referencia en los contratos de gestién de los
diferentes servicios de salud.

En conclusidn, los resultados de este metaanalisis establecen
que la atencién especializada en geriatria en pacientes ancianos
hospitalizados por patologia médica aguda se muestra ademas de
efectiva (en términos de prevencion de deterioro funcional y favo-
recer la permanencia en domicilio), como una alternativa eficiente
cuando la decisién a tomar obliga a tener en cuenta los costes
medios.

Haciendo un ejercicio de extrapolacién de estos resultados a
nuestro entorno asistencial, podriamos hacer una estimacién del
impacto de la implantacién generalizada de las UGA en los hospita-
les espafioles. Segtin datos de la encuesta de morbilidad hospitalaria
de 2009, 1.170.943 altas hospitalarias eran de personas mayo-
res de 74 afios, de los que un 60% serian por causas médicas,
lo que supondrian alrededor de 700.000 altas médicas al afio en
este sector de poblacién (que con una estancia media de 10 dias
generarian 7 millones de estancias)?*. En contraposicién al plan-
teamiento de otros grupos que abogan por disminuir el coste
asistencial hospitalario derivando pacientes con patologia aguda a
centros sociosanitarios, pero utilizando una metodologia de calculo
similar (asumiendo un coste diario hospitalario de 657 euros)3?,
podriamos plantear también que la generalizacion de una atencién
geriatrica especifica a pacientes ancianos hospitalizados con pato-
logia médica aguda conllevaria una reduccién de 1 dia de media
de estancia hospitalaria o una reduccién del 10% del coste de la
atencién, lo que supondria una reduccién del gasto hospitalario
directo en torno a 450 millones de euros al afio. Todo ello sin crear
dispositivos asistenciales nuevos, sino adaptando los ya existentes
a las caracteristicas especificas de la poblacién que mayoritaria-
mente necesita de los hospitales (el 25% de las altas y el 35% de
las estancias hospitalarias corresponden a pacientes de 75 y mas
afios34). Si a esto afiadiéramos que se podria reducir en 35.000 el
ndmero de pacientes mayores de 74 afios que sufrieran un dete-
rioro de su situacion funcional previa al ingreso y aumentar en un
namero similar los pacientes que volverian a su domicilio previo,
estos beneficios para el paciente conllevarian también una proba-
ble reduccién de los gastos de atencién post-hospitalaria que habria
que afadir al ahorro ya indicado durante la hospitalizacién.

Somos conscientes de que estas extrapolaciones pueden estar
condicionadas por muy diversos factores, pero independiente-
mente de ello, evidencian una clara posibilidad de mejora en la
calidad asistencial y en la utilizacién de recursos hospitalarios y
ofrecen a su vez una oportunidad a la mesogestion (gestion de
centros) y en la macrogestion (gestion politica o estratégica) para
tomar decisiones basadas en la evidencia y relacionadas con el cam-
bio del tipo de recursos que precisa nuestro sistema sanitario. El
reto asistencial sigue siendo, 20 afios después de la publicacion del
primer metaanalisis que objetivaba los beneficios de las interven-
ciones geriatricas especializadas*, cémo extender los beneficios de
las mismas a toda la poblacién hospitalizada subsidiaria de dicho
beneficio. Como planteaba Garcia Navarro36 en un reciente edito-
rial en la REGG, la dificultad probablemente deriva en parte de que,
frente a la potencial mayor facilidad de implantar unidades que
atiendan necesidades no cubiertas (como, por ejemplo, unidades de
media estancia-convalecencia, hospitales de dia u hospitalizacién
domiciliaria), la necesidad de los cuidados agudos estan cubiertas
en el sistema sanitario espafiol, independientemente de que la cali-
dad de atencidn fuera potencialmente mejorable. Por otra parte,
hospitalizacién en unidades de agudos geriatricos y hospitalizacién
convencional no son, en general, alternativas excluyentes (la pre-
sencia de una unidad de agudos geriatricos no suele implicar que
puedan ser evitados los costes de la hospitalizacién convencional),
y la evaluacién de la eficiencia de las UGA no puede realizarse a
partir de la comparacién de costes medios, sino del analisis mar-
ginal. Posiblemente, la relevancia de este estudio para la toma de

decisiones estriba precisamente en indicar que la atencién hospita-
laria a pacientes mayores podria mejorar su eficiencia trasvasando
parte de los recursos que actualmente se destinan a hospitaliza-
cién convencional hacia la hospitalizacién mediante unidades de
agudos geriatricas.

Por otra parte, la innovacion asistencial que proponen las UGA
se basa en la valoracién geriatrica, trabajo interdisciplinario y cui-
dados especializados centrados en las necesidades del paciente
anciano. Algunos autores, como Mudge et al3?, han estudiado los
beneficios de incorporar esta sistematica de trabajo de las uni-
dades geriatricas a unidades de medicina general donde atienden
dos terceras partes de pacientes mayores de 65 afios, objetivando
reduccion de la incidencia de deterioro funcional y mortalidad. Este
puede ser un camino a seguir: favorecer la generalizaciéon del cam-
bio del paradigma clasico biomédico de atencién por el integral y
interdisciplinario, siempre que se pretenda mejorar la atenciéon de
los pacientes y no reinventar lo conocido33. Esto no es incompati-
ble con la recomendacién de extender la presencia de UGA en los
hospitales espafioles para aquellos pacientes que mas se benefi-
cian de ellas, aspecto este dltimo que, a falta de mejores criterios
de seleccién, podrian focalizarse en los muy ancianos dado que la
incidencia de deterioro funcional durante el ingreso se dispara por
encima del 40% en mayores de 80 afios’39.
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