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RESUMEN

Fundamento: El estado de salud y algunas caracteristi-
cas clinicas configuran un grupo de ancianos que necesitan
més cuidados, que podrian beneficiarse de asistencia geridtri-
ca especializada, aunque no existe consenso para identificar
estos pacientes. El objetivo de este trabajo es describir el per-
fil de los pacientes mayores de 64 afios ingresados en una uni-
dad geridtrica y compararlo con los mayores de esta edad
ingresados en los servicios médicos y quinirgicos.

Meétodo: Durante 18 meses se siguié una cohorte
representativa de la poblacién mayor de 64 afios del Partido
Judicial de Toledo (n=3214), para identificar los ingresos y
estancias hospitalarias en los hospitales piblicos del 4rea
sanitaria. Las variables sobre estado de salud, se recogieron
por entrevista personal, y los ingresos y sus caracteristicas
segun datos del servicio de admisiones hospitalario.

Resultados: Ingresaron 410 personas (12,8%), en
geriatria 168 pacientes (30,7%), en servicios médicos 204
(37.3%) y en servicios quirdrgicos 174 (32,0%). En geriatrfa
la edad media fue significativamente mayor (77,4 afios), sin
diferencias en la estancia media (12,8 dfas;1C95%:10,6-14,0),
fallecieron 44 pacientes (8,1%), ingresados en geriatria 26
(59,1%). En los servicios quinirgicos ingresaron mds muje-
res, pacientes més jévenes y con déficit leve de visién y audi-
cién; en geriatria, respecto a servicios médicos, mis pacien-
tes mayares de 80 afios, viviendo en residencias, sin pareja,
dependencia funcional moderada-severa, deterioro cognitivo,
depresi6n, mala calidad de vida y escasos recursos sociales.

Conclusiones: No se observaron diferencias en el
estado de salud entre los mayores de 64 afios ingresados en
servicios no quinirgicos y quinirgicos. En geriatria, respec-
to a los otros grupos de servicios, los pacientes tuvieron
una edad media mis elevada, peor estado de salud, mayor
mortalidad y estancia media similar.

Palabras clave: Estado de salud. Hospitalizacién.
Ancianos. Geriatria.
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ABSTRACT

Senior Citizen Health Conditions and
Hospitilization on Geriatric, General and
Surgical Floors. a Population Study
Conducted in Toledo

Background: The health condition and some clinical
aspects configure a group of senior citizens in need of furt-
her care who could benefit from specialized geriatric care,
although no consensus exists as to how to identify these
patients. The aim of this study is to describe the profile of
those patients over 64 years of age who are hospitalized in
a geriatric unit and to compare this profile to the senior citi-
zens hospitalized in general medical and surgical units.

Method: A cohort representative of the population
over age 64 in the Judicial District of Toledo (n=3214) was
studied over an eighteen-month period for the purpose of
identifying the income and length of stays at the public hos-
pitals in the health care district in question. The health con-
dition-related variables were gathered by means of perso-
nal interviews, and the income and the different aspects
thereof by way of hospital admissions department data.

Results: A total of 410 individuals were admitted
(12.8%), 168 patients (30.7%) in geriatrics, 204 (37.3%) in
medical units and 174 (32.0%) in surgical units. In geriatrics,
the average age was significantly higher (age 77.4), there
being no differences in the average length of stay (12.8 days;
Cl 95%) 10.6-14.0), 44 patients (8.1%) having died, 26
(59.1%) hospitalized in geriatrics. More females, younger
patients having minor vision and hearing impairments were
admitted to the surgical units. In geriatrics, as compared to the
medical units, more patients over 80 years of age, living in
senior citizen living facilities, having no spouse, moderate-to-
severe functional dependence, impaired cognitive function,
depression, poor quality of life and scanty social resources.

Conclusions: No differences were found to exist bet-
ween the health conditions of those over age 64 who were
hospitalized in non-surgical and surgical units. In geria-
trics, as compared to the other groups of units, the patients
were older, in worse condition, had a higher death rate and
similar average length of stay.

Key words: Health Condition. Hospitalization.
Senior Citizens. Geriatrics.
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INTRODUCCION

El porcentaje de personas mayores de 65
afios en Espafia supera actualmente el 15%
de la poblacién y se estima que superaré el
17% para el afio 2005, siendo el segmento
de poblacién con 80 o més afios el que exhi-
be un mayor incremento relativo'. Esta
situacién de progresivo envejecimiento de la
poblacién —al margen de problemas socia-
les, politicos y econémicos— conlleva una
especial complejidad para los servicios sani-
tarios, por su asociacién con el aumento del
consumo de los mismos. Asi, se ha sefialado
que la tasa de ingresos hospitalarios de las
personas mayores de 65 afios duplica la de la
poblacién general, y llega a triplicarse cuan-
do se refiere al colectivo de personas de mdis
de 80 afios?; igualmente, se ha observado
una estancia media superior y un mayor
numero de reingresos en las personas mayo-
res**. Esta situacion estarfa relacionada con
los cambios demogrificos, pero también con
un incremento de la intensidad diagndstica y
terapéutica®®.

El peor estado de salud y algunas carac-
teristicas sociales (ancianos que viven solos),
funcionales (limitaciones para realizar acti-
vidades de la vida cotidiana), clinicas (en-
fermedades crénicas, pluripatologfa) y men-
tales (deterioro cognitivo, depresién) son
elementos caracteristicos de un grupo parti-
cular de ancianos con necesidades especifi-
cas y una mayor utilizacién de los servicios.
Esta problemitica incluye mayores necesi-
dades de enfermeria, mayor presiéon sobre
los cuidadores informales, mayor requeri-
miento de servicios sociales y, en conjunto,
una mayor demanda de atencién sanitaria y
socio-sanitaria, tanto en el hospital como en
el domicilio, asi como con formulas mixtas
(hospital de dia y similares)””.

Este grupo de pacientes geridtricos, que
para algunos autores constituye el 10-25%
de los ingresos en los servicios médicos de
los hospitales de agudos*!®!!, serfan candi-
datos a cuidados geridtricos especializados.
Los beneficios de esta modalidad de aten-
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cién no estdn bien establecidos, existiendo
literatura que refiere que los pacientes asis-
tidos en unidades geridtricas especializadas
tienen mejor estado funcional al alta, menor
institucionalizacién posterior y menor mor-
talidad'*'4, asi como costes similares respec-
to a otras alternativas'>'®, mientras que otros
trabajos no observan beneficios en el estado
funcional tras el alta o los reingresos'’. Estas
diferencias podrian, al menos en parte, estar
relacionadas con los distintos perfiles de
personas atendidas en cada unidad geriatri-
ca, ya que —aunque se han citado miltiples
factores de riesgo y se han utilizado distin-
tos instrumentos de valoracién con esta fina-
lidad— no existe un consenso sobre las carac-
teristicas que definen a los pacientes suscep-
tibles de beneficiarse del ingreso en geriatria
frente al ingreso en otras unidades hospitala-
riaS4'1L18.

El objetivo de este trabajo es, precisa-
mente, describir el perfil de la poblacién
mayor de 64 afios ingresada en una unidad
geridtrica y compararlo con el de las perso-
nas mayores de esta edad ingresadas en los
servicios médicos y quirdrgicos, incluyendo
en este perfil —ademas de las caracteristicas
clinicas y demograficas— aspectos relativos
al estado funcional, capacidad cognitiva y
calidad de vida, asi como algunas caracterfs-
ticas sociales y educativas de estas personas.

MATERIAL Y METODO

Disefio: Cohorte prospectiva, integrada
por una muestra representativa de la pobla-
cién mayor de 65 afios del Partido Judicial
de Toledo (PJT), que fue estudiada durante
18 meses (entre el 1/10/94 y el 31/3/96) para
identificar sus ingresos y estancias hospita-
larias en los hospitales piiblicos del 4rea sa-
nitaria.

Muestra: La muestra, proveniente de un
estudio poblacional para estimar la preva-
lencia de demencia senil en personas mayo-
res de 65 afios (hospitalizados o no, pero ex-
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cluyendo los ingresados en hospitales psi-
quidtricos) del PIT, se obtuvo mediante un
muestreo polietdpico, estratificado segin el
indice de ruralidad de los municipios. El
tamafio muestral (n=3.937) se calcul6 para
una prevalencia estimada de las demencias
menos frecuentes del 0,75%, con una preci-
sién del 1% y un nivel de confianza del
95%. A los individuos seleccionados se les
envid una carta personalizada un mes antes
de comenzar el estudio, en la que se les
informaba de la naturaleza del mismo, su
cardcter voluntario y solicitdndoles su cola-
boracién para realizarles una entrevista en
su domicilio; una semana después se con-
certd la cita telefénicamente. A 723 indivi-
duos no se les pudo realizar la entrevista,
por lo que la muestra final fue de n=3.214
(tasa de respuesta: 81,6%). Los 723 sujetos
no entrevistados corresponden a 394 negati-
vas, 129 desplazados, 50 fallecidos, 15
ingresados en el hospital, 54 no conocidos
en el domicilio indicado y 81 debido a otras
causas. En personas con déficit cognitivo o
con dificultades en el lenguaje la informa-
cién se obtuvo o se completd a través del
cuidador principal. Las entrevistas se lleva-
ron a cabo entre enero y septiembre de 1994
por psicélogos y médicos residentes del ser-
vicio de geriatria, previamente entrenados,
mediante un cuestionario estructurado don-
de se recogia informacién sobre caracteristi-
cas personales, patologia asociada, hibitos
de vida y estado de salud.

Lugar del estudio: El PIT agrupa a 23
municipios (salvo el de Toledo, ninguno su-
pera los 5.000 habitantes), con una pobla-
cién total de 101.900 habitantes, de los cua-
les 14.862 (14,6%) tenian 65 o mds afios
segin el Censo de 1991. El PJT estd inclui-
do en el Area Sanitaria de Toledo, que cuen-
ta con dos hospitales ptiblicos: el Hospital
Provincial (perteneciente a la Diputacion
Provincial) y el Complejo Hospitalario de
Toledo (Insalud). El Complejo Hospitalario
de Toledo estd formado por un hospital
general (Virgen de la Salud), un hospital
monografico de geriatria (Virgen del Valle)
y ¢l Hospital Nacional de Parapléjicos. Los
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servicios médicos (SM) y los servicios qui-
rirgicos (SQ) se ubican en el hospital gene-
ral, mientras que el servicio de geriatria
(SG) se halla en el hospital monogrifico y
cuenta con 132 camas de agudos®.

El grupo de SM (155 camas) incluye los
servicios de medicina interna, endocrinolo-
gia, cardiologfa, digestivo, endocrinologia,
nefrologfa, neumologfa, neurologia, onco-
logfa, reumatologia y dermatologia. El
grupo de SQ (245 camas) los de cirugia ge-
neral, cirugfa pléstica, traumatologia, gine-
cologfa, urologfa, cirugfa vascular, oftalmo-
logia, y ORL. Los servicios centrales son
unicos, aunque el hospital geridtrico dispone
de un laboratorio y servicio de radiologia
basico. El servicio de urgencias estd ubicado
en el hospital Virgen de la Salud. No existe
un protocolo explicito que regule los crite-
rios de ingreso en el servicio de geriatria,
pero la pauta habitual es derivar a los pa-
cientes que tienen entre 65 y 75 afios con
procesos médicos y pluripatologia o pato-
logia incapacitante, y a todos los mayores de
75 afios, tengan o no pluripatologia, discapa-
cidad u otras caracteristica de anciano frigil.

Recogida de datos: Los datos sobre las
caracteristicas de los sujetos, estado de salud
y patologfa autopercibida fueron recogidos
por entrevista personal con el mismo y sus
familiares; posteriormente se identific6, a
través de las bases de datos de admisiones
de los hospitales, a los sujetos que habian
ingresado en alguna ocasién durante el
periodo de estudio. No se incluyeron los
ingresos producidos en el Hospital Nacional
de Parapléjicos y en hospitales psiquiétricos.
Los diagndsticos de alta fueron codificados
seglin los 17 grupos de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades 9* Revisién
(CIE-9).

Variables: Se utilizaron las siguientes
definiciones y variables:

Caracteristicas personales: Edad,
sexo, estado civil (casados, sin pareja), do-

micilio (propio, vive con familiares o cuida-
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dores, residencia), nivel de estudios (analfa-
betos, leer y escribir/sin estudios y estudios
primarios, secundarios o superiores), recur-
sos sociales (excelentes, buenos, incapaci-
dad social).

Estado de Salud: autopercepcién de
salud valorada mediante la pregunta: ; Du-
rante la semana pasada, c6mo se ha encon-
trado usted de salud? (muy bien, bien , mal
o muy mal); caidas en el dltimo afio (ningu-
na, una o mas); estado visual, (sin déficit,
déficit leve: dificultad para leer o coser,
déficit moderado-severo: dificultad para las
actividades de la vida diaria); auditivo (sin
déficit, déficit leve: dificultad para conver-
sar en grupo o ambiente ruidoso; déficit
moderado-severo: dificultad para conversar
con una persona o imposibilidad de conver-
sar); incontinencia esfinteres (si, no); estado
cognitivo (Mini-Mental State Examination);
estado funcional (Indice de Katz); depresién
(Geriatric Depression Scale); calidad de
vida (Quality Life Index); grado de movili-
dad, valorado segiin la forma en que podian
caminar: sin ayudas, con uno o dos bastones,
andador, ayudas de personas o imposibilidad
para deambular (siempre que coexistian dos
niveles funcionales se aceptaba el peor); se
consideré movilidad plena si caminaban
solos o con ayuda de un bastén y movilidad
restringida el resto de las categorias.

Datos de la hospitalizacién: Nimero
de ingresos, duracién de la estancia, servicio
de ingreso (medico, quirirgico, geriatria),
tipo de ingreso (urgente, programado), des-
tino al alta (atencién primaria, consultas ex-
ternas, traslado de hospital y éxitus), diag-
ndstico principal al alta.

Instrumentos: Se utilizaron los siguien-
tes instrumentos de medicion:

Older Americans Resources and Ser-
vices (OARS): Para evaluar la situacién
social general se empled la traduccién
espafiola del OARS® en su 4rea social, que
ya ha demostrado su utilidad en nuestro
pais®!. Consta de una serie de preguntas que
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proporcionan informacién sobre estructura
familiar, patrones de amistad, visitas socia-
les, disponibilidad de un confidente y dispo-
nibilidad de una persona que pueda prestar
ayuda en casos de necesidad, se emplea una
versién diferente para aquellas personas que
viven en una residencia. Este instrumento
mide la disponibilidad de recursos sociales
en forma de la cantidad y calidad de las rela-
ciones personales y de cuidados en los
momentos de necesidad. A partir de las res-
puestas dadas por el sujeto, el evaluador hace
un juicio de la situacién social sobre una
escala de 6 puntos, que va desde recursos
excelentes hasta la total incapacidad social.
En este trabajo se han considerado los
siguientes grupos: recursos sociales exce-
lentes, buenos e incapacidad social (incapa-
cidad social leve, moderada, severa y total).

Mini-Mental State Examination: Es
uno de los instrumentos mds utilizados y con
mayor rendimiento para la deteccién de
deterioro cognitivo y demencia y ha demos-
trado una alta fiabilidad, validez, sensibili-
dad, especificidad y poder discriminativo®,
incluyendo sus versiones en espafiol’*®.
Consta de 11 apartados que exploran la
orientacién, fijacién, atencién, cdlculo,
memoria y lenguaje siendo la puntuacidn
maxima de 30 puntos. Es muy sensible para
el nivel de estudios del individuo, por lo que
puede dar falsos positivos en individuos con
bajo nivel cultural o con déficits sensoria-
les®, por lo que se establecieron distintos
puntos de corte segin el nivel de estudios de
los sujetos. Los puntos de corte para identi-
ficar el deterioro cognitivo, determinados en
un estudio caso-control previo al trabajo de
campo, fueron 17/18 para los analfabetos,
20/21 sin estudios y 23/24 estudios prima-
rios o superiores.

Indice de Katz: Es una de las escalas
mejor estudiadas y mds utilizadas para la
evaluacion de las actividades de la vida dia-
ria?’. La medicién requiere una evaluacién
dicotémica (dependencia/independencia) de
seis funciones: bafiarse, vestirse, ir al aseo,
trasladarse, continencia de esfinteres y ali-

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 2



ESTADO DE SALUD DE LAS PERSONAS ANCIANAS Y HOSPITALIZACION EN SERVICIOS GERIATRICOS...

mentacién. Se da 1 punto por cada nivel de
independencia. La puntuacién final serd la
suma de las puntuaciones; por lo tanto el
rango de la escala oscilard entre 6 (total-
mente valido) y O (totalmente invalido). Se
consideré independiente a aquel individuo
que realiza la funcién y si no la realiza, aun-
que pudiera hacerlo, se considera depen-
diente. Independiente significa sin supervi-
sién, direccién o ayuda activa, salvo las con-
sideraciones particulares. Como en algin
trabajo previo'? se consideraron indepen-
dientes los individuos que realizaban todas
las actividades (puntuacién de 6) dependen-
cia moderada si no realizaban 1 actividad
(puntuacién de S), y dependencia severa si
no realizaban 2 o més actividades (puntua-
cién menor de 5).

Geriatric Depression Scale (GDS). La
determinacion de la presencia de depresién
se realiz6 mediante la Geriatric Depression
Scale (GDS) en su versién reducida??. Esta
escala estd formada por préguntas sencillas
sobre el estado animico, con contestacién de
si/no. Segin la respuesta a cada pregunta se
puntia 0-1, con maxima puntuacién de 15.
Se considerd que existia depresién cuando la
suma de los puntos obtenidos era superior a
cinco®.

Quality of Life Index. Es un indice inte-
grado30 que evalda la calidad de vida del
individuo, habiendo ya sido validado en
Espafia®’. Se le pregunta al sujeto, referido a
la Gltima semana, sobre su ocupacién habi-
tual, actividades de la vida diaria, salud,
apoyo y estado de 4nimo, puntudndose cada
apartado con 2, 1 6 0. La puntuacién maxi-
ma es de 10 y la minima de 0. En este traba-
jo se considero buena calidad de vida los
individuos que puntuaron entre 7 y 10 mala
calidad de vida los que puntuaron por deba-
jode7.

Andlisis: Se describieron, en primer
lugar, las caracteristicas de la muestra global
y, a continuacién, se analizaron las carac-
teristicas de los pacientes que tuvieron algiin
ingreso en los 18 meses siguientes a la fina-
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lizacién de la encuesta, en funcién del servi-
cio de ingreso. Para valorar las diferencias
en tales caracteristicas entre servicios se uti-
liz6 la prueba de y2 (con correccién de
Yates o sustituida por la prueba exacta de
Fisher cuando alguna categoria tuvo un
recuento inferior a 5 & 3 casos, respectiva-
mente) y, en el caso de las variables cuanti-
tativas se empled la prueba ANOVA de una
via. Todos los cilculos se realizaron con el
programa SPSS®.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblaciéon: La
tabla 1 muestra las caracteristicas personales
y el estado de salud de los 3.214 individuos
de la muestra. La edad media fue de 74,1
afios (rango 65-103), teniendo el 22,8% de
los individuos 80 o més afios. Existia un pre-
dominio de las mujeres (56,3%) en todos los
grupos de edad, alcanzando 65,7%, en el
grupo de las personas mayores de 80 afios.
La mayor parte vivia en su propio domicilio
(81,2%), estando un 3,2% en residencias de
ancianos. El 62,5% estaban casados y el
29,2% viudos. Respecto al nivel de estudios,
predominaron los que solo sabian leer y
escribir (66,8%), con un porcentaje de anal-
fabetismo del 19,1%; el 85,8% de los suje-
tos tenfan recursos sociales excelentes o
buenos.

La mayorfa de los sujetos estudiados
eran independientes para realizar todas las
actividades bdsicas de la vida diaria (76,5%)
y deambulaban solos o con ayuda de un
bastén (93,0%), referian tener un estado de
salud bueno o muy bueno (83,6%), sin pro-
blemas de depresién (81,1%), buena calidad
de vida (85,9%), sin deterioro cognitivo
(72,9%), sin déficit de visién (79,3%), ni
audicién (82,8%), controlaban esfinteres
(83,4%), y no habfan sufrido ninguna caida
en el ultimo afio (82,3%). Las mujeres, las
personas mayores de 80 afios y las que
vivian en residencias, presentaron una pro-
porcién significativamente mayor de analfa-
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Tabla 1

Caracteristicas personales y estado de salud de la poblacién

n % Mujeres (%)

EDAD

65-69 966 (30.1) 510 (52,8)

70-74 892 (27,8) 470 (52,0)

75-79 616 (19,2) 343 (56,0)

80 o0 mds 732 (22,8) 481 (65,7)
SEXO

Hombre 1404 43,7

Mujer 1810 56,3
ESTADO CIVIL

Casado 1997 (62,5) 897 (44,9)

Sin Pareja 1200 (37.5) 898 (74,8)
NIVEL DE ESTUDIOS

Analfabeto 611 (19,1) 451 (73,8)

Leer/Escribir 2133 (66,8) 1138 (53.4)

Primarios/Superiores 450 (14,1) 209 (46,4)
DOMICILIO

Propia 2568 (81,2) 1375 (53.5)

Cuidador 497 (15,7) 333 67,0)

Residencia 98 3,1 68 (69.,4)
RECURSOS SOCIALES (OARS)

Excelentes 1426 (45,2) 756 (53,0)

Buenos 1283 (40,6) 716 (55,8)

Incapacidad Social 450 (14,2) 204 (65,3)
ESTADO FUNCIONAL (INDICE DE KATZ)

Independiente 2445 (76,5) 1345 (55,0)

Dependencia moderada 459 (14,4) 268 (58,4)

Dependencia severa 293 9.2) 182 62,1
MOVILIDAD

Plena 2981 (93,0) 1647 (55,2)

Restringida 223 (7,0) 154 (69,1)
DETERIORO COGNITIVO (MMSE)

No 2329 (72,9) 1210 (51,9)

Si 864 27,1) 587 67.9)
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Tabla 1 (continuacién)

n % Mujeres (%)

DEPRESION (GDS)

No 2400 (81,1) 1256 (52,3)

St 559 (18,9) 401 ((AN))
CALIDAD DE VIDA (QLI)

Buena 2713 (85,9) 1481 (54,6)

Mala 446 (14,1) 294 (65,9)
AUTOPERCEPCION
DE SALUD

Muy Bien/Bien 2652 (83,6) 1416 (53.4)

Mal/Muy Mal 521 (16,4) 367 (70,4)
VISION

Sin Déficit 2532 (79,3) 1383 (54,6)

Déficit Leve 486 (15,2) 301 61,9)

Déficit Moderado/Severo 176 (5,5) 110 (62,5)
AUDICION

Sin Déficit 2648 (82,8) 1476 (55,7)

Déficit Leve 344 (10,7) 185 (53,8)

Déficit Moderado/Severo 209 (6,5) 138 (66,0)
CAIDAS

Ninguna 2619 (82,3) 1387 (53,0)

Una o mis 565 (17,7) 400 (70,7)
INCONTINENCIA

No 2679 (83,4) 1442 (53,8)

Si 509 (15,8) 348 (68,4)
VALORES PERDIDOS:

Edad: 8; Estado civil: 17; Nivel Escolarizacién: 20; Domicilio: 51; Recursos sociales: 55; 1. Katz: 17; Movilidad:;

10; Deterioro cognitivo: 21; Depresién: 255; Calidad de vida: 56; A. Salud: 41; Visién: 20; Audicién: 13; Caidas:

30; Incontinencia: 26.

betismo, incapacidad social, peor autoper-
cepcién de salud, dependencia funcional,
deterioro cognitivo, depresién y mala cali-
dad de vida.

Caracteristicas de la hospitalizacién:
Durante los 18 meses de seguimiento de la
cohorte fueron hospitalizados en camas de
agudos 410 individuos (12,8%), que genera-
ron 546 ingresos y 7.015 dias de estancia. El
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75,3% de los individuos (309) ingresaron en
una sola ocasioén, el 17,8% (73) dos veces, y
el 6,8% (28) fueron hospitalizados en tres o
mds ocasiones.

En el Servicio de Geriatria (SG) ingresa-
ron 168 pacientes (30,7%), en los Servicios
Médicos (SM) 204 (37,3%) y en los Servi-
cios Quirdrgicos (SQ) 174 (32,0%). El pro-

medio de edad fue significativamente mayor
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en geriatria (77,4 afios) que en SM y SQ
(73,6 y 73,7 afios, respectivamente). Los in-
gresos programados fueron 112 (20,5%),
realizdndose la mayorfa de ellos en los SQ
(68,8%); la estancia media fue de 12,8 dfas
(IC95%: 10,6-14,0), sin diferencias signifi-
cativas entre servicios. Fallecieron un total
de 44 pacientes (8,1%), de los que 26
(59,1%) estaban ingresados en el SG; la
mortalidad en este servicio fue del 15,5%
frente al 5,4% en SM y al 4,0 en SQ.

Los diagndsticos mas frecuentes (tabla
2) fueron los relacionados con el sistema
cardio-circulatorio (32,4%), respiratorio
(14,4%), digestivo (13,8%). En los SQ pre-
dominaron los ingresos por accidentes,
6rganos de los sentidos, sistema miisculo-
esquelético y génito-urinario, y en los SM y
SG los ingresos por enfermedades cérdio-
vasculares, respiratorias, infecciosas y di-
gestivas. Comparando los ingresos por cau-

sas médicas entre geriatria y el resto de los
SM, en estos ultimos predominaron los
ingresos por enfermedades del aparato
digestivo y neoplasias y en geriatria las
enfermedades respiratorias y endocrinas.

En cuanto al estado de salud y las carac-
teristicas personales de los pacientes hospi-
talizados (tabla 3), los SQ tuvieron una
mayor proporcidn de pacientes més jévenes,
mujeres y con déficit leve de visién y audi-
cién que los no quirdrgicos, mientras que en
estos Ultimos, (SM y SG) existié una mayor
frecuencia de pacientes con deterioro cogni-
tivo, no existiendo diferencias en el resto de
los indicadores estudiados. En el SG, res-
pecto a los SM, se hallé una significativa
mayor proporcién de pacientes mayores de
80 afios, que vivian en residencias, no tenian
pareja, con dependencia funcional moderada
y severa, deterioro cognitivo, depresién, mala
calidad de vida y escasos recursos sociales.

Tabla 2
Diagnésticos de alta por servicio (%)
Geriatria Médicos Quiriirgicos Total
INFECCIOSAS Y PARASITARIA 7 (58,3) 5 (4L7) 0 12 (2,3)
NEOPLASIAS 5 (89 20 (35,7 31 (55.4) 56 (10,6)
ENDOCRINAS, NUTRICIONALES
Y METABOLICAS 7 (70,0) 2 (20,0 1 (10,0 10 (1,9
HEMATOLOGICAS 2 (33,3) 3 (50,0) 1 (16,7) 6 (1,1)
TRASTORNOS MENTALES 5 (55,5) 4 (44,5) O] 9 (1,7)
ORGANOS DE LOS SENTIDOS 1 (3.5 1 (3,5 26 (93,0) 28 (5,3)
SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO 70 (40,9) 89 (52,1) 12 (7,0) 171 (32,4)
SISTEMA RESPIRATORIO 52 (68.4) 24 (31,6) 0 ) 76 (14.4)
SISTEMA DIGESTIVO 7 (9,6 33 (45,2) 33 (45,2) 73 (13,8)
SISTEMA GENITO-URINARIO 3 (15,0) 5 (25,0) 12 (60,0) 20 (3,8)
PIEL Y TEJIDO SUBCUTANEO 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 3 (0,6)
SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO 1 (6,7) 3 (20,0 11 (73,3) 15 (2,8)
SINTOMAS Y SIGNOS Y
MAL DEFINIDOS 3 (25,0 6 (50,0 3 (25,0) 12 (2,3)
ACCIDENTES, LESIONES,
INTOXICACIONES 127 5 (13,5) 31 (83,8) 37 (1,0
VALORES PERDIDOS: 18
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Tabla 3

Caracteristicas demogrificas y estado de salud de las personas ingresados por servicio

Geriatria Médicos Quirirgico Total

SEXO*

Hombre 86 (30,9) 117 (42,1) 75 (27,0) 278 (50,9)

Mujer 82 (30,6) 87 (32,5) 99 (36,9) 268 (49,1)
EDAD**

65-6 19 (16,5) 58 (50,4) 38 (33,0) 115 (21,4)

70-74 41 (28,3) 57 (39,3) 47 (324) 145 (27,0)

75-19 29 (25,4) 44 (38,6) 41 (36,0) 114 21,2)

>80 77 (47,0) 43 (26,2) 44 (26,8) 164 (30,4)
ESTADO CIVIL*

Casado 90 (25,6) 147 (41,8) 115 (32,7) 352 (54,7)

Sin Pareja 78 (40,6) 56 (29,2) 58 (30,2) 192 (35,3)
NIVEL DE ESTUDIOS

Analfabeto 42 (37,8) 37 (33,3 32 (28,8) 111 (20,5)

Leer/Escribir 13 @3i,n 135 (37,2) 115 (31,7) 363 (67,1)

Primarios/Superiores 13 (19.4) 29 (43,3) 25 (37,3) 67 (12,4)
DOMICILIO**

Propio 108 (27,3) 158 (40,0) 129 (32,7) 395 (73,8)

Cuidador 32 (32,3) 37 (374) 30 (30,3) 99 (18,5)

Residencia 25 (61,0) 5(12,2) 11 (26,8) 41 (1,7
RECURSOS SOCIALES* (OARS)

Excelentes 59 (28,5) 90 (43,5) 58 (28,0) 207 (39,0)

Buenos 6t (27,7) 83 (37,7) 76 (34,5) 220 (41,4)

Incapacidad Social 41 (39,4) 29 (27,9) 34 (32,7) 104 (19,6)
ESTADO FUNCIONAL* (INDICE DE KATZ)

Independiente 86 (25,2) 142 (41,5) 114 (33,3) 342 (63,0)

Dependencia Moderada 38 (38,8) 32 (32,7) 28 (28,6) 98 (18,0)

Dependencia Severa 43 (41,7) 29 (28,2) 31 (30,1) 103 (19,0
MOVILIDAD

Plena 143 (30,1) 184 (38,7) 148 (31,2) 475 (87,2)

Restringida 25 (35.7) 20 (28,6) 25 (35,7) 70 (12,3)
DETERIORO COGNITIVO (MMSE)**

No 75 (21,5) 147 (42,1) 127 (36,4) 349 (64,4)

St 93 (48.2) 54 (28,0) 46 (23,8) 193 (35,6)
DEPRESION (GDS)*

No 84 (24)9) 136 (40.4) 117 (34,7) 337 (71,5)

Si 48 (35,8) 42 (31,3) 44 (32,8 134 (28,5)
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Tabla 3 (continuacién)

Geriatria Médicos Quinirgico Total

CALIDAD DE VIDA (QLI)**

Buena 99 (25,7) 156 (40,5) 130 (33,8) 385 (72,6)

Mala 64 (44,1) 40 (27,6) 41 (28,3) 145 (274)
AUTOPERCEPCION
DE SALUD

Muy Bien/Bien 124 (31,1) 144 (36,1) 131 (32,8) 399 (74,7)

Mal/Muy Mal 37 (274) 56 (41,5) 42 (31,1) 135 (25,3)
VISION*

Sin Déficit 114 (29,4) 159 (41,0 115 (29,6) 388 (71,1)

Déficit Leve 30 (29,7) 24 (23,8) 47 (46,5) 101 (18,5)

Déficit Moderado/Severo 24 (42,1) 21 (36,3) 12 (21,1) 57 (10,4)
AUDICION*

Sin Déficit 131 (29,9) 176 (40,2) 131 (29,9 438 (80,2)

Déficit Leve 21 (33,3) 12 (19,0) 30 (47,6) 63 (11,5)

Déficit Moderado/Severo 16 (35,6) 16 (35,6) 13 (28,9) 45 (8,2)
CAIDAS

Ninguna 119 (28,2) 164 (38,9) 139 (32,9) 422 (78,3)

Una o méds 45 (38,5) 39 (33,3) 33 (28,2) 117 (21,7)
INCONTINENCIA

No 128 (29,4) 165 (37,9) 142 (32.6) 435 (79,7)

Si 40 (36,0) 39 (35,1) 32 (28,8) 111 (20,3)

*p <0, 05, ** p<0,001. Valores perdidos: Edad: 8; Estado civil: 2; Nivel Escolarizacién: 5; Domicilio: 11; Recursos sociales: 15;
I. Kazt: 3; Movilidad: 1; Deterioro Cognitivo: 4; Depresi6n: 75; QLI: 16; Salud: 12; Caidas: 7.

DISCUSION

Los resultados de este estudio no mues-
tran diferencias en estado de salud entre las
personas mayores de 64 afios ingresadas en
servicios no quirdrgicos y quirdrgicos, pero
los pacientes ingresados en geriatria respec-
to a los ingresados en SM o SQ tienen una
edad media mis elevada y peor estado de
salud, resultados consistentes con el perfil
genérico de los pacientes que ingresan en
unidades geriatricas de agudos*'**. Previsi-
blemente relacionado con este peor estado
de salud®34, 1a mortalidad en geriatria fue 3
veces mayor que en ¢l resto de los servicios.
Sin embargo, contra lo que seria esperable a
partir de este perfil****, la EM en geriatria no
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super6 la de los otros servicios. A este res-
pecto, los trabajos que han analizado la EM
entre servicios médicos y geridtricos ofrecen
resultados dispares’®®, probablemente en
relacién con las diferencias en la tipologia
de pacientes.

Desde una perspectiva local, los resulta-
dos de este estudio muestran, en primer
lugar, que pese a la ausencia de protocolos
explicitos, el servicio de geriatria estudiado
ingresa pacientes de perfil geridtrico mds
acentuado que los SM vy, en segundo lugar,
que la asistencia en unidades especificas de
geriatria no conlleva —pese al referido peor
estado de salud de los pacientes— una dura-
cién de la estancia mas prolongada que la de
los SM. Otros aspectos de interés para valo-
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rar el impacto de este tipo de unidades,
como los reingresos y estado de salud tras el
alta® no fueron analizados en este estudio.

La mayor frecuencia de diagndsticos
relacionados con el aparato circulatorio, res-
piratorio, digestivo y neoplasias coinciden
con los encontrados en otros estudios®® para
las personas de este grupo de edad. En
cirugia los grupos diagnésticos mds frecuen-
tes son los que contienen procesos usual-
mente susceptibles de tratamiento quirdrgi-
co: 6rganos de los sentidos (cataratas), acci-
dentes y lesiones (fracturas), génito-urinario
(patologia genital en las mujeres y prostati-
ca en los hombres), neoplasias y digestivo
(hernias). Las diferencias observadas en
cuanto a los grupos diagndsticos entre SM y
geriatria probablemente estén en relacién
con la organizacién y recursos disponibles
en cada servicio (las arritmias ingresan en la
unidad de cuidados intensivos, las neopla-
sias en la especialidad correspondiente,
etc.), situacidn que orientaria a que en la de-
cisi6n de ingreso en el servicio de geriatria u
otro servicio médico, influye, ademds del
estado de salud, el diagnéstico.

Respecto a las limitaciones de este
estudio hay que sefialar, en primer lugar, el
bajo niimero de casos en algunos andlisis
—singularmente en el de ingresos por gru-
pos diagndsticos— que no permite valorar
aquellos grupos con menos personas.
También hay que considerar los posibles
sesgos por la perdida de los pacientes que
ingresaron en hospitales de otras 4reas,
aunque dada la buena accesibilidad en el
drea de Toledo no se considera una limita-
cién relevante. Respecto a la generaliza-
cién de los resultados, hay que sefialar que
la existencia de un servicio de geriatria con
135 camas, que permite una asistencia dife-
renciada a los ancianos, no es frecuente en
el entorno sanitario espafiol, aspecto que
conlleva dificultades para su generaliza-
cién a otras dreas con menos recursos, que
podrian tener un diferente perfil de pacien-
tes si emplean criterios de selecciéon mds
estrictos®*!. Una segunda limitacién pro-
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viene del hecho de que no estdn incluidas
en el estudio las intervenciones realizadas
con cirugia ambulatoria, muy desarrollada
en el drea sanitaria de Toledo, aspecto que
podria suponer diferencias en el perfil de
los pacientes quirdrgicos respecto a aque-
Hos lugares sin este tipo de servicio. La ter-
cera limitaci6n estd relacionada con la mor-
talidad ya que solamente se conoce la mor-
talidad hospitalaria y no se dispone de la
mortalidad posterior al alta que, previsible-
mente, incrementaria las cifras, dadas la
edad elevada y el estado de salud de las
personas de la muestra. Finalmente, aunque
los instrumentos utilizados para la evalua-
cién (Indice de Katz QLI, MMSE, GDS, y
escala de recursos sociales de la OARS)
muestran un buen poder discriminatorio
para el ingreso en unidades de geriatria,
hay que considerar los puntos de corte uti-
lizados y la ponderacién de la puntuacién
del MMSE segiin el nivel de educacidn uti-
lizados en este trabajo, ya que en este ulti-
mo caso, por ejemplo, la ponderacién intro-
ducida disminuye ostensiblemente la pro-
porcién de la poblacién con deterioro cog-
nitivo.

Aunque son necesarios mds estudios
para identificar un perfil diferencial de las
personas mayores de 64 afios susceptibles
de beneficiarse del ingreso en unidades
especificas de Geriatria, los resultados de
este estudio sugieren que las lineas de este
perfil, junto a la mayor edad, incluyen una
mayor proporcién de problemas sociales
(ancianos que viven solos, institucionaliza-
dos, escasos recursos sociales), menor inde-
pendencia para realizar las actividades de la
vida diaria, mas enfermedades mentales
(deterioro del estado cognitivo y depresion)
y menor puntuacién en el QLI. Estos facto-
res, mds relacionados con el estado funcio-
nal y situacién social que con los propios
pardmetros clinicos, van a requerir la utili-
zacién habitual de instrumentos de valora-
cién, del tipo de los utilizados en este estu-
dio, para mejorar las decisiones de admi-

sidn entre los servicios médicos y los servi-
cios geridtricos.
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