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RESUMEN
El ingreso hospitalario por enfermedad aguda, como es el caso de fracturas

Oseas, supone para determinados ancianos una pérdida de autonomia no siempre
relacionada con la enfermedad causante de la hospitalizacién. Los factores
contribuyentes y/o moduladores de esta situacion no estan suficientemente estudiados.
Por tanto el objetivo del trabajo es describir las caracteristicas de pacientes ancianos
hospitalizados con diagndstico de fractura 6sea que han sido sometidos a intervencion
quirdrgica y establecer las variables asociadas con su nivel de dependencia funcional y
cognitiva al alta. Los resultados mostraron que el deterioro funcional correlaciona
significativamente con el autocontrol de ansiedad al alta y los conocimientos
terapéuticos al alta y de forma inversa con la edad del paciente, la polifarmacia y los
dias de ingreso hasta la intervencion. En definitiva, de nuestros resultados se deriva la
necesidad de disefiar y aplicar intervenciones que consigan una menor demora en las
estancias prequirurgicas de estos pacientes, programas de movilizacion répida y
formacion e informacion sobre su proceso terapéutico.

Hospital admission for acute illness, as in the case of bone fractures, means for
some elderly people a loss of autonomy not always associated with the illness causing
hospitalisation. The factors and/or modulators contributing to this situation have not
been sufficiently studied. The aim of this study is to describe the characteristics of
hospitalised elderly patients diagnosed with bone fractures after surgery is carried out,
and to establish the associated variables to their cognitive and functional dependency at
discharge. The outcomes show that functional deterioration correlates significantly to
anxiety self-control at discharge and knowledge about the therapy at discharge and,
inversely, to the patient’s age, polypharmacy, and length of inpatient stay until surgery.
From our outcomes we conclude the need to design and apply actions leading towards a
reduction of the pre-surgery inpatient stay, immediate mobilisation programmes as well
as training and information about therapeutic procedures.

PALABRAS CLAVE :
DEPENDENCIA, DETERIORO COGNITIVO, ESTANCIA HOSPITALARIA,
PERSONAS MAYORES, FRAGILIDAD.

DEPENDENCE, COGNITIVE DETERIORATION, INPATIENT STAY, ELDERLY,
FRAILNESS.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

El impacto de la enfermedad sobre la situacién funcional del anciano es la
caracteristica fundamental que marca la diferencia respecto a pacientes de otros
grupos de edad en situacion de enfermedad. Al ser la funcién la cualidad que se debe
preservar en los ancianos, la mejor estrategia de atencidn es evitar su pérdida en vez
de intentar recuperarla una vez perdida. De acuerdo con esto se produce un cambio
en la manera de abordar al enfermo geriatrico, de manera que se pasa de primar la
actuacién sobre la enfermedad y la recuperaciéon de la funcién perdida, una vez
instaurada, a actuar principalmente sobre la prevencién del deterioro de la funcidn,
en una atencion geriatrica y gerontoldgica, ortésica y preventiva.

En este contexto se ha modelado el concepto de fragilidad, el cual abarca aspectos
como el deterioro cognitivo, la dependencia, la pérdida de reservas fisioldgicas, el
desacoplamiento con el medio, la cronicidad de la enfermedad o el envejecimiento
acelerado. En este sentido, se busca la relacién entre los aspectos clinicos y los
mecanismos biolégicos que producen la fragilidad y la discapacidad, entendiendo
como tal la restriccidon o ausencia de capacidad para realizar una actividad o las
alteraciones en el desempefio de una actividad habitual. La discapacidad y la fragilidad
crean problemas de adaptacién que limitan el funcionamiento individual, es decir,
aumentan la dependencia funcional o la necesidad de la suplencia y la ayuda de
terceras personas para la realizacién de estas actividades y tareas (Elipe, 2006).

La funcidon se ha definido como la capacidad del individuo para adaptarse a los
problemas de todos los dias a pesar de sufrir alguna limitacidn fisica o psiquica (Bravo,
2008). El estado funcional se valora o evalla de acuerdo con la capacidad para la
ejecucién de las actividades de la vida diaria, que a su vez se han dividido en:

o Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): que engloban tareas de
autocuidado, como bafarse, vestirse, alimentarse, etc. y deambulacion.

. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): que indican la capacidad
del individuo para llevar una vida independiente en la comunidad, como realizar pagos
o compras, tareas del hogar, etc.
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. Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD): que evallan actos mas
complejos y volicionales como tareas de ocio, ejercicio fisico, pequeiios trabajos
profesionales, etc.

La mayoria de los modelos y teorias que hablan de fragilidad del anciano, de
discapacidad o de dependencia consideran como elemento clave para el desarrollo de
la misma el sistema musculoesquelético (Rodriguez y Castro, 2007) ya que la capacidad
de moverse es imprescindible para llevar a cabo actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria. A su vez la pérdida de movimiento acelera la debilitacién de otros
sistemas: los factores hormonales disminuyen, se altera la situacién nutricional, se
deterioran las competencias circulatorias, aparecen alteraciones del suefio, amenaza la
depresidn, aumenta el deterioro cognitivo y se suceden una serie de acontecimientos
catabdlico (Kane y Kane, 1993).

Algunos modelos tedricos consideran como factor de inicio, o factor predictivo de la
fragilidad, al deterioro cognitivo, entendiendo como tal las modificaciones de la
funciéon mental que conlleva el envejecimiento,- en mayor o menor medida-, y que se
traducen en un enlentecimiento en la resoluciéon de problemas abstractos, dificultad
para mantener la atencidén ante estimulos simultaneos, retraso en la denominacién
con conservacién del vocabulario y dificultad para el almacenaje de nueva informacion
pero no de la adquisicidn a través de la experiencia (Varela, Chavez, Galvez, y Mendez,
2004). Este deterioro cognitivo contribuira a la fragilidad tanto directamente, con el
declinar de la forma fisica y la disminucién de la funcionalidad, como indirectamente,
al ser causa y condicionante de la ingesta escasa de alimentos (Macias, Guerrero y
Herndndez, 2008).

A todos los factores referidos tenemos que sumar uno mas: la hospitalizacién. El
envejecimiento poblacional y el incremento de la expectativa de vida, junto a la alta
incidencia y prevalencia de la enfermedad en las personas de edad avanzada, hacen
que la necesidad de hospitalizacidon de pacientes mayores sea muy elevada y pocos de
ellos son ingresados en un servicio de geriatria especializado. Durante esta estancia
hay dos aspectos que deben valorarse periddicamente: los efectos negativos de la
institucionalizaciéon, que pueden originar la despersonalizacién del paciente con
desinsercion de la familia y la comunidad; vy los efectos iatrogénicos (complicaciones,
accidentes, etc.). La falta de adaptacidn de la estructura sanitaria a las necesidades del
anciano fragil puede favorecer el desarrollo de deterioro funcional y dependencia. La
hospitalizacién en el afio anterior es un antecedente en el 50% de los ancianos que
desarrollan dependencia (Segura, 2008).

Como se puede ver, son muchos y complejos los factores que pueden actuar de forma
independiente o aditiva sobre el deterioro cognitivo y sobre la dependencia en el
anciano, como también son varias las vias por las que se inicia este ciclo de deterioro.
Junto con el deterioro cognitivo, son consideradas elementos clave las alteraciones
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musculo esqueléticas, cuyo diagndstico mds comun, en este grupo poblacional, son las
fracturas, sobre las que enfocamos nuestro estudio. Ya que estas, ademas, conllevan
en la mayoria de los casos un ingreso hospitalario y/o un tratamiento quirurgico, lo
que hace que aumenten considerablemente los factores de riesgo que contribuyen a la
discapacidad y al aumento de la dependencia en el anciano.

Por todo ello, para enfocar este trabajo partimos de una revisién de los modelos de
Calidad de Vida en el envejecimiento y del andlisis de los factores que aumentan la
dependencia funcional y el deterioro cognitivo en situaciones de enfermedad, ya que
disminuyen esta calidad de vida en el anciano. También revisamos los modelos de
asistencia y cuidados, buscando el que potenciando las capacidades personales, se
contribuya al mantenimiento de esa calidad de vida, a pesar de la enfermedad, y
finalmente nos centramos en los ancianos ingresados por fracturas dseas para
confirmar lo afirmado, como grupo mas vulnerable de sufrir un empeoramiento de la
calidad de vida.






Marco Conceptual

2. MARCO CONCEPTUAL
2.1. SITUACION ACTUAL

Espafia presenta uno de los indices de envejecimiento mds altos en Europa. Segun
Abellan (2004), esta tasa se situa aproximadamente en el 17%, con un aumento
significativo de la poblacién mayor de 80 afios, que constituiria el 4,1% del total de la
poblacién. Las proyecciones de Naciones Unidas estiman que, en el afio 2050, en
nuestro pais la poblacion mayor de 65 afios serd del 35% (mas de 13 millones de
personas), sélo por detrads de Japdn y por delante de Italia, Eslovenia y Grecia, los
paises mas envejecidos del mundo.

En Andalucia es importante resaltar que el aumento se produce en el grupo
comprendido entre los 75 y 84 afios, a partir sobre todo de mediados de los afios 70.
Por lo que, en la actualidad, destaca la existencia en Andalucia de mas de 100.000
personas que sobrepasan hoy en dia los 85 afios, (ancianos muy mayores) y las
proyecciones realizadas confirman que dicha progresidon va a continuar en el futuro.
(Del Valle, 2005).

La frontera de la vejez, edad limite de corte entre los adultos y los adultos mayores, se
sitia indistintamente en los 60-65 afios. Aunque en publicaciones de la agencia
estadistica de la Unién Europea (EUROSTAT, 2006) utiliza el limite de 60 afios; en
general los paises desarrollados, entre ellos Espaia, utilizan la edad de 65 afios como
frontera, coincidente con la edad de jubilaciéon. Por otro lado, el espectacular
crecimiento de la esperanza de vida en paises mas desarrollados, las mejoras de salud
y el cambio (retraso) en la edad de jubilacién, esta desplazando este limite hacia los 70
afios. En todo caso, los criterios utilizados para el establecimiento de esta frontera son
mas administrativos que bioldgicos o funcionales.

Si se situa la frontera en 65 afos, en Espaia los indices de envejecimiento estan cerca
del 17%, con una evolucidn que en 1991 era ya del 13,7%, en el 2002 se situaba en un
16,97% y se ha estancado en los afios posteriores como consecuencia de una fuerte
inmigracion, registrada en los afios 2002, 2003, y 2005. Todo ello supone una
poblacion actual mayor de 65 afios de 7.600.000 habitantes, con proyecciones de
hasta 8.500.000 en el afio 2020 (Figura 1). Los ancianos muy mayores, es decir los
mayores de 80 afios, suman ya una cifra absoluta de 2.000.000 de habitantes que
ademas aumentara en los afios venideros (Guillén y Bravo, 2007).
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FIGURA 1: ESPANA: MILLONES DE PERSONAS MAYORES DE 65 Y 80 ANOS. ANALISIS EVOLUTIVO
Y ESTIMACIONES. ANUARIO INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA (INE), 2006.

Paralelamente a esta situacidn, se esta experimentando una tendencia al crecimiento
de la dependencia entre las personas muy mayores, esto es, a partir de los 80 afios de
edad. Los datos de prevalencia de la dependencia en nuestro pais son dispares,
aunque esta cifra podria variar entre el 20% y el 35% de la poblacion (World Population
Prospect, 2003).

Para centrar la importancia cuantitativa y cualitativa de situaciones de enfermedad
incapacitante en este grupo de edad, basta saber que la prevalencia de demencia senil,
se cifra en un 5% si situamos la barrera por encima de los 65 afios y nada menos que
un 20% por encima de los 80 afos. Es indudable la importancia que en un futuro
inmediato adquirira la planificaciéon, con criterios de coste-eficacia, de politicas
asistenciales al respecto (INE, 2006).

Si nos centramos en la discapacidad, la cifra de mayores con discapacidad supone el
57,9% de todas las personas con discapacidad en Espaiia. El 72,2% de los mayores con
alguna discapacidad declaran problemas de movilidad, en proporcién muy superior a
otras discapacidades. Le siguen en importancia los problemas para la vida doméstica y
para actividades de autocuidado. El problema de movilidad (levantarse, acostarse,
sentarse, andar, etc.) es también el mds general en el conjunto de la poblacién
espafiola, de tal manera que 1.609.200 ancianos los declaran (468.000 varones y
1.141.200 mujeres) en la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones
de Dependencia del INE, (EDAD, 2008). Este problema impide muchas veces a los
mayores tener un pleno beneficio de las ventajas de vivir en sociedad, al no poder
acceder a una parte del espacio fisico en el que se desarrolla la vida en comunidad, ya
que la movilidad reducida limita el espacio vivido (Abellan y Esparza, 2008). Y asi, nos
preguntamos hasta qué punto esta limitacidn del espacio vivido influye en el deterioro
cognitivo de estos mayores.

12
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La hospitalizacidon del anciano supone, en si misma, una limitacion del espacio fisico
vivido y una reduccion de la movilidad contribuyendo al deterioro cognitivo. Por lo
que, la repercusién negativa que tiene en la calidad de vida el deterioro funcional
sufrido durante la hospitalizacién en los ancianos, se ve agravada por las alteraciones
en las funciones cognitivas, ya que, el ingreso hospitalario se acompafa de un
importante deterioro de las relaciones sociales, favorece las situaciones de aislamiento
y depresién, aumenta la dependencia funcional y conlleva un elevado coste
econdémico, sanitario, social y familiar, pudiendo llevar en casos extremos hasta la
muerte (Delgado et al., 2009; Feng, Sherer, Tan, Chan, Fong, 2010).

Segun algunos autores, la presencia de deterioro cognitivo moderado parece estar
fuertemente relacionada con el aumento del coste de la hospitalizacion y la mortalidad
posterior, por lo que recomiendan centrar la investigacion en el estudio del deterioro
cognitivo de los pacientes ingresados ( AIR. Articulo sumario, 2009).

Sin embargo, Luis Varela y colaboradores (2004) plantea en su estudio la situacion
inversa, es decir, es la hospitalizacidon de los mayores de 65 afios la que conlleva un
deterioro cognitivo y funcional. Los factores contribuyentes y/o moduladores de esta
situacion de deterioro cognitivo y funcional durante la estancia hospitalaria de
nuestros pacientes mayores no estan suficientemente estudiados (Varela, Chavez,
Herrera, Ortiz, Chigne, 2004; Varela et al., 2004). La valoracion integral del anciano
hospitalizado debe incluir, por lo tanto, la evaluacion de la capacidad para realizar
funciones intelectuales como pensar, recordar, percibir, comunicar, orientarse,
calcular, entender y resolver problemas; y la evaluacidn de la capacidad para realizar
funciones fisicas, tanto ABVD como AIVD. Para entender los cambios sufridos durante
la hospitalizacion hay que conocer la influencia que el proceso de envejecimiento ha
tenido sobre la funcién mental y a su vez la influencia del deterioro cognitivo sobre la
dependencia, tanto aisladamente como asociada a enfermedades agudas o crénico-
degenerativas (Macias, Guerrero y Hernandez, 2008).

Aungue los resultados de los estudios revisados no son equiparables, ya que el disefio
y la metodologia son distintos, todos ellos coinciden en sefialar un deterioro de la
capacidad funcional al ingreso con una leve recuperacién al alta (Formiga y Soto, 2009;
Valderrama y Molpeceres, 1998). Algunos hablan de pérdida funcional asociada al
decubito, deterioro cognitivo previo o bajo nivel de actividad social (Inouye, Wagner,
Acampora, Horwits, y Hutner, 1990), también se asocia al reposo prolongado en cama,
la larga estancia hospitalaria o los efectos adversos iatrogénicos (Gutierrez,
Dominguez, y Solano, 1999).

Asi, destaca el hecho de que, en distintos estudios, son precisamente los adultos
mayores de 65 afos ingresados por fracturas de distinta etiologia, y en general los
ancianos mayores de 70 afos ingresados por patologias de origen traumatolégico u
ortopédico, los pacientes mds vulnerables y que sufren un mayor deterioro cognitivo
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asociado a una disminucion de su independencia funcional (McGuire, Ford y Ajani,
2006).

Segln los resultados revisados existe una tendencia real a la cronicidad e incapacidad
en el anciano hospitalizado, por lo que puede ocurrir que tras la hospitalizacién se
desarrolle una pérdida funcional y mental que contribuya a incrementar la reutilizacién
de servicios médicos, la mortalidad, la institucionalizacidon y las necesidades y el
consumo de recursos sanitarios y sociales (Calero, Navarro, Gémez, Lépez y Calero-
Garcia, 2008). De hecho Ila hospitalizacion supone para el anciano,
independientemente de la causa del ingreso, un factor de riesgo hasta el punto de
que la OMS,-ya en el afio 1974-, incluyé en su definicién de factores de riesgo “el
periodo inmediato posterior alta hospitalaria” (Canga y Narvaiza, 2006).

Dentro de los elementos que caracterizan al anciano fragil, estdan algunos como
reciente alta hospitalaria, pluripatologia, deterioro funcional fisico y mental, tomar
mas de tres farmacos/dia, trastornos de la marcha/caidas, etc. (Elipe, 2006; Rodriguez
y Castro, 2007). Como observamos, varios de estos criterios confluyen en el anciano
ingresado por fracturas éseas, teniendo en cuenta que tanto mayor serd el grado de
fragilidad cuanto mayor sea el nUmero de factores agrupados.

La hospitalizacién de estos pacientes no sélo conlleva la suma o reagrupacién de estos
factores, sino que también supone la aparicion de una deficiencia fisica y estructural,
gue conduce en muchas ocasiones a la discapacidad y, como consecuencia de ello, a
una minusvalia que limita o impide el desempefio del rol normal en funciéon de su
edad y de sus condiciones socioculturales.

2.2. ENVEJECIMIENTO Y LA CALIDAD DE VIDA

En la asistencia de las personas mayores de 65 afios, o ancianos, hemos de tener en
cuenta un concepto fundamental: el de calidad de vida. El tépico de no hay que darle
s6lo mds afos a la vida, sino mds vida a los afios, esta relacionado con el concepto de
que lo importante es vivir una vejez de calidad. Esta calidad, intimamente relacionada
con el concepto de salud, ha de diferenciarse, cuando se habla de personas mayores,
de la poblacién general, ya que, en este segmento poblacional, es en el que mas
problemas de salud se agrupan y hay que buscar otras perspectivas de calidad de vida.

Si bien existen numerosas definiciones de calidad de vida como concepto que integra
el bienestar fisico, mental, ambiental y social, tal y como es percibido por cada
individuo y cada grupo en un medio ambiente determinado en que el proceso tiene
lugar (urbano, rural) (Hornquist, 1989); nosotros vamos a optar por una definicion
integradora del concepto de calidad de vida que plantea que: “la calidad de vida es el
resultado de la compleja interaccidon entre factores objetivos y subjetivos; los primeros
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constituyen las condiciones externas: econdmicas, sociopoliticas, culturales,
personales y ambientales que facilitan o entorpecen el pleno desarrollo del hombre,
de su personalidad; los segundos estan determinados por la valoracion que el sujeto
hace de su propia vida” (Cabrera, Agostiniy Garcia-Viniegras, 1998).

En cuanto a los factores objetivos, podemos apreciar que los individuos con niveles
superiores en las diferentes dreas o dominios de la vida (ingresos econémicos, nivel
educativo, etc.), estdan mejor dispuestos para tener niveles altos de calidad de vida
relacionada con la salud. Al tener mejores condiciones de vida, tienen un acceso mas
facil a los servicios de salud y al tener un mayor nivel educativo tienen una mayor
capacidad de aprendizaje de estilos y habitos de vida saludables. El propio estado de
salud fisica - ausencia de limitaciones atribuibles a enfermedades - entra a formar
parte de estos elementos que contribuyen a percibir una mejor calidad de vida.

En cuanto a los factores subjetivos de la calidad de vida podemos apreciar que cuando
un individuo se siente mal, o esta enfrentando un proceso de enfermedad cronica,
esto lo hace “sentirse enfermo”, infeliz, y eso puede daiar el resto de las dimensiones
de la calidad de vida. Se sentird tanto mas “enfermo” cuanto mayor sean las
limitaciones que la enfermedad le imponga en aquellas areas de la vida significativas
para él, en relacién con sus aspiraciones y metas en la etapa del ciclo vital en que se
encuentre. De aqui la importancia de tener en cuenta la dptica individual, la
percepcion del propio paciente, en la evaluacidon de su calidad de vida.

Sin embargo, no siempre es facil diferenciar entre unos factores y otros. Mientras que
el propio envejecimiento puede considerarse, debido a las limitaciones fisicas
atribuibles a la edad, como un factor objetivo que contribuye a disminuir la calidad de
vida; a su vez el sentimiento que desarrolle la persona sobre este proceso de
envejecimiento,- infeliz, limitante, enfermo-, puede considerarse un factor subjetivo
de la misma. La percepcién del propio paciente sobre su calidad de vida es también, en
si misma, un factor subjetivo. De aqui la importancia del estudio del bienestar
psicolégico como dimensidn subjetiva de la calidad de vida (Garcia-Viniegras, 2005).

En este contexto de interés general por evaluar las diferentes dimensiones de la
calidad de vida se han desarrollado diferentes instrumentos, alguno de ellos
especificos para la tercera edad, como el de Fernandez Ballesteros y Zamarrén (2007).
Este cuestionario de calidad de vida en la tercera edad permite realizar una valoracion
multidimensional de la misma que incluye salud, habilidades funcionales, actividades
de ocio y tiempo libre, relaciones interpersonales, calidad de los servicios sociales y de
la salud, calidad ambiental en el hogar y en el entorno, y nivel de ingresos,
contemplando en todos ellos tanto las dimensiones objetivas como subjetivas. A partir
de este cuestionario las autoras elaboraron un Cuestionario Breve de Calidad de Vida
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(CUBRECAVI) partiendo de varios supuestos basicos (Fernandez-Ballesteros y
Zamarroén, 2007):

e La calidad de vida es un concepto multidimensional (como lo es la vida
misma) que integra diferentes componentes.

e Los diferentes componentes de la calidad de vida hacen referencia tanto
a aspectos subjetivos como objetivos.

e Es imposible hacer generalizaciones sobre la calidad de vida y resulta
necesario considerar tanto variables personales como contextuales, por
ejemplo la edad o el lugar de residencia.

e Evaluar la calidad de vida en un determinado grupo de personas
requiere establecer previamente cudles son las variables, condiciones o
componentes que integran dicho concepto para ese grupo particular, asi
como cuales son sus fuentes de diferenciacidn.

Como se ve, no existe un solo constructo asociado a la calidad de vida, sino que su
definicién implica ciertas propiedades inherentes a distintos ambitos importantes en la
vida de las personas, su salud, sus relaciones sociales, etc., que nos permitan apreciar
diferencias y establecer comparaciones, tanto entre los individuos, como entre
diferentes momentos y condiciones de la vida de una misma persona (Urrutia, Grasso y
Guzman, 2009).

2.2.1. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD.

Muchas veces se ha utilizado el término “estado de salud” como sinénimo del de
calidad de vida, hasta tal punto que tener salud es considerado un estado de bienestar
que conlleva implicita una mejor calidad de vida. De hecho, para mejorar ésta se
propone mejorar la salud. La OMS asi lo afirma, cuando define la salud como un
estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de
enfermedad. Esta definicién, ha asociado al estado de salud, medidas objetivas
bioquimicas, fisioldgicas y anatdmicas, dejando de lado otras medidas subjetivas. Esto
da lugar a la creencia contraria, una persona con problemas de salud fisica
irremediablemente tiene una mala calidad de vida, afirmacién que no es cierta.

La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto que agrupa tanto los
elementos que conforman parte del individuo, como aquellos externos a éste, que
interaccionan con él y que pueden llegar a cambiar su estado de salud (Badia, 1995).

Existe una relacion calidad de vida-salud-envejecimiento, de tal manera que los
procesos de enfermedad influyen en un envejecimiento de calidad, pero igualmente el
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envejecimiento de calidad va a influir en los niveles de salud (Garcia-Viniegras, 2003).
Por lo tanto, la salud en el anciano es el resultado de un envejecimiento de calidad y
no sélo un componente de éste, de tal forma que cuando otros componentes de la
calidad de vida se alteran (pérdida de la familia, de la autonomia econdmica o
funcional, etc.) pueden conducir a la apariciéon de enfermedades o al agravamiento de
las ya padecidas. Asi, vemos que el individuo se sentird mas enfermo mientras mayores
sean las limitaciones que la enfermedad y /o el proceso de envejecimiento impongan
en relacidn al desarrollo de las actividades significativas para él en esa etapa de la vida.

De hecho, el fracaso en las actividades que el individuo realiza para su propio cuidado
y desarrollo personal, tanto referido a ABVD como AIVD, puede convertirse en una
fuente de estrés con implicaciones negativas afiadidas para la salud del anciano. La
calidad de vida, por lo tanto, también estd estrechamente vinculada al desarrollo de la
vida de una persona y al nivel de satisfaccién con respecto a los dominios mds
importantes en que la persona desarrolla su vida. Por lo tanto, también serd de suma
importancia valorar la capacidad para desarrollar las ABVD, asi como valorar el
desarrollo de las AIVD del anciano a la hora de evaluar su calidad de vida. Una persona
afectada por una enfermedad, o por un proceso de envejecimiento patoldgico, puede
tener calidad de vida siempre mantenga un nivel de bienestar y satisfaccion vital, a
pesar de estar afectada por la enfermedad y los tratamientos y efectos que la misma
conlleve. La calidad de vida relacionada con la salud se refiere al efecto que una
determinada enfermedad o tratamiento tiene sobre la vida de un individuo, desde su
perspectiva personal, incluyendo los sintomas, asi como el funcionamiento fisico y
social (Thompson y Yu, 2003).

En la misma idea inciden Walter y Rosser (1987) cuando afirma que en el proceso de
enfermedad, la calidad de vida es el impacto de la condicién de salud sobre la
funcionalidad y satisfaccidn vital de la persona, es decir, el nivel de bienestar asociado
con la vida de una persona, a pesar de que esa vida esté afectada por la enfermedad
(Walter y Rosser, 1987).

La calidad de vida refleja la manera en que las personas experimentan su bienestar
mental y fisico, sus opiniones acerca de como se satisfacen con su vida cotidiana. Por
lo que, segln Rodriguez-Marin (1993), la calidad de vida es una evaluacion global de la
experiencia subjetiva de su vida que hace la persona sobre la base de diferentes areas
de la misma, fundamentalmente de su estado fisico, funcional, psicoldgico y social.
Para este autor la calidad de vida en el enfermo crénico se definiria como “el nivel de
bienestar y satisfaccién vital de la persona, en cuanto afectada por su enfermedad,
tratamientos y efectos” (Rodriguez-Marin, 1993). Por lo tanto parece claro que un
anciano con alguna/s patologia puede tener calidad de vida.
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El interés de los servicios de salud hacia la calidad de vida del anciano es, no sélo
légico, sino necesario, ya que las limitaciones provocadas por el envejecimiento y las
patologias concomitantes, aumentan la dependencia y provocan ingresos hospitalarios
y a su vez los continuos y prolongados ingresos hospitalarios conllevan una
disminucion de la calidad de vida, en un circulo de consecuencias dificil de evitar
(Terol, 2000).

Este interés ha llevado a distintos planteamientos acerca de qué areas deben ser
consideradas al estudiar la calidad de vida relacionada con la salud. Dentro de las
mejores propuestas tenemos la de Badia y Lizan (2005), quienes plantean las
siguientes dimensiones a tener en consideracion:

1. Funcidn fisica: capacidad de realizar las actividades fisicas diarias, desplazamiento y
cuidado personal.

2. Sensacion de bienestar: sufrimiento psicolégico, como bienestar emocional, afecto,
ansiedad y depresioén.

3. Funcidn social: participacién en actividades y relaciones sociales. Funcionamiento en
las actividades sociales habituales con la familia, los amigos y los vecinos. Participacion
y realizacién de las funciones sociales habituales: trabajar, llevar a cabo tareas
domésticas, cuidar de los nifios, ir a la escuela y/o participar en actividades
comunitarias.

4. Sintomas: experiencia subjetiva, sensacion o apariencia de funcionalismo anormal,
gue generalmente es indicativo de una afeccidn o enfermedad.

6. Funcidn intelectual: habilidad y capacidad para razonar, pensar, concentrarse y
recordar.

7. Evaluacion del propio estado de salud: impresién subjetiva del estado de salud
actual o previa, resistencia a la enfermedad y preocupacién por la salud futura.

8. Otras dimensiones especificas:

e Problemas y conductas relacionadas con el suefio como: insomnio, despertarse
durante el suefio y dificultades para conciliarlo.

e Medida en que la salud u otros problemas interfieren con el interés por el sexo
y las relaciones sexuales.

e Cantidad de energia, fatiga o cansancio.

e Dolor, como sensacidn subjetiva de malestar y sufrimiento experimentado en
distintas partes del cuerpo, incluyendo dolor de cabeza, dolor de espalda, dolor
muscular y articular.
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e Satisfaccion personal: valoracion de uno mismo, comparado con la vida, segun
estandares de referencia externos o con las aspiraciones personales.

e Imagen: sentimiento de atractivo personal, corporal masculinidad/feminidad y
sentido de integridad corporal.

Existen tres conceptos criticos en la definicién de calidad de vida relacionada con la
salud en el anciano (Yanguas, 2006) que se han de tener en cuenta, como son que, el
impacto en la calidad de vida en el anciano enfermo se debe a una enfermedad o
tratamiento, que los efectos de la misma producen una disminucion de la ejecucién

Ilr

“normal” del sujeto y que los juicios sobre calidad de vida, relacionada en este caso

con salud, ha de realizarlo el propio sujeto.

Se puede llegar a lograr un nivel de calidad de vida mas que aceptable a pesar de la
enfermedad y, de hecho, a veces pacientes graves evalian muchos aspectos de su
calidad de vida de forma mas favorable que otros con trastornos mas benignos, lo que
demuestra que la calidad de vida se halla determinada también por factores de tipo
subjetivo y no sélo por su estado de salud objetiva (Grau, Garcia-Viniegras y
Hernandez, 2006). Para favorecer este proceso hemos de saber explicar los
mecanismos que hacen que una determinada persona afronte e integre los factores
gue estan deteriorando su vida y qué mecanismos provocan que los mismos factores
disminuyan la calidad de vida y aumenten la sensaciéon de enfermedad en otra
persona.

A partir de los conceptos revisados, podemos concluir afirmando que la calidad de vida
en relacion con la salud es una visién global de la propia persona, que crea ésta, a
partir de su estado de salud/enfermedad, en comparacién con determinados
estandares acerca de lo que, -en la etapa de la vida en la que se encuentra
(envejecimiento)-, es capaz de lograr. Y en este contexto hay que valorar aspectos de
la enfermedad relacionados con la satisfaccién de las necesidades bdsicas de la
persona en su vida diaria y el modo en que estas necesidades se ven afectadas por la
enfermedad y/o sus consecuencias (tratamiento, ingreso hospitalario). Esta evaluacion
ha de ser multidimensional e integral, incluyendo la dimension fisica, funcional,
psicoldgica y social de la persona (Yanguas, 2006).

Como se ha visto la calidad de vida en el anciano es un concepto complejo, que hemos
de comprender y analizar en todas sus dimensiones, ya que puede verse alterada a
partir de cualquiera de sus componentes.

Asi, se ha de contemplar cuatro categorias en la calidad de vida (Tabla 1), en las que se
engloban otras muchas subcategorias especificas (Lawton, 2001):
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Calidad de vida fisica: estado de salud y calidad de vida relacionada con la
salud. Dolor, sintomas, limitaciones funcionales, y funcién cognitiva aparecen
en esta dimension fisica.

Calidad de vida social: indicadores de conexiéon con el mundo externo. Las
medidas incluyen tamafio de la red social, frecuencia de contactos,
participacién en actividades y espacio social.

Calidad de vida percibida: representa la idea subjetiva de la calidad de vida
social, calidad familiar, relaciones con los amigos, seguridad econdmica.

Calidad de vida psicoldgica: afectos posibles y necesidades personales que
tienen un efecto mds generalizado en la calidad de vida global.

CATEGORIA DEFINICION FUENTE DE DATOS MEDIDAS TIPICAS
C.V. FisicA ESTADO DE SALUD OBSERVADOR, DIAGNOSTICOS MEDICOS
ESCALAS NORMATIVAS ESCALAS DE BIENESTAR
DIAGNOSTICOS
ENFERMERIA
C.V. SOCIAL RELACION Y ENGANCHE OBSERVADOR INDICADORES DE USO DE
CON EL MUNDO REDES SOCIALES
EXTERNO RELACIONES
AUTOINFORMADAS ENTREVISTA
ESCALAS DE BIENESTAR
AUTOINFORMADAS,
CUVRECABI.
C.V.PERCIBIDA ANALOGO SUBJETIVO DE  AUTOINFORMACION ESCALAS DE BIENESTAR

LA CALIDAD DE VIDA
SOCIAL

AUTOINFORMADAS,
CUVRECABI.

C.V.PSICOLOGICA

AFECTOS, SINTOMAS
DISFORICOS Y
NECESIDADES
PERSONALES.

TABLA 1: CATEGORIAS DE LA CALIDAD DE VIDA, MODIFICADO A PARTIR DE LAWTON, 2001

La vejez es uno de los contextos en el que adquiere mas importancia el concepto de

calidad de vida relacionado con salud, ya que en este grupo poblacional, las cuatro

categorias definidas presentan alteraciones en los dominios que las componen, por lo

que preocuparse de que en la vejez, a pesar de estos problemas, se tenga una vida de

calidad es una meta en la gerontologia actual. Para ello hay que evaluar la calidad de

vida de nuestros ancianos, partiendo de su propio punto de vista y con instrumentos

de medida de la calidad de vida que incluyan todos los dominios contenidos en este

concepto, al objeto de mantener y mejorar ésta, cuando se den situaciones de riesgo

para la misma, como es la situacién de enfermedad u hospitalizacion. Asi se
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conseguiria la identificacion de problemas no evaluados por otros procedimientos, la
evaluacion con regularidad del grado de competencia funcional (fisica y mental) del
anciano al objeto de mantenerla o mejorarla y los efectos de las intervenciones
sociosanitarias o proporcionar medidas de resultado en investigacion y practicas
clinicas (Reig y Cabrero, 1996).

2.2.2. MODELOS TEORICOS DE CALIDAD DE VIDA APLICABLES AL ANCIANO.

La mayoria de los modelos tedricos existentes propuestos para la investigacién de la
calidad de vida no diferencian en su aplicacidn la variable edad, considerandola desde
una perspectiva global. A pesar de ello, algunos de estos modelos han sido aplicados
en el campo de la gerontologia. En este ambito, podemos destacar a Margaret y Paul
Baltes que ofrecen un modelo psicolégico de competencia para el estudio del
envejecimiento con éxito: la optimizacién selectiva con compensacién (Baltes y Baltes,
1990). De acuerdo con este modelo, las personas mayores afrontan razonablemente
bien el proceso de envejecimiento gracias a la puesta en marcha de mecanismos de
seleccién, optimizacién y compensacién, que posibilitan mediante la realizacidon de
actividades instrumentales y/o procesos adaptativos una sensacién de control sobre su
desarrollo personal.

Otro modelo tedrico, que utiliza también el término de competencia, es el Modelo
ecoldgico de Lawton (1975). De acuerdo con este modelo existe un acoplamiento
entre el grado de competencia de una persona y el grado de presién ambiental. Este
modelo explica el comportamiento adaptativo resultante del acoplamiento
conseguido. La calidad de vida propuesta bajo esta dptica se define como un juicio
subjetivo y una valoracién multidimensional, basada en criterios personales y socio
normativos, del sistema persona-ambiente del individuo, en relacién con el tiempo
anterior, presente y futuro, y la mide a través de cuatro d4reas: competencia
comportamental, calidad de vida percibida, ambiente objetivo y satisfaccion/bienestar
global. Este modelo hace especial énfasis en el concepto de competencia, a la que
define como el limite tedricamente superior de la capacidad del individuo para
funcionar en las areas de la salud bioldgica, la sensacion-percepcion, la conducta
motora y la cognicién (Lawton, 1975). El comportamiento es considerado como el
resultado de una combinacién de la presién ambiental, de una determinada magnitud,
que actua sobre el individuo y es percibida por éste con un nivel de competencia
especifico. Si la demanda ambiental es excesiva para el nivel de competencia del
anciano, el resultado seria el estrés y sus consiguientes efectos negativos; si por el
contrario la demanda fuera escasa, se llegaria a una disminucién de la competencia
debida a la falta de practica de la misma. Por lo tanto, el ambiente mas favorable seria
aquél cuyo nivel de exigencia se situara en el limite del maximo nivel de competencia
(Izal y Fernandez-Ballesteros, 1990).
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Los modelos comportamentales, sin embargo, afirman que lo que hacemos para vivir
una vida de calidad y cdmo lo experimentamos, es decir, nuestra experiencia de vida,
es de lo que depende la calidad de vida y por lo tanto el objeto de estudio de la misma
(Kaplan, Goldberg y Everson, 1996). Desde esta dptica, la salud, los recursos a nuestro
alcance, el apoyo social, etc. pasan a ser variables importantes pero no determinantes
de la calidad de vida (Reig y Cabrero, 1996).

El modelo desarrollado por Lehman, Ward y Linn (1982) denominado “Modelo del
bienestar” incluye como componentes de la calidad de vida tres aspectos:
caracteristicas personales, condiciones objetivas de la vida y satisfaccion con dichas
condiciones de vida (Lehman, Ward y Linn, 1982). Este modelo se basa en la idea de
que si un individuo satisface con sus condiciones de vida sus necesidades, carencias y
deseos, tiene un buen nivel de calidad de vida. Es decir segin este modelo la calidad
de vida dependera de las expectativas del sujeto sobre la misma.

Becker, Diamond y Sainfort (1993) completan el modelo anterior incorporando la
satisfaccion subjetiva del paciente y una valoracién de la importancia que un dmbito
determinado tiene para él, reflejando asi, la diversidad cultural. Con esta variacion
intentan reflejar, dentro del concepto global de calidad de vida, que los distintos
aspectos de la vida tienen distinta importancia para cada persona ya que, segin estos
autores, otros sistemas de medicién y puntuacion de calidad de vida no reflejan este
hecho y no tienen en cuenta la diversidad cultural.

Por otro lado, también habria que valorar dentro de estos modelos, las condiciones
objetivas de aspectos concretos de la vida que afectardn la calidad subjetiva. Los
factores ambientales materiales determinan en gran parte los limites alcanzables en el
nivel de calidad de vida del individuo. La autonomia personal implicarda que un
individuo no sdlo intentard adaptarse a un ambiente en particular y a constantes
cambios ambientales, sino que, en ocasiones, intentard cambiar las condiciones de
este ambiente. La felicidad y satisfaccidn estardn relacionadas con las condiciones
sociales y ambientales precisas para satisfacer las necesidades humanas basicas.
Podemos ver cdmo pacientes que viven en dambitos distintos expresan del mismo
modo su satisfaccidon, por lo que hay que valorar también la importancia que un
ambito concreto especifico supone para ellos (Angermeyer y Killian, 2000). Sin
embargo, se sabe que las personas cambian sus preferencias y valores ante la presiéon
ambiental, aspecto dindmico que no se ha tenido en cuenta en estos modelos.

Relacionada con las condiciones sociales y ambientales necesarias para satisfacer las
necesidades humanas bdsicas nos encontramos la teoria del Modelo del desempefio
del rol (Bigelow, Brodsky, Stewar y Olsen, 1982). Segun el mismo, un individuo puede
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satisfacer sus necesidades si las oportunidades ambientales (materiales y sociales) son
suficientes para cubrir sus demandas y sus capacidades cognitivas, afectivas,
conductuales y perceptivas son las adecuadas para cumplir los distintos roles sociales.
El concepto de calidad de vida en la teoria de rol incluye la satisfaccion de las
necesidades ocasionadas por un proceso patoldgico y el grado en que éstas pueden ser
satisfechas. Por lo tanto, tenemos una teoria de cambio, en la que en primer lugar, se
requiere que cada individuo actle segun sus capacidades y en segundo lugar, se
facilite que el individuo tenga las oportunidades para satisfacer sus necesidades. En la
medida en la que se consiga una actuacién y satisfaccién adecuadas, el individuo se
adaptara a su ambiente y disfrutara de una buena calidad de vida (Bigelow et al.,
1982).

El problema de este modelos surge de la asuncion implicita de que sélo los roles
convencionales pueden proporcionar las oportunidades para la satisfacciéon de las
necesidades del enfermo. Sin embargo, las personas enfermas tienen necesidades
particulares debidas a su enfermedad por lo que estan obligadas a cumplir ciertas
demandas en su papel de enfermo. Por lo tanto, y desde este modelo, parece
importante evaluar hasta qué punto esta sumergido el paciente en el rol de enfermo
(Yanguas, 2006).

Otro de los modelos tedricos propuestos para aplicar en la tercera edad es el modelo
de proceso dindmico de la calidad de vida. Segun esta teoria, la calidad de vida
subjetiva representa el resultado de un proceso continuo de adaptacién. Durante este
proceso la persona debe de conciliar la satisfaccidn subjetiva de la necesidad humana,
segun un modelo que considere tanto los factores socioculturales como los factores
basados en la satisfaccion de las necesidades personales y el desarrollo de la
personalidad individual. La calidad de vida subjetiva representa un proceso continuado
de adaptacion durante el cual el anciano debe conciliar constantemente sus propios
deseos y logros con las condiciones de su entorno y su propia capacidad para satisfacer
las demandas sociales, asociadas con el cumplimiento de tales deseos y logros
(Angermeyer et al., 2000).
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MODELO AUTOR/ANO MECANISMO RECURSOS
OPTIMIZACION SELECTIVA BALTES y BALTES, PROCESO OPTIMIZACION,
POR COMPENSACION 1990 ADAPTATIVO SELECCION Y
COMPENSACION.
ECOLOGICO LAWTON, 1975 PROCESO COMPETENCIA:
ADAPTATIVO A LA CAPACIDAD  DEL
PRESION AMBIENTAL  INDIVIDUO  PARA
FUNCIONAR EN
SALUD, CONDUCTA
MOTORA Y
COGNICION.
COMPORTAMENTALES KAPLAN, EXPERIENCIA DE VIDA RECURSOS COMO
GOLDBERG Y SALUD, APOYO
EVERSON, 1996 SOCIAL.
REIG Y CABREO, 1996 CREENCIAS.
RICHARD, 2000
BIENESTAR LEHMAN WARD Y EXPECTATIVA  DEL SATISFACCION DE

LINN,1982

BECKER, 1993

SUJETO SOBRE SU
VIDA.

IMPORTANCIA  DEL
AMBITO CULTURAL.

NECESIDADES,
CREENCIAS Y
DESEOS.

DIVERSIDAD
CULTURAL

DESEMPENO DEL ROL

BIGELOW, BRODSKY,

SATISFACCION

OPORTUNIDADES

STEWAR Y OLSEN, NECESIDADES Y AMBIENTALES Y
1982 CUMPLIMIENTO DEL CAPACIDADES
ROL SOCIAL. PERSONALES.
ANGERMEYER Y
KILLIAN, 2000 ROL DE ENFERMO.
PROCESO DINAMICO DE CALIDAD DE VIDA ANGERMEYER y PROCESO CONTINUO CONDICIONES DEL
Y DINAMICO DE ENTORNO Y
KILLIAN, 2000 ADAPTACION. CAPACIDADES
INDIVIDUALES.
SATISFACCION ~ DE
DESEOS Y ACTIVIDADES
NACESIDADES. COGNITIVAS Y
VOLITIVAS.
FACTORES
SOCIOCULTURALES.
2003 ORGANICOS.

TABLA 2: MODELOS DE CALIDAD DE VIDA.

Por lo tanto, la satisfaccion no es un resultado si no un mecanismo conductor de este

proceso. El problema de este modelo es que los sistemas de valores y preferencias

individuales pueden ser el resultado de un ambiente coercitivo, bien socialmente o

bien por las propias condiciones personales.

A modo de resumen, en la tabla 2, se recogen los modelos de calidad de vida que se

pueden aplicar a las caracteristicas del anciano.
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Como se observa, los modelos tedricos de calidad de vida aplicables al anciano tienen
varias caracteristicas comunes que nos permiten concluir diciendo que la calidad de
vida es el resultado de un proceso continuo y dindmico de adaptacién del anciano a su
ambiente concreto, a través del cual consigue la satisfaccion de sus necesidades
basicas, tanto subjetivas como objetivas, y el cumplimiento de su rol. Y para ello utiliza
los recursos personales (capacidades) y socioculturales que estan a su alcance, los
cuales rentabiliza para suplir deficiencias, mediante mecanismos de optimizacion,
seleccidén y compensacion.

Se ha de tener en cuenta que, en el proceso de envejecimiento, al depender, en gran
medida, la calidad de vida de las capacidades personales, ésta va a supeditarse a la
conservacién de la funcidn fisica y de la funcién cognitiva, y cuando estas se alteren o
disminuyan, a los mecanismos de compensacién de las mismas. Por ello, es
fundamental el analisis de aquellos factores que afectan a ambas funciones en el
envejecimiento; y sobre todo de aquellas situaciones vitales, que potencian este
deterioro, como es el caso del ingreso hospitalario del anciano.

En estos casos hay que buscar la manera de potenciar esos mecanismos de
compensacioén y suplencia. En el caso del anciano ingresado en un hospital, se puede
conseguir a través de una unidad especifica de Geriatria con un modelo de cuidados
especializado o bien un Programa de asistencia Geridtrica que se desplace a las
distintas unidades de hospitalizacion.

2.3. DEPENDENCIA Y SALUD.

La salud es uno de los elementos claves en una vida larga satisfactoria y competente.
En la vejez el tener una buena salud es sinénimo de tener autonomia e implica el
poder llevar una vida independiente (Yanguas, 2006). Por eso una de las principales
preocupaciones en el campo de la gerontologia es la conservacidn de la salud para
poder vivir con independencia y la conservacidon de la independencia a pesar de la
pérdida de salud.

La discapacidad es el resultado de la combinacion de varios factores: los cambios
fisiologicos relacionados con la edad, las enfermedades crénicas y los procesos agudos
o interrecurrentes, ademds de la influencia del entorno social y fisico que rodea a la
persona mayor. La relacién entre discapacidad y enfermedad es clara, pero no
obstante los niveles de discapacidad y de alteraciones de salud de las personas
mayores son heterogéneos y complejos, por lo que se ha de establecer la terminologia
gue defina claramente estos niveles.
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Para ello, se parte del grupo de trabajo de la OMS dedicado a la Clasificacién
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM). Este grupo, en la
versién publicada en 1980 por la OMS, define:

e La enfermedad es una situacidn intrinseca que abarca cualquier tipo de
enfermedad, trastorno o accidente.

e La deficiencia es la exteriorizacion directa de las consecuencias de la
enfermedad y se manifiesta tanto en los érganos del cuerpo como en sus
funciones, incluidas las psicolégicas. Asi de manera operativa la podemos
definir como pérdida o anormalidad de una estructura o funcion psicoldgica,
fisiolégica o anatémica.

e La dependencia es la inadecuacidn y/o insuficiencia, real o potencial, de las
acciones que la persona lleva a cabo por si misma, para satisfacer las
necesidades basicas, teniendo en cuenta la edad, sexo, etapa de desarrollo y
situacién de salud en la que se encuentra, por lo que necesita ayuda o
suplencia por parte de otra persona para cubrir sus necesidades basicas y
realizar actividades bdsicas para su vida diaria.

e la discapacidad es la objetivacién de la deficiencia en la persona y con una
repercusiéon directa en su capacidad para realizar actividades normales para
cualquier sujeto de sus caracteristicas, es decir, es la restriccién de la capacidad
para realizar actividades.

e Una minusvalia es la socializacidon de la problematica causada en una persona
por las consecuencias de la enfermedad. Es decir, es una situacion de
desventaja de la persona, que limita o impide el desempefio de un rol que es
normal en su caso.

La quincuagésima cuarta Asamblea Mundial de la Salud (2001) aprobd la nueva
clasificacién, con el titulo de Clasificacién Internacional del Funcionamiento (CIF), de la
Discapacidad y de la Salud, en la resolucion WHO 54.21 del 22 de mayo. En esta
resolucion se puede leer lo siguiente:

El término Funcionamiento se incluye como término neutro y que abarca: funcidn
corporal, actividad y participacion.

El término Discapacidad aparece en el titulo abarcando: deficiencias, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion.

La incorporacién del término de Salud se propone en el titulo dado la necesidad de
enfatizar el hecho de que la CIF se concibe dentro de un marco conceptual que evalua
salud y estados de salud.
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Como resultado de cinco afios de consulta internacional y estudios de campo
sistematicos, se genera la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud.

La CIF proporciona una descripcidn de situaciones relacionadas con el funcionamiento
humano y sus restricciones y sirve como marco de referencia para organizar la
informacién, ya que estructura ésta en dos partes, la primera que versa sobre el
funcionamiento y la discapacidad, y la segunda sobre factores contextuales. A su vez
cada una de estas partes tiene dos componentes:

e Componentes del funcionamiento y discapacidad: Cuerpo, (Funciones
de los sistemas corporales y estructuras del cuerpo). Componente
Actividad y participacidn (perspectivas individual y social).

e Componentes de factores contextuales: Factores ambientales,
facilitadores del mundo fisico y barreras u obstaculos. Factores
personales (no clasificados), atributos internos de la persona influyentes
sobre el funcionamiento y la discapacidad.

Esta clasificacion esta centrada en describir la funcionalidad y su propésito es valorar
los efectos de la enfermedad en la vida cotidiana de los individuos.

Si bien se ha visto la indudable relacién entre estado de salud e independencia,
también se ha puesto de manifiesto que la relacién enfermedad, disfuncion,
discapacidad, minusvalia y dependencia no es lineal. De hecho, el envejecimiento trae
consigo una serie de cambios, a pesar de los cuales la relacién con el medio se
mantiene, adaptandose a los cambios en las funciones de los érganos, mediante
modificaciones externas e internas. No obstante, cuando esta capacidad de adaptacién
se altera, a causa de la enfermedad, es cuando se produce esta relacién lineal.

Segln la encuesta nacional de salud del Ministerio de Salud y Consumo, el grupo de
poblaciéon de mayor edad es el que presenta una mayor tasa de incapacidad y de
limitaciones de la actividad. Aproximadamente entre un 15%y un 20% de los mayores
de 65 afios deben restringir sus actividades de acuerdo a sus limitaciones fisicas (AAVV,
2006). En la ultima encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situacion de
dependencia (2008) se registran 3,85 millones de personas con alguna discapacidad o
limitacion (INE, 2008). Respecto a las limitaciones que conllevan esa discapacidad, una
gran mayoria implican alteraciones en la movilidad y en el autocuidado (Figura 2).
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FIGURA 2: TIPO DE DISCAPACIDAD, SEGUN DATOS DEL INE (2008).

2.3.1 FUNCION FiSICA Y SALUD.

Los problemas de salud frecuentemente tienen consecuencias sobre el estado
funcional de la persona, siendo uno de los principales problemas de la enfermedad
cronica en el anciano el llevar asociada alguna incapacidad, con la consecuente
alteracién del funcionamiento cotidiano del individuo.

Los estudios longitudinales asocian los problemas crénicos de salud a una mayor
incapacidad, pero esta relacién no es perfecta (Yanguas, 2006), presentando algunas
variaciones asociadas a otros factores como la autopercepcion de salud (Marqués,
Rodriguez y Camacho, 2004; Wilcox, Kasl, Berkman, 1994), un bajo nivel
socioecondmico (Kaplan, Golberg y Everson, 1996), aislamiento social (Alvarez, 1996)
y malnutricién (Miller, Bannerman, Daniels y Crotty, 2006).

Por otro lado, la pérdida o disminucidon de la capacidad funcional del individuo también
esta asociada a una serie de consecuencias negativas, como son la disminucion de
autoestima, de autoconcepto y de bienestar subjetivo. La autoevaluacion del estado
de salud tiene una influencia directa en el curso de la enfermedad (Shapiro, 1982). Es
decir, nos encontramos en un circulo de consecuencias por el cual la enfermedad nos
lleva a la discapacidad, ésta a una peor percepcion de salud, ésta a una mayor
discapacidad y de nuevo a un empeoramiento del estado de salud.

Igualmente, diversos estudios nos revelan una asociacion del deterioro funcional, tras
la fractura de fémur, con los resultados de la rehabilitacion del paciente al afio. Segun
el estudio realizado por Baztan y colaboradores (2004) los pacientes con patologia
ortopédica obtienen una ganancia funcional las primeras semanas pero,
posteriormente, ésta sigue en descenso progresivo frente a pacientes con otras
patologias que, ingresados en una unidad de media estancia, presentan una mejoria

28



Marco Conceptual

mantenida en las semanas posteriores (Baztan, Fernandez-Alonso, Aguado y Socorro,
2004). Este mismo estudio afirma que la iatrogenia derivada de la hospitalizacidén en
pacientes ancianos esta motivada por una infravaloracién de la situacién funcional de
estos pacientes, asi como por una asistencia en las unidades de agudos poco
favorecedora para integrar cuidados clinicos y de recuperacién funcional del deterioro
causado por la enfermedad aguda en ancianos fragiles. Otros estudios de los efectos
de la fractura de cadera en el anciano la asocian con la mortalidad (Katelaris y
Cumming, 1996); incluso se ha mostrado relacionada con la mortalidad,
independientemente de evaluaciones de otros parametros de salud como son nivel de
glucosa en sangre o presion sanguinea (Manton, Stallard, Woodbury y Dowd, 1994).
Por lo que la valoracién del estado funcional se hace imprescindible en la Valoracién
Geriatrica Integral (VGI) del anciano como predictor del estado posterior de salud y
recuperacion de otras patologias.

El deterioro funcional manifestado como dependencia en las ABVD es una
consecuencia adversa y frecuente en ancianos hospitalizados con patologia aguda. La
incidencia de deterioro funcional al alta en mayores de 65 afos esta en torno al 30%,
cifra que aumenta con la edad llegando al 50% en nonagenarios (Baztan et al., 2004).

Por otro lado, el estado funcional del anciano es un indicador claro del uso de servicios
sanitarios y sociales, e institucionalizacion como afirman Urrutia, Grasso y Guzman
(2009). La propia pérdida de funcionalidad durante la hospitalizacion, especialmente
en los ancianos fragiles, genera una mayor estancia hospitalaria por diversas
complicaciones (Varela et al., 2004).

2.3.1.1. PATOLOGIAS OSTEOARTICULARES EN EL ANCIANO Y
HOSPITALIZACION.

El envejecimiento del sistema musculoesquelético (huesos, articulaciones y musculos)
estd influido por el sistema de vida del individuo, fundamentalmente por la dieta,
ejercicio, y los habitos toxicos (Villén y Pecho, 2003).

Debemos indicar que con el envejecimiento se produce un aumento de la actividad
osteoclastica sobre la osteoblastica’, produciéndose una disminucién de la masa dsea,
por lo que ésta se encuentra disminuida en el anciano. A esto hay que unirle la
disminucion del tejido conectivo éseo que se produce con el paso de los afios y que se
traduce en una menor elasticidad y un aumento de la fragilidad del hueso en la vejez.
La pérdida de densidad del hueso trabecular en la década de los 80 puede ser de un
30/40%.

1 e .y e . ,
Osteoblastica: formacion del hueso. Osteoclastica: reabsorcidn ésea.
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El aumento de los pacientes con problemas traumatoldgicos y en especial con fractura
de cadera, han supuesto en los Ultimos afios un aumento de un 25% de la admision
hospitalaria de los pacientes mayores de 65 afios. Aproximadamente una cuarta parte
de los mayores de 65 afios con fractura en algun miembro requieren hospitalizacion
(Castro y Garcia 2008).

Al hablar de fracturas en el anciano, habitualmente asociamos a éste la fractura de
cadera, ya que la gran mayoria de estudios que revisan la pérdida de funcionalidad en
relacion a las fracturas dseas, se refieren a esta fractura (Beaupre, Cinats, Jones,
Scharfenberger, Johnston y Senthilselvan, 2007). Sin embargo, no hay que olvidar que
también se registra una gran incidencia de otro tipo de fracturas (Huang y Chen 2009)
como fémur proximal, vértebras, Colles, humero proximal, costillas y cinturén pélvico.
De hecho, se ha establecido una relacion entre la funcién de la extremidad superior y
la aparicidn de sucesos adversos durante la hospitalizacién, una mayor mortalidad y un
mayor uso de servicios socio sanitarios al alta (Abianza et al., 2007; Luis, Ledn y
Dominguez, 2007).

La patologia osteoarticular, y en concreto la fractura ésea en un 25% de los casos, bien
por la propia fractura o por sus consecuencias, requiere la hospitalizacién del anciano;
y la hospitalizacién del anciano conlleva un aumento del declive funcional. La tasa de
mortalidad de los pacientes ancianos que han sufrido una fractura de cadera es de un
12 a un 20% mayor que la de los pacientes de la misma edad y sexo que no la han
sufrido. La mayor parte de los fallecimientos se producen en los cuatro primeros
meses posteriores al alta y la mitad de los pacientes que sobreviven a la fractura no
recuperan nunca el nivel funcional que tenian previamente (Vidan, 1991).

Otras consecuencias fisicas tras una fractura dsea en el anciano son: dano de tejidos
blandos, traumas en tejido nervioso, hipotermia, deshidratacién, embolismo pulmonar
y ulceras por presiéon (Montenegro, 2003).

En una gran proporcién el problema traumatolégico en los ancianos provoca un
aumento de fragilidad o deterioro funcional preexistente, con pluripatologia médica y
problemas psicosociales asociados, lo que obliga a un abordaje multidisciplinar.

La identificacidn del anciano en situacién de riesgo para presentar episodios adversos,
de pérdida de funcién, o de mayor deterioro en la funcionalidad y por lo tanto de
aumento de la dependencia, constituye aun un dilema. Se recomienda tener en
cuenta, para detectar a los ancianos en esta situacién, los siguientes factores de riesgo
(Martin, Gorrofogoitia, Goméz, Baztan y Abianza, 2010):

e Edad avanzada (mayor de 80 afios).

e Hospitalizacién reciente.
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e (Caidas, alteracion de la movilidad y el equilibrio.
e Debilidad muscular y poco ejercicio.

e Comorbilidad, fundamentalmente si tiene enfermedad
osteoarticular, sensorial, cardiovascular y mental.

e Condicionantes sociales adversos.
e Polifarmacia.

Es importante también resefiar que la tasa de incidencia de este tipo de problemas es
mayor en las mujeres que en los hombres (Villon y Pecho, 2003).

El deterioro de la capacidad funcional sufrido por los ancianos hospitalizados se ha
asociado al decubito, al bajo nivel de actividad social debido al reposo prolongado en
cama, y a la larga estancia hospitalaria (Delgado Parada et al., 2009; Gutierrez,
Dominguez y Solano, 1999). En relacidn al reposo y la estancia hospitalaria, en un
estudio sobre ingreso hospitalario de mayores de 65 afios con fractura de cadera, se
comprobd la relacién existente entre los dias previos a la intervencion quirdrgica, en
los que el paciente estd en reposo, y el deterioro funcional y cognitivo (Calero-Garcia,
Navarro, Ortega, Diaz y Calero, 2011).

Por otro lado, se ha expuesto en diversos estudios realizados en nuestro pais, que
después de sufrir una enfermedad aguda y/o una hospitalizacion, las personas
mayores de 65 afios tienen una mayor incapacidad para permanecer funcionalmente
estables y que esta incapacidad aumenta progresivamente con la edad, (Tabla 3).
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ESTUDI MUESTRA ESCENARIO VARIABLES ASOCIACIONES ASOCIACIONE
(o} TIPO ESTUDIO DEPENDIENTES SIGNIFICATIVA S
S RECHAZADAS
Baztan n=459. Hospital central Ganancia funcional. Deterioro
et al, Edad media cruz roja de cognitivo al
2004 80’56 afios. Madrid. ingreso. Edad
64,9% Estudio longitudinal Institucionalizacién. muy avanzada.
mujeres. observacional Deterioro
funcional al alta
Baztan n=116p. Hospital central de Situacidn funcional. Deterioro Edad muy
et al, Edadmedia la Cruz Roja de cognitivo al avanzada.
2004 77.64/88,3  Madrid. ingreso.
1 afios. Fractura fémur Deterioro
76,1% proximal. funcional
mujeres Estudio Institucionalizacién.  previo. No
prospectivo. convivencia con
pareja.
Abianza  n=356 Hospital Mortalidad al mes Funciéon de la Sexo.
et al, pacientes, universitario de del alta, cambio de extremidad Polifarmacia.
2007 edad media Albacete. Estudio residencia, superior. indice Sintomas
83,8 afios, observacional, dependencia de Barthel, depresivos.
56,5% cohortes (necesidad de indice Lawtén, Comorbilidad
mujeres asistencia) Pfeiffer
Vidédn et n=379p. Hospital Deterioro funcional  Edad. Sindrome
al.,, 2008 Edad media Universitario de confusional.
87+6,7. Madrid. Ausencia de
Estudio prospectivo movilizacién.
de cohortes Encamamiento
de mas de 48
horas.
Psicofarmacos.
Delgado n=162. UGA, Hospital Deterioro funcional Dias de ingreso. Sexo.
Parada Edad media Monte Naranco de vy mortalidad al alta Deterioro Comorbilidad.
et al, 84,6afios Oviedo. y alos 90 dias. cognitivo. 90
2009 59'9% Insuficiencia dias:
Mujeres. cardiaca. hiponatremia,
Estudio edad, deterioro
observacional y cognitivo.
prospectivo
Calero- n=68. Hospital Capacidad Edad. indice de  Sexo.
Garcia Edad media Neurotraumatolégi  funcional Barthel al  Comorbilidad.
et al. 79,62 afios. co de Jaén. ingreso.  Dias
2010., 76,5% Fracturas éseas. previos a la
mujeres. Estudio intervencion.
observacional,
cohortes.
Cruz et n=190. Complejo Capacidad Edad. Via de ingreso
al., 2010 Edad media hospitalario de funcional Capacidad
77,4 afios. Jaén. funcional al
45,8% Estudio descriptivo ingreso.
mujeres. prospectivo Tiempo de Presencia de
permanencia en acompafante.
hospital Los mismos

mas via de
ingreso.

TABLA 3: ESTUDIOS DE CAPACIDAD FUNCIONAL EN ANCIANOS HOSPITALIZADOS, REALIZADOS EN ESPANA.
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En la tabla 3, se resumen algunos de los trabajos realizados en nuestro pais sobre la
incidencia de la hospitalizaciéon en la capacidad funcional.

Otras investigaciones relacionan la pérdida cognitiva y funcional con el ingreso del
anciano en un hospital. En ellas asocian el deterioro cognitivo al ingreso con un mayor
deterioro funcional durante la hospitalizaciéon y una menor recuperacién funcional al
alta, como los siguientes estudios:

> Pedone et al. (Pedone, Ercolani, Catani y Maggio, 2005): En un estudio
multicéntrico de 9061 pacientes mayores ingresados en hospitales de ltalia
durante los afios de 1991 a 1997, afirmaron que deterioro cognitivo al ingreso y
el deterioro cognitivo durante la hospitalizacidon estaban asociados a un mayor
riesgo de deterioro funcional durante la hospitalizacién, independientemente
de la edad, sexo, comorbilidad, polifarmacia y discapacidad en la admision.

» Arenas, Yaffe, Covinsky y Chren (2003): En un estudio sobre el uso del
screening cognitivo al ingreso como predictor de la recuperacion funcional a los
tres meses del alta, realizado a 2557 pacientes, ingresados en dos Hospitales
Universitarios, afirman que los pacientes con deterioro cognitivo al ingreso
muestran una menor recuperacion a los 90 dias del alta y ademas los pacientes
con deterioro cognitivo eran mas propensos a ser ingresados en un hogar de
ancianos, por primera vez, en los tres primeros meses después del alta (Arenas,
Yaffe, Covinsky y Chren, 2003).

> Covinsky y Palmer (2003): en un estudio sobre 93 pacientes ingresados en una
unidad de medicina interna en un hospital de California, obtuvieron que el
porcentaje de pérdida de capacidad funcional de personas mayores se
incrementa de forma importante conforme aumenta la edad del paciente,
pasando de una pérdida del 23% para pacientes de 70 a 75 afios a una pérdida
del 63% para mayores de 90 aios, siendo para pacientes de 85 afos de un 50%,
lo que situa la pérdida de capacidad funcional para mayores de 85 afios por
encima del 50 % (Covinsky y Palmer, 2003).

» Varela, Chavez, Galvez y Méndez (2004): En un estudio de Valoracién Geriatrica
Integral en ancianos hospitalizados en Peru, encuentran deterioro moderado-
severo en un 22.11% de la muestra. Se encontrd asociacidn significativa entre
deterioro cognitivo, grado de instruccién, deprivaciéon sensorial auditiva,
inmovilidad, incontinencia urinaria y fecal, desnutricidn, depresién establecida
y nivel funcional. Se confirma la relacién del deterioro cognitivo con mayor
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edad y no se encuentra relacién entre deterioro cognitivo y sexo (Varela et al.
2004; Varela, Chavez, Herrera, Ortizy Chigne, 2004).

» Wakefield y Holman, (2007): En un estudio sobre la trayectoria funcional
asociada a la hospitalizacién de 45 pacientes mayores de 65 afios, ingresados
en un hospital de agudos, destaca una disminucidn en la realizacién de las
ABVD, que no vuelve a su estado basal después del alta. También afirma que
los encuestados que disminuyen mas su capacidad para las ABVD
(independientemente de su estado basal) tenian mds probabilidades que otros
de morir en los tres primeros meses del alta hospitalaria (Wakefield y Holman,
2007).

Otros autores han reflejado que el diagndstico clinico que motiva el ingreso muestra
poca influencia sobre la disminucién del nivel funcional posterior al mismo (Campos,
2008; Delgado Parada et al., 2009; De la Fuente, 2001; Gutiérrez et al., 1999). En un
reciente estudio realizado por Cruz et al. (2010) en Andalucia se afirma que la edad, la
capacidad funcional al ingreso, la capacidad funcional al alta, la presencia de
acompafiantes durante la hospitalizacién y el destino al alta son los factores que mas
influyen en la variacién de la capacidad funcional durante la hospitalizacién; mientras
que los pacientes de mas edad, con menor capacidad funcional al ingreso, que no
tienen acompafiante, con mayor demanda de cuidados y cuyo destino no es el
domicilio son los que sufren mayor deterioro en su capacidad funcional durante el
ingreso .

Por todo ello, se puede pensar en la existencia de otras variables clinicas asociadas a la
hospitalizacién que afectan al nivel funcional del anciano. Cuando el anciano esta
ingresado en el hospital nos olvidamos del concepto calidad de vida, y no lo incluimos
en los modelos de cuidados hospitalarios. Nos limitamos a centrarnos en su patologia,
y no en su nivel de satisfaccion, sin embargo se ha demostrado que la percepcion del
estado de salud o estado de salud autoinformado estd relacionado con la
morbimortalidad (Idler y Kassel, 1991; Kaplan et al., 1996; Shapiro, 1982) y que las
personas infelices refieren un peor estado de salud, ya que la felicidad afecta a la salud
objetiva y subjetiva (Argyle, 1997).

Por ultimo, tampoco podemos olvidar, entre los factores responsables de la pérdida
de la capacidad funcional del anciano, factores sociales como sobreproteccién de la
familia y otras personas del entorno, bajas expectativas de los mismos respecto a lo
gue puede conseguir el anciano, estereotipos sociales que inciden en la incapacidad y
pasividad de las personas de la tercera edad, que impiden que los ancianos ejerciten
las capacidades que mantienen (Izal y Montorio, 1996).

34



Marco Conceptual

2.3.2. FUNCION COGNITIVA

Los estudios de los efectos del envejecimiento sobre el funcionamiento cognitivo se
iniciaron a mediados del siglo XX. Estos estudios estaban destinados a analizar los
efectos de diversos factores (genéticos y ambientales) sobre el estado de salud de la
poblaciéon, de manera particular en poblaciones con alteraciones cardiovasculares.
Posteriormente los datos obtenidos en estos mismos estudios y en otros desarrollados
de forma especifica se han utilizado para analizar el estado cognitivo en el
envejecimiento y los factores de riesgo asociados a sus alteraciones (De Carli, 2003).

En lo que al estado cognitivo de una persona se refiere debemos diferenciar diversas
fases que se corresponden de una manera mas o menos fiel con las etapas de su ciclo
vital. A partir de los 65 afios se produce una fase de pérdida notable (decremento-
retroceso) de los procesos cognitivos que se extenderia desde la edad de jubilacién
hasta el final de la vida del individuo. Aunque en una primera aproximacién parece que
las funciones cognitivas disminuyen con el envejecimiento, seria poco exacto
generalizar este aspecto, pues, algunas de ellas no se alteran con el paso del tiempo.
En la actualidad, se considera que el envejecimiento psicolégico implica tanto
crecimiento como declive, de tal manera que, al igual que existen una serie de
funciones que declinan a lo largo de la vida, hay otras que permanecen estables y, aun
otras que evolucionan e incluso se desarrollan durante la vejez (Mufioz y Motte, 2002;
Zamarrén, Tarraga y Fernandez-Ballesteros, 2000). Otras posturas tedricas afirman
que existen importantes diferencias interindividuales (Baltes, 1991).

Tal y como se pone de manifiesto, existen dos factores, edad y estado cognitivo, cuya
interaccion es relevante a la hora de analizar la calidad de vida y el nivel de
dependencia del anciano. Cuando se analiza la interaccién entre ambos, si bien hay
algunas diferencias debidas a la edad, hay muchas mas derivadas del estado cognitivo
(Calero y Navarro, 2011).

Las funciones cognitivas conservadas permiten que las personas mayores se ajusten a
su medio e interaccionen con él de forma que puedan mantener su autonomia. Estas
funciones que reciben y procesan la informaciéon del entorno son principalmente:
percepcion, atencion, concentracidén, orientacion, calculo, memoria, lenguaje
razonamiento y juicio. Cuando hablamos de deterioro cognitivo hacemos referencia a
la disminucién del rendimiento de las funciones (capacidades) cognitivas (Bermejo y
Del Ser, 1993; Morales, Gonzalez, Del Ser y Bermejo, 1992).

Los fendmenos asociados al envejecimiento, en lo que se refiere al estado cognitivo,
son complejos y variados, pues no afectan a todas las personas de una forma
uniforme, y lo que aun complica mas el estudio de estos procesos es la gran
variabilidad que se observa cuando se estudian poblaciones amplias. De una forma
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general, podemos decir que en la etapa de envejecimiento se produce un declive
cuantitativo de las funciones cognitivas, si bien dicho declive es muy variable en
intensidad e inclusive en algunas personas no se manifiesta. Aunque parece que las
capacidades cognitivas comienzan a deteriorarse una vez se alcanza la madurez sexual,
es desde esta época hasta aproximadamente los 65 afios cuando algunas capacidades
se incrementan (consciencia de los logros, capacidad de integracion, autocontrol,
aspectos morales de la existencia, superacién del individualismo, logro de la
autonomia, mejora del manejo de la realidad practica y de la planificacién).

Sin embargo, si nos centramos en edades a partir de los 65 afios, en la literatura
especializada encontramos la distincion entre ancianos “jévenes” (young old) (antes de
los 80 afios) y ancianos “mayores” (oldest old) (a partir de los 80 - 85 afios) (Baltes y
Baltes, 1990; Baltes y Smith, 2003). Dicha divisién viene justificada por las
importantes diferencias que se han encontrado entre ambas poblaciones en el proceso
de envejecimiento®.

En los “ancianos jévenes” observamos posibilidades del mantenimiento de un buen
nivel de funcionamiento fisico y psiquico; mientras que los estudios sobre los
“ancianos mayores” sugieren que las pérdidas y el declive son generalizados, de tal
manera que al acercarnos a esta poblacidon nos encontramos con mas pérdidas que
ganancias (Baltes y Smith, 2003; Navarro, 2004). A partir de investigaciones recientes
podemos describir las pérdidas y ganancias observadas en ambos fases de
envejecimiento (Tabla 4).

Ancianos jovenes o tercera edad Ancianos mayores o cuarta edad
> Incremento de la expectativa de vida > Importantes pérdidas en potencial
(Olshnsky, Carnes y Désequelles, 2001) cognitivo y en capacidad para aprender
> Gran potencial para un buen (Singer y cols., 2001)
mantenimiento fisico y mental (Schaie, > Incremento de enfermedades crdnicas
1996) (Smith y Baltes, 1999)
> Gran numero de personas que envejecen > Importante prevalencia de demencia
exitosamente (Crimmins et al 1996). (alrededor del 50% de personas de 90
> Alto nivel de bienestar personal vy afios) (Ebly, E. et al., 1994).
emocional (Labouvie-Vief, 1994). » Altos niveles de fragilidad,
»> Estrategias eficaces para manejar las disfuncionalidad y morbilidad (Smith y
pérdidas y ganancias que se producen Gerstorf, 2001)

(Stern y Carstensen, 2000).

TABLA 4: PERDIDAS Y GANANCIAS EN LAS FASES DE ENVEJECIMIENTO. (Adaptado por Navarro, E. 2005)

? La frontera en los 80- 85 afios para distinguir los ancianos jévenes de los mayores la establecen Baltes
y Smith (2003) teniendo en cuenta que es la edad cronoldgica en la que el 50% de las personas que
nacieron en dicho cohorte han muerto, excluyendo para dicho computo aquellas personas que murieron
a edades jovenes.
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El hecho de que no todas las facultades se deterioran del mismo modo y, como hemos
comentado, de que algunas no se afectan en absoluto, parece sugerir que los
mecanismos neurobioldgicos que subyacen al envejecimiento cerebral son multiples y
variados y se fundarian en alteraciones tanto estructurales como funcionales. Asi,
funciones del tipo matematico se ven afectadas por el envejecimiento, mientras que
funciones relacionadas con la creatividad (musica, pintura, etc.) no se afectan.

Uno de los estudios dobles (longitudinal y transversal) sobre los efectos del
envejecimiento mas relevante realizado en las ultimas décadas es el realizado por
Schaie (1993, 1994). En este estudio, Schaie realizé el seguimiento de una cohorte de
personas (mads de 5.000) de la ciudad de Seattle (EEUU). En los resultados del estudio
transversal se observa que tres habilidades (orientacion espacial, razonamiento
inductivo y fluidez verbal) presentan niveles significativamente menores en ancianos,
en el longitudinal se observa que estas tienen un maximo al inicio de la edad adulta y
luego comienzan a declinar aceleradamente con la edad. Por otra parte el
razonamiento verbal y el numérico alcanzan el mdximo a edades medias de la vida
adulta. Las diferencias en la cantidad y la cualidad de la ensefianza recibida, la
nutricidn a lo largo de la vida, etc., son factores que inciden sobre los resultados de los
estudios transversales. En consecuencia las pruebas transversales muestran una
marcada reduccidn de las habilidades globales con el envejecimiento, especialmente
en las edades mas avanzadas (Schaie, 1993).

Los resultados del estudio longitudinal muestran, en general, pocas variaciones desde
el final de la juventud a la edad adulta, incluso algunas habilidades presentan ciertas
ganancias. Estos resultados indican que el declinar de las habilidades cognitivas no
comienza a mostrar valores significativos hasta que se alcanzan los 60 afios, excepto
para la fluidez verbal en donde se observa que su declive ya es significativo desde los
53 afios. Una caracteristica de este estudio longitudinal es la ausencia de declive en el
razonamiento verbal desde los 25 a los 88 afos. De forma global se puede concluir que
los resultados de las pruebas longitudinales han mostrado que el declinar en las
habilidades cognitivas no es tan pronunciado como los resultados de los estudios
transversales habian propuesto (Schaie, 1994).

Las causas de los cambios cognitivos relacionados con la edad, como vemos, son sin
duda multifactoriales. El déficit sensorial, la salud general, la motivacion y las actitudes
son algunos de los factores que pueden afectar a los resultados de las pruebas
cognitivas ademas de la edad en si misma. Por ejemplo, la HTA estd asociada con una
reduccidn de las puntuaciones en los test de inteligencia ( Wilkie, Eisdorfer y Staub,
1982).

El andlisis de las funciones cognitivas en el anciano, por lo tanto, parte del
conocimiento de cémo estas influyen en la calidad de vida y en el desarrollo auténomo
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del mismo ya que con el envejecimiento se produce una variacién en los procesos de
control que el individuo emplea para ajustarse a los requerimientos del medio social.
Los procesos de control se dividen en primarios y secundarios. El control primario se
refiere a los cambios o intentos que el sujeto realizard para cambiar el ambiente
(entorno) para adecuarlo a sus necesidades. El control secundario son los cambios o
intentos de cambio que el propio individuo realiza en si mismo para acomodarse al
ambiente. Pues bien, con el envejecimiento, este control secundario actua a modo de
elemento compensatorio cuando algo no se logra, actuando sobre el control primario.
Por esta razén, con el envejecimiento el individuo estda mas destinado a interpretar el
pasado que a cambiar o planificar el futuro, y la adaptacion a un nuevo habitat, como
por ejemplo el hospital, es mas compleja (Wrosch y Heckhausen, 2002).

En este sentido, existen diferencias en la forma de afrontar la adaptacién en el
envejecimiento en funcion del sexo. Asi, las mujeres poseen mecanismos muy
importantes para el control de impulsos y el adecuado manejo de las situaciones
conflictivas, mientras que los varones poseen mecanismos menos adaptados al control
de impulsos, siendo mas irracionales en la ejecucidon de respuestas (Diehl, Coyle y
Labouvie-Vief, 1996).

El analisis y la valoracidn de los mecanismos de adaptacion y del funcionamiento
cognitivo del anciano permiten establecer cudndo un deterioro de estas funciones es
producto del declive normal de la edad y cudndo es un deterioro patoldgico
irreversible o no. Segun la OMS, cuando este deterioro afecta a varias funciones
cognitivas simultdneamente y provoca alteraciones funcionales en el entorno
sociocultural del anciano hablamos de demencia (OMS, 1996).

En este contexto aparece, con los trabajos Flicker y sus colaboradores (Flicker, Ferris y
Reisber, 1991) y luego Petersen (Petersen, 2000), el concepto de deterioro cognitivo
leve (DCL) (del inglés Mild Cognitive Imparment — MCI) inicialmente como una entidad
intermedia o transicional entre la normalidad y la enfermedad de Alzheimer (EA) y
luego como un sindrome heterogéneo también transicional pero ahora entre la
normalidad y los diversos tipos de demencia.

De esta entidad se fueron definiendo criterios para el diagndstico del DCL, tales como:
a) Queja de alteracién de la memoria (paciente y/o familiar)

b) Déficit demostrable en la evaluacién neuropsicolégica de la memoria (sin definir en
qué prueba especifica) igual o mayor al 1.5 desviaciones estandar (DS) pero no mas de
2 DS.

c) Actividades de la vida diaria intactas.

d) No demencia
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De acuerdo a estas perspectivas hay autores, con Petersen a la cabeza, que no dudan
de la presencia de un estado intermedio entre la normalidad y la demencia que seria el
DCL.

Un aspecto importante es diagnosticar el posible deterioro cognitivo en edades
tempranas y sobre todo antes de que éste sea manifiesto y por lo tanto facil de
diagnosticar, ya que la pérdida de habilidades cognitivas tiene un profundo impacto en
la calidad de vida de las personas afectadas, de sus familias y de los cuidadores,
ademas del impacto econdmico que ello representa.

Los criterios para la identificacidon del deterioro cognitivo leve (modificado de Porter,
2005), utilizados en el ambito sanitario, consulta de Atencion Primaria (AP), son:

e El paciente o su familia refieren quejas sobre la funcién cognitiva
del anciano.

o Refieren un deterioro de la funcién cognitiva mayor a lo largo del
ultimo afio.

e La evaluacidn clinica evidencia un deterioro cognitivo.

e El deterioro no repercute en el desarrollo de las actividades
diarias.

e El paciente no presenta una demencia.

La correcta y temprana identificacion de individuos con riesgo de desarrollar demencia
permitiria una temprana y por lo tanto mas eficaz intervencién e implementacion de
nuevas medidas de prevencién. Si bien la etiologia final de las demencias
degenerativas no esta definida, existen multiples estudios epidemiolédgicos que tratan
de identificar factores de riesgo o preventivos plausibles de ser modificados, que
permitan alterar el curso natural de este grupo de enfermedades.

Cabe destacar que el efecto de retardar el inicio de la demencia tendria un fuerte
impacto en la prevalencia de esta enfermedad. En este sentido, segin Zuin (2009), un
retardo de 2 afios significaria una disminucién de aproximadamente el 20% en la
prevalencia y del 50% si el retardo fuera de 5 afios.

Otros autores piensan que el DCL es una entidad que no estd bien constituida y que no
cumple con todos elementos necesarios para ser implementada como sindrome (De
Carli, 2003) ya que si bien en dicha categoria estarian incluidos muchos pacientes con
estadios precoces de demencia, también habria pacientes que no estarian condenados
a sufrir una demencia. Por otro lado, en el Estudio Canadiense de Salud y
Envejecimiento (con seguimiento longitudinal) se describe el "deterioro cognitivo no
demencia” (CIND por sus siglas en inglés) que caracteriza a las personas que son
cognitivamente anormales pero no dementes (Graham, Ivey y Neuhauser, 2009).
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Ademads, hemos de tener en cuenta la existencia de multiples factores ambientales
asociados al deterioro cognitivo. Determinar el alcance de los efectos exclusivos del
ambiente sobre el envejecimiento cerebral no es tarea facil, pues siempre existe un
determinado nivel de interaccidn con los genes y su expresién. Los estudios de
gemelos han mostrado que el volumen cerebral, el tamafio del cuerpo calloso y el
tamafio de los ventriculos estan genéticamente determinados mientras que hay una
gran variabilidad en otras regiones. En este sentido, el hipocampo es una regién muy
afectada por el ambiente en lo que a su desarrollo y volumen se refiere. Las personas
mayores que son sometidas a programas de estimulacién cognitiva mejoran de forma
significativa su rendimiento en diversas tareas cuando se comparan con los grupos
controles. Ademas la participacidn en estos estudios se ha visto que reduce el riesgo
de padecer EA (Buchman et al., 2005; Wets, Coleman, Flood y Troncoso, 1994).

La propia percepcidén que los mayores tienen de su envejecimiento correlaciona con
mayores niveles de endorfinas, dopamina y otros neurotransmisores, lo que facilita un
mejor estado cognitivo y mental. La creatividad también se incrementa en muchas
personas mayores y, a la inversa, hay estudios que relacionan la actividad de ciertas
profesiones que requieren una mayor creatividad (directores de orquesta) con una
mayor longevidad (Johansson, 2004).

El estudio longitudinal de Seattle (Schaie, 1994) ha demostrado que las variables
asociadas con un reducido riesgo de deterioro cognitivo (DC) en la vejez son entre
otras: 1) la ausencia de enfermedades crénicas, 2) circunstancias ambientales
favorables (alto nivel socio-cultural, apoyo familiar, etc.), 3) estimulacidn intelectual
constante, 4) estilo de personalidad flexible, 5) pareja con alto nivel cognitivo, 6)
buena velocidad de percepcion y procesamiento, y 7) sentirse satisfecho de los logros
obtenidos durante la vida (Schaie, 1994).

Entre los factores ambientales a tener en cuenta, destaca el ejercicio fisico. Diversos
estudios sugieren que el ejercicio fisico adecuado al estado de cada persona y
debidamente controlado produce un incremento en las capacidades cognitivas de las
personas mayores (Kane y Kane 1993; Kiraly y Kiraly, 2005; Murillo-Hernandez y Lo-
Morales, 2007). Sin embargo, y aunque hay pruebas de que las actividades fisicas
aerdbicas que mejoran el estado cardiorrespiratorio son beneficiosas para la funciéon
cognitiva en las personas mayores sanas, con efectos observados para la funcién
motora, la velocidad cognitiva, las funciones de memoria tardia y la atencién auditiva y
visual; la mayoria de las comparaciones no mostraron resultados significativos. Los
datos son insuficientes para indicar que las mejorias en la funcién cognitiva que
pueden atribuirse al ejercicio fisico se deben a mejorias en el estado cardiovascular,
aunque la asociacion temporal indica que quizd éste sea el caso (Augevaren,
Aufdemkampe, Verhaar, Aleman y VanHees, 2009).
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El estado de nutricion también se ha asociado al DC. En un reciente estudio (Buchman
et al., 2005) se ha realizado un analisis de la progresién del indice de masa corporal
(IMC) de una cohorte de personas mayores durante varios afios. Al inicio del estudio
ninguna de las personas padecia DC. Tras un periodo de tiempo las personas que
desarrollaron DC, y progresaron a demencia tipo Alzheimer fueron aquellas que en los
afios precedentes mostraron una reduccion significativa en los valores de su IMC.

Por ultimo, y cuando hablamos de DC en ancianos en la actualidad, no podemos
olvidar hablar de plasticidad cognitiva. La modificabilidad intraindividual del
rendimiento cognitivo, es decir el rendimiento intelectual en la vejez bajo condiciones
de optimizacién, es lo que definimos como plasticidad (Baltes, 1991), que es
entendida como el rango en que una persona dada puede mejorar su rendimiento en
una tarea cuando se le expone a condiciones de optimizacidn de su ejecucidn. En este
ambito, hay que distinguir entre rendimiento actual que seria la conducta normal
observable en una persona en una situacién concreta, y rendimiento potencial que
haria referencia a la conducta o nivel de rendimiento que una persona puede tener en
ese mismo contexto si se introducen condiciones alternativas o de optimizacion
(Navarro, 2004). Esta distinciéon es muy importante en el caso de ancianos que han
sufrido un ingreso hospitalario, ya que estdn en situacién de desventaja debido a las
condiciones ambientales y cognitivas que sufren durante el ingreso.

2.3.3. FACTORES PSICOSOCIALES MEDIADORES ENTRE CONDUCTA Y SALUD

Existen determinadas variables que van a modificar la manera en que una persona
mayor va a establecer conductas saludables. Estos son aquellos factores que van a
influir en la respuesta, manera de comportarse y actuar, de las personas mayores ante
determinadas situaciones estresantes, como la enfermedad. Entre estas variables se
ha puesto de manifiesto en diferentes estudios la importancia del control percibido y
la autoeficacia percibida y sus efectos en la salud percibida vy las estrategias de
afrontamiento y apoyo social (Grabowski, Stewart, Broderick y Coots, 2008).

El control percibido y la autoeficacia percibida disminuyen con el aumento de la edad,
sobre todo con la aparicidon de las enfermedades crénicas a partir de los 55 afios ya
que ante las mismas estas personas reciben mensajes negativos y esto conlleva una
menor autoeficacia (Yanguas, 2006).

Otro concepto que englobaria los dos anteriores es el de competencia personal. Segln
Wallston (1992) la Competencia Personal (CP) consiste en una creencia individual y
generalizada de que uno mismo es capaz de interactuar con éxito y producir cambios
en el entorno y que puede salir victorioso de las situaciones en las que se encuentre.
La competencia personal combina las expectativas de autoeficacia (percepcidn que
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uno es capaz de realizar una accién o tarea determinada) con las expectativas de
resultado (percepcion de que la accidn tendrd las consecuencias esperadas), de
manera que si uno cree que puede llevar a cabo la conducta y que ésta tendra
consecuencias, la probabilidad de ejecutarla aumentara. En este sentido, el constructo
indica una expectativa generalizada de control que se construye a partir de
experiencias previas de control. A raiz de diferentes estudios, Wallston (1992) llegé a la
conclusidon de que la competencia personal hace de variable mediadora entre las
situaciones de estrés y el grado de adaptacion a las mismas (Wallston, 1992).

De esto podemos derivar que, para que un individuo lleve a cabo acciones saludables,
deben cumplirse dos condiciones: que de ese comportamiento especifico se deriven
resultados relevantes y positivos para él y que sea capaz de llevar a cabo ese
comportamiento (Fernandez-Castro, Alvarez, Blasco, Dovar y Sanz, 1998).

En las personas mayores la percepcién de la propia salud no sélo estd influida por la
salud objetiva sino también por factores sociales (estereotipos, aislamiento) y
psicoldgicos (bienestar subjetivo, salud subjetiva). Por ello, en numerosas ocasiones la
enfermedad y sus sintomas se perciben como inherentes a la edad y se aceptan
incapacidades que pueden ser tratadas y superadas. Asi, a partir de un afrontamiento
eficaz, la persona mayor se adapta a su situacién, compensa posibles pérdidas
funcionales, adoptando un papel activo en el mantenimiento y cuidado de su salud.
Aunque este afrontamiento eficaz no es siempre posible, ya que en las personas
mayores hay otros factores como el deterioro cognitivo o un ambiente restrictivo que
pueden dificultar la practica de estas estrategias.

Por ultimo, otro factor mediador entre conducta y salud que no podemos olvidar es el
efecto del apoyo social. El apoyo social favorece la disminuciéon del estrés en
momentos de crisis e impide la aparicién de enfermedad y en el individuo enfermo
favorece su adaptacion y su recuperacion (lzal y Montorio, 1996).

2.4. MODELOS DE ASISTENCIA AL ANCIANO HOSPITALIZADO

La atencidn sanitaria de los aspectos de salud de los ancianos o personas mayores,
personas con un estado de salud bueno en referencia a su edad, pero que tiene que
ser hospitalizadas por una patologia aguda o por una reagudizacién de su patologia
cronica, deberia estar a cargo de unidades de asistencia especificas de Geriatria
(Millan, 2011).

Las unidades de Geriatria se configurarian dentro de los propios hospitales generales,
dando cobertura a los pacientes geridtricos de cualquier especialidad médica,
incluyendo en su metodologia de trabajo la valoracién geriatrica integral (VGI) del
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paciente y con el objetivo de prevenir la aparicion de discapacidades o el aumento de
la dependencia del anciano, como resultado de su estancia hospitalaria.

El tiempo medio de estancia en estas unidades debe estar limitado, ya que no
olvidemos que se trata de una estancia hospitalaria, estableciéndose en algunos
estudios estancias maximas entre 20 y 40 dias, a fin de que los pacientes recuperen el
maximo de su capacidad funcional y autonomia (Baztan et al., 2004).

El modelo de asistencia al anciano, debe de partir de la especializacién de los propios
recursos. No sélo debe tener en cuenta el tiempo de estancia (modelos de centros de
corta, media o larga estancia) o el nivel funcional del anciano ingresado en un centro
hospitalario. Hay que tener en cuenta otras diferencias de la persona, que deben ser
incluidas en la dindmica de trabajo utilizada con ellas, potenciando sus capacidades
personales. El modelo de asistencia debe conseguir la mejor calidad de vida posible,
dentro del hospital, a personas que, fruto de su enfermedad actual y de la pérdida de
capacidad funcional presente o pasada, tienen su estado de bienestar comprometido.

MODELO PSICOGERIATRICO

MODELO FUNCIONAL

Patologias cronicas

Patologias crénicas

Inicialmente  cursan con  deterioro

cognitivo

Inicialmente cursan con pérdida de

Capacidad funcional

Evolucidn continua e irreversible

Tendencia a la estabilizacidon

Evoluciona hacia la pérdida de capacidad
funcional

Pueden cursar con perdida cognitiva

Intervencion principalmente cognitiva

Intervencion fisica desde las primeras
fases

Modelo Psicogeriatrico de profesionales:
psicélogo, terapeuta-ocupacional,

enfermera, etc.

Modelo de
rehabilitacion: fisioterapeuta, terapeuta

profesionales de Ia

ocupacional, logopeda, enfermera, etc.

Objetivo. Enlentecimiento de la

progresién del deterioro.

Objetivo:
funcional del sujeto.

mejoria de la capacidad

Dificultad para el alta o traslado del
paciente.

Posibilidad de alta del paciente.

Instituciones geriatricas, centros de larga

Hospitales, centros de rehabilitaciéon y de

estancia. estancias medias.
TABLA 5: DIRENCIAS ENTRE LOS MODELOS ASISTENCIALES EN GERONTOLOGIA. (Milldn, 2011)
En el modelo cldasico de atencién los diferentes profesionales acttan

independientemente, sin valoracién integral previa. En enfermeria se realiza una
valoracion de enfermeria (holistica e integral) de la que se deducen las alteraciones del
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paciente de las necesidades basicas, se definen los Diagndsticos de Enfermeria a tratar
y los factores de riesgo o diagndsticos potenciales para prevenir futuros problemas.
Pero se utiliza generalmente el mismo modelo de cuidados que para el resto de los
pacientes del hospital, elegido mas por criterios administrativos que por criterios
asistenciales o de eficacia. Sin embargo, se deberia de utilizar un modelo adecuado al
tramo de edad o grupo poblacional tratado y que se base en investigaciones o analisis
sociodemografico y de salud, de la poblacién objeto de atencién.

Por otro lado vemos como, cuando se habla de recursos asistenciales en Gerontologia,
se habla de un modelo Geriatrico 6 Psicogeriatrico de asistencia y un Modelo Funcional
(Tabla 5) (Millan, 2011).

Como vemos, los modelos definidos utilizan el deterioro cognitivo y el funcional como
si de dos problemas independientes y no relacionados se tratasen, cuando en el
anciano ambos deterioros estan intimamente relacionados.

El enfoque del paciente geriatrico o anciano hospitalizado ha de ser integral, de esta
manera se mejorara el diagndstico y la intervencidn terapéutica partiendo de una
Valoracién Geriatrica Integral (VGI), en la que se recogen datos sociosanitarios,
funcionales y cognitivos. Esta valoracion debe estar configurada a partir de los datos
obtenidos de diferentes estudios e investigaciones sobre el paciente geriatrico y las
consecuencias de la hospitalizacion y realizada por profesionales especializados,
(Campos, 2008; Delgado Parada et al.,, 2009; Formiga y Soto, 2009) y debiera integrar
los dos modelos anteriores configurando un Modelo de Asistencia Integral
Gerontoldgica, (Tabla 6).

MODELO DE ASISTENCIA INTEGRAL GERONTOLOGICA

Patologias crénicas y agudas.

Que cursen con deterioro cognitivo, pérdida de capacidad funcional o ambos.

Tendencia a la prevencidn, control y estabilizacion.

Intervencién integral: cognitiva y funcional desde el inicio de tratamiento.

Objetivo: prevencion del deterioro funcional y cognitivo, enlentecimiento de la
progresién del mismo, mejoria de la capacidad funcional.

Posibilidad de alta y traslado al domicilio habitual del paciente.

Modelo Gerontoldgico de profesionales.

Hospitales de estancias cortas, medias y largas.

TABLA 6: MODELO DE ASISTENCIA INTEGRAL GERONTOLOGICA.
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El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es la articulacion de todas las actividades
enfermeras sobre la base del método cientifico de trabajo, instrumento interdisciplinar
y universal, basado en la utilizacidn sistematica de una secuencia ordenada, razonada,
coherente y retroactiva de actividades (valoracidn, analisis, planificacién, ejecucién y
evaluacién) que incluyen en si mismas, valores, actitudes, habilidades y conocimientos
propios de cada disciplina.

La practica enfermera en este contexto estaria determinada por el enfoque del
Modelo de Cuidados y de estos se deriva el grupo de conceptos de la teoria de
Cuidados. Los modelos conceptuales suministran un amplio marco de referencia con
distintos puntos de vista de enfermeria, segln las caracteristicas de cada modelo. La
teoria ayuda a la practica enfermera a organizar los datos del paciente, comprenderlos
e interpretarlos, analizarlos, tomar decisiones sobre las intervenciones enfermeras a
realizar, planificar los cuidados, predecir los resultados esperados de dicho cuidado, y
evaluar los resultados del paciente, (Alligood, 2001).

Las teorias intermedias son trabajos tedricos que contemplan al paciente desde una
perspectiva determinada, son especificos y proporcionan directrices para la practica
(Alligood y Marriner, 2005), pero precisamente por su especificidad o perspectiva
determinada no todas las teorias intermedias son adaptables a todos los grupos de
pacientes. Hay que seleccionar aquella teoria de cuidados de enfermeria que incluya
en sus postulados las caracteristicas del grupo de pacientes al que vamos a tratar y que
en nuestro caso serian adultos mayores de 65 afios, con una patologia aguda,
ingresados en un centro hospitalario. Es decir, incluye informacion especifica como
edad del paciente, situacién, ubicacion, estados de salud y actuacién o intervencion
propuesta.

Actualmente, en la mayoria de hospitales de agudos y de especialidades, se utiliza el
mismo modelo de cuidados, basado en la misma teoria, para todos los pacientes
ingresados independientemente del grupo de edad o de patologia al que pertenezcan.
Este hecho supone una desventaja para el paciente anciano, dadas las especiales
caracteristicas que, como hemos visto, tiene este grupo poblacional.

La asistencia sanitaria a los mayores constituye un campo especializado en el que las
enfermeras necesitan un amplio conocimiento del cuerpo, grandes habilidades de
relacidn, gran capacidad para el trabajo en equipo e intervencién familiar, asi como
cualidades personales como la paciencia y el respeto (Lauzon, 2001).

Conceptualizar primero y traducir en acciones después, es una de las finalidades de un
modelo tedrico de cuidados de enfermeria. La eleccién de modelo se encuentra
condicionada por la propia concepcidn del ser humano que tenga el profesional, pero
también por las caracteristicas de los usuarios que van a ser objeto de nuestros
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cuidados. Si la forma de entender a la persona, es como un individuo Unico, con unas
necesidades que debe satisfacer por si mismo, condicionado por unos cambios
asociados al transcurrir del tiempo, con influencia del entorno; y por tanto la
intervencién de enfermeria estara dirigida a ayudarle, reforzarle o suplirle cuando él
no pueda, no sepa o no tenga suficiente voluntad para hacerlo de forma
independiente, en este caso habra que adoptar un modelo de cuidados que plantee
esta filosofia, tal como el modelo de Virginia Henderson (1958).

Si la visién de la persona se basa en las capacidades que ésta debe desarrollar para
adaptarse a las nuevas situaciones que le plantean su desarrollo vital o la enfermedad,
y la intervencién de la enfermera debe dirigirse a la ayuda en esa adaptacion, el
modelo que debemos adoptar es el de Callista Roy (1986).

Si nos centramos en la capacidad del individuo para mantener su autocuidado, a pesar
de los déficits que la persona presente, relacionados con la edad y/o con la salud, la
intervencion enfermera estara dirigida a cubrir las necesidades de autocuidado
terapéutico y a ayudar a la persona a regular el desarrollo o el ejercicio de la actividad
de su autocuidado, ensefiando, guiando y dirigiendo o actuando por ella. El modelo
elegido en este caso es el de Dorothea Orem (1971).

Cuando la funcién de enfermeria se centre en dar respuesta a las actividades de la vida
diaria de las personas ancianas, el modelo que habra que adoptar se centrara en cdmo
se ve afectado el estado funcional de salud para los requerimientos de la vida
cotidiana. Las respuestas a este planteamiento podemos hallarlas en el modelo de
atencidn geriatrica que plantea Carnevali (1996). En este modelo la vida diaria genera
unos requerimientos que deben de satisfacerse, mientras que las capacidades
funcionales y los recursos externos proporcionan los medios para satisfacerlo
(Carnevaliy Patrick, 1996).

El principal modelo de cuidados utilizado en los hospitales de Andalucia es el de
Virginia Henderson y éste es aplicable a los ancianos como grupo poblacional. El
modelo de Henderson, sus valores y postulados se adaptan muy especialmente a la
atencion gerontolégica y lo hacen comprensible y compatible con los objetivos
interdisciplinares, reforzando el liderazgo de la enfermera dentro del equipo de
atencion (Vernet, 2007).

Sin embargo, algunos centros han optado por propuestas de atencion especificas para
la asistencia al anciano. Asi, con el propdsito de cubrir estas necesidades, en Catalufia
se cred el programa Vida als Anys del Servei Catala de la Salut (Generalitat de
Cataluiia. Barcelona, 1994) y se introdujo en algunos centros un modelo basado en la
filosofia de cuidados de Watson (1979) para la asistencia especifica al anciano. Desde
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este momento, el modelo sociosanitario cataldn considera que la persona mayor
enferma o dependiente funcional debe ser tratada desde un abordaje global (Abades,
2009).

La atencién de enfermeria al anciano, en especial al anciano enfermo, ha de integrar
en sus enfoques los cambios que la enfermedad produce en las capacidades
funcionales, la vida cotidiana y los recursos externos disponibles, unas veces
dependientes de la patologia padecida y de su tratamiento y otras
independientemente de ella.

2.4.1 MODELOS Y TEORIAS DE ENFERMERIA APLICABLES A LA ASISTENCIA DEL
ANCIANO ENFERMO

Segun Burke y Walsh, (1998), el desarrollo de teorias y conceptos de enfermeria ha
prestado escasa atencion a la estructura que mejor puede servir como guia para el
cuidado del anciano o adulto mayor. Sin embargo, entre los diferentes marcos de
enfermeria propuestos, los siguientes modelos tienen una posibilidad de aplicacion en
la atencidn a estas personas:

e Modelo de Virginia Henderson (1955)
e Teoria de Dorothea Orem (1971)

e Teoria de Jean Watson (1979)

e Modelo de Doris Carnevali (1996)

CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO V. HENDERSON (1955).

Henderson, en sus obras, utilizaba el término de salud como sinénimo de
independencia. Consideraba que la salud dependia de la capacidad de la persona para
satisfacer por si misma las necesidades basicas sin ayuda (Henderson, 1978). Si nos
cefimos estrictamente a esta definicidon podemos pensar que no es un modelo
adaptable al anciano, y menos al anciano enfermo o aquejado de una patologia aguda
que es hospitalizado. Sin embargo, también afirmaba que la calidad de salud depende
de ese margen de energia mental y fisica que permite trabajar del modo mas eficaz y
alcanzar el nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida y considera al paciente
como un individuo que precisa ayuda para recuperar la salud o para tener una muerte
tranquila, manteniendo un equilibrio emocional y fisioldgico (Alligood, 2001).

La necesidad fundamental es, para Henderson, un requerimiento, no una carencia.

Asi, la persona va a precisar cubrir necesidades de tipo fisico, psicoldgico, social y
espiritual. La alteracién en la satisfaccion de una de las catorce necesidades
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fundamentales® definidas por Henderson produce alteraciones en la satisfaccion de
todas y cada una de las restantes (Lauzon y Adam, 1996).

Por lo tanto, al realizar la valoracion de la persona anciana segun el modelo
Henderson, debemos evaluar en cada necesidad las manifestaciones de independencia
y de dependencia, e incluir las lineas generales de la valoracién geriatrica que son: las
de valorar la persona anciana en los aspectos fisioldgico, psicoldgico, social y funcional.

Igualmente, segin el modelo Henderson, el nivel de capacidad funcional para realizar
actividades especificas, encaminadas a satisfacer necesidades fundamentales, es un
pardametro importante, pero no el Unico a tener en cuenta en la valoracion enfermera.

En la persona anciana hospitalizada hemos de tener en cuenta para su VGI el nivel de
funcionamiento fisioldgico de los érganos corporales y de las estructuras implicadas; y
junto a estos pardmetros, también sera necesario valorar las actitudes, habitos y
capacidades mentales, que permitan la toma de decisiones y las habilidades adecuadas
para satisfacer la necesidad fundamental. El entorno fisico, relacional y econdmico de
la persona puede favorecer, dificultar o impedir la independencia en la satisfaccidn de
cada necesidad.

Otro término utilizado por Henderson es el de “independencia”. Con este término
Henderson hace referencia a las acciones que la persona lleva a cabo para conseguir el
maximo estado de bienestar y de salud, desarrollando sus competencias reales y
potenciales.

En enfermeria geriatrica la aplicacién de esta idea implicaria conseguir el maximo
grado posible de independencia en la satisfaccidon de las necesidades fundamentales,
teniendo en cuenta la edad y el estado de salud en que se encuentra la persona
anciana, por medio de acciones que ella misma lleva a cabo, o bien la capacidad de su
entorno para satisfacerlas de forma adecuada.

En el anciano hospitalizado, la autonomia funcional es un pardmetro importante pero
no el Unico que es necesario tener en cuenta en la valoracién de la persona anciana
desde el este modelo. Los multiples problemas de salud que padecen las personas
ancianas hospitalizadas, frecuentemente acompafiados de manifestaciones de
dependencia funcional, requieren una valoracién especifica buscando, no sélo los
sighos de dependencia, sino también los signos de independencia que conserva la
persona, denominadas en Geriatria capacidades residuales.

® Henderson identificé 14 necesidades basicas del paciente, cémo: Respirar normalmente, comer y
beber, eliminar, moverse, dormir y descansar, escoger ropa adecuada, mantener temperatura, evitar
peligros ambientales, comunicarse, vivir de acuerdo a los propios valores, ocuparse de algo para la
realizacién personal, participar en actividades recreativas y aprender.
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Por otro lado, la dependencia se define como la inadecuacidn y/o insuficiencia, real o
potencial, de las acciones que la persona lleva a cabo por si misma para satisfacer las
necesidades basicas, teniendo en cuenta la edad, sexo, etapa de desarrollo y situacion
de salud en la que se encuentra (Luis, Fernandez y Navarro, 1996). También
entenderemos como dependencia, las dificultades y/o insuficiencia del entorno
familiar para asegurar la satisfaccion de las necesidades basicas.

La persona anciana es muy vulnerable a cambios externos e internos, y la
hospitalizacién supone que se produzcan ambos. Por ello, en esta situacidn las
manifestaciones de dependencia son siempre multicausales y actian en cascada o
efecto domind. Cuando detectamos una manifestacién de dependencia en la
satisfaccion de una necesidad fundamental, se han de relacionar riesgos potenciales
especificos que comprometen y/o alteren la satisfaccion de otras necesidades (Lauzon,
2001).

Asi, una alteracion en la necesidad de moverse compromete la independencia en la
satisfaccion de necesidades como comer y beber, eliminar, higiene, autorrealizarse y
otras. Por lo tanto, al valorar las dificultades en la eliminacién, la higiene, la nutricion,
etc., deberemos relacionarlas necesariamente con la alteracion de la necesidad de
moverse.

Segun Lauzon (2001), las necesidades fundamentales de una persona no se pueden
suplir. No podemos respirar por otro, ni comer por otro, ni vestirnos por otro, etc..
Cuando hablamos de suplencia, segin Henderson (1978), nos referimos, pues, a los
requerimientos especificos que es necesario cubrir para que la necesidad fundamental
pueda ser satisfecha.

En la medida que las personas ancianas presentan multiples problemas de salud en los
gue coinciden diferentes causas, los modos de suplencia han de ser también multiples
e interdependientes. Es necesario establecer estrategias de abordaje y objetivos que
impliquen intervenir simultdneamente en la fuerza, la motivacién y los conocimientos.
Asimismo, cabe recordar que las intervenciones en cada una de las dreas o fuentes de
dificultad (causas de dependencia) influyen en el resto.

En la atencién gerontoldgica es imprescindible tener en cuenta el entorno, ya que por
las caracteristicas de la persona anciana y sus circunstancias de salud, interviniendo
sobre el entorno podremos favorecer y/o aumentar la independencia de la persona tal
como explican Lauzon y Adam (1996).
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Dentro de este concepto de entorno incluimos los espacios de interaccién donde se
desarrolla la persona anciana: entorno fisico o estructural, entorno psiquico o
relacional, y entorno sociocultural.

TEORIA DE DOROTHEA OREM (1971)

Orem denomina a su propuesta Teoria del Déficit de Autocuidado. Es una teoria
general compuesta por tres teorias relacionadas: la teoria del autocuidado, que
describe el por qué y cédmo las personas cuidan de si mismas; la teoria del déficit de
autocuidado, que describe y explica cdmo la enfermeria puede ayudar a las personas
en esos cuidados; y la teoria de sistemas enfermeros, que explica las relaciones que
hay que mantener para que se produzca la enfermeria (Ostiguin y Veldzquez, 2001).

El autocuidado (AC), para Orem, consiste en la practica de las actividades que la
persona madura lleva a cabo por si misma para mantener un funcionamiento vivo y
sano y continuar su desarrollo personal y su bienestar (Orem, 1993). En su teoria
contempla requisitos de autocuidado en caso de situaciones de desviacién de la salud
y necesidades de cuidado terapéutico. Ambos conceptos estan relacionados con las
necesidades que presenta una persona durante un cierto tiempo cuando falla la salud.
Por este motivo, su teoria presenta elementos adaptables a la asistencia del paciente
geriatrico hospitalizado.

El AC puede considerarse como la capacidad de un individuo para realizar todas las
actividades necesarias para vivir y sobrevivir. El concepto “auto” hace referencia a la
totalidad del individuo, incluyendo necesidades fisicas, psicoldgicas y espirituales. El
término “cuidado” se refiere a la totalidad de actividades que un individuo inicia para
mantener la vida, la salud y el bienestar. Como parte central del AC esta la idea de que
el cuidado se inicia voluntaria e intencionadamente por los individuos.

Se considera, entonces, que un individuo cuida de si mismo cuando realiza las
siguientes actividades:

e Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.

e Mantenimiento del crecimiento, maduraciéon y desarrollo normales.
e Prevencion o control de enfermedades o lesiones.

e Prevencion de la incapacidad o su compensacién.

e Promocidn del bienestar.

Los requisitos del AC son las demandas de AC que se hacen al individuo. Son de tres
tipos: requisitos de AC universal, del desarrollo y de desviacién de la salud.
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Requisitos de AC universal: son comunes a todos los seres humanos y conllevan
actividades esenciales para el logro del AC, independientemente del estado de salud,
edad, nivel de desarrollo o entorno ambiental de un individuo (Cavanagh, 1993). Se
sefialan ocho:

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién de desechos,

P wbhR

incluidos los excrementos.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.
Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

o N oW,

Promocidn del funcionamiento y desarrollo humano dentro de grupos sociales.

Requisitos de AC del desarrollo: son demandas mas especificas, derivadas de una
condicién fisiologica particular (ej.: embarazo), o de un acontecimiento vital (ej.:
muerte). Pueden perseguir el apoyo a un proceso normal o mitigar efectos negativos
reales o potenciales de algun evento particular.

Requisitos de AC en la desviacion de la salud: exclusivos de personas con problemas de
salud especificos. Incluyen:

1. Buscary asegurar ayuda médica.
Estar consciente de los efectos y resultados en las condiciones y estados
patoldgicos.

3. Realizar las medidas diagnésticas, terapéuticas y de rehabilitacidn prescriptas.
Estar consciente de los efectos molestos y negativos de las medidas realizadas
o prescritas.

5. Modificar el autoconcepto.
Aprender a vivir con los efectos de condiciones o estados patoldgicos, asi como
efectos del diagnéstico y tratamiento.

Para satisfacer estos requisitos de AC, la persona debe adquirir conocimientos,
actitudes y capacidades para desarrollar acciones para el cuidado de la salud en forma
deliberada. Esto constituye para Orem, lo que ella denomina agencia, es decir, la
gestion del AC.

Como vemos, en el caso del anciano hospitalizado por proceso agudo nos centrariamos
en los requisitos de autocuidado en la desviacién de la salud.
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En la Teoria del déficit de autocuidado se establece una relacién entre los recursos

(conocimientos, actitudes y capacidades) de AC y las demandas de AC terapéutico de

los individuos, quienes muchas veces no poseen los recursos suficientes para

satisfacer todos o algunos de los componentes de sus demandas de AC terapéutico

(Brochero, 2009). Frente a este déficit de recursos para satisfacer los autocuidados,

enfermeria puede actuar como apoyo educativo (dejar hacer al otro), compensacion

parcial del déficit (hacer con el otro) o compensacion total (hacer por el otro) (Tabla

7).

Sistema

Paciente

Enfermera

Apoyo educativo

Capaz de realizar acciones

Auxilia en la toma de decisiones.

necesarias para su AC y Comunica conocimientos y
puede aprender a habilidades.
adaptarse. Es consultora
Regula la comunicacion vy el
desarrollo de capacidades de AC.
Parcialmente Limitacidn de la movilidad o Guia
compensatorio de las habilidades de Hace
manipulacién Apoya
Déficit de conocimientos, Favorece el desarrollo de

habilidades o ambos para
AC.
psicoldgica

satisfacer su
Indisposicién
realizar

para o aprender

conductas de AC.

capacidades.
Ensefia

Totalmente
compensatorio

Incapaz de ocuparse de

cualquier accion
intencionada de AC.

Incapaz de controlar sus
de

a estimulos o

movimientos, o
responder
comunicarse.

Incapaz de ser consciente
de la necesidad de ocuparse
de si mismo y de su salud, o
de tomar decisiones.

Compensa

las incapacidades que

pueda tener el paciente para el AC.

Apoya vy protege al

paciente

mientras proporciona un entorno

apropiado a través de juicios y

acciones.

TABLA 7: SISTEMAS COMPENSATORIOS DE ENFERMERIA

Desde esta perspectiva, el rol general de enfermeria podria definirse como “ayudar al

individuo, familia o comunidad, en la satisfaccion de sus demandas de AC”. El cuidado
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es, de esta manera, lo central de su atencion, en tanto sustitucion de lo que el paciente
haria (autocuidado), en otras condiciones, para y por si mismo.

TEORIA DE WATSON (1979)

Segln Abades, Watson ha aportado a la definicién del cuidar nuevas dimensiones
desde una perspectiva fenomenoldgica, segun la cual, el cuidado es un fendmeno
impregnado de subjetividad que conduce a preocuparse por las experiencias de los
demas (Abades, 2009).

En su teoria muestra un interés por el concepto del alma y enfatiza la dimensidn
espiritual de la existencia humana. Watson (1979) afirma que su orientacion es
existencial-fenomenoldgica y espiritual, y que se basa en parte, en la filosofia oriental.
También adopta el pensamiento de la escuela humanista, y existencial de la psicologia
transpersonal. Su pensamiento se fundamenta en fildsofos tales como Heidegger,
Marcel, Buber, May, Mayeroff, Gilligan y Noddings.

Segun el andlisis de los cuidados enfermeros de los centros geridtricos realizado por
Mercedes Abades (2009), Watson, en concreto, ha aportado a la definicidn del cuidar
nuevas dimensiones desde una perspectiva fenomenoldgica, segun la cual, el cuidado
es un fendmeno impregnado de subjetividad que conduce a preocuparse por las
experiencias de los demas; de tal manera que la Teoria de Watson nos permite
regresar a nuestras raices y valores profesionales mas profundos.

La base de la teoria de Watson es la practica enfermera en 10 factores de cuidados,
gue contienen un componente fenomenoldgico relativo a los individuos implicados en
la relacién enfermera-paciente:

Formacién de un sistema humanistico-altruista de valores.

Inculcacidn de la fe-esperanza.

Cultivacion de la sensibilidad para uno mismo y para los demas.
Desarrollo de una relacién de ayuda-confianza.

Promocidn y aceptacion de los sentimientos positivos y negativos.

Uso sistematico del método cientifico para la resolucion de problemas.
Promocidn de la ensefianza aprendizaje interpersonal.

© Nk wDN R

Provision del entorno de apoyo, proteccién, y correctivo, mental, fisico
sociocultural y espiritual.

9. Asistencia en la gratificacion de las necesidades humanas.

10. Permisiéon de fuerzas existenciales fenomenoldgicas.
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La Teoria de Watson sostiene que este cuidado contribuye a que tales valores estén
presentes y la enfermeria no sea concebida «sélo como un trabajo». Las instituciones
que intentan dar un enfoque holistico al cuidado enfermero integran muchos aspectos
del compromiso tedrico de Watson acerca del cuidados.

La teoria de Watson se estd validando en situaciones y poblaciones diversas,
incorporandose en unidades de cuidados intensivos y de cuidados gerontolégicos.

La hipétesis del cuidar de Watson (Watson, 2005) se basa en que:

e El cuidar sélo puede ser demostrado y practicado de manera eficaz mediante
unas relaciones interpersonales.

e El cuidar comprende factores de cuidados donde el resultado es la satisfaccion
de ciertas necesidades humanas.

e Para que el cuidar sea eficaz, debe promover la salud como el crecimiento
personal y familiar.

e Las respuestas derivadas del cuidar aceptan a la persona, no sélo tal y como es,
sino también como puede llegar a ser.

e El cuidar facilita el desarrollo de potencialidades que permiten a la persona
elegir la mejor accidon en un momento determinado.

e El cuidar es mas propicio para la salud que el tratamiento médico. La practica
del cuidado integra conocimientos biofisicos y conocimientos del
comportamiento humano para generar o promover la salud en quienes estdn
enfermos. Asi pues, una ciencia del cuidar se complementa perfectamente con
una ciencia de curacién.

e La practica del cuidado se inscribe fundamentalmente en la disciplina
enfermera.

Las ideas y la teoria de Jean Watson se han implementado en distintas realidades
asistenciales. Numerosos estudios de investigacién (por ejemplo Smith, 2004) han
analizado su aplicabilidad y eficacia. Tales estudios no siempre valoran la teoria de
Watson de un modo positivo, pero a pesar de los problemas encontrados consideran
que puede ser un referente para la disciplina de la enfermeria geridtrica y
gerontoldgica.

MODELO DE LA VIDA DIARIA CARNEVALI (1996)

Segln Carnevali, en el afio 1970 se inicia la atencién especializada de enfermeria al
anciano. Los cuidados de enfermeria se dirigen tanto al anciano sano como al enfermo.
Ello responde al hecho de que el paradigma de la categorizacion para el que la salud es
sinédnimo de ausencia de enfermedad es abandonado y el quehacer de la enfermera se
orienta hacia una concepcion de salud y enfermedad como dos entidades distintas que
coexisten y se encuentran en interaccién dindmica (paradigma de la integracion) o,
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hacia la inspirada desde el paradigma de la transformacién que concibe la salud como
una experiencia que considera al ser humano y su entorno como unidad global (Egurza
etal., 1997).

Doris Carnevali en su teoria, incluye dos grandes areas de valoracién, a través de las
cuales logra una visién holistica del individuo y permite la personalizaciéon de la
atencion. La primera de ellas corresponde a las Actividades de la Vida Diaria descritas
como aquéllas que van a satisfacer necesidades basicas, tareas del desarrollo y las
demandadas de los roles asumidos y asignados por la sociedad.

La segunda area corresponde al Estado funcional de la salud y considera las
condiciones fisicas, intelectuales y sensoriales propias de la edad y las condicionadas
como respuesta a la enfermedad y su tratamiento. Esta area valora la capacidad para
desarrollarse como ser social y el grado de adaptacién al proceso de cambio. Esto
origina diferencias entre las personas que se enfrentan la vida en forma positiva e
independiente y las personas que lo hacen de forma inadaptada y dependiente
(Carnevali, 1996).

No se debe olvidar que las enfermedades crénicas y agudas contribuyen a que los
ancianos desarrollen reacciones psicoldgicas negativas, disminuyendo la interacciéon
social. Las multiples pérdidas (roles, personales, status) aceleran el quiebre de la salud
mental y los dejan en mayor riesgo.

Segln este modelo, cada individuo tiene su mecanismo de respuesta y depende de los
recursos disponibles, que se categorizan en recursos internos y externos:

Los recursos internos son descritos por Carnevali como los de desarrollo individual.
Una persona que frente a experiencias de vida adversas es capaz de luchar, resistir y
buscar soluciones para salir adelante tendrd mas fortaleza, habilidad y conocimiento
que aquella que ha sido sobreprotegida y espera que otros le solucionen sus
problemas.

Los recursos externos estan formados por las influencias del habitat sobre la persona,
dentro de las innumerables variables contempladas estd la familia y comunidad, como
recursos humanos y los del nivel de vida como del ambiente.

En el ingreso hospitalario, el ambiente y los recursos externos varian, por lo que se
requiere un reajuste para que el anciano utilice sus recursos en los requerimientos de
la vida diaria.

Para comprender y unificar los conceptos de esta teoria hay que definir el concepto de
“estado funcional”, que a la vez comprende:
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e Estado bioldgico: valorizacién del estado funcional de acuerdo a la edad.
e Estado de las tareas del desarrollo: capacidad de las personas para responder y
controlar sus tareas y vida diaria.
o Enfermedades, diagndsticos y tratamientos: valoracion de respuestas a ellos.
e Factores externos: que afectan el estado de salud, como recursos disponibles.
e Impedimentos que entorpecen la vida diaria.
e Actividades de la vida diaria: Son las practicas o patrones de vida.
e Hechos de vida diaria: Son experiencias o sucesos significativos en la vida.
o Necesidades de la vida diaria: o expectativas de las personas que dan un
comportamiento particular, segln sean sus prioridades.
e Roles sociales desempefiados: las expectativas pueden ser propias, de otros o
las impuestas por el ambiente.
e Ambiente: en el cual se desarrolla la vida diariamente. Casa, hospital,
institucion.
e Valores y creencias: que determinan una respuesta ante la vida, en especial lo
relacionado con salud.
Tanto los habitos de vida como el ambiente, pueden afectar el estado funcional de
salud a corto o largo plazo, alimentacidn, actividad fisica, relaciones interpersonales,
ocupacién, y contaminaciéon ambiental. Son factores que alteran el estado funcional en
forma positiva o negativa. El estado funcional va a modificar las actividades de la vida
diaria. La hospitalizacidn supone una modificacidn en el estado funcional por si misma,
independientemente de la patologia diagnosticada.

El estado funcional de salud resultado del funcionamiento bioldgico de la edad o como
consecuencia de alguna enfermedad, influye en la forma en que puede ejecutar o
controlar las actividades de la vida diaria.

Las diferencias sociales, muchas veces vienen determinadas por la cantidad de
recursos disponibles, diferentes para cada grupo de edad; por la disponibilidad de
medios de transmisidn de conocimientos y patrones culturales; y por la rapidez de los
cambios sociales y el aumento del nimero de miembros de este grupo poblacional
(mayores de 65 afios).

En relacién a la salud y los recursos internos que tenemos para modificarla, debemos
incluir:

e Fuerza: capacidad para manejar situaciones fisicas, emocionales y psiquicas.

e Resistencia: potencialidad para llevar a cabo la carga de trabajo fisico
emocional y cognitivo.

e Respuesta a estimulos sensoriales: capacidad y recursos para conservar grados
satisfactorios a las respuestas sensoriales.
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e Conocimiento: capacidad de conceptualizar aspectos relevantes de la vida
diaria y uso de ideas y recuerdos para comprender, aplicar y analizar.

e Deseo: motivacién para participar en actividades de la vida diaria y cuidados de
la salud.

e Valor: fuerza para enfrentar el peligro.

e Habilidad: hace referencia a la capacidad psicomotora.

e Comunicacién: capacidad para hacerse comprender por los demas.

Respecto a los recursos externos, se diferenciara entre las caracteristicas ambientales
que puedan influir en estado funcional de salud y las caracteristicas de la vida diaria.
Las caracteristicas ambientales son:

e Estructura de la planta fisica del hogar.

e Comunicacion, teléfonos, servicios, postas.

e Recursos econdmicos

e Vecindario: tipos de vivienda, seguridad, servicio, medios de transporte.
e Estructura Social: familia, amigos, agrupaciones sociales o servicios.

e Accesibilidad a servicio de salud o servicios sociales.

e Transporte: disponibilidad propia o publicas.

Las caracteristicas de la vida diaria que puedan afectar el estado funcional de salud
son:

e Habitos, preferencias, farmacos.

e Modificaciones de la vida diaria que van a afectar la capacidad funcional;
nuevas actividades impuestas por terapias que deben incorporarse a la vida
diaria: dieta, reposo, proétesis, otros.

e Signos y sintomas de incapacidad para realizar actividades y necesidades
generadas por deficiencia en la funcion.

e Cambio de habitat, hospitalizacion.

e Grado de aceptacidén a las modificaciones.

2.4.2. PROGRAMAS DE ATENCION GERONTOLOGICA DESARROLLADOS EN
HOSPITALES.

En hospitales generales de agudos, donde ingresan también ancianos, y que no tienen
unidades especificas de geriatria en la que se aplique un modelo de cuidados
especifico para estos pacientes, se utiliza como alternativa, el desarrollo de equipos
multidisciplinarios encargados de la valoracion y el asesoramiento geridtrico.
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Estos equipos han desarrollado diferentes programas de atencién gerontoldgica en
respuestas a las necesidades de atencidn especializada del anciano durante la
hospitalizacion que han tenido como protagonista a las enfermeras.

La mayoria de estos programas incluyen el modelo Geriatric Resource Nursing (GRN),
(la enfermera geriatrica de recurso), como modelo de cuidados. El modelo GRN se
inicio en Boston, Estados Unidos, a partir de 1981 y se basa en la existencia en cada
unidad de una enfermera experta en cuidados geriatricos que proporciona apoyo
especifico al resto de profesionales sanitarios. Los cuidados geridtricos estdan basados
en la evidencia clinica disponible a partir de los trabajos de enfermeria en geriatria que
sirven de asesoramiento. Este modelo centra su atencion, no sélo en el paciente
anciano, sino también en su familia (Fitzpatrick et al., 2004; Fulmer, Mezey y Bottrell,
2002).

En este sentido, entre los programas que se han desarrollado en el hospital estan:

» The Hospital Elder Life Program (HELP): consiste en un modelo de atencion
disefiado para prevenir el deterioro cognitivo y el delirio de los ancianos
durante la hospitalizacién. Los ancianos son evaluados al ingreso respecto a
seis factores de riesgo: deterioro cognitivo previo, alteraciones en el suefio,
inmovilidad, deshidratacion, deterioro visual y deterioro auditivo. Las
intervenciones del programa son llevadas a cabo por un equipo multidisciplinar
constituido por enfermeras geridtricas, médicos geriatras y voluntarios
entrenados (Inouye, Bogardus, Baker, Leo-Summers y Cooney, 2000).

» Programa Nurses Improving Care to Hospitalized Elderly (NICHE): consiste en la
mejora del cuidado del anciano hospitalizado a partir de cuatro recursos
clinicos diferentes. Estos recursos son el GRN, un plan de alta hospitalaria del
anciano, una unidad de intervencidon para el cuidado agudo del anciano
hospitalizado y una unidad de intervencién especifica ante la aparicién de
sindromes geridtricos durante la hospitalizacién. En este programa participan
mas de 100 hospitales de Estados Unidos a través de proyectos de formacion
continua e intervenciones clinicas (Fiztpatrick et al., 2004).

» Programa Nursing Care Quality Initiative (NCQI): este programa basado en el
programa NICHE también se centra en la mejora de los cuidados al anciano
hospitalizado. El centro de atencién del NCQIl es el paciente anciano
hospitalizado y su familia. El equipo encargado de los cuidados es de caracter
multidisciplinar entre sus actividades se incluye la investigacién, educacion
sanitaria y practica clinica. En este proyecto participan 18 enfermeras de 10
hospitales diferentes, las cuales recibieron una formacién especifica sobre

58



Marco Conceptual

valoraciéon funcional, sindromes geridtricos, implicacion de la familia vy
cuidadores, planificacién del alta y modelo de cuidados GRN (Smith, White y
O'Connor, 2002).

» The Yale Geriatric Care Program: Este programa de atencidon al anciano
hospitalizado también estd desarrollado por un equipo multidisciplinar en el
que participan enfermeras expertas en geriatria. En este programa el equipo de
cuidados geridtricos vistita dos veces por semana las unidades en donde estan
los ancianos hospitalizados. En las visitas a las unidades realizan deteccién de
pacientes fragiles y valoracion de los mismos. También se encargan de la
formacién especifica del personal de la unidad y el asesoramiento (Inouye et
al., 2000; Fitzpatrick et al., 2004).

En Espafia, en la década de los 90, se empezd a desarrollar en Catalufia el Programa
“Vida als Anys”. Este programa contempla actividades de indole social y de
coordinacion socio-sanitaria. Sintéticamente, este programa, una vez que reconoce la
existencia de una serie de pacientes con necesidades diferentes e insatisfechas en el
sistema sanitario tradicional (ancianos, enfermos crénicos y pacientes terminales),
desarrolla un sistema de atencién adaptado a las necesidades de esos colectivos. En lo
referente a la asistencia a las personas mayores, se comienza a utilizar como
sistematica de trabajo la aplicacién de la valoracidn integral y la asistencia en equipo
interdisciplinario y se crean una serie de niveles asistenciales especificos para este tipo
de pacientes: unidades funcionales interdisciplinarias sociosanitarias o (UFISS)
(similares a los “equipos consultores geriatricos” en la literatura geriatrica clasica),
hospitales de dia, unidades de convalecencia (también conocidas previamente como
unidades de media estancia), unidades de larga estancia y equipos de atencién
domiciliaria 6 de soporte llamados PADES. Actualmente hay 25 UFISS de geriatria, 20
de paliativos y 8 de terminales, 68 PADES y 42 de valoracidn integral ambulatoria
(Salva-Casanovas, 2004). Sin embargo este sistema apenas presta atencién geriatrica
hospitalaria en hospitales generales de agudos.

El desarrollo de este tipo de programas podria ser una respuesta a la necesidad de
cuidados especificos del paciente anciano que sufre un ingreso en un hospital general.
Pero siempre, en cualquiera de ellos se ha de partir de la valoracién exhaustiva de las
caracteristicas de los pacientes ancianos incluidos y de las consecuencias que tiene la
estancia hospitalaria para ellos para minimizar los efectos negativos de la misma.
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3. PLANTEMIENTO DE INVESTIGACION.

El envejecimiento, como hemos visto, es un proceso inevitable que en muchas
ocasiones se ve acelerado por una serie de factores que estan relacionados con los
modos y estilos de vida. Algunos estudios demuestran que el sedentarismo y la falta
de actividad fisica de la persona, son factores de riesgo para el desarrollo de
numerosas enfermedades crdénicas y del declive organico que limita la funcionalidad
fisica (Augenvaren et al., 2009; Calero-Garcia, 2008; Salva-Casanovas, Llevadot, Mird,
Vilalta, y Rovira, 2004).

La funcionalidad fisica y mental se considera fundamental para la calidad de vida, de
tal forma que se han disefado y validado diferentes instrumentos para la medicidn de
la capacidad para realizar actividades basicas de la vida diaria, la capacidad para
realizar actividades instrumentales y la capacidad para realizar actividades fisicas,
cuyos resultados definen el nivel de dependencia de la persona (Murillo-Hernandez y
Lo-Morales, 2007). La definicion del estado de dependencia, aprobada por el Consejo
de Europa en septiembre del 1998, plantea la concurrencia de tres factores: en primer
lugar la existencia de una limitacion fisica, psiquica o intelectual que disminuya las
capacidades de las personas, en segundo lugar la incapacidad de ésta para realizar por
si misma las actividades de la vida diaria y, en tercer lugar, la necesidad de asistencia o
de ayuda para el autocuidado de otra persona.

Los adultos mayores institucionalizados en centros geridtricos, experimentan
sentimientos de soledad por encontrarse separados de su nucleo familiar,
mostrandose apaticos, poco participativos en las actividades programadas por los
centros y presentan mayores factores de riesgo como sedentarismo y aislamiento
(Calero-Garcia, 2008; Mora, Villalobos, Araya, y Ozols, 2004). Sin embargo, como
hemos visto, aunque hay una relacién entre institucionalizacidon y dependencia previa,
el aumento de la dependencia durante la misma no parece estar asociado a la
institucionalizacion en centros geriatricos (Calero, Navarro, Gémez, Lépez y Calero-
Garcia, 2008) si no que parece relacionarse con la hospitalizaciéon y los factores
concomitantes a ella (Delgado Parada et al., 2009).

Los resultados de los estudios revisados no son equiparables ya que el disefio y la
metodologia son distintos, pero todos ellos coinciden en sefialar un deterioro de la
capacidad funcional al ingreso del anciano en el hospital de agudos, con una leve
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recuperacién al alta (Formiga y Soto, 2009; Valderrama y Molpeceres, 1998). Algunos
hablan de pérdida funcional asociada al decubito, deterioro cognitivo previo o bajo
nivel de actividad social, también se asocia al reposo prolongado en cama, la larga
estancia hospitalaria o los efectos adversos iatrogénicos (Inouye, Wagner, Acampora,
horwits y Hutner, 1990).

Hemos visto que destaca el hecho de que en distintos estudios son precisamente los
adultos mayores de 65 afos ingresados por fracturas de distinta etiologia y, en general
los ancianos mayores de 70 afos ingresados por patologias de origen traumatolégico u
ortopédico, los pacientes mds vulnerables que sufren una disminuciéon de su
independencia funcional (Inouye 1994; McGuire, Ford y Ajani, 2006). Existe una
tendencia real a la cronicidad e incapacidad en el anciano hospitalizado, por lo que
puede ocurrir que tras la hospitalizacion se desarrolle una pérdida funcional y mental
que contribuya a incrementar la reutilizaciéon de servicios médicos, la mortalidad, la
institucionalizacion y las necesidades y el consumo de recursos sanitarios y sociales
(Navarro, Calero, Lopez, Gomez y Calero-Garcia, 2008).

3.1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION E HIPOTESIS DE TRABAJO

Teniendo en cuenta los planteamientos previos considerados en la revisién, el objetivo
general del presente trabajo ha sido conocer la incidencia del deterioro cognitivo y/o la
variacién del nivel de dependencia en pacientes mayores de 65 afios hospitalizados
con diagndstico de fracturas éseas, y analizar las variables moduladoras de este
deterioro durante la hospitalizaciéon, asi como en el periodo posterior al alta
hospitalaria (en los tres primeros meses de estancia en el domicilio).

Para la consecucidon de este objetivo general planteamos los siguientes objetivos
especificos:

3.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS E HIPOTESIS DE TRABAJO

Objetivo 1: Establecer el nivel de deterioro cognitivo y el nivel de dependencia de estos
pacientes al ingreso y en el momento del alta hospitalaria, es decir, la evolucion de los
mismos durante la hospitalizacion.

Hipodtesis: En el ingreso hospitalario del anciano se produce un aumento del nivel de
dependencia y del deterioro cognitivo, con una ligera recuperacién de los mismos en el
momento del alta, pero sin llegar a los valores previos al ingreso.

Objetivo 2: Analizar la relacidn de los dias totales de ingreso y dias en reposo durante
la hospitalizacion (decubito, inmovilizacién) con la variacion del nivel de dependencia y
con el deterioro cognitivo de estos pacientes.

62



Planteamiento de la Investigacion

Hipdtesis: Existird una asociacion directa entre el nimero total de dias de ingreso, el
nimero de dias en reposo durante la hospitalizacién vy el nivel de dependencia y de
deterioro cognitivo del anciano hospitalizado.

Objetivo 3: Establecer qué otras variables de salud podrian estar relacionadas con la
variacion de los niveles de dependencia funcional y deterioro cognitivo, durante la
hospitalizacién, como polimedicacidn, patologia previa y/o complicaciones.

Hipdtesis: Existird una asociacidn significativa entre algunas variables de salud,
relacionadas con la hospitalizacion, y los niveles de dependencia y deterioro cognitivo
del anciano ingresado en el hospital.

Objetivo 4: Comprobar si existen diferencias significativas en algunas de las variables
estudiadas entre altos y bajos dependientes.

Hipdtesis: Existiran diferencias significativas entre los ancianos con mayor nivel de
dependencia y los ancianos mas independientes respecto a las variables analizadas.

Objetivo 5: Analizar la evolucion posterior del nivel de dependencia y del nivel cognitivo
en el periodo posterior al alta. Es decir, la evolucion del mismo en el domicilio habitual
en el periodo posterior al alta.

Hipdtesis: Se producird una recuperacién funcional y cognitiva en el domicilio, periodo
posterior al alta, que estard influida por variables relacionadas con el periodo de
hospitalizacidn.

Objetivo 6: Establecer la relacion entre deterioro cognitivo y nivel de dependencia.

Hipdtesis: Existirda una asociacion lineal entre deterioro cognitivo y dependencia
funcional, de tal manera que a mayor deterioro cognitivo mayor nivel de dependencia.

3.2. METODO
3.2.1. PARTICIPANTES

La poblacién de referencia estuvo constituida por todas aquellas personas, mayores de
65 afos, ingresadas con diagndstico de fractura désea en el Hospital
Neurotraumatoldgico de Jaén.
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Muestreo y composicion de la muestra

La muestra estd formada por el total de pacientes mayores de 65 anos, ingresados en
el servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Neurotraumatoldgico de
Jaén (TyCO), con diagnéstico de fractura désea, durante el afio 2010. Al tomar como
participantes a la totalidad de los pacientes no se precisa instrumento de muestreo ni
aleatorizacion.

Dado el caracter del estudio no se disefid con muestreo probabilistico. No obstante,
puede considerarse que los resultados son igualmente representativos, ya que el
analisis a posteriori de la muestra apoya la representatividad de la misma en cuanto a
su composicién sociodemografica, ya que aparecen representados diversos estados
civiles, niveles educativos, etc.

Se han excluido de la muestra aquellos pacientes que no cumplian los criterios de
inclusién o que presentaban algun criterio de exclusidn, previamente definidos, y que
han sido:

Criterios de inclusién:
e Pacientes de edad igual o superior a 65 afios.
e Hospitalizacidn con diagndstico principal de fractura ésea.
e Estancia hospitalaria superior a 5 dias.
¢ No presentar enfermedad aguda directamente incapacitante (ACVA).

¢ No encontrarse en situacion terminal.

Criterios de exclusion:

e Pacientes mayores de 65 afios ingresados en el servicio con otros diagndsticos.

e Pacientes dados de alta antes de los cinco dias de estancia.

e Los que causaron exitus durante su estancia.

e Pacientes que no dan su consentimiento firmado para participar en el estudio.

La muestra final estd formada por 259 participantes, de un total de 283 personas
ingresadas que, segun el registro del centro, cumplian los criterios de inclusidn. De
ellos 203 (78,4%) son mujeres y 56 (21,6%) hombres, cifras comparables a otros
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estudios realizados en Andalucia y Madrid, para este grupo poblacional (Baztan,
Gonzalez, Morales, Vazquez, Morén, et al., 2004; Cruz, Pancorbo, Garcia, carrascosa,
Jimenez et al., 2010; Elipe, 2006).

Respecto al estado civil de los participantes, un 44% (114) son casados, un 47,5% (123)
viudos y un 8,5% (22) solteros.

En lo referente al nivel de estudios, el 63,7% (165) no presenta ningun tipo de
estudios, frente al 36,3% (79) que tiene estudios de algln nivel. Estudios superiores
tan solo presentes en un 1,5% de los participantes.

En cuanto a la zona de residencia, el 34,4% vive en nucleos de mas de 10.000
habitantes y por lo tanto considerados urbanos, frente a un 65,5% que lo hace en
nucleos rurales (menos de 10.000 hb); residiendo, antes de su paso por el hospital, en
domicilio propio el 74,1 % (192) de los participantes, en domicilio familiar el 15,8% (41)
y en instituciones geriatricas un 10% (26).

El rango de edad va de los 65 a los 105 afios (X= 80,37. 5x=8,352). 135 (50,2%)
participantes pertenecen al grupo de 65 a 80 afios (X= 73,65. Sx=4,775) y 129 (49,8%)
estan entre los 81 y los 105 afios (X= 87,14. Sx= 5,062), manteniéndose en los dos
grupos de edad un mayor nimero de mujeres.

Si diferenciamos la edad por sexos, el grupo de mujeres presenta una edad media de
80,41 afios (Sx= 8,584) y el de hombres 80,21 (Sx =7,519), (Figura 3).

H mujeres

B hombres

65-80 anos 81-108 aiios

FIGURA 3: COMPOSICION DE LA MUESTRA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.
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3.2.2. INSTRUMENTOS

Para la recopilacidn de la informacion se han utilizado los siguientes instrumentos:

e Datos sociodemograficos: valoracién inicial de Enfermeria. Historia clinica y

entrevista semiestructurada, con soporte escrito, en una hoja de recogida de

datos disefiada para tal fin (en el Anexo se recoge estas hoja).

e Evaluacidn clinica: a través de la historia sanitaria del paciente y de la

valoracion inicial de enfermeria.

e Evaluacion funcional:

(o]
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Nivel de dependencia al ingreso y al alta:

indice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965). Posteriormente Granger
utilizé una modificacion del mismo que esta constituido por 10 item
que valoran la capacidad para realizar ciertas actividades sin ayuda
(Granger, Dewis, Peters, Sherwood, y Barrett, 1979). Evalia la
capacidad de comer, moverse de la silla a la cama, realizar el aseo
personal, ir al retrete, bafiarse, desplazarse, subir y bajar escaleras,
vestirse, control intestinal, y control urinario. Su puntuacién es del 1 al
100, siendo 1 completamente dependiente y 100 completamente
independiente. La adaptacion al castellano utilizada es la version de
Granger (adaptada al castellano por Cid y Damidn, 1997), que
contempla dos indices diferentes: el indice de autoayuda o
autocuidado y el de movilidad. La suma de ambas puntuaciones en su
conjunto suman 100 puntos y su interpretacion es similar. Algunos
autores (Baztan, Perez, Alarcén, San Cristébal, Izquierdo et al., 1993;
Baztan et al, 2004; Cid Ruzafa et al.,, 1997), han propuesto
puntuaciones de referencia para facilitar la interpretacion, como la
sugerida por Shah (Shah, Vanclay y Cooper, 1989) en la que de 0 a 60
puntos se interpreta como dependencia severa, de 61 a 90
dependencia moderada, de 91 a 99 depéndencia escasa y 100
independencia total.

Actividades instrumentales de la vida diaria: escala de Lawton y
Brody, (Lawton y Brody, 1969). Este cuestionario mide la capacidad
para realizar por si mismo las actividades instrumentales propias del
medio extrahospitalario y necesarias para vivir sélo. Su normalidad
suele ser indicativa de integridad en las actividades basicas para el
cuidado y del estado mental, es util en programas de deteccién de
ancianos de riesgo en la comunidad. Hay tres actividades de las
medidas que en la cultura occidental son mas propias de mujeres,
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sobre todo en los grupos de edad del estudio (comida, tareas del
hogar, lavado de ropa), por ello los autores de la escala sugieren que
en el hombre estas actividades pueden descontarse de la evaluacién.
De esta manera existe una puntuacién total para hombres y otra para
mujeres, considerandose normal puntuaciones menores de 5 en
hombres y menores de 8 en mujeres. El deterioro de la actividades
instrumentales medido con el indice de Lawton es predictivo del
deterioro de las actividades basicas durante el ingreso hospitalario,
por lo que algunos autores lo proponen como indicador de fragilidad
(Sager, Rudberg, Jalaluddin, Franke, Inouye et al., 1996).

e Evaluacién cognitiva:

Test de las fotos o Fototest (Carnero-Pardo y Montoro-Rios, 2004a).
El Test de las Fotos es un test cognitivo breve que evalla la capacidad
de recordar seis elementos que previamente se han mostrado al
paciente y se le ha pedido que nombre. Entre denominacién vy
recuerdo se inserta una tarea de fluidez verbal, en la que el
participante debe evocar nombres de personas agrupadas por sexo
(Carnero-Pardo y Montoro-Rios, 2004b). Presenta como ventajas el ser
breve ya que se realiza en menos de tres minutos en personas sin
deterioro, aplicable a analfabetos, no crea rechazo en individuos con
bajo nivel educativo al no precisar del uso de lapiz y papel y los
resultados no estdn influidos por el nivel educativo. La estructura del
test de las fotos asegura la adecuada validez de contenido al evaluar
directamente memoria, capacidad ejecutiva (fluidez verbal) vy
denominaciéon (lenguaje), elementos esenciales cuya afectacion se
exige para el diagndstico de deterioro cognitivo y demencia. La prueba
consta de tres partes, en la primera de ellas, se pide a la persona que
se va a evaluar que denomine los objetos comunes de seis fotografias
en color (baraja de cartas, coche, pera, trompeta, zapatos, cuchara)
pertenecientes a distintas categorias semdnticas, dandole un punto
por cada respuesta correcta. La segunda parte consta de un Test de
Fluidez Verbal, en el que se le pide que diga nombres durante 30
segundos, primero del sexo opuesto y posteriormente del propio. La
ultima parte evalia el recuerdo de las fotografias mostradas
inicialmente de forma libre, asignandose 2 puntos por cada recuerdo
correcto y posteriormente, para aquellos objetos que no ha recordado
espontdneamente, se utiliza como clave la ayuda semantica y se valora
cada uno con un punto (Carnero-Pardo y Montoro-Rios, 2004). El
hecho de que este test evallie no solo aspectos mnesicos, si no
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también ejecutivos y de lenguaje lo dota de una mayor validez de
contenido. La prueba se ha convertido en un instrumento de
referencia en personas con bajo nivel educativo (Carnero-Pardo, Saez-
Zea, Montiel, Del Saz, Feria, et al., 2007). Los puntos de corte del
Fototest para el diagndstico de deterioro cognitivo son de 28/29, 28 o
menos “deterioro cognitivo” 29 o mas “no deterioro”. La validez
discriminativa del Test de las Fotos es buena, igual o superior a la de
los test de empleo generalizado en este medio con la ventaja de que
no estd influida por el nivel educativo. La validez ecoldégica también
esta asegurada pues se manejan conceptos y elementos muy
familiares. Los resultados del Test de las Fotos muestran una alta y
significativa correlacion (p<0,01) con los obtenidos en el MMSE (0,5) y
en el SPMSQ (0,65), lo que asegura su validez convergente (Carnero-
Pardo, Saez, Montiel, Feria, y Gurpegui, 2011).

Escala de Ansiedad-Depresion (EADG). (Golberg, 1988). La Escala de
Goldberg fue desarrollada por este autor en 1988, con la finalidad de
lograr una entrevista de corta duracidn para ser utilizada por médicos
no psiquiatras, como instrumento de cribaje de la ansiedad y
depresion. La versidon en castellano ha sido validada por Montén,
Pérez-Echevarria, y Campos (1993). Se trata de un cuestionario con
dos subescalas una de ansiedad y otra de depresién. Cada una de las
dos subescalas se estructura en cuatro preguntas de despistaje
iniciales, para determinar si es problable o no que exista un trastorno
mental y un segundo grupo de cinco item, que sélo se formulan
cuando se obtienen respuestas positivas a 2 o mas preguntas de
despistaje en la escala de ansiedad y 1 o mas en la de depresion. Los
puntos de corte son igual o mayor que 4 para la escala de ansiedad y
mayor o igual a 2 en la de depresion. En poblacién geridtrica se ha
propuesto un Unico punto de corte mayor o igual a seis (Buitrago,
Ciurana, y Chocron, 1999).

Test Auditory Verbal Learning (version potencial de aprendizaje)
(AVLT-PA, adaptado por Calero, 2000). Se trata de una versién del
clasico test de Memoria Verbal de Rey (1968) que consiste, en su
version tradicional, en la presentacion de quince palabras comunes
que el participante debe repetir inmediatamente después de haberlas
escuchado. La lista se presenta un total de cinco veces y en cada
ocasion se anotan las palabras que ha podido recordar. En la version
de potencial de aprendizaje, la lista de palabras se presenta seis veces.
Las dos primeras hacen de pre-test y se sigue la forma de presentacion
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estandar, las dos siguientes son de entrenamiento e incluyen
retroalimentacién sobre la ejecucion, refuerzo y repeticién de palabras
no recordadas, y las dos ultimas hacen de post-test y vuelven por ello
a ser de presentacién estandar.

Las puntuaciones con las que se han trabajado en este estudio han sido: 1)
AVLT-pre: puntuacién que se obtiene de la media de aciertos en las dos
primeras presentaciones; 2) AVLT-post: puntuacidon que se obtiene de la
media de aciertos en las dos ultimas presentaciones; 3) AVLT-PA recuerdo
demorado: numero de palabras de la lista que la persona recuerda una
vez terminada las 6 presentaciones de la lista y tras realizar otra tarea de
evaluacién (el CUBRECAVI , en este caso) que sirve como tarea de
interferencia; y 4) puntuacion de ganancia: diferencia entre la puntuacion
obtenida en el AVLT-post y en el AVLT-pre. A partir de la puntuacion de
ganancia - que es una puntuacion indicativa de capacidad de aprendizaje o
plasticidad cognitiva - se clasifica a las personas en dos grupos: con y sin
plasticidad cognitiva (en funcién de que la mejora esté por encima o por
debajo de 1,5 desviacion tipica). Estudios previos han demostrado que el
entrenamiento de la fase intermedia mejora significativamente el
rendimiento, estableciéndose asi como una medida de plasticidad y/o
potencial de rehabilitacidon en distintas poblaciones como en esquizofrenia
y en demencia (Navarro-Gonzalez y Calero-Garcia, 2011; Wiedl, Schottke,
y Calero, 2001).

= Test del Informador de Deterioro Cognitivo, S-IQCODE. (Morales,
Gonzalez, Delser y Bermejo, 1992). Es un cuestionario que recoge la
opinion de un informador préoximo, preferiblemente cuidador
principal, sobre los cambios en los sintomas cognitivos observados. Se
trata de una prueba no influida por el nivel de educacién, ni por la
gravedad fisica del paciente. Tampoco estd influido por la morbilidad
de la persona, puesto que la valoracidon se hace con referencia al
estado previo. Requiere de la existencia de un informador valido. El
IQCODE original fue elaborado por Jorm y Korten en 1988 y validado
por Jorm (1994). Posteriormente, se validé una version corta de 16
preguntas de mayor rapidez de aplicacion. En este estudio se ha
utilizado la adaptacién al castellano de Morales et al. (1992). La
version utilizada, segun el estudio realizado por Forcano y Perlado
(2002) con 103 pacientes, tiene una validez diagndstica superior al
MEC. En el IQCODE el punto de corte para maximizar la mayor
sensibilidad y especificidad para detectar demencia fue de 3,62
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(5:92%, E:81%), y en el MEC 24/25 (S:83%, E:92%). La suma de ambos
test no aumentd la sensibilidad. El coeficiente de correlacién de
Pearson MEC-IQCODE fue de -0,702 (Forcano y Perlado, 2002).

0 Estado de salud

Cuestionario breve de Calidad de Vida, CUBRECAVI (2007).
(Fernandez-Ballesteros y Zamarrdn, 2007). El CUBRECAVI realiza una
valoraciéon multidimensional de la Calidad de Vida de adultos mayores
que incluye salud, actividad fisica y tiempo de ocio, habilidades
funcionales, relaciones interpersonales, integracién social, calidad de
servicios sociales y de salud, calidad ambiental del hogar y el entorno y
nivel de ingresos. Estd compuesto por 21 subescalas agrupadas en
nueve bloques: Salud, Integracidon social, Habilidades funcionales,
Actividad y Ocio, Calidad ambiental, Satisfaccién con la vida,
Educacidn, Ingresos econdmicos, Servicios Sociales y Sanitarios. Cada
escala se evalla mediante una o varias cuestiones y se ofrecen
puntuaciones independientes, pudiendo utilizarse tan sélo algunas de
ellas. EIl CUBRECAVI ofrece dos tipos de puntuaciones diferentes, una
puntuacion directa de cada escala y el percentil correspondiente. El
cuestionario ha demostrado su fiabilidad con indices moderados de
consistencia interna (entre 0,70 y 0,92) y ha sido validado para evaluar
a poblacion espafiola y de varios paises de América del Sur (Zamarrén
y Fernandez-Ballesteros, 2007).

Mini Nutritional Assessment (MNA, Guigoz, 1994). Esta prueba
evaltal riesgo nutricional. Consta de 18 preguntas agrupadas en
cuatro apartados, que recogen datos antropométricos, evaluacidn
global, ingesta dietetica, y evaluacion subjetiva. La Sociedad Espafiola
de Nutricién Parenteral y Enteral recomienda el MNA especificamente
para pacientes ancianos, incluyendo a grupos gravemente limitados de
diferentes paises, entre ellos el nuestro (Sanchez-Mufioz, Calvo-Reyes,
Majo-Carvajo, Barbado-Ajo, Aragdn et al., 2010). No requiere personal
cualificado, ni determinaciones bioquimicas o parametros
antropométricos complejos. Se puede utilizar el cuestionario en dos
fases: la primera, forma corta, la componen 6 cuestiones. Si la
puntuacion es menor de 11, detecta riesgo de malnutricion y se
completa el resto de item (forma larga). Tiene una sensibilidad del
96%, y una especificidad del 98% para poblacién anciana (Ulibarri,
Burgos, Lobo, Martinez, Planas et al., 2009).
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3.2.3.VARIABLES ORIGINALES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

El instrumento de valoracidn utilizado lo constituyé una Hoja de Recogida de
datos que incluia un total de 47 datos. Estos, una vez categorizados y
recodificados, han dado lugar a un total de 141 variables que son las que se
describen a continuacion.

Datos sociodemograficos:

Edad: En afios completos cumplidos en el momento del ingreso hospitalario.
Nivel de medida: Numérico.

Categorizacion posterior: cada individuo fue asignado a una de las dos
siguientes categorias: de 65 a 80 afios, de 81 o mas afios.

Sexo: Hombre o mujer.
Nivel de medida: Nominal.

Estado civil: Estado civil en el momento del ingreso.
Nivel de medida: Nominal.
Categorias: Soltero, Casado, Viudo, Otros (separado, divorciado).

Nivel de Estudios: Estudios maximos alcanzados por el participante.
Nivel de medida: Ordinal.
Categorias: Sin estudios, Estudios primarios, Bachiller/Formacion profesional

basica, Estudios superiores/Formacion profesional superior.
Categorizacion posterior: los participantes se dividieron en dos grupos: Sin
estudios, Con algun nivel de estudios terminado.

Domicilio_habitual: Propiedad del domicilio habitual del participante en el

momento del ingreso.
Nivel de medida: Nominal.
Categorias: Domicilio familiar, Propio, Residencia o Institucion.

Zona geografica: Ubicacion geodemografica del domicilio habitual.

Nivel de medida: Nominal.

Categorias: Rural (poblaciones de menos de 10.000 habitantes), Urbano
(poblacion de mas de 10.000 habitantes) (IEA, 2010).

Forma de convivencia (apoyo familiar): El anciano convive con alguna persona,

familiar o no, en el domicilio habitual en el momento del ingreso hospitalario.
Nivel de medida: Nominal.
Categorias: Vive solo, Vive acompafiado.
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Cuidador principal domiciliario: Persona encargada del cuidado del anciano,

viva o no en el mismo domicilio, hasta el ingreso hospitalario.

Nivel de medida: Nominal.

Categorias: Cuidador Ajeno/asalariado, Cdnyuge/pareja, Hijos/as, Otros
parientes.

Cuidador principal hospitalario: Persona encargada del cuidado principal del

anciano durante su estancia en el hospital, excluyendo a personal vy
profesionales del propio hospital.

Nivel de medida: Nominal.

Categorias: Cuidador Ajeno/asalariado, Cdnyuge/pareja, Hijos/as, Otros
patrientes.

Datos Sanitarios:

Comorbilidad: NUumero de patologias crénicas y/o agudas que presenta el
participante en el momento del ingreso.

Nivel de medida: Numerico.

Categorizacion posterior: Al repetirse las mismas patologias concomitantes en
la mayoria de los pacientes, se ha tenido en cuenta cada patologia como una
variable dicotdmica (presencia o ausencia de la misma). Se consideran como
presentes tan sélo las patologias que figuran como diagndsticos médicos en la
historia clinica del paciente. Las variables nominales dicotémicas resultantes
fueron: Acidente Cerebro Vascular Agudo (ACVA), Depresion, Diabetes,
Parkinson, Hipertensién Arterial, Osteoporosis, Insuficiencia Renal,
Artritis/artrosis, Arritmia Cardiaca y Demencia.

Consumo diario de medicamentos: Numero de farmacos diferentes

consummidos al dia por el participante.
Nivel de Medida: Numérico.

Talla: Altura, en centimetros, del participante.
Nivel de medida: Numérico.

Peso: Peso en kilogramos del participante.
Nivel de medicion: Numérico.

Indice de Masa Corporal (IMC): Resultado de la divisién del peso por la talla al

cuadrado (Kg./m?).
Nivel de medicion: Numérico.
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Riesgo de malnutricidon: Puntuacién igual o inferior a 11 en la escala de cribaje
de malnutricion (MNA).
Nivel de medida: Numérico.

Categorizacion posterior: Se han establecido dos categorias de acuerdo a las
puntuaciones propuestas para el cribado de riesgo nutricional con el MNA
(Sanchez-Mufioz, 2010). Riegos nutricional (puntuacién menor o igual a 11) y
No riesgo nutricional (puntuacidn igual o mayor 12).

Numero de fracturas: Numero de fracturas diagnosticadas en el momento del

ingreso.
Nivel de medida: Numérico.

Zona anatOmica de fractura:

Fueron consideradas nueve zonas anatomicas diferentes: Craneo, cara,
Columna vertebral, Costillas, Pelvis, Miembros Superiores, Miembros
Inferiores.

Nivel de medida: Nominal.

Categorizacion posterior: se agruparon las zonas anatdémicas en tres grupos,
Miembros Inferiores, Miembros superiores, Otras fracturas.

Diagndsticos de Enfermeria: Numero de diagnésticos de Enfermeria segun
taxonomia NANDA (NANDA, 2008) detectados durante el ingreso del anciano y
que se reflejan en la historia clinica del mismo.

Nivel de medida: Numérico.

Categorizacion posterior: Se recogieron todos los diagndsticos encontrados en
los ancianos ingresados y, puesto que la mayoria se repetian en los
participantes, cada uno de ellos fue considerado una variable dicotémica
(presencia o ausencia del diagndstico). Las variables nominales resultantes
fueron: Peso en exceso, Peso en defecto, Estrefiimiento, Incontinencia fecal,
Deterioro de la eliminacién urinaria, Desequilibrio del volumen de liquidos,
Deterioro del intercambio gaseoso, Riesgo de Lesion, Riesgo de traumatismo,
Sindrome de desuso, Ulceras por Presién, Aislamiento social, Deterioro de la
Deambulacion, Intolerancia a la actividad, Deterioro del Patréon del suefio,
Déficit de Actividades recreativas, Déficit de autocuidado: Bafio, Déficit de
Autocuidado: Ropa, Uso del WC alterado, Trastorno de la percepcién sensorial,
Deterioro de la memoria, Dolor agudo, Dolor crénico, Nauseas, Ansiedad,
Temor, y Sindrome de estrés del traslado.

Complicaciones clinicas: Complicaciones médicas detectadas durante el ingreso

hospitalario y registradas en la historia clinica del paciente.
Nivel de medida: Numérico.
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Categorizacion posterior: Se recogieron todas las complicaciones aparecidas en
los ancianos durante su ingreso en el hospital. Para el andlisis de datos cada
complicacién fue tratada como una variable dicotémica (ausencia o presencia
de la complicacion). Las variables nominales resultantes fueron: Sindrome
confusional, Ulceras por presién, Hemorragia postoperatoria, Hipoxia, Dolor
agudo, Vémitos.

Condiciones de la hospitalizacion:

Tipo de programacion de intervencion: El estado y recuperacion del paciente,

asi como los dias de estancia hospitalaria, pueden variar de un paciente a otro,
incluso con el mismo diagndstico, dependiendo de si son sometidos a una
intervencion urgente, una intervencidon programada en dias posteriores o no
son sometidos a tratamiento quirdrgico optando por un tratamiento
conservador. Por ello, en esta variable se han diferenciado los tres tipos de
condiciones posibles.

Nivel de medida: Nominal.

Categorias: No intervencion, Programada, y/o Urgente.

Causa de retraso de intervencion: En el caso de demora en la intervencion

quirurgica, se recoge de la historia del paciente la causa de demora de la
misma.

Nivel de medida: Nominal.

Categorias: Las categorias definidas fueron codificadas recogiendo y agrupando
todas las posibles causas de suspensién quirdrgica, incluidas en el programa de
Gestidn Quirdrgica del Servicio Andaluz de Salud, quedando como sigue: Toma
de anticoagulantes/antiagregantes, Falta de firma de documento autorizacién
(Consentimiento Informado), Problemas estructurales (falta de algln
instrumental o material, falta de espacio quirurgico libre, etc.), Estado fisico
grave del paciente, Decision médica, Problema organizativo (no programada,
intervencién mal programada, etc.).

Dias previos: Numero de dias que transcurren desde el ingreso en el hospital
hasta la intervencién quirurgica.
Nivel de medida: Numérico.

Dias de reposo: Dias que el enfermo permanece en reposo (Decubito) en el
hospital, sin posibilidad de incorporacién a sillén, ni deambulacién, por
indicacién médica. En un estudio previo sobre impacto de la hospitalizacidn en
fractura de caderas (Calero-Garcia, 2008), se observd una relacidn significativa
de los dias previos de intervencidn con el deterioro funcional del paciente. Al
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ser fracturas de cadera, dias previos coincidian con dias en reposo. En el
presente estudio al incluir otras fracturas como miembros superiores, etc. no
hay coincidencia de los dias previos de intervencion y los dias que el paciente
permanece en reposo, por lo que se han de diferenciar incluyendo esta
variable.

Nivel de medida: Numérico.

Dias_de vida cama-sillén: Dias que el anciano permanece ingresado en el

hospital, con un regimen de vida cama-sillén, es decir con posibilidad de
sentarse o estar en decubito, pero no de deambular, por indicacion médica.
Nivel de medida: Numérico.

Dias totales de ingreso: Dias totales transcurridos desde el ingreso del anciano

en el Hospital hasta la fecha de alta hospitalaria.
Nivel de medida: Numérico.

Estado fisico y funcional:

Actividad fisica previa: Frecuencia y calidad de las actividades fisicas y de ocio,

informada por el entrevistado y su cuidador principal, previamente al ingreso
hospitalario y posteriormente al alta (en la revision domiciliaria). Se computa
como el promedio de los valores de las cuestiones que componen la subescala.
Nivel de medida: Numérica.

indice de Barthel (IB): El nivel de dependencia del anciano para la realizacién de

las Actividades Basicas para la Vida Diaria (ABVD) se midio a través del indice de
Barthel, versidon espaiiola de Granger (Granger et al., 1979). La puntuacion
asignada es la puntuacién total del cuestionario que se obtiene como la suma
del apartado autocuidado y del de movilidad de la versiéon de Granger. Este
indice se midié en referencia a la dependencia presentada por el anciano los
dias previos al ingreso, en las primeras 24 horas del ingreso hospitalario, el dia
del alta hospitalaria y en la revision en el domicilio.

Nivel de medida: Numérico.

Categorizacion posterior: Se elaboraron tres categorias del nivel de
dependencia, utilizando como referencia la puntuacién del IB total y la
interpretacion de la misma que hace Shah (1989), en la que se considera al
participante totalmente independiente (puntuacién total 100), Dependiente
leve y moderado (puntuacion de 61 a 99), Dependiente severo/alto
(puntuacién de 0 a 60).
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Ganancia funcional: Se ha medido la ganancia funcional al alta y la ganancia

funcional en el domicilio. La ganancia funcional al alta fue calculada como la
diferencia del IB al alta respecto al IB al ingreso, tomando como refencia el
trabajo de Juan J. Baztan sobre Ganancia funcional y estancia hospitalaria.
(Baztan et al., 2004). La ganancia funcional domiciliaria es la diferencia entre el
IB obtenido en la revision domiciliaria y el obtenido al alta hospitalaria.

Nivel de medida. Numérico.

Categorizacion: Se considera un nivel de ganancia por debajo del 20 puntos
como nivel bajo y mayor o igual a 21 puntos como ganancia aceptable,
tomando como referencia los resultados de los estudios de Baztdn (Baztan et
al., 2004).

Capacidad para realizar actividades instrumentales: Se mide la capacidad del

anciano para realizar aquellas tareas necesarias para vivir solo hasta el ingreso
hospitalario. Posteriormente, se mide esta capacidad en la revisién domiciliaria.
Para ello se utiliza la puntuacién total del indice de Lawton y Brody (1969).
Nivel de medicion: Numérico.

Estado cognitivo y psiquico:

Estado cognitivo actual: Se evalia el estado cognitivo y se valora la existencia

de deterioro cognitivo. Para ello se utiliza el Test de las Fotos o Fototest
(Carnero-Pardo et al., 2004).

Nivel de medida: Numérico.

Categorizacion posterior: Se elaboraron dos categorias, utilizando los criterios
de puntuacion referidos por el autor de la prueba, que indica como punto de
corte para discriminar el deterioro cognitivo el 28/29, siendo la puntuacion de
28 0 menos “Caso de deterioro” y 29 o mas “No deterioro” (Carnero-Pardo et
al., 2007).

Estado cognitivo en referencia al periodo previo al ingreso: Se evalta , tomando

como referencia la valoracién del cuidador principal del anciano, la variacidn
del estado cognitivo respecto al periodo anterior al ingreso hospitalario,
mediante el IQCODE.

Nivel de medida: Numérico.

Plasticidad cognitiva: Modificabilidad intelectual potencial del anciano bajo

condiciones de entrenamiento cognitivo medida mediante el AVLT-PA. (Calero,
2000). Se han recogido las puntuaciones de las seis presentaciones de la bateria
de palabras que componen la prueba, puntuacidn pretest, puntuacién posttest
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y puntuaciéon de ganacia, que es la diferencia entre la puntuacién posttest
respecto al pretest y el recuerdo demorado.

Nivel de medida: Numérico.

Categorizacion posterior: se establecieron dos categorias, agrupando a los
participantes como ganadores o no ganadores en referencia a la puntuacion de
ganancia y tomando como punto de corte el valor tres que es la puntuacion
estimada por Calero y Navarro (2006). De este modo, las categorias
establecidas fueron: ganadores (puntuacién igual o superior a tres) y no
ganadores (puntuacién inferior a tres).

Estado de ansiedad/depresidn: Puntuacion total igual o inferior a seis en la

Escala de Ansiedad/depresién de Golberg (Buitrago et al., 1999).
Nivel de medida: Numérico.

Otros factores:

Integracién social: Frecuencia y calidad del contacto social con hijos, amistades,

vecinos. Satisfaccion con los contactos y relaciones interpersonales vy
precepcion de apoyo social. Medido mediante el apartado de integracién social
del cuestionario de CUBRECAVI.

Nivel de medida: Ordinal. Puntuacién promedio de los apartados que integran
el cuestionario.

Estado de salud: Valoracién de aspectos sobre calidad de vida relacionados con
la salud, frecuencia de problemas fisicos o psicoldgicos y autopercepcion de su
estado de salud. Recogidos mediante el apartado de Salud del cuestionario
CUBRECAVI.

Nivel de medida: Ordinal. Promedio de la valoraciéon de los aspectos que
componen el apartado, que son salud percibida, salud fisica y salud psiquica.

3.3. PROCEDIMIENTO.

Los datos se han obtenido de la historia clinica del paciente, y directamente a través de

tres entrevistas estructuradas, disefiadas al objeto de recoger todas las variables que

en los estudios revisados han tenido alguna relacién con el nivel de dependencia

funcional y de deterioro cognitivo en el anciano.

La primera entrevista se realizé en el hospital, en las primeras 24 horas de su ingreso.

La segunda entrevista antes del alta y después de pasar un periodo minimo de cinco

dias de ingreso hospitalario y la tercera entrevista, correspondiente a la revision

domiciliaria, se realizé entre los 60 y 90 dias posteriores al alta clinica. Durante las
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mismas se le realizaron valoraciones sociodemograficas, del estado de salud,
funcionales y cognitivas.

El procedimiento seguido fue el siguiente:

= Serealizé el instrumento de evaluacién (hoja de recogida de datos) para
recoger la informacion que incluyera todos los factores, que segun los
estudios revisados (capitulos 1 y 2) estaban relacionados con la
investigacion.

= Se seleccionaron los tests y cuestionarios que de acuerdo a la revisién,
podian aportar una mayor informacion sobre las variables relacionadas
con el deterioro funcional y cognitivo del anciano.

= Se presentd y defendid el proyecto de investigacion en la Comision de
Bioética e Investigacién del Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén, al
que pertenecia el hospital en el que se realizé la investigacion.

= Se realizé una fase preliminar en la que, una vez elaborada la hoja de
recogida de datos, se selecciond una pequefia muestra de participantes
(n=15) con las mismos criterios de inclusién y exclusién de la muestra
final, y se realizo la entrevista, procediendo al pilotaje de la misma.

El entrevistador era el propio investigador principal, adiestrado y experimentado en la
realizacidn de entrevistas y de las pruebas seleccionadas.

Tras un primer contacto con los profesionales del hospital, en el que se les informé del
proyecto de investigacion y se les pidio su colaboracion, se establecio un sistema de
comunicacion de ingresos diarios. Mediante este sistema se le facilitaba diariamente,
al entrevistador los ingresos producidos en el hospital de pacientes mayores de 65
afios con diagnéstico de fractura, datos recogidos en el sistema informatico de
ingresos de pacientes.

Todos los dias el entrevistador visitaba las unidades de hospitalizacion donde se
producian los ingresos (42 y 52 del Hospital Neurotraumatologico de Jaén) y revisaba
las historias clinicas (médicas y de enfermeria) de los pacientes con el fin de
comprobar si éstos se ajustaban a los criterios de inclusidn.

Si era este el caso, se ponia en contacto con los pacientes, a los que se les explicaba el
objeto del estudio, asi como lo que implicaba su participacion y se les daba la
informacién por escrito, solicitando el consentimiento informado (declaracion de
Helsinki, 2004) para ser incluidos en el estudio mediante la firma de dicho escrito (una
copia de estos documentos se puede ver en el anexo). Una vez dado el consentimiento
del participante se recogian los datos pertinentes de la historia y se le visitaba para
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hacerle la entrevista en el mismo dia. De esta manera, era posible realizar las primeras
entrevistas, dentro de las veinticuatro horas siguientes al ingreso del paciente, siempre
que el estado fisico del mismo lo permitiese.

Después de cinco dias de ingreso, al sexto dia, se volvia a visitar al participante y se le
realizaba la segunda entrevista. Los pacientes que habian sido dados de alta
hospitalaria eran dados de baja en el estudio, por no cumplir el criterio de mas de
cinco dias de estancia. Se ha establecido el periodo minimo de cinco dias de estancia
basandonos en el estudio sobre Ganancia funcional y estancia Hospitalaria de Baztan
en el que establece como periodo para el cdlculo de la ganancia funcional la valoracion
entre el 5 y 9 dias de estancia, excluyendo los pacientes que permanecen menos de
cinco dias en la unidad (Baztan et al., 2004).

Si el participante seguia ingresado posteriormente al sexto dia, el personal del hospital
le comunicaba el dia de alta al entrevistador quién volvia a revisar los datos recogidos
por si habia modificaciones o cambios de interés para el estudio, asi como para afadir
los datos de alta (fecha, dias totales de estancia,etc.).

La duracion de cada evaluacién oscilé entre los 45 y 60 minutos, realizando un
descanso en las ocasiones que el estado del enfermo lo aconsejaba.

En la primera entrevista, ademdas de recoger datos socioculturales y sanitarios del
paciente se le administraron las siguientes pruebas:

¢ Indice de Barthel (Versién Granger et al., 1979).

e Indice de Lawton y Brody (Lawton y Brody, 1969).

e Fototest (Carnero-Pardo y Montoro-Rios, 2004).

e Escala de Ansiedad/Depresion de Golberg (Golberg, 1988).

e Cuestionario de Actividad fisica y Ocio (Fernandez-Ballesteros y
Zamarron, 2007).

Entre los 60 y los 90 dias del alta hospitalaria se realiz6 la revisiéon domiciliaria. Para
ello, el entrevistador se ponia en contacto telefénico con el paciente o con el cuidador
principal del mismo y concertaban una visita en el domicilio habitual. En el caso de no
localizar al participante en el domicilio indicado, se trataba de localizar al mismo a
través de la informacién aportada por familiares, Centro de Salud de pertenencia o
Servicios Sociales del ayuntamiento. El periodo de tiempo establecido para realizar la
revision domiciliaria estd basado en la presencia de un pico de ganancia funcional que
se produce a la octava semana en el estudio de Baztan et al.(2004), por lo que
pensamos que entre la octava y duodécima semana es el punto de madaxima
recuperacién funcional. Por otro lado, dada la fragilidad de los participantes, tampoco
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se puede alargar este periodo mas de 90 dias, pues se puede producir otra patologia o
agravamiento que interfiera los resultados.

En esta visita se recogian otros datos sociodemograficos y se volvian a realizar las
valoraciones funcionales y cognitivas seleccionadas, mediante las pruebas:

e Indice de Barthel (Versién Granger, 1979).

e Indice de Lawton y Brody (Lawton y Brody, 1969).

e Fototest (Carnero-Pardo y Montoro-Rios, 2004).

e Test Auditory Verbal Learning — PA (Calero y Navarro, 2006).

e Mini Nutritional Assessment (Guigoz, 1994).

e Test del Informador (Morales, 2002).

e CUBRECAVI, cuestionarios de Actividad y Ocio, Integracidn Social y Salud
(Salud subjetiva, objetiva y psicologica) (Fernandez-Ballesteros y
Zamarron, 2007).

Las revisiones domiciliarias tenian una duracion de entre 60 y 90 minutos.

A partir de septiembre de 2010, un grupo de seis alumnos del Ultimo curso de
Enfermeria fueron los encargados de comprobar los ingresos diariamente para
seleccionar los que presentaban criterios de inclusion en el estudio y avisar al
entrevistador, el cual revisaba los casos seleccionados y procedia a su entrevista, no
teniendo que desplazarse diariamente al hospital. De esta manera se evitaba la
pérdida de casos, ya que en estas fechas coincidian primeras visitas hospitalarias,
segundas visitas y revisiones domiciliarias. Las Ultimas visitas hospitalarias se realizaron
a finales de enero del 2011, y las revisiones domiciliarias finalizaron en abril del 2011.

La base de datos fue elaborada simultaneamente a la realizacion de las entrevistas
durante este periodo.

3.4.DISENO Y ANALISIS ESTADISTICO.

Para alcanzar los resultados de investigacion que se han propuesto en este trabajo se
ha realizado un disefio cuasi experimental de medidas repetidas.

Respecto a las técnicas de andlisis de datos utilizadas, han sido las siguientes:

e Para examinar las relaciones entre las distintas variables incluidas se utilizaron
diversas técnicas, en funcidn del tipo de variable utilizada. Asi, con objeto de
explorar las relaciones entre las variables que se han categorizado y los indices
numeéricos de dependencia y deterioro se utilizé el coeficiente de correlacion
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de Spearman(r;) y cuando se correlacionaron variables cuantitativas entre si se
utilizé el coeficiente de correlacién producto-momento de Pearson (7).

e En el caso de variables nominales se realizaron tablas de contingencia para
estimar el grado de asociacién entre las variables incluidas. Cuando dicha
asociacion fue significativa entre dos variables categoriales, se examinaron los
residuos tipificados corregidos de la tabla de contingencia, con objeto de
estimar la asociacion entre los niveles de las variables incluidas. Residuos con
valores superiores a +1.96 y +-2.58 indican, que utilizando un nivel de confianza
del 95% y 99% respectivamente, podemos afirmar que en dichas casillas
existen mas o menos casos de los que cabria esperar, en condiciones de
independencia.

e Para comprobar la posible existencia de diferencias significativas en diversas
variables se usaron contrastes de medias (andlisis de varianza o t de Student).
En los casos en que las diferencias de medias resultaron significativas, se realizé
un andlisis de tendencias y se aplicé la prueba de Scheffé o T3 de Dunett
(dependiendo de si existe igualdad o diferencias de varianzas) con objeto de
determinar entre qué grupos se daban dichas diferencias.

e Para estimar el impacto clinico de las distintas variables en el deterioro
cognitivo y la dependencia, se hallé el tamafo del efecto de las mismas,
mediante el calculo de los estadisticos eta cuadrado parcial (1712,)), en el caso de
haber realizado un analisis de varianza (ANOVA), o d de Cohen, en el caso de
haber realizado la prueba t de Student.

e Por ultimo, con objeto de determinar el peso de las variables que previamente
habian resultado significativas, sobre la dependencia funcional y el deterioro
cognitivo del anciano, se realizé un andlisis de regresién por pasos sucesivos
descendentes y se examind el grado en que cada una de estas variables
ayudaba a predecir ambas variables dependientes.

e El nivel de significacién adoptado en todos los andlisis fue p<0,05.

Los andlisis fueron realizados con el paquete estadistico SPSS, version 19.0 para
Windows.
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4. RESULTADOS

A continuacion, exponemos los resultados obtenidos en relacién con cada uno de los
objetivos especificos planteados en la investigacion.

4.1. OBJETIVO 1:

ESTABLECER EL NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO Y EL NIVEL DE DEPENDENCIA DE
ESTOS PACIENTES AL INGRESO Y EN EL MOMENTO DEL ALTA HOSPITALARIA; Y LA
EVOLUCION DE LOS MISMOS DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Para la consecucién de este objetivo, describimos las medidas del nivel de deterioro
cognitivo al ingreso y al alta hospitalaria, asi como las medidas del nivel de
dependencia y las medidas de la evolucion de la misma durante el periodo
hospitalario, mediante el calculo de la ganancia funcional y pérdida de dependencia
hospitalaria. Ademads, se exploran las caracteristicas sociodemograficas que aparecen
asociadas a la pérdida de independencia y al deterioro cognitivo.

DEPENDENCIA FUNCIONAL

La dependencia funcional se mide mediante el indice de Barthel (IB) en el momento
del ingreso, en el alta hospitalaria y en la revision domiciliaria posterior. Mediante un
informador, generalmente el cuidador principal, se establece el indice de Barthel
previo al ingreso a través del IQCODE.

También se valoran las Actividades instrumentales mediante el indice de Lawton y
Brody, tanto previo al ingreso, como en la revision domiciliaria.

La variacion del indice de Barthel previo, respecto al momento del alta y al posterior,
sigue las pautas descritas en el capitulo 2. Asi, podemos ver que se produce un
descenso al ingreso, con una ligera recuperacién al alta hospitalaria, que continta en la
revision domiciliaria posterior, pero sin llegar a la completa recuperacién del estado
funcional previo al incidente que provoca la hospitalizacién (Tabla 8).
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N Minimo Maximo x Sx
I.BARTHEL PREVIO 254 0 100 80,031 23,130
I.BARTHEL AL INGRESO 254 0 100 36,47 24,735
I.BARTHEL AL ALTA 254 0 100 46,69 24,355
I.BARTEL EN DOMICILIO 234 0 100 67,970 26,125

TABLA 8: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL iNDICE DE BARTHEL.

Asimismo, se realizé un analisis de las actividades instrumentadas mediante el indice
de Lawton y Brody (IL), referido al momento previo del ingreso y en la revision
domiciliaria, para ver la evolucidn del mismo tras el episodio hospitalario (Tabla 9).

La obtencion de estas medidas en los periodos anterior y posterior al ingreso
hospitalario, se debe a que las actividades instrumentales son propias del medio
extrahospitalario y por lo tanto no son medibles en él, pero si se pueden ver afectadas
por la alteracién de las actividades basicas para el cuidado y por el estado mental. El
deterioro de las actividades instrumentales, medido por el indice de Lawton, es
predictivo de deterioro de actividades bdasicas, durante el ingreso hospitalario e
indicador de fragilidad (Sager et al., 1996).

N Minimo Maximo x Sx
LAWTON PREVIO 254 0 8 4,52 2,990
LAWTON DOMICILIO 234 0 8 3,39 3,001

TABLA 9: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL iNDICE DE LAWTON.

Con objeto de disponer de una medida directa de dependencia, se categorizaron las
puntuaciones obtenidas en el indice de Barthel. Analizdndose el nivel de dependencia
del anciano en las tres categorias obtenidas: Independientes (Puntuacién del indice de
Barthel = 100), Dependientes leves/moderados (indice de Barthel entre 61 y 99
puntos), Dependientes severos/altos (indice de Barthel entre 0 y 60 puntos). Como
vemos en la correspondiente tabla de frecuencias (Tabla 10), el nimero de ancianos
independientes y dependientes leves disminuye al ingreso a favor de los dependientes
severos y, aunque se recupera en el domicilio, nunca llega a las cifras previas al ingreso
en el hospital.
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NIVEL ANTES DEL EN EL INGRESO AL ALTA POSTERIOR AL
DEPENDENCIA INGRESO ALTA

FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA %

DEPENDIENTES 40 1574 204 8031 174 685 78 333
ALTOS/SEVEROS
DEPENDIENTES 127 5001 45 17,71 77 303 115 492
LEVES/MODERADOS
INDEPENDIENTES 87 3425 5 1,9 3 1,18 41 175
TOTAL 254 100 254 100 254 100 234 100

TABLA 10: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LOS NIVELES DE DEPENDENCIA.

Para comprobar si existian diferencias significativas entre los niveles de dependencia,
medidos en los distintos momentos del proceso, se realizé un analisis de varianza de
medidas repetidas, utilizando como factor intra-sujeto el factor definido como
evolucién, que incluia las cuatro medidas del indice de Barthel. La prueba de contraste
intra-sujetos realizada confirmdé la existencia de diferencias significativas
(F(1/234=40,85; MCE= 220,418; p<0,0001, 13 =0,150).

También en el indice de Lawton, el andlisis de varianza de medidas repetidas indica
que existen diferencias significativas entre las medidas realizadas antes y después del
ingreso hospitalario (F(1/234=111,980;MCE=1,583; p<0,0001, r)zz, =0,325).

DETERIORO COGNITIVO

El funcionamiento cognitivo se evalud mediante el Fototest o Test de las Fotos
(Carnero-Pardo y Montoro-Rios, 2004a). Esta prueba se administréo en el ingreso
hospitalario y, posteriormente, en la revision domiciliaria (Tabla 11). El analisis de
varianza de medidas repetidas confirmd la existencia de diferencias significativas entre
ambos  niveles de deterioro cognitivo, (F(1/234=4,818;MCE=12,162; p<0,029, 771,2,
=0,022).

N Minimo Maximo x Sx
FOTOTEST AL INGRESO 254 0 46 27,28 8,616
FOTOTEST DOMICILIO 234 0 47 28,75 9,501

TABLA 11: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL FOTOTEST.

Esta variable fue dicotomizada utilizando como criterio las puntuaciones obtenidas en
el estudio de fiabilidad y validez de esta prueba realizado por Carnero-Pardo et al.
(2011). De este modo, se han obtenido dos categorias: Deterioro Cognitivo
(puntuaciones de 0 a 28) y No Deterioro Cognitivo (puntuaciones iguales o mayores a
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29). Los resultados aparecen en la tabla 12, en la que se refleja el porcentaje de
personas con y sin deterioro cognitivo, tanto en el ingreso como en el domicilio.

DETERIORO COGNITIVO DETERIORO EN INGRESO DETERIORO EN DOMICILIO
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAIE

NO DETERIORO 111 42,9 117 52,94
DETERIORO COGNITIVO 143 55,21 117 47,05
TOTAL* 254 100 234 100

TABLA 12: CASOS DE DETERIORO COGNITIVO AL INGRESO Y EN DOMICILIO.

Como podemos observar, en el momento del ingreso hay un elevado nimero de
ancianos que sufren deterioro cognitivo 55,21% y este porcentaje disminuye en la
revision domiciliaria a un 47,05%.

Para conocer si se habia producido variacién del funcionamiento cognitivo entre el
periodo anterior al ingreso y el posterior, es decir si el anciano habia sufrido un
deterioro en el funcionamiento cognitivo debido al proceso de hospitalizacion, se
utilizé como variable el resultado del Test del Informador (IQCODE). La informacidn se
obtuvo a través del cuidador principal del anciano en el domicilio antes de su ingreso
hospitalario. En las instrucciones dadas al informador para la realizacidn del IQCODE se
les pedia que recordara cémo era su familiar antes del incidente que le llevé al ingreso
en el hospital, en comparacion con la situacién actual, en el domicilio. La puntuaciéon 1
indicaba ha mejorado mucho, 2 — ha mejorado poco, 3 — apenas ha cambiado, 4 — ha
empeorado un poco y 5 — ha empeorado mucho. La puntuacién 0 era asignada a no
sabe/no contesta y la -1 a valores perdidos. El nimero total de pacientes del que se
pudo obtener esta puntuacién fue de 229, ya que el resto de ancianos estaban solos en
las revisiones domiciliarias y no tenian cuidador principal que nos diera esta
informacién (Tabla 13).

FRECUENCIA PORCENTAJE  TOTALES

NO SABE/NO CONTESTA 1 0,43

HA MEJORADO MUCHO 0 0 6,55%
HA MEJORADO POCO 15 6,55

APENAS HA CAMBIADO 100 43,66

HA EMPEORADO UN POCO 66 28,82 49,35%
HA EMPEORADO MUCHO 47 20,53

TOTAL’ 229 100

TABLA 13: DESCRIPTIVOS RESULTADOS IQCODE

El total de los casos de revisiones en domicilio no coincide con el de casos al ingreso debido a los participantes
que se han perdido por exitus y traslados de domicilio no localizados.
No se localizaron algunos cuidadores principales anteriores al ingreso por cambio de domicilio.
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Tal y como se muestra en la tabla 13, se observa que tan sélo un 6,55% expresa algin
tipo de mejoria de su familiar después del ingreso, respecto a su situacién anterior, un
43,66 % lo ve igual y un 49,35 % piensa que ha empeorado respecto al periodo anterior
al ingreso.

RELACION ENTRE LAS VARIABLES UTILIZADAS PARA VALORAR DEPENDENCIA
FUNCIONAL Y DETERIORO COGNITIVO Y LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS.

SEXO

Se ha realizado un resumen de casos de forma independiente para hombres y mujeres,
con el fin de comprobar si hay una incidencia diferencial del deterioro funcional en
relacién al sexo, ya que éste se muestra como un determinante del deterioro funcional
en la vejez en numerosos estudios (Calero-Garcia, 2008; Elipe, 2006).

Los analisis de varianza realizados, utilizando como factor la variable sexo, mostraron
la existencia de diferencias significativas en los indices de dependencia y deterioro
cognitivo entre hombres y mujeres. En concreto se encontraron diferencias en el
indice de Lawton en domicilio, indice de Barthel en domicilio y en el IQCODE. Se
observa que las mujeres tienen en el domicilio una menor dependencia funcional y
ademas segun su informador han empeorado menos respecto al periodo previo al
ingreso hospitalario (Tabla 14). No se encontraron diferencias en funcién del sexo en
los indices de Barthel previo, al ingreso, ni al alta, es decir en el periodo
intrahospitalario.

Mujeres hombres
X Sx x Sx
Media cuadratica F d

BARTHEL PREVIO 81,085 22,687 76,129 24,531 1044,100 1,959 0,214
BARTHEL INGRESO 37,70 25,988 31,91 18,882 1428,958 2,348 0,234
BARTHEL ALTA 47,42 24,428 44,02 24,123 489,286 0,824 0,139
BARTEL DOMICILIO 70,452 24,555 57,826 29,957 5891,613 8,925** 0,491
LAWTON INGRESO 4,69 3,041 3,91 2,728 26,041 2,936 0,079
LAWTON DOMICILIO 3,64 3,046 2,37 2,594 59,989 6,830** 0,266
FOTOTEST INGRESO 27,43 8,719 26,74 8,297 20,156 0,271 0,260
FOTOTEST DOMICILIO 29,29 9,247 26,76 10,261 227,215 2,535 0,428
IQCODE 352 0,881 4,00 0,935 8,988 11,287** 0,535

TABLA 14: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y RESULTADOS DEL ANOVA PARA LOS INDICES DE DEPENDENCIA Y DETERIORO COGNITIVO
EN FUNCION DEL SEXO.

** Nivel de significacion p<0,01.

? Los grados de libertad de F correspondientes a las pruebas previas al alta son (1/254) y los correspondientes a las pruebas

domicilio (1/234)
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Posteriormente se realizd una tabla de contingencia (ver Tabla 15) relacionando los
niveles de dependencia de los participantes, al ingreso y al alta, con el sexo. Los
residuos tipificados corregidos de la tabla de contingencia indican que en el momento
del ingreso, en el grupo de nivel “Dependencia alta y severa” existe una proporcion
significativamente mas alta de hombres que de mujeres.

SEXO
NIVEL DE DEPENDENCIA AL INGRESO
M H Total
DEPENDENCIA ALTA Recuento 155 50 205
Residuos corregidos -2,5* 2,5*
DEPENDENCIA LEVE Recuento 41 4 45
Residuos corregidos  2,2* -2,2%*
INDEPENDENCIA Recuento 4 0 4
Residuos corregidos 1,2 -1,2
Total Recuento 200 54 254

TABLA 15: TABLA DE CONTINGENCIA DEL NIVEL DE DEPENDENCIA AL INGRESO EN FUNCION DEL SEXO.
*NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,05.

En la figura 4 se observa la evolucién del nivel de dependencia en el domicilio en
funcién del sexo.
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previo ingreso alta domicilio*

FIGURA 4: EVOLUCION INDICE DE BARTHEL EN FUNCION DEL SEXO.
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EDAD

En relacién con la variable edad, ésta muestra una asociacién lineal significativa inversa
(p<0,01) con todas las variables indicativas de dependencia o deterioro: indice de
Barthel al ingreso (r,,--0,497), Indice de Barthel al alta (r,,=-0,557), Lawton previo (r,,=-
0,633) y Fototest al ingreso (ry,=-0,441). Es decir, a mds edad menor puntuacion en los
indicadores de dependencia y por lo tanto mayor dependencia funcional y mayor
deterioro cognitivo.

El examen de los residuos tipificados de la tabla de contingencia “grupo de edad” x
“nivel de dependencia al ingreso” (Tabla 16), nos indica que hay una proporcion
significativamente menor de la esperada, tanto en el grupo de Dependencia leve
como el de Dependencia alta, de ancianos de 65 a 80 afios y por lo tanto hay mas
ancianos independientes de esa edad. Dandose la situacidn inversa en el grupo de
ancianos de edad mayor a 81 afios.

GRUPO DE EDAD NIVEL DEPENDENCIA PREVIO AL INGRESO Total
ALTA LEVE INDEPENDIENTES

DE 65 A 80 ANOS Recuento 7 49 74 130

Residuos
. . -4,6** -4,0%*  7,8%*

81 ANOS O MAS corregidos
Recuento 33 78 13 124
Residuos 4.6+ 4.0%* 7 gHs
corregidos ’ ’

Total Recuento 40 127 87 254

TABLA 16: TABLA DE CONTINGENCIA NIVEL DE DEPENDENCIA PREVIO AL INGRESO EN FUNCION DE LA EDAD.
**NIVEL DE SIGNIFICACION p<0,05.

Estos residuos cambian si tomamos como referencia el nivel de dependencia en el
momento del ingreso (Tabla 17) y la dependencia al alta (Tabla 18). En estos casos,
observamos que existe hay una proporcién significativamente mas alta de ancianos
entre 65 y 80 afios, con niveles de dependencia leves y moderados de los que debiera
haber si el nivel de dependencia y la edad se distribuyesen de forma independiente y
menos ancianos de 81 afios 0 mas.
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GRUPO DE EDAD NIVEL DE DEPENDENCIA AL INGRESO Total
ALTA LEVE INDEPENDIENTES
DE 65 A 80 ANOS Recuento 84 42 4 130
Residuos
" p . -6,5** 6,3** 1,3
DE 81 ANOS O MAS corregidos
Recuento 120 3 1 124
Residuos
) 6,5%* -6,3** -1,3
corregidos
Total Recuento 205 45 5 254
TABLA 17: TABLA DE CONTINGENCIA NIVEL DE DEPENDENCIA AL INGRESO EN FUNCION DE LA EDAD.
GRUPO DE EDAD NIVEL DE DEPENDENCIA AL ALTA Total
ALTA LEVE INDEPENDIENTE
DE 65 A 80 ANOS Recuento 64 61 3 128
Residuos
) _ -6,8** 6,4** 1,7
DE 81 O MAS corregidos
Recuento 113 13 0 123
Residuos
. 6,8%* -6,4** -1,7
corregidos
Total Recuento 174 74 3 254

TABLA 18: TABLA DE CONTINGENCIA NIVEL DE DEPENDENCIA AL ALTA EN FUNCION DE LA EDAD.

Con el fin de comprobar si existen diferencias entre estos dos grupos de edad en

ABVD, AIVD y funcionamiento cognitivo, se realizd una comparacién de medias

utilizando para ello el estadistico t de Student y las puntuaciones obtenidas en el indice

de Barthel, el indice de Lawton y el Fototest respectivamente. Los resultados

obtenidos confirmaron la existencia de diferencias significativas entre ambos grupos,

en las tres medidas, independientemente del momento en que fueron tomadas (Tabla

19).
DE65A80ANOS  >81 ANOS
X Sx X S t d

BARTHEL PREVIO 80,76 17,23 69,82 24,16 -7,602** 0,948
BARTHEL AL INGRESO 46,25 26,31 26,31 18,08 -7,018** 0,883
BARTHEL AL ALTA 58,54 23,36 34,35 18,61 -9,050** 0,497
BARTHEL DOMICILIO 79,67 25,43 55,43 20,50 -7,994** 1,140
FOTOTEST INGRESO 30,11 8,655 24,46 7,621 -5,434** 0,691
FTOTOEST DOMICILIO 31,94 9,673 25,35 8,063 -5379** 0,738

TABLA 19: PRUEBA t DE STUDENT PARA LOS iINDICES DEPENDENCIA Y DETERIORO COGNITIVO EN FUNCION DE LA EDAD.
** NIVEL DE SIGNIFICACION, p<.01 EN TODAS LAS VARIABLES.
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Como conclusién se puede afirmar que a mayor edad aumenta el nivel de dependencia
y de deterioro cognitivo, ya que disminuye la puntuacién en el indice de Barthel y la
puntuacion obtenida en el Fototest, tanto al ingreso, como en el domicilio.

ESTADO CIVIL

El estado civil muestra una asociacidn significativa (p<0,01) con el nivel de
dependencia y el funcionamiento cognitivo, en todos los indicadores del mismo.
(indice de Barthel previo (r.--0,263), indice de Barthel al alta (r; --0,258), indice de
Barthel posterior (r;--0,196), indice de Lawton al ingreso (r.--0,356), indice de Lawton
posterior (rs=-0,307), Fototest al ingreso (rs=-0,189) y Fototest en domicilio, posterior al
alta (r,=-0,173)).

El ANOVA unifactorial confirmé la existencia de diferencias significativas en funcién
del estado civil, tanto en el nivel de dependencia funcional medido por el indice de
Barthel (ABVD) y en el medido por el indice de Lawton (AIVD), como en el
funcionamiento cognitivo medido por el Fototest (Tabla 20).

SOLTEROS CASADOS VIUDOS

X Sx X Sx X Sx  F(1/254) o

I.BARTHEL PREVIO 86,81 16,80 85,76 20,03 73,05 25,08 09,759** 0,187

I.BARTHEL INGRESO 38,14 24,28 40,47 23,65 32,47 25,34 3,151* 0,163

I.BARTHEL ALTA 45,27 24,47 54,92 24,49 39,07 21,71 13,36** 0,248

ILLAWTON INGRESO 5,09 2,942 5,70 2,620 3,33 2,876 21,71** 0,298

FOTOTEST INGRESO 25,18 10,30 29,94 7,981 25,12 8,209 10,15* 0,108

TABLA 20: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y RESULTADOS DEL ANOVA PARA LOS {NDICES DE DEPENDENCIA FUNCIONAL Y
DETERIORO COGNITIVO EN FUNCION DEL ESTADO CIVIL.
** NIVEL DE SIGNIFICACION, p<.01 EN TODAS LAS VARIABLES.

Las comparaciones a posteriori realizadas, utilizando la prueba de Scheffé, revelaron
que las diferencias encontradas se producen, en todas las variables medidas, entre el
grupo de los casados y el de los viudos, en el sentido de que los ancianos casados
tienen puntuaciones en los niveles de dependencia y de deterioro mas altas que los
viudos y por lo tanto son mas independientes.

Si analizamos las categorias de los distintos niveles de dependencia funcional y de
deterioro cognitivo en funcidn del estado civil y realizamos las correspondientes tabla
de contingencia vemos que, en el periodo previo al ingreso hospitalario, en el grupo de
casados aparece una proporcion significativamente menor de ancianos con
dependencia severa/alta, y de dependencia leve/ moderada y aparece una proporcion
significativamente mayor de casados perteneciente al grupo de independientes.
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Igualmente, en el grupo de viudos aparece una proporcién significativamente mayor
(p<0,01) de ancianos con dependencia de cualquier nivel, y una proporcion
significativamente menor de viudos independientes (Tabla 21).

ESTADO CIVIL NIVEL DE DEPENDENCIA PREVIO Total
ALTA LEVE INDEPENDIENTES

SOLTEROS/AS  Recuento 3 9 10 22
Residuos corregidos -0,3 -0,9 1,2

CASADOS/AS  Recuento 9 47 55 111
Residuos corregidos -2,9%*  -2,2% 4 5%*

VIUDOS/AS Recuento 28 71 22 121
Residuos corregidos 3,1**  2,6** -5 1**

TOTAL Recuento 40 127 87 254

TABLA 21: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE EL NIVEL DE DEPENDENCIA PREVIO AL INGRESO Y EL ESTADO CIVIL.
** NIVEL DE SIGNIFICACION, p<.01 EN TODAS LAS VARIABLES.

En el grupo de solteros no aparecen proporciones significativamente diferentes a las
esperadas.

En la valoracién del estado cognitivo al ingreso, realizado mediante el Fototest, nos
encontramos una proporcion significativamente mayor a la esperada de sujetos
casados sin deterioro cognitivo y una proporcién significativamente mayor de sujetos
viudos con deterioro cognitivo (Tabla 22).

ESTADO CIVIL DETERIORO COGNITIVO AL INGRESO Total
1 2

SOLTEROS/AS Recuento 11 11 22
Residuos corregidos 0,7 -0,7

CASADOS/AS Recuento 61 53 114
Residuos corregidos  3,1** -3,1**

VIUDOS/AS Recuento 39 84 123
Residuos corregidos  -3,4** 3,4**

TOTAL Recuento 111 148 254

TABLA 22: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS DE LA CONTINGENCIA ENTRE EL DETERIORO AL INGRESO Y EL ESTADO CIVIL.
**NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01

Por otra parte, con el fin de analizar las diferencias en la variable ganancia hospitalaria
en funcién del sexo y del estado civil, se llevo a cabo un ANOVA (2x3). Los resultados
muestran que existen diferencias significativas en funcién del estado civil, pero no en
funcién del sexo, ni de la interaccion entre ambos factores (Tabla 23).
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Suma de cuadrados tipo Il g/ Media cuadratica F
SEXO 7,047 1 7,047 ,020
ESTADO CIVIL 1878,526 2 939,263 2,714%*
SEXO * ESTADO CIVIL 39,669 2 19,834 ,057
Error 84800,899 245 346,126
Total 113342,000 251
Total corregida 89310,382 250

TABLA 23: RESULTADOS DEL ANOVA SEXO x ESTADO CIVIL PARA LA VARIABLE DEPENDIENTE GANANCIA HOSPITALARIA.
*NIVEL DE SIGNIFICACION P<.05.

Las comparaciones a posteriori, utilizando la prueba de Scheffe, revelaron que las
diferencias significativas se daban entre el grupo de casados que presentan una mayor
ganancia funcional hospitalaria (X=14,45, Sx=13,41) y el de viudos con una menor
ganancia (X=5,82, 5x=20,57). El grupo de solteros (X=7,14, Sx=27,44) no presenta
diferencias significativas con la ganancia funcional en el hospital respecto de los otros
grupos.

Como puede observarse en la figura 5, la evolucién del indice de Barthel sigue la
misma pauta general independientemente del estado civil de los ancianos. Se produce
un brusco descenso al ingreso con una ligera recuperacion al alta, que continua en el
domicilio pero sin llegar a las cifras previas al ingreso. También se observa que existen
diferencias entre los ancianos casados con respecto a los viudos y solteros, en que la
recuperacidon es mas rapida y mayor, tanto al alta como en el domicilio.
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FIGURA 5: EVOLUCION INDICE DE BARTHEL EN FUNCION DEL ESTADO CIVIL.
* DIFERENCIA SIGNIFICATIVA (p <0,01).
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NIVEL DE ESTUDIOS

El nivel de estudios estuvo significativamente asociado (p<0,01) de forma directa con
el indice de Barthel, tanto previo (rs=0,278), como al ingreso (rs- 0,251) y en el
momento del alta (r,- 0,296); asi como con el de Lawton previo (rs- 0,296) y el Fototest
al ingreso (rs- 0,190). Es decir, los individuos con mayor nivel de estudios presentan
mayores puntuaciones en los indices de Barthel, Lawton y Fototest y, por consiguiente,
un menor deterioro tanto funcional como cognitivo y un menor nivel de dependencia.

Sin embargo, el nivel de estudios no esta asociado significativamente con la ganancia
hospitalaria, ni con la pérdida de funcién.

El andlisis de la tabla de contingencia muestra que en el grupo de dependencia
severa/alta encontramos una proporcion significativamente mayor (p<0,01) de
personas sin estudios (Tabla 24).

NIVEL DE DEPENDENCIA PREVIO AL INGRESO ESTUDIOS Total
SIN CON
ESTUDIOS ESTUDIOS
DEPENDENCIA ALTA Recuento 35 5 40
Residuos corregidos 3,4%* -3,4%*
DEPENDENCIA LEVE Recuento 83 44 127
Residuos corregidos ,5 -5
INDEPENDENCIA Recuento 44 43 87
Residuos corregidos -3,2%* 3,2%*
Recuento 162 92 254

TABLA 24: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS CORREGIDOS DE LA CONTINGENCIA ENTRE DEPENDENCIA Y NIVEL DE ESTUDIOS.
**NIVEL DE SIGNIFICACION p<0,05.

Igualmente, en el nivel de dependencia medido al alta hospitalaria nos encontramos
una proporcidn significativamente mayor de ancianos sin estudios y una proporcion
significativamente menor de personas con estudios, en niveles de dependencia
alta/severa. Encontrandonos con el patron inverso en los niveles de dependencia
leve/moderada y de independencia (Tabla 25).
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NIVEL DE DEPENDENCIA AL ALTA ESTUDIOS Total
HOSPITALARIA SIN CON
ESTUDIOS ESTUDIOS
DEPENDENCIA ALTA Recuento 123 51 174
Residuos corregidos  3,6** -3,6**
DEPENDENCIA LEVE Recuento 36 38 77
Residuos corregidos  -3,1** 3,1%*
INDEPENDENCIA Recuento 0 3 3
Residuos corregidos  -2,3* 2,3*
Recuento 159 92 254

TABLA 25: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS CORREGIDOS DE LA CONTINGENCIA ENTRE DEPENDENCIA'Y NIVEL DE ESTUDIOS.
**NIVEL DE SIGNIFICACION p<0,01 Y *NIVEL DE SIGNIFICACION p<0,05.

El ANOVA unifactorial confirmd la existencia de diferencias significativas en el nivel de
dependencia, en funcidn del nivel de estudios, siendo el grupo de personas con
estudios las que presentan puntuaciones mas altas en todas las variables indicadoras
de dependencia funcional y por lo tanto las que tienen una mayor independencia.
Igualmente, se encontraron diferencias significativas de deterioro cognitivo en funcién
del nivel de estudios, de tal manera que los ancianos con algin nivel de estudios
tienen mejores puntuaciones en los indicadores de deterioro cognitivo y por lo tanto
mayor rendimiento cognitivo, que los ancianos que no poseen estudios (Tabla 26).

SIN ESTUDIOS  CON ESTUDIOS

VARIABLES X Sx X Sx MmcC F(1/254) d
DEPENDIENTES

I.BARTHEL PREVIO 76,08 23,35 8697 21,10 6961,001 13,661** -0,489
I.BARTHEL INGRESO 32,43 24,25 43,64 24,07 7392,483  12,637** -0,463
I.BARTHEL ALTA 41,37 24,04 5587 22,15 12250,594 22,423** -0,626
.LAWTON INGRESO 3,86 2,934 570 2,720 198,145  24,201** -0,649
FOTOTEST INGRESO 26,17 8,756 29,39 7,978 576,986 7,993**  -0,383

TABLA 26: ANOVA INDICADORES DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN FUNCION DEL NIVEL DE ESTUDIOS.
**NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01.

Finalmente, se realizd una tabla de contingencia entre los grupos “Deterioro
cognitivo”/”No deterioro” y “Estudios”/”No estudios”. El andlisis de la tabla revela que
existe en el grupo de personas sin deterioro cognitivo, una proporcién de ancianos sin
estudios significativamente menor de la esperada y una proporcién significativamente
mayor de la esperada de personas con estudios en este mismo grupo (Tabla 27).
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ESTUDIOS Total
SIN CON
DETERIORO COGNITIVO AL INGRESO ESTUDIOS ESTUDIOS
NO DETERIORO Recuento 62 49 111
Residuos corregidos -2,3* 2,3%
DETERIORO Recuento 103 45 148
Residuos corregidos 2,3* -2,3*
Recuento 165 94 254

TABLA 27: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS CORREGIDOS ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL NIVEL ESTUDIOS.
*NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,05.

Estos resultados se muestran en la figura 6. Como puede observarse, los ancianos con
estudios presentan mejores puntuaciones en todos los indicadores de dependencia
funcional y deterioro cognitivo, en comparacion con los ancianos sin estudios.
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FIGURA 6: COMPARACION DE LA EVOLUCION DEL INDICE DE BARTHEL Y DE LA PUNTUACION DEL FOTOTEST AL INGRESO, ENTRE
LOS ANCIANOS CON ESTUDIOS Y SIN ESTUDIOS.

CUIDADOR PRINCIPAL

Se llevaron a cabo analisis de varianza utilizando como factor el tipo de cuidador
principal con las puntuaciones de dependencia y deterioro cognitivo. Los resultados
obtenidos muestran la existencia de diferencias significativas en los valores de
diferentes indices en funcidn del tipo de cuidador principal en el hospital (Tabla 28).
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CUIDADOR x Sx Media cuadraticaF (1/254) 7
BARTHEL PREVIO 1784,921 3,501** 0,256
NINGUNO 97,666 3,614
ASALARIADO78,21015,967
PAREJA 87,00015,349
HIJOS 75,37527,203
PARIENTES 86,15113,098
BARTHEL AL INGRESO 1656,444 2,804* 0,228
NINGUNO 41,00 25,573
ASALARIADO 30,05 18,371
PAREJA 45,96 24,356
HIJOS 32,78 25,067
PARIENTES 39,03 23,298
BARTHEL AL ALTA 2765,199 5,038** 0,305
NINGUNO 53,83 18,487
ASALARIADO 38,95 20,348
PAREJA 60,00 26,016
HIJOS 43,12 23,649
PARIENTES 42,03 19,379
LAWTON INGRESO 44,020 5,348** 0,302
NINGUNO 5,50 2,950
ASALARIADO 2,84 3,078
PAREJA 5,79 2,440
HIJOS 4,01 3,056
PARIENTES 5,33 2,594
FOTOTEST INGRESO 173,434 2,403* 0,217
NINGUNO 26,67 12,941
ASALARIADO 24,95 6,667
PAREJA 30,59 7,530
HIJOS 26,78 8,905
PARIENTES 25,35 8,277
DEPENDENCIA PREVIO 1,835 4,171** 0,268
NINGUNO 2,67 0,516
ASALARIADO 2,05 0,524
PAREJA 2,44 0,631
HIJOS 2,05 0,710
PARIENTES 2,33 0,595
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DEPENDENCIA INGRESO 0,381 1,852 0,189
NINGUNO 1,33 0,516
ASALARIADO 1,00 0,000
PAREJA 1,34 0,549
HIJOS 1,19 0,446
PARIENTES 1,21 0,415
DEPENDENCIA ALTA 1,126 5,028** 0,305
NINGUNO 1,33 0,516
ASALARIADO 1,26 0,452
PAREJA 1,59 0,596
HIJOS 1,26 0,438
PARIENTES 1,15 0,364
GANANCIA F. HOSPITAL 566,356 1,605 0,171
NINGUNO 12,83 9,432
ASALARIADO 8,89 20,699
PAREJA 14,04 13,056
HIJOS 9,67 19,409
PARIENTES 3,00 23,679
PERDIDA F. HOSPITAL 1549,095 3,615** 0,262
NINGUNO -43,8316,654
ASALARIADO-39,2614,681
PAREJA -26,5819,766
HIJOS -32,6422,722
PARIENTES -44,1215,817
DETERIORO C. INGRESO 0,320 1,308 0,145

NINGUNO 1,50 0,548

ASALARIADO 1,67 0,483

PAREJA 1,45 0,502

HIJOS 1,58 0,496

PARIENTES 1,66 0,483

TABLA 28: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y RESULTADOS DEL ANOVA PARADEPENDENCIA Y DETERIORO EN FUNCION DEL
CUIDADOR PRINCIPAL. *NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,05. ** NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01.

Las comparaciones a posteriori (pruebas de Scheffé en el caso de igualdad de varianzas

o T3 de Dunett si las varianzas no son iguales), revelaron que las diferencias

significativas se dan en el indice de Barthel previo al ingreso entre los ancianos que

viven solos (no tienen cuidador) y todos los que viven con cuidador principal, que

tienen un mayor nivel de dependencia. En el caso de dependencia al alta, las

diferencias se establecen entre los ancianos cuyo cuidador principal hospitalario es su

pareja y aquellos cuyos cuidadores son los hijos u otros parientes
observa una menor puntuacion en el indice de Barthel.
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Llama la atencién la existencia de diferencias significativas, respecto al indice de
Lawton previo al ingreso (AIVD) en aquellas personas con cuidadores ajenos a la
familia y las cuidadas por su pareja e hijos, (d=1,062). Este dato indica la gran
relevancia del cuidador respecto a este indice, en el sentido de que los ancianos con
cuidadores principales ajenos a la familia tienen una puntuaciéon muy baja del indice de
Lawton respecto a los cuidados por familiares.

En el caso del deterioro cognitivo, se revela que las diferencias significativas se
producen entre los participantes que un tienen cuidador ajeno a la familia (asalariado),
y aquellos cuyo cuidador principal es la pareja o los hijos, en detrimento de los
primeros. Sin embargo, en este caso el tamafio efecto (d= 0,095), indica una
relevancia escasa de este resultado.

Las diferencias en la pérdida funcional durante la hospitalizacidon (disminucién en
puntos del indice de Barthel durante este periodo) se dan entre ancianos cuyo
cuidador principal es su pareja o sus hijos y aquellos que son cuidados por otros
parientes o por cuidadores ajenos, en el sentido de que los primeros sufren una menor
pérdida funcional durante su ingreso. Es importante destacar que esta diferencia
resulta de gran relevancia, como se pone de manifiesto a través del cdlculo del tamafio
del efecto que nos da un valor para la d de Cohen de 0,984.

B GANANCIA FUNCIONAL
B PERDIDA FUNCIONAL

FIGURA 7: GANANCIA Y PERDIDA FUNCIONAL DURANTE LA HOSPITALIZACION EN FUNCION DEL TIPO DE CUIDADOR.

Como se observa en la figura 7, los ancianos cuyo cuidador principal en el hospital es
su pareja o un hijo tienen mayor ganancia funcional y menor pérdida funcional que los
ancianos cuidados por personas que no pertenecen a su familia y sobre todo por los
cuidados por otros parientes (sobrinos, primos, etc.) los cuales presentan muy poca
ganancia y una gran pérdida funcional.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTE OBJETIVO.
VARIABLES SEXO EDAD ESTADO  NIVEL DE CUIDADOR
ANALIZADAS CIVIL ESTUDIOS HOSPITALARIO
BARTHEL  PREVIO NO Sl SI SI NO

INGRESO NO NO NO Sl NO

ALTA S| Sl SI Sl S|
FOTOTEST INGRESO NO Sl Sl Sl NO
LAWTON  PREVIO NO Sl SI Sl S|

ALTA NO Sl Sl Sl S|

A la vista

TABLA 29: RESUMEN DE RESULTADOS OBTENIDOS DEL OBJETIVO 1.

de los resultados obtenidos en los distintos analisis realizados para este

objetivo, podemos concluir diciendo que:

100

El nivel de dependencia (medido por el indice de Barthel) de las personas
mayores de 65 afios que ingresan en un hospital por fracturas dseas sufre
un brusco descenso en el momento del ingreso, que evoluciona a una
ligera recuperacion en el momento del alta y esta recuperacién continta
en el periodo posterior al alta, pero sin llegar a los niveles de
independencia previos al ingreso.

Existen diferencias significativas entre los distintos niveles de dependencia y
de deterioro cognitivo en funcién de la edad, el estado civil y el nivel de
estudios en todas las mediciones salvo en el nivel de dependencia realizado
en el momento del ingreso.

Existen diferencias significativas en el nivel de dependencia y en el
deterioro cognitivo en funcién de la puntuacién del indice de Lawton previa
al ingreso.

Existe diferencias significativas en los niveles de dependencia al alta en
funcién del cuidador principal hospitalario, de manera que de los ancianos
cuidados por sus parejas mantienen mejores niveles de independencia
funcional en relacidn a los cuidados por los hijos u otros parientes.

Existe diferencias significativas en el deterioro cognitivo entre los ancianos
cuidados por su pareja e hijos, que presentan un menor deterioro cognitivo
que los cuidados por otros parientes o personas ajenas o asalariadas.
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e Existe una diferencia significativa entre ganancia funcional y el estado civil.
Los casados tienen una mayor ganancia funcional respecto a los viudos.

e Existe una asociacion significativa entre pérdida funcional hospitalaria y
cuidador principal. Las diferencias significativas se daban entre cuidador
pareja e hijos, con menor pérdida, y cuidador asalariado y otros parientes
con una mayor pérdida funcional.

e De modo general, podemos resumir diciendo, que los ancianos mayores de
65 afios susceptibles de sufrir un mayor deterioro funcional y cognitivo,
durante un ingreso hospitalario por fractura ésea son aquellos de mas de 80
afos, viudos, sin estudios, y cuyo cuidador hospitalario no es su pareja o sus
hijos.

4.2. OBJETIVO 2.

RELACION DE DIAS TOTALES DE INGRESO Y DE DIAS DE REPOSO DURANTE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA CON LA VARIACION DEL NIVEL DE DEPENDENCIA Y EL DETERIORO
COGNITIVO DE LOS SUJETOS INGRESADOS POR FRACTURA OSEA.

En el periodo de tiempo que pasa el anciano ingresado en el hospital hemos
distinguido varios grupos de dias, clasificdndolos segun sus posibilidades de movilidad
y actividad, asi distinguimos entre: Dias previos a la intervencién quirdrgica, Dias de
reposos (en decubito supino sin posibilidad de levantarse), Dias de vida cama-sillén (se
levanta, pero no deambula), y Dias totales de ingreso (Tabla 30).

DIAS HOSPITALIZACION N Minimo Maximo X Sx

DIiAS PREVIOS INTERVENC. 254 0 25 3,37 3,958
DIAS REPOSO CAMA 254 0 29 6,51 5,522
DIiAS VIDA CAMA-SILLON 254 0 30 4,33 4,243

DIAS TOTALES 554 5 89 12,97 8,538

TABLA 30: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DIAS DE HOSPITALIZACION.

DIAS PREVIOS

En esta variable se codifican los dias que el anciano estd en el hospital desde su ingreso
por la fractura ésea hasta la intervencidn quirdrgica de la misma. Su rango de valores
oscila de 0 dias, en el caso de intervencidn urgente, a 25 dias. Para su analisis se ha
recodificado en intervalos de 5 dias.

101



Tesis Doctoral

Los dias previos a la intervencion sélo muestran asociacidn significativa (p<0,05) con la
ganancia funcional en el hospital (ry, -0, 170) y con los dias totales de estancia (ry,=
0,579; p<0,01). De esta manera, si la intervencidn se realiza entre el dia del ingreso en
el hospital y el décimo dia de estancia hay ganancia funcional, pero si ésta se realiza a
partir del undécimo dia de ingreso no hay ganancia funcional, sino pérdida y mientras
mayor es el periodo de dias previos mayor es la pérdida funcional (Tabla 31).

De0Oa5 6al0 11a15 16a20 21a25

X 5)( X 5)( )_( SX X SX X SX M.C F ﬂlza

GANANCIA 10.52 17,59 11,02 12,53 -9,00 51,96 -17,5 10,60 -35,00 - 919,21 3,004* 0,224
HOSPITAL

TABLA 31: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y RESULTADOS DEL ANOVA PARA LA GANANCIA Y PERDIDA FUNCIONAL EN RELACION A
LOS DIAS PREVIOS A LA INTERVENCION.

DIAS DE REPOSO

Al examinar la relacién de los indicadores del nivel de dependencia (indice de Barthel)
y deterioro (Fototest) con los dias que permanece el anciano en reposo en cama, tanto
antes de la intervencion como después de la misma hasta poder levantarse, se
encontro la existencia de una asociacion inversa significativa (p<0,01) con el nivel de
dependencia previo (ry--0,190), al alta (r,=-0,177) y en el domicilio (r,--0,207), y
también con el deterioro cognitivo al ingreso (ry,--0,252) y en el domicilio (rx,--0,217).

También se observa una asociacion significativa lineal negativa con las variables
ganancia hospitalaria (rx--0,179) y pérdida funcional (r,=-0,283).

Un analisis de varianza unifactorial reveld la existencia de diferencias significativas en
las variables indicativas de dependencia funcional y deterioro cognitivo en funcion de
los dias que ha permanecido el anciano en reposo (Tabla 32 ) en el sentido de que los
ancianos que permanecen un mayor numero de dias ingresados en el hospital,
presentan peores puntuaciones en el indice de Barthel, tanto al alta hospitalaria, como
en el domicilio.
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De0Oa5 6a1l0

11a15

16a 20

21a25

X Sy X Sy

X S

X S

X S

M.C F(1/254) n2

BARTHEL
PREVIO

83,06 21,36 80,28 20,03

70,26 31,51

64,08 38,81

72,00 22,33

1489,90 2,873* 0,214

BARTHEL
INGRESO

42,80 26,57 29,27 16,88

24,27 17,95

33,17 36,03

56,50 29,71

3359,01 5,865** 0,298

BARTHEL
ALTA

55,36 24,55 39,55 20,10

35,00 23,48

24,40 18,96

13,33 5,774

6101,28 11,747**0,407

BARTHEL
DOMICILIO

76,65 21,96 61,67 25,53

51,86 23,07

42,33 39,44

6,666 6,773

7924,15614,123**0,451
F(1/234)

FOTOTEST
INGRESO

29,65 8,301 26,21 6,692

22,73 7,382

22,83 12,62

12,25 14,77

563,161 8,525** 0,357

FOTOTEST
DOMICILIO

31,39 8,541 26,23 9,437

25,83 4,609

14 16,24

794,572 10,176**0,411
F(1/234)

GANANCIA
HOSPITAL

12,56 16,74 10,04 15,94

10,73 13,09

-14 25,04

-57 19,05

5019,69617,986**0,483

PERDIDA

-27,7 18,84 -40,6 18,86

-35,2 28,60

-40,5 31,37

-69,3 2,309

3210,8497,948** 0,345

TABLA 32: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y RESULTADOS DE ANOVA PARA LOS INDICADORES DE DEPENDENCIA Y
DETERIORO EN FUNCION DE LOS DIAS EN REPOSO.
* NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,05, ** NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01.

El andlisis realizado utilizando las variables ganancia hospitalaria, (medida de la

recuperacién funcional) y pérdida funcional también revela la existencia de diferencias

significativas de estos valores en funcidn de los dias de reposo.

El andlisis de la variable ganancia funcional en domicilio respecto a los dias en reposo

(Tabla 33), muestra que existe una diferencia significativa en funcién del sexo, siendo

mayor la ganancia en mujeres X=21,79, Sx=15,74) que en hombres (X=11,11,

Sx=16,47) (Tabla 33). Este resultado indica que mientras mas dias este el anciano en

reposo en el hospital tendrd menos ganancia, y estd ganancia serd ain menor en

hombres,

respecto a mujeres.

Media
Fuente cuadratica F (1/254) Significacidon 11,2,
SEXO 2331,580 12.,93 0,000 0,061
DIAS DE REPOSO 705,779 3,842 0,000 0,271
SEXO * DIAS DE REPOSO 661,843 3,603 0,000 0,168
Error 183,697

TABLA 33: RESULTADOS DEL ANOVA SEXO x DIAS DE REPOSO PARA LA VARIABLE GANANCIA DOMICILIARIA.
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El numero de dias de sillén no muestra asociacién ni diferencias significativas con las
variables indicadoras de deterioro cognitivo, ni de dependencia funcional.

DIAS TOTALES DE INGRESO

El rango de dias totales de estancia hospitalaria es de 4 a 89, (X=12,97, 5x=8,538). Los
dias totales de ingreso muestran una asociacion lineal negativa significativa (p<0,01)
con las puntuaciones del indice de Barthel al ingreso (r,,=-0,172), al alta (r,,--0,201) y
con Fototest al ingreso (ry,=-0,157, p<0,05).

Si analizando los dias totales de estancia con respecto a la ganancia funcional
hospitalaria y a la pérdida funcional, se observa que esta variable presenta
correlaciones significativas (p<0,05) negativas con la pérdida funcional (r,, - -0,142),
pero no con la ganancia en domicilio (recuperacion de funcion posterior al alta).

Se realiz6 un andlisis de varianza unifactorial con el fin de estudiar si existen
diferencias significativas en el nivel de dependencia funcional o deterioro cognitivo, en
funcion de los dias totales, una vez dicotomizada esta variable segin un punto de corte
de 10 dias. Este andlisis reveld que existen diferencias significativas entre los niveles de
esta variable en el indice de Barthel al ingreso, indice de Barthel al alta, Fototest al
ingreso y pérdida funcional, de manera que los ancianos que estan mas de 10 dias de
ingreso presentan unos niveles de dependencia y deterioro cognitivo mayores
(menores puntuaciones en el indice de Barthel y el Fototest) (Tabla 34).

MENOS DE 10 DIAS  MAS DE 10 DIiAS

X Sx X Sk t(254) d

BARTHEL PREVIO 82,10 21,69 77,85 24,44 1,468 0,183

BARTHEL INGRESO 40,89 26,08 31,88 22,44 2,952** 0,443

BARTHEL ALTA 51,76 2530 41,23 22,12 3,499** 0,443

BARTHELDOMICILIO 74,50 2424 60,72 26,33 4,166** 0,544
(234)

FOTOTEST INGRESO 28,88 8351 2576 8623 2,874** 0,367

FOTOTEST DOMICILIO 29,77 10,05 27,55 8705 1,710 0,236
(234)

GANANCIA HOSPITAL 10,87 16,67 8,62 21,04 0948 0,118

GANANCIA DOMICILIO 21,59 17,68 17,59 14,30 1,885 0,248
(234)

PERDIDA -30,35 18,70  -37,12 23,25 2,546* 0,320

TABLA 34. COMPARACION DE MEDIAS (T Student) INDICADORES DE DEPENDENCIA Y DETERIORO EN FUNCION DE DIAS DE
ESTANCIA. *NIVEL DE SIGNIFICACION P<.05, ** NIVEL DE SIGNIFICACION P<.01.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTE OBJETIVO.

En términos generales y a partir de los datos obtenidos, podemos decir que existe una
diferencia significativa de la ganancia funcional en el hospital en funcién de los dias
previos a la intervencién quirdrgica, de manera que mientras mas dias previos a la
intervencién esté el anciano hospitalizado, menor ganancia funcional hospitalaria
conseguira. Sin embargo, estos dias no aparecen relacionados con otros indicadores de
deterioro ni de dependencia.

Existen diferencias significativas entre los dias que el anciano permanece en reposo en
el hospital y el nivel de dependencia medido en el ingreso, al alta y en el domicilio, de
manera que mientras mas dias esté la persona en reposo en el hospital peores niveles
de dependencia tiene. Estas diferencias significativas en funcién de los dias en reposo
también se dan en el deterioro cognitivo.

Esta relacion se confirma cuando se analiza el concepto de ganancia y pérdida
funcional, que sigue el mismo patrén. A mayor niumero de dias en reposo mayor
pérdida funcional y menor ganancia funcional hospitalaria.

Al analizar la variable ganancia domiciliaria en funcidn del nimero de dias en reposo
en el hospital, se encuentran diferencias significativas entre mujeres y hombres, de
manera que las mujeres conseguian una mayor ganancia funcional en domicilio a igual
dias de reposo que los hombres.

Si analizamos los dias totales de ingreso hospitalario, vemos que estos siguen el mismo
patrén de relacion con los niveles de dependencia al ingreso, alta y domicilio; con el
deterioro al ingreso y con la pérdida funcional, pero no asi con la ganancia funcional.

A modo de resumen se puede concluir diciendo que:

e Un mayor nimero de dias de ingreso en el hospital provoca un mayor nivel de
dependencia funcional, un mayor deterioro cognitivo y una menor ganancia
funcional en el hospital.

e Un mayor numero de dias de estancia previos a la intervencidon provoca una
menor ganancia funcional en el hospital.

e Un mayor nimero de dias de reposo durante la hospitalizacién aumenta la
dependencia funcional y el deterioro cognitivo, la pérdida funcional, y
disminuye la ganancia funcional tanto en el hospital, como en el domicilio, en
este Ultimo caso sobre todo en hombres.
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4.3. OBJETIVO 3:

ANALIZAR LA RELACION EXISTENTE ENTRE UNA SERIE DE CONSECUENCIAS DE SALUD,
COMO POLIMEDICACION, PATOLOGIAS CRONICAS, DIAGNOSTICOS NANDA, Y
COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS Y EL NIVEL DE DETERIORO Y DEPENDENCIA.

Las variables analizadas en este apartado son comorbilidad (n? de patologias) que
presenta el anciano en el momento del ingreso, Polifarmacia (n2 medicamentos
distintos consumidos al dia), riesgo nutricional (valor del MNA menor de 12), nUmero
de fracturas simultaneas motivo de ingreso, zona anatdmica afectada por la fractura,
tipo de intervencién (urgente, programada), n? de diagndsticos de enfermeria
(necesidades basicas) detectados durante el ingreso, nimero de complicaciones
médicas detectadas durante el ingreso (Tabla 35).

N Minimo Maximo X Sx

COMORSBILIDAD 254 0 5 2,07 1,212
POLIFARMACIA 254 0 12 4,52 2,826
RIESGO NUTRICIONAL 254 6,00 15,00 11,804 1,609
FRACTURAS

254 1 2 1,05 0,227
SIMULTANEAS
DIAGNOSTICOS NANDA 254 0 12 3,27 2,666
COMPLICACIONES

254 0 3 0,42 0,675
MEDICAS

TABLA 35: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS CONDICIONES DE SALUD.

COMORBILIDAD EN EL MOMENTO DEL INGRESO.

Se recogieron los datos referentes a comorbilidad en el momento del ingreso de todos
los participantes. El rango de esta variable es de 0 a 5, con una media de 2,07
patologias (Sx=1,212).

Se encontrd una relacién significativa negativa entre la comorbilidad y el nivel de
dependencia, tanto previo (rs=-0,154, p<.0,05) como al alta (r;=-0,241, p<0,05) y en
domicilio (rs=-0,200, p<0,01). Igualmente se encontré una asociacion significativa entre
la comorbilidad y la ganancia hospitalaria (r,--0,182, p<0,01), si bien no existe
asociacion con la dependencia al ingreso, ni con la pérdida de funcidn.
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El contraste de medias realizado (t de Student) revelé que existen diferencias
significativas en los niveles de dependencia al alta en funcién del numero de patologias
presentadas en el momento del ingreso (Tabla 36).

COMORBILIDAD Deoa2 Mas de 3

patologias patologias

X Sx X Sx t(254) d
BARTHEL PREVIO 81,44 22,58 69,10 24,75 2,738%* 0,520
BARTHEL INGRESO 37,48 24,57 28,62 25,00 1,825 0,357
BARTHEL ALTA 49,01 24,44 28,90 14,46 4,328** 1,001
BARTHEL DOMICILIO 69,72 25,79 52,58 24,32 3,101,** 0,683
FOTOTEST INGRESO 27,59 8,597 25,00 8,565 1,522 0,301

FOTOTEST DOMICILIO 29,28 9,324 23,90 9,964  2,492,* 0,557

GANANCIA HOSPITAL 11,03 18,05 0,28 22,63 2,924** 0,525

GANANCIA DOMICILIO 19,31 16,27 23,00 16,08  -1,052, -0,228

PERDIDA -32,73 21,07 -40,21 21,58 1,791 0,350

TABLA 36: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y PRUEBAS t PARA LOS INDICADORES DE DEPENDENCIA Y DETERIORO Y COMORBILIDAD.
* NIVEL DE SIGNIFICACION P<.05. ** NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01. A g/=234.

Como puede observarse en la tabla 36, existen diferencias significativas en funciéon del
numero de patologias en la ganancia funcional en el hospital, en el sentido de que
cuanto mayor es el nimero de patologias concomitantes, menor es la ganancia
funcional de los ancianos. No existen diferencias significativas en funciéon del numero
de patologias en el nivel de dependencia al ingreso, ni deterioro cognitivo al ingreso.
Tampoco hay diferencias significativas en la pérdida funcional en el hospital, ni en la
ganancia en el domicilio.

El tamafio efecto, d de Cohen, revela un potente impacto del nimero de patologias
(Comorbilidad), tanto en el indice de Barthel al alta como en el indice de Barthel
posterior, en el domicilio y también en el deterioro en domicilio. Asi mismo, la
ganancia funcional en el hospital es significativamente menor en ancianos con mas de
tres patologias, frente a los que tienen dos o menos.

NUMERO DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN EL DIA.

El nimero de medicamentos diferentes consumidos en un dia por los pacientes
ingresados (polifarmacia) fue de 0 a 12 (X=4,52, 5x=2,826).

Los analisis realizados muestran la existencia de una relaciéon negativa significativa
(p<0,01) entre el numero de medicamentos consumidos al dia y el indice de Barthel
previo (ry,=-0,271), IB ingreso (ry,=-0,210), IB alta (r,=-0,266), IB domicilio (ry,=-0,199) y
ganancia funcional en el hospital (ry--0,172). Igualmente, se encontrd una asociacion
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significativa con las puntuaciones obtenidas en el Fototest al ingreso (r,=-0,146,
p<0,05)).

CONSUMO FARMACOS MENOS DE CINCO MAS DE CINCO

X Sx X Sx  t gl d
I.BARTHEL PREVIO 84,67 2022 71,85 2564 4,120%* 254 0,554
I,BARTHEL INGRESO 39,88 24,69 30,43 23,76 3,006** 254 0,389
I.BARTHEL AL ALTA 51,32 24,18 38,67 22,61 4,161** 254 0,870
I.LBARTHELDOMICILIO 71,86 24,90 60,74 26,94 3,093** 234 0,428
I.LAWTON INGRESO 491 2,999 3,85 2,867 2,784** 254 0,360
I.LAWTON DOMICILIO 3,68 3,042 2,87 2,866 2,023* 234 0,273
FOTOTEST INGRESO 2821 8366 2575 8,849 2,155* 254 0,285

FOTOTEST DOMICILIO 30,17 8,428 26,39 10,70 2,700** 234 0,392

TEST DEL INFORMADOR 3,53 0,887 3,77 0942 -1,877 234 -0,261

TABLA 37: COMPARACION DE MEDIAS DE LOS INDICADORES DE DEPENDENCIA Y DETERIORO EN FUNCION DE LA POLIFARMACIA.
*NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,05. ** NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01.

Las comparaciones de medias llevadas a cabo (t de Student) con los indices de
deterioro cognitivo y dependencia en funcién de la comorbilidad confirman Ia
existencia de diferencias significativas (Tabla 37). Los ancianos que consumen mas de
cinco farmacos diferentes al dia, de manera habitual, presentan puntuaciones mas
bajas en todos los indicadores de dependencia y deterioro cognitivo, y por lo tanto
mayores niveles de dependencia y deterioro cognitivo.

RIESGO DE MALNUTRICION

El riesgo de malnutricién se valoré mediante el MNA. Los valores del mismo estdn en
un rango de 6 a 15, con una media de 11,80 (5x=1,609). Una puntuacion en esta
variable menor de 11 indica riesgo de malnutricidn. Tan solo un 19'3% de los ancianos
presentaron riesgo de malnutricién segun este cribado.

Se encontré una asociacién positiva significativa (p<0,01) de esta variable con los
niveles de dependencia previo (ry,=0,255), al ingreso (ry,=0, 257), al alta (r,=0,265) y
en el domicilio, asi como con el deterioro cognitivo en el ingreso (r,,=0,193).

De la misma manera, si asignamos a los ancianos a uno de los dos grupos dependiendo
de si presentan o no riesgo de malnutricién, segin la puntuacién de cribado MNA,
vemos que se produce también una asociacién lineal positiva significativa con las
mismas variables.
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Se observan en los residuos tipificados de la correspondiente tabla de contingencia
(Tabla 38) que en los niveles de dependencia alta/severa, tanto medidos antes de la
hospitalizacién, como durante ella o después en el domicilio, hay una proporcion
significativamente menor (p<.01) de ancianos sin riesgo de malnutricién. Este patrén
es inverso en el caso de niveles de dependencia mds bajos (dependencia
leve/moderada) o de independencia, en el ingreso, al alta y en el domicilio. En estos
casos, hay una proporcién significativamente mayor de ancianos sin riesgo de
malnutricién y una menor proporcién de sujetos con riesgo de malnutricién.

DEPENDENCIA PREVIO  Total
ALTO LEVE |INDEPEND.

NO RIESGO MALNUTRICION Recuento 23 103 79 205
Residuos corregidos -4,1** 0,2 2,9%*
Recuento 17 24 8 49
RIESGO DE MALNUTRICION  Residuos corregidos 4,1** -0,2 -2,9%*
Recuento 40 127 87 254

DEPENDENCIA INGRESO Total
ALTO LEVE |INDEPEND

NO RIESGO MALNUTRICION Recuento 155 45 5 206
Residuos corregidos -3,8** 3,6%* 1,1
Recuento 49 0 0 49
RIESGO DE MALNUTRICION  Residuos corregidos 3,8%* -3,6** -1,1
Recuento 204 45 5 254

DEPENDENCIA ALTA Total
ALTO LEVE INDEPEND

NO RIESGO MALNUTRICION Recuento 127 76 3 206
Residuos corregidos -4,8** 4,6** 0,8
Recuento 47 1 0 48
RIESGO DE MALNUTRICION  Residuos corregidos 4,8** -4,6** -0,8
Recuento 174 77 3 254

DEPENDENCIA DOMICILIO Total
ALTO LEVE INDEPEND

NO RIESGO MALNUTRICION Recuento 47 104 40 191
Residuos corregidos -6,0%* 3,4*%* 2 g**
Recuento 31 11 1 43
RIESGO DE MALNUTRICION  Residuos corregidos 6,0%* -3,4%* -2,9%*
Recuento 78 115 41 234

TABLA 38: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS CORREGIDOS DE LA CONTINGENCIA ENTRE NIVELES DE DEPENDENCIA Y RIESGO DE
MALNUTRICION. ** NIVEL SIGNIFICACION p<0,01
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No se encontrd asociacidn significativa del riesgo de malnutricién con las puntuaciones
de ganancia o pérdida funcional.

Respecto al deterioro cognitivo en el ingreso y en la revision domiciliaria, los residuos
tipificados de la correspondiente tabla de contingencia (Tabla 39) muestran diferencias
significativas en ambas variables en funcién del riesgo de malnutricién en el mismo
sentido anterior. Existen menos ancianos con riesgo de malnutricién que no presentan
deterioro cognitivo de los que debiera y mds ancianos con riesgo de malnutricién y
deterioro cognitivo, tanto en el hospital como en el domicilio.

DETERIORO INGRESO

NO S| TOTAL
NO RIESGO MN Recuento 102 106 208
Residuos corregidos 4,1%* -4,1**
RIESGO MN Recuento 9 37 46
Residuos corregidos -4,1%* 4,1**
Recuento 111 142 254
DETERIORO DOMICILIO
NO RIESGO MN Recuento 109 90 199
Residuos corregidos 4,1%* -4,1**
RIESGO MN Recuento 8 27 35
Residuos corregidos -4,1%* 4,1%*
Recuento 117 117 234

TABLA 39: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS DE LA CONTINGENCIA ENTRE MN Y DETERIORO COGNITIVO.

ZONA ANATOMICA DE LA FRACTURA

Se categorizaron las distintas fracturas en tres grupos: miembro superior (MS),
miembro inferior (M) y otras (térax, columna y craneo). Las correlaciones de la zona
de fractura con las variables de deterioro cognitivo y funcional (nivel de dependencia)
muestran asociaciones significativas negativas (p<0,01) de la zona con la dependencia
funcional previa (rs=-0,222), al ingreso (rs= -0,376), al alta (r;=-0,377) y en el domicilio
(rs=-0,337), asi como con la ganancia funcional en el domicilio (rs=-0,176) y pérdida
funcional en el hospital (r;=-0,197). No aparecen asociaciones significativas con el
deterioro cognitivo al ingreso ni en el domicilio.

Si realizamos las correspondientes tablas de la contingencia entre los niveles de
dependencia y las zonas anatémicas de fractura, observamos que en el nivel de
dependencia alta/severa hay menos ancianos con fracturas en MMSS de los
esperados. Al contrario sucede con la personas con fracturas en MMII, que aparecen
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en una proporcién mayor a la esperada en el grupo de dependientes altos/severos y
en proporcidon menor a la esperada en el caso de independientes (Tabla 40).

NIVEL DEPENDENCIA PREVIO
ALTO LEVE INDEPEND Total

ZONA otras Recuento 0 15 9 24
ANATOMICA Residuos corregidos -2,2* 1,3 0,4
FRACTURA  miembro superior Recuento 6 19 30 55
Residuos corregidos -1,1 -2,6%*  3,6%*
miembro inferior Recuento 34 93 48 175
Residuos corregidos 2.4% 15 3 4%
254
NIVEL DEPENDENCIA INGRESO Total
ZONA otras Recuento 18 4 2 24
ANATOMICA Residuos corregidos -0,7 -0,1 2,4*
FRACTURA  miembro superior Recuento 26 29 0 55
Residuos corregidos -7,0*%*  7,7** -1,2
miembro inferior Recuento 160 12 3 175
Residuos corregidos 6.7+ 68%F 04
254
NIVEL DEPENDENCIA ALTA Total
ZONA otras Recuento 14 10 0 24
ANATOMICA Residuos corregidos -1,2 1,4 -0,6
FRACTURA  miembro superior Recuento 18 32 3 53
Residuos corregidos -6,3**  5,6** 3,4%*
miembro inferior Recuento 145 32 0 174
Residuos corregidos 6,3** -5,8%*  .2,6**
Total Recuento 177 74 3 254
NIVEL DEPENDENCIA DOMICILIO Total
ZONA otras Recuento 4 16 3 23
ANATOMICA Residuos corregidos -1,7* 2,1 -0,6
FRACTURA  miembro superior Recuento 4 25 21 50
Residuos corregidos -4,3** 0,1 5,1%*
miembro inferior Recuento 70 74 17 161
Residuos corregidos 4,9** -1,4 -4,2%*
Total Recuento 78 115 41 234
TABLA 40: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS DE LA CONTINGENCIA ENTRE ZONA ANATOMICA DE FRACTURA Y NIVEL DE
DEPENDENCIA.

Se realizé un andlisis de varianza unifactorial para ver si existian diferencias
significativas en la ganancia funcional, en el hospital y domicilio, y pérdida funcional en
el hospital, en funcidn de la zona anatédmica de fractura. En dicho analisis se aprecian
diferencias significativas en la pérdida hospitalaria, que es mayor cuando se trata de
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fracturas de MMII (Tabla 41). No obstante el tamafio efecto (1]12,) indica una potencia
muy baja del impacto de la zona sobre esta pérdida.

MIEMBRO MIEMBRO OTRAS
INFERIOR SUPERIOR ZONAS
X Sx X Sx X Sx F ny

GANANCIA FUNCIONAL 11.11 18.74 6.02 1449 846 26.80 1.549 0.012
HOSPITAL

GANANCIA F. DOMICILIO 21.13 16.27 1596 13.79 17.74 19.88 2.134, 0.018
PERDIDA FUNCIONAL -36.77 20.54 -24.55 19.11 -37.33 21.80 11.76**0.087

HOSPITAL

TABLA 41: COMPARACION DE MEDIAS GANACIA Y PERDIDA FUNCIONAL EN FUNCION DE LA ZONA DE FRACTURA.
** NIVEL DE SIGNIFICACION P<0’01.A gl (1/234).

Las comparaciones a posteriori realizadas muestran que los pacientes con fracturas en
MMSS tienen menos pérdida funcional que los ancianos con fracturas dseas en MMII u
otras zonas anatomicas. No hay diferencias significativas en ganancia funcional.

NUMERO DE DIAGNOSTICOS, (TAXONOMIA N.A.N.D.A.) DETECTADOS POR
ENFERMERIA

El nimero diagndsticos de enfermeria detectados en las personas mayores ingresadas
por fractura dsea oscila en un rango entre 2y 12 (X=3,27, 5x=2,66).

Los diagndsticos de enfermeria detectados con mdas frecuencia en los ancianos
hospitalizados han sido: estrefiimiento, deterioro de la eliminacidn urinaria, deterioro
de la integridad cutdnea, intolerancia a la actividad, deterioro del patrén del suefio,
deterioro del autocuidado (en ropa e higiene personal), uso del W.C., dolor agudo,
ansiedad y temor (Figura 8).

DIAGNOSTICOS NANDA
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FIGURA 8: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (NANDA) MAS FRECUENTES EN LOS ANCIANOS HOSPITALIZADOS.
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Tras la recodificacion del numero diagndsticos de enfermeria tomando como
referencia la mediana (3), quedaron las siguientes categorias: de 0 a 3 diagnodsticos
NANDA detectados, 4 6 mas diagndsticos NANDA detectados.

El nimero total de diagndsticos de enfermeria muestra una relacidn significativa
(p<0,01) con los niveles de dependencia valorados al ingreso (r,,= -0,216), al alta (ry,=-
0,294) y en el domicilio (ry, =-0,328).

Si observamos los residuos tipificados corregidos de la tabla de contingencia (Tabla 42)
entre las variables nivel de dependencia y las categorias correspondientes al nimero
de diagndsticos, vemos que, en niveles de dependencia leve e independiente, hay un
porcentaje mayor de personas con menos de tres diagndsticos, frente a los ancianos
con mas de tres diagndsticos que estan, en mayor proporcidn, en el grupo con niveles
de dependencia altos.

NANDAS Total
DEOA3 4 0 MAS
NIVEL DEPENDENCIA INGRESO: 103 102 205
ALTOS DEPENDIENTES -4,1** 4,1%*
37 8 45
DEPENDENCIA LEVE 3 g** 3,8%*
3 1 4
INDEPENDIENTES FUNCIONALES 1 1 11 254
NIVEL DEPENDENCIA AL ALTA : 80 94 174
ALTOS DEPENDIENTES -5,1** 5,1%*
62 15 77
DEPENDENCIA LEVE 4 g** _4,8%*
3 0 3
INDEPENDIENTES FUNCIONALES 1 5 15 254
NIVEL DEPENDENCIA DOMICILIO : 27 51 78
ALTOS DEPENDIENTES -5,0** 5,0%*
75 40 115
DEPENDENCIA LEVE ) 4* 2,4%
INDEPENDIENTES FUNCIONALES 32 9 41
3’0** _3,0**
134 100 234

TABLA 42: TABLAS DE CONTINGENCIA NUMERO DE DIAGNOSTICOS NANDA DETECTADOS Y NIVEL DE DEPENDENCIA.
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Sin embargo el nimero de diagndsticos NANDA detectados no muestra asociacion
significativa con los niveles de deterioro cognitivo ni al ingreso, ni al alta, ni con la
ganancia funcional, aunque si con la pérdida funcional en el hospital, (r,=-0,180;
p<0,01).

El analisis de varianza unifactorial realizado (Tabla 43) confirmé la existencia de
diferencias significativas del nivel de dependencia en funcion del numero de
diagnésticos de enfermeria detectados, es decir de necesidades bdasicas alteradas.
También hay diferencias significativas en la pérdida funcional, de tal manera que a
mayor numero de diagndsticos NANDA detectados en el anciano ingresado, mayor
pérdida funcional en el hospital y mayor nivel de dependencia funcional, tanto al alta
como en el domicilio.

DIAGNOSTICOS DE 0 A TRES 4 0 MAS
NANDA

X Sx X Sx M.C F(1/254) 73
NIVEL 1,31 0,522 1,09 0,318 3,101  15,678** 0,242
DEPENDENCIA
INGRESO
NIVEL 1,46 0,541 1,14 0,346 6,320  29,043** 0,323
DEPENDENCIA
AL ALTA
NIVEL 2,04 0,665 1,58 0,654 11,976 27,462,** 0,325
DEPENDENCIA
DOMICILIO
PERDIDA -30,14 19,320 -38,06 22,811 3858,482 8,823** 0,185
FUNCIONAL

TABLA 43: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y RESULTADOS DEL ANOVA PARA LOS NIVELES DE DEPENDENCIA Y PERDIDA FUNCIONAL
EN FUNCION DEL NUMERO DE DIAGNOSTICOS NANDA.
* NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,05, ** NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01. A g/ (1/234)

El tamafio efecto mostré una importante relevancia del nimero de diagndsticos
NANDA en el nivel de dependencia al alta y en el domicilio.

NUMERO DE COMPLICACIONES DETECTADAS DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO

El rango del nimero de complicaciones detectadas durante la hospitalizacién fue de 0
a3 (X=0,42, Sx=0,675).

Se diagnosticaron 6 tipos de complicaciones principales durante el ingreso de los
ancianos en el hospital (Figura 9).
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COMPLICACIONES
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FIGURA 9: DISTRIBUCION DE LOS TINTOS TIPOS DE COMPLICACIONES.

Se analizé la existencia de asociaciones significativas entre numero total de
complicaciones y los distintos indicadores de dependencia funcional y deterioro
cognitivo, encontrandose que la presencia de complicaciones muestra una asociacion
significativa (p<0,05) negativa con la pérdida funcional (rs=-0,171), el indice de Barthel
al ingreso (rs =-,0160) y el fototest en domicilio (rs= -0,167). Igualmente presenta una
asociacion significativa (p<0,01) con el indice de Barthel al alta (rs =-,0233) y en el
domicilio (rs =-0,272).

El andlisis de varianza unifactorial (Tabla 44) revelé la existencia de diferencias
significativas en los indices de Barthel y los resultados del fototest, tanto al ingreso en
el hospital como en el alta y el domicilio, asi como en la pérdida funcional durante la
hospitalizacién, en funciéon del numero de complicaciones detectadas. No se existen
diferencias significativas con el indice de Barthel previo, ni con la ganancia funcional en
el hospital ni en el domicilio.

COMPLICACIONES NINGUNA 10 MAS

X Sx X Sx M.C F(1/254) d
BARTHEL INGRESO 39,43 25,36 31,09 22,24 3856,39  6,475* 0,349
BARTHEL AL ALTA 50,41 23,65 39,11 24,30 6928,036 12,168** 0,471

BARTHEL POSTERIOR 72,75 24,76 58,21 26,55 10649,94 16,581,** 0,566
FOTOTEST INGRESO 28,27 8,052 25,71 09,287 359,426 4,980* 0,244
FOTOTEST DOMICILIO 30,00 9,049 26,50 9,932 564,545 6,470,* 0,368
PERDIDA FUNCIONAL -31,59 19,68 -38,35 23,56 2477,038 5611* 0,311

TABLA 44: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y RESULTADOS DEL ANOVA CON LOS INDICADORES DEL NIVEL DE DEPENDENCIA EN
FUNCION DE LAS COMPLICACIONES. * NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,05, ** NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01. a g/ (1/234).
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Las diferencias significativas observadas revelan que a mayor numero de
complicaciones aparecidas durante la estancia en el hospital, el anciano presenta
menos puntuaciones en todas las medidas del indice de Barthel y del Fototest.
También se observa que a mayor numero de complicaciones se produce una mayor
pérdida funcional.

Las figuras 10 y 11 muestran, respectivamente, la evolucion del indice de Barthel y del
Fototest en funcién del nimero de complicaciones. Como puede observarse, en ambos
casos la diferencia presenta un mayor impacto en el domicilio.
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FIGURA 10: EVOLUCION DEL iNDICE DE BARTHEL, EN FUNCION DEL NUMERO DE COMPLICACIONES.
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FIGURA 11: EVOLUCION DEL FOTOTEST EN FUNCION DEL NUMERO DE COMPLICACIONES.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTE OBJETIVO.

VARIABLES Ne Ne MNA ZONA DIAGNOSTIC,OS
DEPENDIENTES PATOLOGIAS FARMACOS ANATOMICA ENFERMERIA
DEPENDENCIA

PREVIA

DEPENDENCIA

AL INGRESO

DEPENDENCIA

AL ALTA

DEPENDENCIA

EN DOMICILIO

COMPLICACIONES

S| S| S| S| Sl NO

NO S| S| S Sl Sl

Sl S| S S Sl Sl

Sl S| S| S Sl Sl

DETERIORO
COGNITIVO AL NO S| S| NO NO Sl
INGRESO

DETERIORO
COGNITIVO Sl S| S| NO NO Sl
DOMICILIO

GANANCIA
FUNCIONAL SI S| NO NO NO NO
HOSPITAL

GANANCIA
FUNCIONAL NO NO NO NO NO NO
DOMICILIO

PERDIDA
FUNCIONAL NO NO NO S| S S|
HOSPITAL

TABLA 45: SI: EXISTENCIA DE DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS DE DEPENDENCIA Y DETERIORO CON LAS DISTINTAS
VARIABLES CLINICAS.

e El nimero de patologias que padece el anciano, comorbilidad, presenta un
importante efecto clinico sobre el nivel de dependencia y el deterioro
cognitivo, al alta y en el domicilio. También existen diferencias significativas en
ganancia funcional en el hospital en funcién de la comorbilidad.

e Los niveles de dependencia y deterioro cognitivo presentan diferencias
significativas en funcion de la polifarmacia, o consumo de mas de 5 farmacos

distintos al dia.

e No se producen asociaciones significativas de la polifarmacia con la ganancia o
pérdida funcional.
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Igualmente los niveles de dependencia presentan diferencias significativas en
funcion del riesgo de malnutricién del anciano, siendo los ancianos con riesgo
de malnutricién los mds dependientes. Tampoco en este caso se produce
asociaciones significativas del riesgo de malnutricion y la ganancia o pérdida
funcional.

Existen diferencias significativas de los niveles de dependencia funcional en
funcién de la zona de fractura, presentando los ancianos con fracturas en MMl
niveles de dependencia mas altos. No existen, sin embargo, diferencia respecto
al deterioro cognitivo en relacion a la zona de fractura.

Se presentan diferencias significativas en la perdida funcional en el hospital, de
manera que los ancianos con fracturas en MMSS tienen una menor pérdida
funcional, aunque no se producen diferencias significativas en ganancia
funcional.

Existen diferencias significativas de los niveles de dependencia en funcién del
numero total de diagndsticos de enfermeria detectados en el anciano, de
manera que los ancianos con 4 o mas diagndsticos tienen niveles de
dependencia mas altos. Sin embargo, no aparecen asociaciones ni diferencias
significativas en el deterioro cognitivo, ni en la ganancia o pérdida funcional.

En el caso del nimero de complicaciones clinicas diagnosticadas, nos
encontramos que los ancianos que sufren alguna complicacion en el hospital
tienen niveles de dependencia significativamente mas altos en el hospital, pero
en el domicilio no se presentan diferencias significativas. El deterioro cognitivo
si presenta diferencias significativas tanto en el hospital como en el domicilio.
Igualmente existen diferencias significativas de la pérdida funcional, pero no de
la ganancia.

4.4. OBJETIVO 4:

ANALIZAR LA POSIBLE EXISTENCIA DE DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN ALGUNAS DE
LAS VARIABLES ESTUDIADAS, ENTRE BAJOS Y ALTOS DEPENDIENTES.

Con objeto de analizar si existen diferencias significativas entre los bajos y altos

dependientes en algunas de las variables estudiadas, se llevé a cabo una comparaciéon

de medias (t de Student para muestras independientes), tomando como variable de

agrupacion el indice de Barthel obtenido en el domicilio y definiendo dos grupos:
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indice de Barthel menor o igual a 60 (altos dependientes) y indice de Barthel mayor de
61 (bajos dependientes e independientes) (Tabla 46).

VARIABLES ALTOS BAJOS
DEPENDIENTES DEPENDIENTES
(1B<60) (1B>=61)
X Sx X Sx t d

ANOS 85,00 6,860 77,75 8,154  -7,145** 0,962
N2PATOLOGIAS 2,32 1,222 1,88 1,158 -2,664** 0,368
N2MEDICAMENTOS 5'42 2,541 3,88 2,705 -4,184** 0,586
MNA 10,94 1,970 12,26 1,124 5,099**  -0,823
DIAS REPOSO 8,56 6,111 4,85 4,176  -4,763** 0,708
DIAS TOTALES 14,67 7,330 11,09 6,364 -3,673** 0,521
N2NANDA 4,27 2,506 2,77 2,524  -4,287** 0,596
N2COMPLICACIONES 0,63 0,797 0,29 0,559  -3,723** 0,493
ACTIVIDAD FiSICA 1,530 0,635 2,157 0,559 7,726**  -1,048
LAWTON PREVIO 2,59 2,535 5,64 2,649 8,424**  -1,176
FOTO TEST 22,07 8,070 30,76 7,119 8,158**  -1,142

AVTL-PA: GANANCIA 2,389 1,389 3,595 1,791 3,729** 0,752

AVTL-PA: RECUERDO 2,61 2,499 5,48 3,138 5,742**  -1,011
DEMORADO

DEPRESION/ANSIEDAD 3,96 2,956 2,72 3,694 -2,660 0,370

CUBRECAVI LS. 2,16 0,588 2,42 0,556 3,163 -0,454

CUBRECAVI SALUD 2,49 0,567 2,83 0,524 4,183 -0,622

TABLA 46: DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE BAJOS Y ALTOS DEPENDIENTES. ** NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01

Tal y como se muestra en la tabla 46, el tamafio del efecto (d de Cohen) muestra que
existe una alta relevancia en la diferencia entre bajos y altos dependientes de las
variables: afios, MNA, Dias de reposo, Actividad fisica previa, Lawton previo, y AVTL-
PA: ganancia y recuerdo demorado, (estas dos ultimas puntuaciones indicativas de
plasticidad cognitiva o capacidad de aprendizaje, como se comenté en el capitulo 3).

En el caso de las variables sexo, zona de fractura y nivel de estudios, se realizaron las
correspondientes tablas de contingencia, diferenciando los grupos en dependencia
alta/severa, dependencia leve e independientes funcionales. El resultado respecto a la
variable zona de fractura (Tabla 47) es que existe un porcentaje inferior al esperado de
sujetos altos dependientes con lesiones en miembro superior e inversamente un
porcentaje significativamente superior al esperado en fracturas del miembro inferior
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con dependencia alta/severa, como ya se habia observado en el andlisis del objetivo

anterior.
ZONA ANATOMICA DE FRACTURA
miembro miembro
otras superior inferior Total
ALTA Recuento 4 4 70 78
< Residuos corregidos -1,7 -4,3%* 4,9%*
) MEDIA Recuento 16 25 74 115
§ s Residuos corregidos 2,1%* 0,1 -1,4
E g BAJA  Recuento 3 21 17 41
oo Residuos corregidos -0,6 5,1%* -4,2%*
Total Recuento 23 50 161 234

TABLA 47: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS CORREGIDOS DE LA CONTINGENCIA ENTRE ALTOS Y BAJOS DEPENDIENTES Y ZONA
DE FRACTURA. ** NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01

En los grupos de altos y bajos dependientes en el domicilio no se ha encontrado

diferencias significativas en funcién del sexo. (Tabla 48).

SEXO Total
M H
ALTA Recuento 59 19 78
< Residuos corregidos  -1,3 1,3
S o  MEDA Recuento 94 21 115
§ s Residuos corregidos 0,5 -0,5
E g BAJA Recuento 35 6 41
oo Residuos corregidos 0,9 -0,9
Total Recuento 188 46 234

TABLA 48: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS CORREGIDOS DE LA CONTINGENCIA ENTRE ALTOS Y BAJOS DEPENDIENTES Y SEXO.

En los residuos tipificados corregidos de la tabla de grupos de dependencia en relacién

al nivel de instruccidon, puede verse un porcentaje significativamente mayor de

personas sin estudios en el grupo de altos dependientes y a la inversa un porcentaje

significativamente mayor de personas con estudios en el grupo de independientes

(Tabla 49).
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ESTUDIOS
SIN ESTUDIOS CON ESTUDIOS Total

ALTA Recuento 64 14 78
< Residuos corregidos  4,3** -4,3**
g o MEDIA Recuento 67 48 115
§ s Residuos corregidos  -1,4 1,4
E g BAJA Recuento 16 25 41
oo Residuos corregidos  -3,5** 3,5%*
Total Recuento 147 87 234

TABLA 49: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS CORREGIDOS DE LA CONTINGENCIAS ENTRE ALTOS Y BAJOS DEPENDIENTES Y

NIVEL DE ESTUDIOS. ** NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTE OBJETIVO.

e Existen diferencias significativas entre bajos y altos dependientes en funcién

de: los afios, la comorbilidad, la polifarmacia, el riesgo nutricional, los dias de

reposo y totales, el nimero de diagndsticos de enfermeria y de complicaciones,

el nivel de estudios, la zona de fractura, la actividad fisica previa, el indice de

Lawton previo, el deterioro cognitivo previo, la plasticidad cognitiva, el estado

de ansiedad y depresidn y la calidad del estado de salud general.

e De todas las variables indicadas las que tienen un mayor impacto en la

diferencia entre altos y bajos dependientes son los afios, el riesgo de mal

nutricién, los dias de reposo, la actividad fisica previa, el Lawton, el deterioro

cognitivo previo y la plasticidad cognitiva.

e No hay diferencias entre bajos y altos dependientes en funcidn del sexo.

4.5. OBJETIVO 5:

ANALISIS DE LA EVOLUCION DEL NIVEL DE DEPENDENCIA EN EL DOMICILIO: GANANCIA

FUNCIONAL EN LOS TRES PRIMEROS MESES.

En relacién con la evolucién del nivel de dependencia en los tres primeros meses,

desde el alta hospitalaria hasta la revisidn domiciliaria, se analizé la ganancia funcional

en el domicilio, asi como su posible asociacién con distintas variables medidas en el

mismo, como son el CUBRECAVI (apartado de Salud), el estado de ansiedad y

depresion y la posibilidad de deambulacién. La ganancia funcional en los tres primeros

meses de estancia en el domicilio ha presentado un rango muy amplio, de -30 a 75,

(X=19,69y 5x=16,259).
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El examen de la relacidon existente entre la ganancia funcional en el domicilio y
distintas variables medidas en el mismo, mostré la existencia de una asociacion
significativa (p<0,01) entre ganancia funcional en el domicilio y el indice de Barthel al
ingreso, (r,:=-0,271), el indice al alta (r,=-0,250), depresién/ansiedad (r,=-0,182), el valor
del CUBRECAVI salud (r,=0,264).

Se llevaron a cabo contrastes de medias, utilizando la variable categorizada de la
ganancia en domicilio como variable independiente. Dichos contrastes revelaron la
existencia de diferencias significativas entre el grupo con una ganancia menor de 20 y
el grupo cuya ganancia fue superior a 21 en las variables: nivel de dependencia
(medido por indice de Barthel al ingreso y al alta), estado animico (medido por la
Escala de depresidon/ansiedad), estado de salud segun valoracion de CUBRECAVI y sexo
(Tablas 50 y 51). Estos resultados ponen de manifiesto que los ancianos con una mayor
ganancia funcional parten de una menor puntuacién en los indicadores de
dependencia, tienen un estado de ansiedad/depresion mejor, y con una valoraciéon de
la salud superior, segin el CUBRECAVI, cuando se les compara con aquellos que tienen
una ganancia funcional mas baja.

NO GANANCIA <20 GANANCIA > 21

X Sx X Sx t(234) d
BARTHEL INGRESO 4400 26,40 30,34 20,55 4,381** 0,577
BARTHEL ALTA 54,19 27,77 41,73 17,46 4,056** 0,537
ESTADO DEPRESION/ANSIEDAD 3,80 3,928 2,34 2,788 3,119** 0,420
CUBRECAVI SALUD 2,59 0563 2,87 0,516 -3,698** -0,518

TABLA 50: COMPARACION DE MEDIAS DE LOS INDICADORES DE DEPENDENCIA, DEPRESION/ANSIEDAD Y SALUD EN FUNCION DE
LA GANANCIA FUNCIONAL EN DOMICILIO (TRES PRIMEROS MESES).
** NIVEL DE SIGNIFICACION P<0,01.

Para comprobar si existen diferencias significativas en la ganancia funcional en el
domicilio en funcién del sexo del anciano, realizamos la correspondiente tabla de
contingencia (Tabla 51). Observando que se confirma una mayor ganancia funcional en
los tres primeros meses desde el alta de las mujeres respecto a los hombres.

GANANCIA FUNCIONAL DOMICILIO

NO GANANCIA <20 GANANCIA >21 Total 5
MUIJER Recuento 86 102 188
g Residuos corregidos -4,2%* 4,2%*
® HOMBRE Recuento 37 9 46
Residuos corregidos 4,2%* -4,2%*
Total Recuento 123 111 234 0.276

TABLA 51: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS DE LA CONTINGENCIA ENTRE SEXO Y GANANCIA FUNCIONAL EN DOMICILIO.
** NIVEL DE SIGNIFICACION p<0,01.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTE OBJETIVO.

En resumen, se puede observar que los ancianos con una ganancia funcional de 21
puntos o mas en el domicilio en los tres primeros meses, son aquellos que parten de
peor estado funcional (menor puntuacion del indice de Barthel al ingreso y al alta) y
mejor estado animico (ansiedad/depresion) y de salud general (CUBRECAVI). Ademas,
se ha encontrado que las mujeres consiguen una mayor ganancia funcional en el
domicilio que los hombres.

4.6. OBJETIVO 6:

ANALIZAR LA RELACION EXISTENTE ENTRE DETERIORO COGNITIVO Y NIVEL DE
DEPENDENCIA EN EL PERIODO DOMICILIARIO POSTALTA.

La distribucion de los niveles de dependencia en el domicilio es de un 30,1% de altos
dependientes, un 44,4% de dependientes leves o moderados, y un 15,8% de
independientes.

En el caso del deterioro cognitivo la distribucién es de un 45,2% de personas que no
sufren deterioro cognitivo, frente a un 37,8% de personas que sufren deterioro
cognitivo.

Si se observan las frecuencias de los distintos niveles de dependencia al ingreso y en la
revision domiciliaria a los tres meses, se puede ver que en el domicilio, disminuyen los
altos dependientes y los ancianos con deterioro cognitivo y aumentan los ancianos con
dependencia leve e independientes y los que no tienen deterioro cognitivo (Figura
12).

® INGRESO

0 - m DOMICILIO

FIGURA 12: NIVELES DE DEPENDENCIA'Y DETERIORO COGNITIVO EN EL PERIODO POSTALTA. DIFERENCIAS CON LOS
DATOS DEL INGRESO.
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La correlaciéon entre ambas variables muestra la existencia de una asociacidon
significativa (r;=-0,478, p<0,01).

Con el fin de estudiar la relacién entre ambas variables, se realizé la correspondiente
tabla de contingencia. Especificamente, seglin los residuos tipificados corregidos de
dicha tabla, en el grupo de dependencia alta/severa existe un porcentaje
significativamente menor de personas que no sufren deterioro cognitivo del que
podriamos esperar si el nivel de dependencia funcional y de deterioro fuesen
independientes. Asimismo, existe un porcentaje significativamente superior de
personas con dependencia funcional alta/severa que sufren deterioro cognitivo (Tabla
52), de manera que, las personas con un mayor deterioro cognitivo tienen mayores
niveles de dependencia.

DETERIORO DOMICILIO Total
NO DETERIORO DETERIORO

ALTOS  Recuento 16 48 64

é o) Residuos corregidos  -5,6** 5,6**
E §' LEVES Recuento 62 48 110

; g Residuos corregidos 0,6 -0,6

u O BAJOS Recuento 39 2 41

Residuos corregidos  5,8*%* -5,8%*
Total Recuento 117 98 215

TABLA 52: RECUENTO Y RESIDUOS TIPIFICADOS CORREGIDOS DE LA CONTINGENCIA ENTRE LOS NIVELES DE DEPENDENCIA
FUNCIONAL Y EL DETERIORO COGNITIVO.** NIVEL DE SIGNIFICACION p<0,01.

Por otra parte, se realizdé un contraste de medias con el fin de ver si existian diferencias
significativas  entre los grupos de altos  dependientes y  bajos
dependientes/independientes, en los valores de recuerdo demorado y ganancia,
puntuaciones de la prueba de AVTL-PA de plasticidad cognitiva (Tabla 53). Los
resultados muestran que los bajos dependientes tienen mayores puntuaciones tanto
en ganancia, como en recuerdo demorado y que el tamafio efecto en ambos casos es
muy elevado, de tal manera que los ancianos con mayor plasticidad cognitiva o
capacidad de aprendizaje son mas independientes.

VARIABLES ALTOS DEPENDIENTES BAJOS DEPENDIENTES

X Sx X Sx  t(1/234) p d
RECUERDO 2,61 2,499 5,48 3,138 5054 0,000 -1.011
DEMORADO
GANANCIA 2,389 1,389 3,593 1,791 3,729 0,000 -0.750
PLASTICIDAD

TABLA 53: DIFERENCIAS ENTRE BAJOS Y ALTOS DEPENDIENTES EN FUNCION DE LA PLASTICIDAD COGNITIVA.
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RESUMEN OBIJETIVO:

A modo de resumen, podemos concluir que el nivel de dependencia presenta
diferencias significativas en funcién del deterioro cognitivo, de manera que las
personas con mayor deterioro cognitivo presentan niveles de dependencia mas altos a
los tres meses del alta y ademds observamos que los ancianos con mayor capacidad de
aprendizaje (plasticidad cognitiva) son menos dependientes.

4.7. PONDERACION DE LAS DISTINTAS VARIABLES ESTUDIADAS CON
RESPECTO AL NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL Y DE DETERIORO COGNITIVO.

Con objeto de determinar en qué medida cada una de las variables estudiadas
predecian el nivel de dependencia funcional y cognitiva posterior al ingreso por
fractura en el anciano, se llevo a cabo un andlisis de regresién lineal por pasos
sucesivos. Se incluyeron todas las variables que habian resultado con asociacidon
significativa con los niveles de dependencia funcional y deterioro cognitivo en los
analisis anteriores (Tabla 54).

o Coeficientes no Coeficientes
E estandarizados estandarizados t p
(o] Error Error
= B tipico Beta B tip.
1 (Constante) -4,157 8,636 -0,481 0,631
BARTHEL PREVIO 0,915 0,097 0,674 9,449 0,000
2 (Constante) -27,634 9,397 -2,941 0,004
BARTHEL PREVIO 0,773 0,094 0,570 8,238 0,000
CUBRECAVI SALUD 12,749 2,752 0,320 4,632 0,000
3 (Constante) -15,590 9,620 -1,621 0,108
BARTHEL PREVIO 0,792 0,090 0,584 8,839 0,000
CUBRECAVI SALUD 10,915 2,677 0,274 4,078 0,000
DIiAS TOTALES -0,713 0,208 -0,218 -3,425 0,001
4 (Constante) -15,028 9,295 -1,617 0,109
BARTHEL PREVIO 0,752 0,088 0,554 8,579 0,000
CUBRECAVI SALUD 11,075 2,586 0,278 4,282 0,000
DIiAS TOTALES -0,838 0,206 -0,256 -4,076 0,000
CUIDADOR HOSPITAL 7,544 2,585 0,182 2,919 0,004
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5 (Constante) -11,178 9,154 -1,221 0,225
BARTHEL PREVIO 0,681 0,089 0,502 7,630 0,000
CUBRECAVI SALUD 10,016 2,546 0,252 3,934 0,000
DIiAS TOTALES -0,784 0,201 -0,239 -3,900 0,000
CUIDADOR HOSPITAL 6,764 2,530 0,163 2,673 0,009
RECUERDO DEMORADO 1,095 0,414 0,171 2,647 0,009

6 (Constante) -11,892 8,911 -1,335 0,185
BARTHEL PREVIO 0,688 0,087 0,507 7,914 0,000
CUBRECAVI SALUD 8,952 2,511 0,225 3,566 0,001
DIAS TOTALES -0,775 0,196 -0,237 -3,961 0,000
CUIDADOR HOSPITAL 6,016 2,478 0,145 2,427 0,017
RECUERDO DEMORADO 1,118 0,403 0,175 2,776 0,007
GANANCIA HOSPITAL 0,216 0,083 0,152 2,610 0,010

TABLA 54: MODELO DE REGRESION LINEAL, VARIABLE DEPENDIENTE iNDICE DE BARTHEL EN DOMICILIO.

Como podemos observar en la tabla 54 el modelo resultante para el nivel de

dependencia funcional, incluye como predictores del mismo, el indice de Barthel

previo al ingreso, CUBRECAVI salud, los dias totales de ingreso, el recuerdo demorado

de la prueba AVLT-PA y la ganancia funcional durante el hospital.

En el caso del modelo para el deterioro cognitivo medido por el Fototest en domicilio,

las variables predictivas cambian, manteniéndose el valor del recuerdo demorado en

ambos modelos (Tabla 55).

Coeficientes no

Coeficientes

g estandarizados estandarizados t P
8 Error Error
2 B tipico Beta B tip.
1 (Constante) 4,787 1,948 2,458 0,016
FOTOTEST INGRESO 0,870 0,063 0,805 13,886 0,000
2 (Constante) -3,229 2,255 -1,432 0,155
FOTOTEST INGRESO 0,732 0,061 0,678 12,060 0,000
CUBRECAVI SALUD 4,322 0,785 0,309 5,507 0,000
3 (Constante) 16,944 6,024 2,813 0,006
FOTOTEST INGRESO 0,646 0,062 0,598 10,370 0,000
CUBRECAVI SALUD 3,595 0,771 0,257 4,663 0,000
ANOS -0,198 0,055 -0,207 -3,582 0,001
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4 (Constante) 24,524 6,247 3,926 0,000
FOTOTEST INGRESO 0,742 0,067 0,687 11,091 0,000
CUBRECAVI SALUD 3,214 0,749 0,230 4,294 0,000
ANOS -0,251 0,056 -0,261 -4,510 0,000
ACTIVIDAD FIiSICA PREVIO  -2,547 0,801 -0,187 -3,179 0,002

5 (Constante) 22,621 6,108 3,704 0,000
FOTOTEST INGRESO 0,735 0,065 0,680 11,301 0,000
CUBRECAVI SALUD 3,000 0,731 0,215 4,105 0,000
ANOS -0,219 0,055 -0,228 -3,958 0,000
ACTIVIDAD FISICA PREVIO  -3,161 0,811 -0,232 -3,898 0,000
VALOR RECUERDO
DEMORADO 0,324 0,121 0,144 2,680 0,009

6 (Constante) 21,043 6,008 3,503 0,001
FOTOTEST INGRESO 0,726 0,064 0,672 11,401 0,000
CUBRECAVI SALUD 3,075 0,715 0,220 4,298 0,000
ANOS -0,188 0,056 -0,196 -3,395 0,001
ACTIVIDAD FISICA PREVIO  -3,119 0,793 -0,229 -3,933 0,000
VALOR RECUERDO
DEMORADO 0,356 0,119 0,159 2,998 0,003
N2 DIAGNOSTICOS NANDA -0,311 0,131 -0,109 -2,381 0,019

7 (Constante) 14,379 6,380 2,254 0,026
FOTOTEST INGRESO 0,785 0,066 0,726 11,903 0,000
CUBRECAVI SALUD 3,372 0,705 0,241 4,783 0,000
ANOS -0,157 0,055 -0,164 -2,839 0,005
ACTIVIDAD FISICAPREVIO  -2,691 0,789 -0,198 -3,412 0,001
VALOR RECUERDO

0,352 0,116 0,157 3,043 0,003
DEMORADO
N2 DIAGNOSTICOS NANDA  -0,468 0,141 -0,164 -3,328 0,001
DIASREPOSO 0,205 0,079 0,145 2,598 0,011

TABLA 55: MODELODE REGRESION LINEAL, VARIABLE DEPENDIENTE FOTOTEST EN DOMICILIO.

En la tabla 55 se observa que el modelo resultante incluye como predictores del
deterioro cognitivo a la puntuacion del Fototest al ingreso, el CUBRACAVI (apartado

salud), la edad, la actividad fisica previa, el recuerdo demorado de la prueba AVTL-PA),

el niumero de diagndsticos de enfermeria detectados y los dias de reposo.
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5. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El objetivo del presente trabajo fue conocer la incidencia del deterioro cognitivo y la
variacion en el nivel de dependencia en los pacientes, mayores de 65 afos, ingresados
por fractura ésea en el hospital Neurotraumatoldgico de Jaén. Pretendiamos analizar
las variables moduladoras del deterioro y de la dependencia producido durante la
hospitalizacién, asi como en los tres primeros meses de estancia domiciliaria posterior
al alta.

Después de revisar el concepto de Calidad de Vida en relacién al anciano en el primer
capitulo, en el capitulo Il se expuso, que la hospitalizaciéon en si misma conlleva un
deterioro funcional y fisico, que en muchas ocasiones impide al anciano tener una
calidad de vida adecuada. Esto nos llevé a realizar una revisién de los modelos de
calidad de vida, aplicados en el campo de la gerontologia, en la que se puso de
manifiesto la importancia del mantenimiento de las capacidades personales del
anciano vy, por lo tanto, de la conservacion de la funcion fisica y de la funcidén cognitiva
para poder mantener esa calidad de vida.

Por otra parte, en dicho capitulo, se puso de manifiesto que eran precisamente los
ancianos ingresados por fracturas de distinta etiologia y en general los ingresados por
patologias de origen traumatoldgico, los mas vulnerables y los que sufrian un mayor
deterioro cognitivo asociado a una disminucién de su independencia funcional.

Asimismo, se revisaron los distintos modelos de asistencia al anciano hospitalizado, en
especial al anciano ingresado en centros de patologias agudas. Se llegd a la conclusion
de que la atencidn al anciano, centrada en el anciano enfermo, tenia que integrar en
sus enfoques los cambios que la enfermedad y la hospitalizacion producen en las
capacidades funcionales y cognitivas, una veces dependientes de la patologia padecida
y otras independientemente de ella. Por este motivo, planteamos que en cualquier
modelo de atencién al anciano teniamos que partir de un profundo estudio de las
condiciones de éste y de las consecuencias de su enfermedad, tratamiento y
hospitalizacidn.

A partir de este punto, la idea basica de partida fue explorar todas las consecuencias
qgue se derivan de la hospitalizacion del anciano - y en especial del anciano que sufre
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una fractura, como grupo mas vulnerable — y que afectan al funcionamiento éptimo
del mismo y delimitar las variables implicadas en la pérdida de funcién fisica y
cognitiva durante esta hospitalizacién. Por otra parte, también se pretendia ver la
influencia de una serie de variables sociales, como el cuidador principal hospitalario, el
tipo de domicilio familiar, el habitat en nucleo rural o urbano, etc. que no habian sido
tenidos en cuenta en los estudios revisados.

Los resultados obtenidos, que a continuacién se analizan e interpretan
detalladamente, confirman en lineas generales, las hipdtesis de trabajo planteadas,
mostrando la importancia de factores relacionados con la hospitalizacion en el
deterioro cognitivo y funcional del anciano, avalando y ampliando la propuesta
desarrollada en estudios previos, de que existe una tendencia real a la cronicidad e
incapacidad en al anciano hospitalizado (Calero et al., 2008).

5.1. CARACTERISTICAS DEL ANCIANO HOSPITALIZADO POR FRACTURAS
OSEAS.

En general, los resultados sobre las caracteristicas sociodemogréficas del anciano
hospitalizado, van en la misma linea de los datos encontrados en otras investigaciones
en nuestro pais (Abianza, Navarro, Romero, Ledn, Sdnchez-Jurado et al., 2007; Baztan
et al., 2004; Calero-Garcia, Ortega, Navarro, Jimenez, Calero, 2011; Cruz et al. 2010;
Delgado-Parada et al., 2009; Mafias, Marchan, Conde, Sanchez, Sdnchez-Maroto et al.,
2005 y Vidan, 2008;), asi como en algunas investigaciones de paises latinoamericanos
sobre el deterioro cognitivo (Varela, et al. 2004a, 2004b) y funcional del anciano
hospitalizado (Garcia-Zendn, Lépez y Villalobos, 2006).

En concreto, el perfil sociodemogréfico del anciano ingresado por fractura dsea en
nuestro entorno seria el de mujer (78,4% mujeres) de 80,37 afios de edad media, viuda
y con un nivel de estudios muy basico o sin estudios.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas asociadas a una mayor pérdida
funcional o cognitiva durante la hospitalizacion, los resultados muestran que no hay
diferencias entre hombres y mujeres en el periodo intrahospitalario, lo que coincide
con estudios similares (Abianza et al., 2007; Calero-Garcia, 2008; Delgado Parada et al.,
2009). Sin embargo, se observa que en la revisidn a los tres meses, en el domicilio, las
mujeres presentan mejor nivel de independencia tanto para ABVD, como para AIVD y
que han mejorado mas que los hombres segun el informador principal (IQCODE),
aspecto que no se ha recogido en los estudios anteriormente citados.

Respecto a la edad, lo resultados obtenidos confirman que ésta aparece asociada de
forma lineal con los niveles de dependencia y de deterioro cognitivo, tanto en hombres
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como en mujeres, presentando los ancianos de 81 afios o mds, un mayor deterioro
cognitivo y mayor dependencia funcional. Este resultado coincide con el encontrado en
diversos trabajos (Baztan et al., 2004; Cruz et al., 2010; Delgado-Parada et al., 2009;
Vidan, 2008). Sin embargo, Baztan rechaza el poder explicativo de las edades muy
avanzadas por si solas, ya que afirma que las razones de dichas diferencias en este
grupo de edad habria que buscarlas en otros factores relacionados con la misma
(estructuras corporales, etc.) (Baztan et al., 2004).

En cuanto al estado civil, son las personas viudas las que tienen mayores niveles de
dependencia y de deterioro cognitivo frente a los casados, que mantienen mejores
puntuaciones en ambos niveles. Aunque la mayoria de los estudios sobre deterioro
funcional y cognitivo en ancianos y hospitalizacion no mencionan resultados
comparables, algunos de ellos si hacen referencia a la viudez como predictor de
dependencia (Puga, 2001) o mayor nivel de fragilidad (Elipe, 2008). Otros estudios
relacionan la no convivencia con pareja como causa de institucionalizacién posterior al
ingreso hospitalario (Baztan et al., 2004).

Si analizamos la variable ganancia funcional hospitalaria, también encontramos
diferencias significativas en funcién del estado civil, presentando el grupo de casados
una mayor ganancia y por lo tanto mayor recuperacién funcional durante el ingreso
hospitalario, frente al de viudos con menor ganancia, dato que nos parece importante
ya que otros autores no lo han contemplado. En cuanto a los solteros, no presentan
diferencias significativas en dependencia, deterioro cognitivo, ni ganancia funcional
con casados o viudos. Por lo tanto parece ser que la viudedad esta relacionada con un
empeoramiento del estado funcional y cognitivo posterior al ingreso hospitalario, bien
por falta de apoyo instrumental o afectivo, o por otros factores relacionados con la
recuperacién de funcidén (motivacién), pero en este estudio no se ha comprobado
dicha hipétesis.

Respecto al nivel de estudios, se comprobd que las personas con estudios terminados
de algun tipo son las que presentan mejores puntuaciones en todos los indicadores
tanto del nivel de dependencia funcional como de deterioro cognitivo, tanto en el
ingreso hospitalario, como al alta. En este sentido, se confirma lo manifestado por
Puga (2001) quien afirma, que a medida que disminuye el nivel de estudios, aumenta
el nivel de dependencia. Por otro lado, se ha encontrado que el nivel de estudios no
estd asociado significativamente con la ganancia hospitalaria, ni tampoco con la
pérdida de funcidn durante el ingreso, por lo que la recuperacidn funcional estaria
influida por otras variables. Sin embargo no encontramos estudios que relacionen nivel
de estudios con la pérdida o ganancia de funcién durante la hospitalizaciéon, por lo que
no se pueden establecer comparaciones.
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Especial mencién merece la influencia de la persona que ejerce de cuidador principal
del anciano durante la hospitalizacion del mismo. En este sentido, nos encontramos
diferencias significativas de los niveles de dependencia al alta en funcién del cuidador
principal en el hospital. Estas diferencias indican que, si bien al ingreso las diferencias
se dan entre aquellas personas que no poseen cuidador principal, y aquellos que
poseen cuidador, con niveles de dependencia mas altos; al alta hospitalaria estas
diferencias se dan entre los ancianos cuyo cuidador es su pareja y aquellos cuyos
cuidadores son los hijos u otros parientes, cuya dependencia es mayor y ademas el
tamanfio efecto en este caso indica un fuerte impacto del tipo de cuidador en el nivel de
dependencia al alta. La presencia de acompafante durante la hospitalizacion estd
recogida por algunos estudios, como en el de Cruz et al. (2010) donde se afirma que
los pacientes que estdn acompanados durante el ingreso obtienen mejores resultados
funcionales al alta, pero no especifica el tipo de acompafiante, ni de cuidador principal,
ni se recogen datos sobre deterioro cognitivo. No obstante, el estudio de Vidan et al.
(2008) si afirma que el deterioro funcional es menor si el paciente esta acompafiado de
un familiar. Otra diferencia significativa observada es la que se produce en las AIVD
cuando el cuidador es alguna persona ajena a la familia, con respecto a los cuidados
por la pareja e hijos cuyas puntuaciones en actividades instrumentadas son mayores.

En el caso del deterioro cognitivo las diferencias respecto al cuidador principal
hospitalario se dan entre los cuidados por su pareja e hijos y aquellos que no tienen
cuidador principal, en detrimento de los segundos, dato que no se ha podido comparar
con otros estudios por no disponer de esa informacién. También destaca que las
personas acompafiadas por su pareja e hijos sufren una menor pérdida funcional
durante la hospitalizacién, respecto a los ancianos cuidados por otros parientes o por
cuidadores principales ajenos a la familia. En este ultimo caso el tamafio del efecto
indicaba una gran relevancia del cuidador respecto a la pérdida de funcién. Aspecto
que tampoco se recoge en otros estudios similares (Baztan et al., 2004; Formiga et al.,
2009; Delgado-Parada et al., 2009; Maiias et al., 2005; Vidan, 2006).

Otras variables sociodemograficas analizadas no han mostrado asociacion significativa
con el nivel de dependencia, ni el deterioro cognitivo del anciano hospitalizado, como
la ubicacién geografica del domicilio familiar, habitat rural o urbano o el cuidador en el
domicilio.
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5.2. DISCUSION Y CONCLUSIONES POR OBJETIVOS

OBJETIVO 1: ESTABLECER EL NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO Y EL NIVEL DE
DEPENDENCIA DE ESTOS PACIENTES AL INGRESO Y EN EL MOMENTO DEL ALTA
HOSPITALARIA. ES DECIR LA EVOLUCION DEL MISMO DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Los resultados del estudio permiten confirmar la hipdtesis planteada: “en el ingreso
hospitalario del anciano se produce un aumento del nivel de dependencia, con una
ligera recuperacion de los mismos en el momento del alta, pero sin llegar a los valores
de dependencia previos al ingreso”. Por lo tanto confirman los hallazgos de estudios
similares, como los de Delgado-Parada et al. (2009), Formiga et al. (2009), Mafias et al.
(2005) y Valderrama et al. (1998), que afirma que hay una pérdida de funcion al alta,
(en concreto Delgado-Parada la estipula en mdas de 12 puntos segln el indice de
Barthel), que no se recupera a los tres meses.

En el caso de deterioro cognitivo, valorado por el test del informador, utilizando como
informador al cuidador principal del anciano en el domicilio, se comprueba que tan
s6lo un 5,8% de los cuidadores observan una mejoria del estado cognitivo después del
ingreso respecto a su situaciéon anterior, mientras que un 43,6% confirma que su
estado cognitivo ha empeorado durante el ingreso y un 38,6% lo ve igual. Este
empeoramiento puede estar causado por la inmovilidad debida a la hospitalizacion
(Varela et al 2004a; Varela et al. ,2004b) hecho que se confirma en el objetivo 2 al
analizar los dias que pasa el anciano en reposo.

OBIJETIVO 2: ANALIZAR LA RELACION DE LOS DIAS TOTALES DE INGRESO Y DIAS EN
REPOSO DURANTE LA HOSPITALIZACION (DECUBITO, INMOVILIZACION) CON LA
VARIACION DEL NIVEL DE DEPENDENCIA Y CON EL DETERIORO COGNITIVO DE ESTOS
PACIENTES.

Se confirma la hipdtesis planteada, ya que existe una asociacion directa entre el
nimero total de dias de ingreso y el nimero de dias que pasa el anciano en reposo
durante la hospitalizacién y el nivel de dependencia y de deterioro cognitivo del
mismo.

El periodo de tiempo que esta el paciente ingresado en el hospital lo hemos clasificado
segun las posibilidades de movilidad del anciano, ya que numerosos estudios asocian
el aumento de la dependencia y el deterioro cognitivo del anciano hospitalizado, a las
posibilidades de movilidad, ademas de a los dias totales (Delgado-Parada et al., 2009).
Autores como Inouye et al. (1990) lo asocian al decubito, Gutiérrez, Dominguez y
Solano (1999) al reposo prolongado en cama, Vidan (2006) y Varela et al. (2004 ay b) a
la ausencia de movilizacién, y Calero-Garcia et al. (2011) a los dias previos a la
intervencion en fractura de cadera.
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Los resultados obtenidos permiten afirmar que mientras menos dias pasen desde el
ingreso del anciano en el hospital a la intervencién, mas ganancia funcional lograra el
anciano durante su recuperacién. Sin embargo, los dias previos a la intervenciéon no
muestran asociacion significativa con el nivel de dependencia al alta ni con el de
deterioro cognitivo, al contrario de los que sucedia en el estudio previo realizado sobre
fracturas de cadera (Calero-Garcia, 2008) en el que el indice de Barthel mostraba
diferencias significativas en funcién de los dias previos a la intervencion, en el sentido
de a mayor nimero de dias, menor indice de Barthel. Esta aparente contradiccién se
puede explicar por el hecho de que en fracturas de cadera los dias previos a la
intervencion son dias de inmovilizacidon y reposo en cama; vy es este factor el que
afecta al nivel de dependencia, de acuerdo a los trabajos presentados por Vidan
(2009), que habla de diferencias significativas con encamamiento de mas de 48 horas y
los estudios de Varela et al. (2004b), en los que se relaciona inmovilidad y deterioro
cognitivo.

De hecho si lo que se analiza es la relacion entre los dias en reposo en cama, y los
niveles de dependencia y deterioro cognitivo, si se muestran diferencias significativas
en todos los indicadores de dependencia funcional y deterioro cognitivo. De manera
gue, mientras el anciano permanezca mas dias sin levantarse de la cama, mayor
deterioro funcional y cognitivo presentara tanto al alta, como en el domicilio,
confirmando la afirmacidn realizada por Vidan respecto al deterioro funcional y por los
estudios de Varela respecto al deterioro cognitivo, comentados anteriormente (Varela
et al., 2004b).

Se han observado también diferencias significativas en ganancia funcional y pérdida
funcional en relacién con los dias en reposo, de manera que cuantos mas dias esté el
anciano encamado menor recuperacion funcional tendra y mayor pérdida funcional,
respecto a la situacidn previa. Se observa, que a partir del dia decimosexto de ingreso
la puntuacion de ganancia se hace negativa y se convierte en pérdida funcional
indicando el tamafio del efecto que el impacto de los dias en reposo respecto a la
recuperacién funcional es un dato muy relevante.

Si bien no se han encontrado otros estudios que relacionen la ganancia funcional con
los dias en reposo, si los hay en referencia a la pérdida funcional, factor que Inouye et
al. (1990) relaciona con los dias que el anciano pasa en decubito y Gutiérrez et al.
(1999) con el reposo prolongado en cama.

Respecto a los dias de estancia totales del anciano en el hospital y los niveles de
dependencia funcional y deterioro cognitivo, los resultados obtenidos coinciden con
otras investigaciones previas (Delgado-Parada et al., 2009; Gutiérrez et al., 1999;
Marnias et al., 2005; Vidan, 2008) en los que se encuentra que un ingreso prolongado
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conlleva una mayor dependencia funcional al alta. Sin embargo, estos mismos
resultados obtenidos también nos indican que, sobre el nivel de dependencia evaluado
en el domicilio, lo que mas impacto tiene son los dias que el anciano ha pasado en
reposo en el hospital, y no los dias totales de estancia, por lo que se tendra que tener
en cuenta este dato cuando se habla de recuperacién funcional post-alta.

Por otro parte, y aunque también se asocia el deterioro cognitivo con la
hospitalizacién, en este caso las diferencias se establecen igualmente mas en relacion
a los periodos de inmovilizacidn. Esto se podria explicar por estar mas relacionado el
deterioro cognitivo con la poca actividad fisica (Kilary y Kilary, 2005) o el deterioro de
relaciones sociales durante el ingreso (Campos, 2001), variable que no se ha analizado
en este estudio.

Respecto a la ganancia funcional, podemos decir que, por mas dias que esté ingresado
el anciano en el hospital no recupera mds capacidad funcional. Pero, si se ha
demostrado, que a mayor numero de dias de ingreso el anciano tiene una mayor
pérdida funcional respecto a su situacion previa. Es decir, podemos confirmar, que un
mayor numero de dias ingresado en el hospital provoca un mayor nivel de
dependencia en el anciano hospitalizado y una mayor pérdida funcional. Por otra
parte, un mayor nimero de dias de estancia previos a la intervencidon provoca una
menor ganancia funcional en el hospital. Y, por ultimo, que un mayor numero de dias
de reposo durante la hospitalizacién aumenta la dependencia funcional y el deterioro
cognitivo, la pérdida funcional y disminuye la ganancia funcional tanto en el hospital,
como en el domicilio, en este Gltimo caso sobre todo en hombres.

Por todo ello y en resumen se deberia fomentar que el anciano esté ingresado el
tiempo imprescindible, procurando, si se ha de intervenir quirdrgicamente, que esta
intervencion se realice en las primeras 48 horas y que permanezca inmovilizado en
cama el menor numero de dias posibles y nunca mas de quince dias.

OBJETIVO 3: ESTABLECER QUE OTRAS VARIABLES DE SALUD PODRIAN ESTAR
RELACIONADAS CON LA VARIACION DE LOS NIVELES DE DEPENDENCIA FUNCIONAL Y
DETERIORO COGNITIVO, DURANTE LA HOSPITALIZACION, COMO POLIMEDICACION,
PATOLOGIA PREVIA Y/O COMPLICACIONES.

Los resultados observados confirman la hipotesis de que existe una asociacion de
algunas variables de salud relacionadas con la hospitalizaciéon y los niveles de
dependencia y deterioro cognitivo, del anciano ingresado en el hospital.

Las variables de salud analizadas en este apartado fueron: comorbilidad, polifarmacia,
riesgo nutricional, fracturas simultaneas, necesidades basicas alteradas (diagnodsticos
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de enfermeria detectados) y complicaciones médicas diagnosticadas durante el
ingreso.

Comorbilidad

Una de las asociaciones rechazadas en numerosos estudios es precisamente la
comorbilidad respecto a la capacidad o situacion funcional (Baztan et al., 2004;
Abianza et al., 2007; Calero-Garcia, 2008; Delgado-Parada et al., 2009) y en efecto en
esta investigacion no se observa asociacién significativa entre el indice de Barthel al
ingreso y la comorbilidad, ni entre la puntuaciéon del Fototest al ingreso y la
comorbilidad.

Sin embargo, en este estudio, si se han revelado la existencia de diferencias
significativas en el nivel de dependencia al alta y en domicilio, con un fuerte tamafio
efecto, asi como en el deterioro cognitivo en domicilio, en funcidn de la presencia de
otras patologias diferentes a la fractura motivo de ingreso hospitalario, hecho que no
coincide con el estudio de Delgado-Parada et al. (2009). Revisando los conceptos
barajados como comorbilidad en ambos estudios, se puede pensar que los diferentes
resultados se deben a la siguiente diferencia. En el presente trabajo se consideraba
como comorbilidad la concurrencia de mas de una patologia - distintas de el
diagndstico de ingreso- en un mismo paciente (Avila, 2007) y se establecieron dos
categorias de pacientes de acuerdo a los descriptivos (en concreto a la mediana)
referentes al nUmero de patologias por paciente, (de 0 a 2 patologias y > 3, coincidente
con el indice de Comorbilidad de Charlson). En el estudio de Delgado-Parada, se
analizaban las diferencias del nivel de dependencia respecto a la presencia de
determinadas patologias concretas como HTA, Anemia, Depresidn, etc. por lo que los
resultados de ambos estudios no son comparables.

Ademas, se ha comprobado que los ancianos que ingresan con mas de tres patologias
concomitantes obtienen una menor ganancia funcional en el hospital.

Polifarmacia.

Los resultados que se han presentado si muestran diferencias significativas en los
distintos indices de dependencia funcional y deterioro cognitivo, en funcién de la
polifarmacia. De esta manera se ha encontrado que los ancianos que consumen mas
de cinco medicamentos distintos al dia tienen peores niveles de dependencia y de
deterioro cognitivo, resultado contrario a los obtenidos por Abianza et al. (2007).
Podemos pensar que los distintos resultados, se deben al criterio que se utilizé en el
presente estudio como polifarmacia (que fue el de consumo de mas de cinco
medicamentos distintos al dia), que es diferente del criterio utilizado en el trabajo de
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Abianza (que considera polifarmacia al consumo de tres 6 mas medicamentos al dia).
Por otro lado, Abianza hace referencia, en su trabajo, a la asociacion entre la funcién
del brazo o miembro superior y la polifarmacia, por lo tanto no es comparable.

Por otra parte, se han encontrado diferencias significativas en los trabajos en los que
se ha tenido en cuenta el consumo de farmacos concretos, como es el estudio de
Viddn (2007) que encuentra diferencias significativas en el deterioro funcional en
funcion del consumo de psicofdarmacos. Este aspecto no se ha tenido en cuenta en el
presente estudio.

Riesgo de malnutricién.

Otra de las consecuencias de salud analizada fue el riesgo de malnutricidn,
observandose que los ancianos con riesgo de malnutricidn, presentan peores niveles
de dependencia funcional. Estos resultados coinciden con los hallazgos de Kane y Kane
(1993) que relaciona la situacion nutricional y la pérdida de movimiento, e
indirectamente con los del estudio de Guerrero (2008) que relaciona el deterioro
funcional con el cognitivo e indirectamente con la ingesta escasa de alimentos que se
produce como consecuencia de este deterioro cognitivo.

Igualmente, se ha encontrado que los ancianos con riesgo de malnutricidon presentan
mas frecuentemente deterioro cognitivo al ingreso y en el domicilio, a la inversa que
en el caso de ancianos sin riesgo de malnutricion. Estos resultados avalan la propuesta
de Buchman y colaboradores (Buchman, Wilson, Bienias, Shah, Evans y Bennett, 2005),
de que el deterioro cognitivo esta relacionado con el estado nutricional.

No obstante, habria que profundizar sobre si la relacién entre dependencia funcional y
nutriciéon es directa o se produce indirectamente, a causa del deterioro cognitivo.
También Miller y colaboradores (Miller, Bannerman, Daniels y Crotty, 2006) relacionan
malnutricién con el estado general de salud del anciano, aunque no analiza la relacién
especifica del mismo con la dependencia funcional o el deterioro cognitivo.

Zona anatdémica de la fractura.

Otra de las consecuencias de salud analizadas en relacion a la dependencia funcional y
al deterioro cognitivo, fue la zona anatémica afectada por la fractura. Los estudios
revisados que relacionan las patologias traumatoldgicas y la dependencia o el
deterioro cognitivo se refieren en su mayoria a fractura de cadera (Baztan et al., 2004;
Montenegro, 2003; Wolinsky, Fitzgerald, y Stump, 1997). Algunos hacen referencia a
patologias traumatolégicas en general, como un subgrupo del conjunto de ancianos
enfermos (Gutierrez et al., 1999; Inouye, 1994; Lazaro, Marcos, Cirera, y Pujol, 1995); o
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bien a la funcién de la extremidad superior (Abianza et al., 2007), pero no hablan del
conjunto de ancianos ingresados por fracturas déseas, ni establecen diferencias entre
ellos segun el tipo de fractura.

Respecto a la dependencia funcional se observé que las personas con fracturas en
miembros superiores mantienen mejores niveles de dependencia, siendo mas
independientes que las personas afectadas por fracturas de miembros inferiores. Los
ancianos con fracturas en miembros inferiores tienen mayores niveles de dependencia
tanto en el hospital como al alta y en el domicilio. Igualmente presentan una mayor
pérdida funcional respecto a la situacion funcional previa. El impacto clinico de la zona
de fractura es sobre todo relevante en el nivel de dependencia al alta.

Aunque no hay estudios similares que se puedan comparar, si se plantea en los
estudios sobre fractura de cadera y deterioro funcional el aspecto contrario. Es decir,
que la funcionalidad es un factor de riesgo significativo a la hora de sufrir fractura de
cadera (Montenegro, 2003) y que los ancianos que se fracturan la cadera presentan un
deterioro previo tanto en las ABVD como en las AIVD (Espino, Palmer, Miles, Bayne, y
Kyriacops, 2000). Esto es, que los ancianos con fractura de cadera parten previamente
de un nivel de dependencia mayor.

Sin embargo Baztan et al. (2004) nos hablan de un nivel de dependencia medio previo
al ingreso de 85,27 puntos del indice de Barthel (dependencia leve/moderada) en
fracturas de cadera, y confirma la asociacidn significativa entre aquellos ancianos con
dependencia funcional previa elevada y deterioro cognitivo al ingreso; y pobres
resultados de rehabilitacion al afio, es decir asocia la dependencia previa baja con la
recuperacién funcional posterior, aspecto que en este estudio discutiremos
posteriormente.

Numero de diagndsticos de enfermeria detectados.

Se confirma que los ancianos ingresados a los que se les ha diagnosticado mas de
cuatro diagnédsticos de enfermeria, al tener mds necesidades basicas alteradas,
también son los que tienen mayores niveles de dependencia. Presentando ademas
esta variable, el nimero de diagndsticos de enfermeria detectados durante Ia
hospitalizacidon, un mayor impacto sobre los niveles de dependencia al alta y en la
revision domiciliaria.

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos afirmar que los ancianos que
presentan mas de tres necesidades basicas alteradas, diagnosticadas por enfermeria,
tienen una mayor pérdida funcional y vuelven a su residencia con niveles de
dependencia funcional mds altos. Este aspecto es muy importante a la hora de
planificar posteriores cuidados domiciliarios y que no se ha incluido en otros estudios.
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En cuanto a los diagndsticos de enfermeria mds prevalentes en ancianos, nuestros
resultados son coincidentes con otro estudio llevado a cabo en nuestro territorio por
Ballester y colaboradores, aunque en el ambito de atencidn primaria (Ballester-Rubio,
Borras, Corbaldn, Hernandez, Paul et al., 2008), prevaleciendo sobre los demds, los
diagndsticos de autocuidado y deterioro de la integridad cutanea.

No obstante, en el caso del anciano hospitalizado se detectan también: ansiedad, dolor
agudo, estrefiimiento, deterioro del patréon del suefio, intolerancia a la actividad y uso
del W.C., que, como se puede suponer, corresponden a alteraciones aparecidas en
relacion a la hospitalizacion.

Ballester y colaboradores en su trabajo (Ballester-Rubio et al., 2008) también
correlacionan el indice de Barthel con los distintos diagndsticos encontrados, no
revelando ninguna asociacion significativa.

Complicaciones clinicas.

La asociacion entre el deterioro de la capacidad funcional y los efectos adversos
iatrogénicos derivados de la hospitalizacién o del reposo en cama prolongado en
pacientes ancianos, ha sido confirmada en diversos estudios (Fortinsky, Covinsky,
Palmer, y Landefeld, 1999; Gutierrez et al., 1999; Landefeld, Palmer, Kresevic,
Fortinsky, y Kowal, 1995; Mafias et al., 2005; Sager et al., 1996).

Los resultados obtenidos en esta investigacién también confirman que los ancianos
que sufren alguna complicacion durante el ingreso en el hospital, tienen mayores
niveles de dependencia y un mayor deterioro cognitivo. Ademas, se afiade un aspecto
no contemplado en los trabajos anteriores, que es la relacion significativa con la
pérdida funcional, es decir también tienen una mayor pérdida funcional los ancianos
que tienen alguna complicacién durante su ingreso. Sin embargo, las complicaciones
no afectan a la ganancia funcional durante la hospitalizacidn, la cual habra de
explicarse en funcién de otros factores.

En resumen, se puede destacar que la mayoria de las consecuencias de salud
analizadas, influyen - y ademas muchas veces - con un alto impacto clinico, sobre todo
en los niveles de dependencia al alta y en el domicilio y en la pérdida funcional que ha
tenido el anciano respecto a la situacién previa al ingreso, es decir en cémo se va del
hospital. Sin embargo presentan poca o ninguna influencia en la ganancia funcional.
Por tanto, aunque no se pueda influir en la recuperacién funcional, lo que si se puede
hacer interviniendo en las consecuencias de salud, es disminuir la pérdida funcional y
mejorar los niveles de dependencia al alta.
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La recuperacion de funcidn en el domicilio (ganancia funcional) no esta influida o
condicionada por ninguna de las variables de salud estudiadas, por lo que esta
recuperacién de funcién dependera de otras condiciones no contempladas en este
estudio.

OBIJETIVO 4: COMPROBAR SI EXISTEN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN ALGUNAS DE
LAS VARIABLES ESTUDIADAS ENTRE ALTOS Y BAJOS DEPENDIENTES.

En relacién con este objetivo, se confirma la hipdtesis planteada ya que existen
diferencias significativas entre los ancianos con mayor nivel de dependencia y los
ancianos mas independientes respecto a las variables analizadas.

Estos resultados son relevantes en la medida en que no han sido analizados en los
trabajos similares, realizados en nuestro territorio y comentados anteriormente
(Baztan et al., 2004; Calero-Garcia, 2008; Cruz et al., 2010; Delagado-Parada et al.,
2009).

Se puede afirmar que las caracteristicas del anciano que mantendra su independencia
a pesar de un episodio de hospitalizacion por fractura dsea, seran edad menor de 81
afos, que no presente riesgo nutricional, que realice alguna actividad fisica
previamente a la fractura, con autonomia para la realizacién de ABVD y AIVD, con
algun nivel de estudios, con plasticidad cognitiva y con un deterioro cognitivo leve o sin
deterioro cognitivo. Ademas, se debera tener en cuenta que mientras menos dias
permanezca en reposo en cama durante la hospitalizacién, mejores niveles de
independencia conservara, siendo indiferente el sexo del anciano.

Otras variables que aparecen asociadas a niveles de dependencia altos, aunque con
menor impacto clinico, son comorbilidad, polifarmacia, los dias totales de ingreso, las
necesidades basicas alteradas, las complicaciones clinicas y las fracturas de MMII. Por
lo tanto, los resultados obtenidos también nos permiten plantear el perfil de salud del
anciano que va a aumentar su dependencia en el hospital; que sera aquel que, ademas
de no tener las caracteristicas anteriores, presente mas de tres patologias al ingreso,
consuma 5 o mds medicamentos al dia, tenga mdas necesidades bdasicas alteradas
durante su ingreso en el hospital, presente al menos una complicacién clinica, su
fractura afecte a MMIl y este mas dias totales hospitalizado.

Conociendo ambos perfiles, podemos detectar al anciano susceptible de empeorar

respecto al nivel de dependencia y al deterioro cognitivo y realizar las intervenciones
preventivas oportunas durante el ingreso hospitalario para evitarlo.
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OBJETIVO 5: ANALIZAR LA EVOLUCION POSTERIOR DEL NIVEL DE DEPENDENCIA Y DEL
NIVEL COGNITIVO EN EL PERIODO POSTERIOR AL ALTA. ES DECIR, LA EVOLUCION DEL
MISMO EN EL DOMICILIO HABITUAL EN EL PERIODO POSTERIOR AL ALTA.

La hipdtesis planteada en este objetivo ha sido confirmada parcialmente, ya que
afirmabamos que “se producird una recuperacion funcional y cognitiva en el domicilio,
en el periodo posterior al alta, que estard influida por variables relacionadas con el
periodo de hospitalizacion”. No obstante, los datos obtenidos muestran que la
variabilidad de la ganancia funcional en el domicilio los tres primeros meses después
del alta ha sido muy amplia, y ha estado influida también por variables relacionadas
con el apoyo social y con la propia percepcién de su estado de salud, ya que se han
revelado asociaciones significativas de la ganancia funcional en el domicilio con el
cuidador en el hospital, el hecho de vivir acompafiado, el estado de ansiedad o
depresion, la valoracion del estado de salud (CUBRECAVI) y la posibilidad de
deambulacién.

Los resultados obtenidos nos permiten afirmar que los ancianos con mejor estado
psiquico y animico, que valoran mejor su estado general de salud y que parten de
mejores puntuaciones del indice de Barthel son los que van a tener mejor
recuperacion en el domicilio. Algunos autores relacionan la depresién con el status
funcional, como Varela (Varela et al., 2004 a y b); otros han referido la influencia que
tiene la autopercepcion del estado de salud sobre la enfermedad (Marqués, Rodriguez
y Camacho, 2004; Shapiro, 1982), pero ninguno de ellos hacen referencia a la
asociacion de estos factores con la recuperacién en el domicilio o ganancia funcional.
Baztdn, en su trabajo valora la ganancia funcional en el domicilio, y coincide con estos
resultados en que los ancianos que parten de mayor puntuacion en el indice de Barthel
previo son los que tienen mayor recuperacién en el domicilio, sin embargo no analiza
la asociacién con la autopercepcién de salud, ni con el estado animico.

En este caso, los resultados, también han mostrado que la ganancia funcional en
domicilio es mayor en mujeres que en hombres, a diferencia de los datos obtenidos en
la relaciéon entre altos y bajos dependientes, o en los distintos estudios sobre
deterioro funcional, en los que no se encontraron diferencias en funcién del sexo ya
comentadas (Abianza et al., 2007; Delgado-Parada et al., 2008, etc.).

En concreto, en el trabajo de Delgado-Parada y colaboradores (2009), en el que revisan
la recuperacién a los tres meses del alta sobre las variables asociadas al deterioro
funcional en el anciano hospitalizado por insuficiencia cardiaca, se observa que el
deterioro cognitivo se asocia a un mayor riesgo de deterioro funcional, junto con
hiponatremia, tamafio del complejo QRS en el electrocardiograma y ausencia de
hipertrofia ventricular izquierda, no encontrando otras diferencias significativas. No
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obstante, este autor, no analiza en su trabajo la variable ganancia funcional en
domicilio.

Por otra parte, Baztan y colaboradores (2004) realizan una revision del deterioro
funcional al afio de rehabilitacidn tras fractura de cadera. En este caso si se analiza la
recuperacion y pérdida funcional, asociando peores resultados a una mayor
dependencia funcional previa, en lo que coincide con los resultados presentados en el
presente trabajo. Estos autores también asocian el sexo masculino a una mayor
mortalidad posterior a la fractura y una relacién inversa entre convivencia con pareja e
institucionalizacién al afio de la fractura.

Parece muy interesante la observaciéon de estos autores acerca de que a pesar de
detectar el deterioro cognitivo como principal factor de riesgo tanto en mortalidad,
como en institucionalizacidon y en dependencia funcional, esto no es sindnimo de
ausencia de ganancia, ya que el 70% recuperaban funcionalidad, si se adaptaba el
programa de rehabilitacién a la capacidad del paciente (Baztan et al., 2004). Este
resultado se podria explicar por la plasticidad cognitiva del anciano, que no se ha
tenido en cuenta en su trabajo, y que si ha revelado resultados interesantes en el
presente estudio.

OBJETIVO 6: ESTABLECER LA RELACION ENTRE DETERIORO COGNITIVO Y NIVEL DE
DEPENDENCIA.

Se confirma la hipdtesis de que existe una asociacién lineal entre deterioro cognitivo y
dependencia funcional, tal que a mayor deterioro mayor nivel de dependencia.

Una de las consecuencias de la hospitalizacién asumida por numerosos autores (Baztan
et al., 2004; Delgado-Parada et al., 2009; Maias et al., 2005; Montenegro, 2003,
Varela et al., 2004, etc.) es que el deterioro cognitivo previo conlleva un aumento de la
dependencia funcional. Los resultados aqui obtenidos asi lo confirman, en todas las
situaciones en las que se ha medido el nivel de dependencia del anciano, previo a la
fractura, al ingreso, al alta y en el domicilio en la revisidon posterior a los tres meses, se
ha encontrado diferencias significativas en funcidn del nivel de deterioro cognitivo. Y
se ha confirmado que los ancianos con deterioro cognitivo previo, aumentan su
deterioro cognitivo y funcional posterior.

El presente estudio aflade un nuevo aspecto que no aparece en los estudios antes
mencionados y es la existencia de diferencias significativas entre los grupos de bajos y
altos dependientes en los valores de recuerdo demorado y ganancia, ambas
puntuaciones del AVTL-PA que miden plasticidad cognitiva o capacidad de aprendizaje.
Este resultado hace que también podamos afirmar que los ancianos con mayor
capacidad de aprendizaje conservan menores niveles de dependencia. Este resultado
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probablemente esté relacionado con la capacidad de recuperacién en ancianos - a
pesar de tener un deterioro cognitivo leve o moderado - reflejada en el estudio de
Baztan y colaboradores (2004) comentado en el apartado anterior.

En este sentido, nuestros resultados son comparables a los obtenidos por Navarro et
al. (2008) en su trabajo sobre nivel de dependencia en la vida diaria y plasticidad
cognitiva, los cuales confirman que un mayor nivel de independencia en la vejez se
asocia a una mayor plasticidad cognitiva, si bien estos resultados no hacen referencia a
ancianos que sufren un ingreso hospitalario por fractura (Navarro et al.; 2008).

5.3. PONDERACION DE LAS DISTINTAS VARIABLES ESTUDIADAS CON
RESPECTO A LA DEPENDENCIA FUNCIONAL Y AL DETERIORO COGNITIVO.

Para estimar qué variables, de las que se han revelado como significativas, son las que
mayor poder predictivo tienen respecto a la dependencia funcional y al deterioro
cognitivo obtenido en el domicilio se realizaron andlisis de regresién lineal.

Respecto al nivel de dependencia funcional los resultados obtenidos confirman que el
nivel de dependencia previo del anciano es el principal factor de riesgo o predictivo,
coincidente con la mayoria de autores comentados anteriormente (Calero-Garcia et al.
2008; Cruz et al., 2010; Vidan, Sanchez, Alonso, Montero y Martinez et al., 2008; etc.)

Por otra parte a este factor le siguen en orden, la valoracién del estado de salud
realizada por el CUBRECAVI,- que incluye la salud percibida por el propio paciente-, los
dias totales de estancia en el hospital, el cuidador principal, el recuerdo demorado y la
ganancia funcional en el hospital.

Coincidimos con los resultados del analisis de regresién realizado por Vidan (2008) en
su estudio sobre deterioro funcional durante la hospitalizaciéon en dos factores:
situacion funcional previa y dias totales de ingreso. También en la independencia
respecto a la edad, que tampoco aparece como predictor en su caso. Sin embargo las
otras variables analizadas en ambos estudios son diferentes, por lo que no se han
podido comparar los modelos obtenidos en su totalidad.

Por otro lado, destacamos la novedad respecto a otros estudios de incluir el tipo de
cuidador principal en el hospital, como uno de los factores predictores de dependencia
posterior en el domicilio. Aunque se habia nombrado en diferentes trabajos que la
presencia de acompaifante durante la hospitalizacion mejoraba el nivel funcional (Cruz
et al,, 2010), en ellos no se habia llegado a realizar un analisis que confirmara el hecho
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de que dependiendo de quién fuera el cuidador principal, la recuperacidn del nivel
funcional del paciente en su domicilio podia variar.

Una segunda novedad de nuestro trabajo es la aparicidn de la puntuacién de recuerdo
demorado, una de las puntuaciones del AVTL-PA, como factor predictivo de la
dependencia. La plasticidad cognitiva o capacidad de aprendizaje del anciano como
predictor del nivel de dependencia posterior al ingreso es un dato interesante y a tener
en cuenta ya que la mayoria de los estudios hacen referencia al deterioro cognitivo
(Baztan et al., 2004; Delgado-Parada et al., 2009; Macias, Guerreo y Hernandez, 2008;
Varela et al., 2004a), pero no a la plasticidad cognitiva.

Por ultimo, respecto a dependencia funcional, cabe destacar la importancia de la
ganancia funcional que el paciente consigue durante su ingreso en el hospital como
predictor del nivel funcional que va a tener posteriormente en su domicilio.

En el caso del modelo de regresion lineal que ha resultado predictor para el deterioro
cognitivo en el domicilio, nos encontramos que hay siete factores o variables
independientes que explican este deterioro y que en orden son: en primer lugar el
deterioro cognitivo al ingreso, en segundo lugar la valoraciéon del estado de salud
(CUBRECAVI), en tercer lugar la edad del paciente, en cuarto la actividad fisica previa a
la fractura, en quinto la puntuaciéon del recuerdo demorado de la prueba AVLT-PA, en
sexto lugar el nimero de necesidades basicas alteradas o diagndsticos de enfermeria, y
por ultimo los dias de reposo.

Igualmente, estos resultados confirman la importancia del deterioro cognitivo previo
como ya habiamos comentado en resultados anteriores. En este caso, los datos
coinciden en la capacidad predictora de la edad en relacion con el deterioro cognitivo
mencionada por otros autores (Covinsky y Palmer, 2003; Varela et al., 2004b; Vidan et
al., 2008), la percepcion del propio paciente sobre su salud o salud subjetiva (Argyle,
1997) y la importancia del ejercicio fisico o de la actividad fisica previa (Kane et al.,
1993; Kilary y Kilary, 2005; Murillo-Hernandez et al., 2007), aunque en estos estudios
estas variables se analizan una a una y no forman parte de un modelo predictivo.

Mayor importancia posee, por su novedad, el que vuelva a aparecer la puntuacion de
recuerdo demorado también como predictora de deterioro cognitivo en el domicilio;
siendo ademds la misma una de los pocos predictores del deterioro de ambas
capacidades, en el anciano hospitalizado. En este caso, también aparece como
predictor el numero de diagndsticos de enfermeria detectados durante Ila
hospitalizacién, por lo que podemos afirmar que las necesidades bdsicas alteradas
también predicen el deterioro cognitivo en domicilio.

144



Discusion y Conclusiones

Y, por ultimo, en este caso, no son los dias totales los que influyen, en los resultados
obtenidos en el domicilio, sino los dias que el paciente permanece en reposo durante
la hospitalizacién, aspecto que ya apuntabamos en los resultados previos, y que ahora
es confirmado.

5.4. CONCLUSIONES GENERALES

A lo largo de la exposicidn de resultados y de la discusion de los mismos, se han ido
configurando las conclusiones generales mas importantes a las que se ha llegado con
el presente estudio.

La primera de ellas es que, evidentemente, el anciano con fractura que es
hospitalizado sufre un deterioro funcional y cognitivo, que no logra recuperar
totalmente y que le impide volver a tener la Calidad de Vida anterior en muchos casos.

También hemos visto que no son los mismos factores los que producen un aumento
del nivel de dependencia o del deterioro cognitivo, aunque ambos deterioros estan
intimamente unidos, por lo que han de valorarse los dos aspectos en el anciano
ingresado y tratarlos como dos problemas distintos pero dependientes.

Por otra parte, sabemos qué variables predicen el deterioro cognitivo y funcional en el
anciano hospitalizado, por lo que mediante una valoracion geriatrica integral (VGI)
qgue incluyan estas variables podemos predecir en gran medida qué ancianos son los
mas susceptibles de sufrir un deterioro funcional y/o cognitivo; y por lo tanto podemos
poner en marcha medidas de prevencion.

También hemos expuesto los factores de riesgo que aumentan la dependencia
funcional y el deterioro cognitivo. Por lo tanto puede, sino evitarse, si disminuirse este
deterioro mediante una atencidn especifica gerontolégica del anciano hospitalizado,
gue intervenga sobre los factores que la producen.

Igualmente, se han presentado consecuencias de salud que pueden aumentar la
pérdida de funcién del paciente durante su ingreso y variables que pueden afectar a la
ganancia funcional del mismo, tanto en el hospital como en el domicilio. De esta
manera, si no podemos aumentar la ganancia funcional, podemos disminuir la pérdida
funcional durante el ingreso en el hospital.

Hemos confirmado que no sdlo intervienen en el aumento de la dependencia
funcional y del deterioro cognitivo consecuencias del estado de salud, sino que hay
gue tener en cuenta otras consecuencias relacionadas con el apoyo social, por lo que
tenemos que incluir la valoracién de estos aspectos en la VGI.
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Se comprueba igualmente que la situacién funcional del anciano es Unica y estd
influida por numerosos aspectos, por lo que se requiere no sélo una VGI sino ademas
que esta sea individualizada.

Por ultimo, la evolucidn del anciano respecto a sus niveles de dependencia y de
deterioro cognitivo, no estd formada por capitulos estancos diferentes, dependiendo
del lugar donde se halle y de su situacidn de salud. Es todo un continuo, en el que
aspectos anteriores a la hospitalizacion, como por ejemplo es la actividad fisica previa,
o el estado funcional, van a determinar aspectos posteriores como es el deterioro
cognitivo en el domicilio. Por lo tanto, los equipos de atencidn al anciano también
deberian ser multidisciplinarios e interdisciplinarios, continuos y méviles si se quiere
maximizar su eficiencia.

El coste de los recursos que implica el aumento de los niveles de dependencia y de
deterioro cognitivo del anciano para el sistema socio-sanitario, probablemente sea
mayor del coste de una buena atencion preventiva; y a esto hay que sumarle el coste
moral, de no evitar lo evitable.

5.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las limitaciones generales de la investigacion que aqui concluye estan relacionadas
principalmente con el hecho de que se ha centrado en un grupo de pacientes con
patologias muy concretas (fracturas éseas).

En segundo lugar, el que se haya realizado en un d4rea geografica determinada, la
provincia de Jaén, hace que los datos puedan no ser generalizables a otras zonas
geograficas de distintos paises.

En tercer lugar habria sido interesante hacer un seguimiento a mas largo plazo para
analizar la evolucién al afio de la hospitalizacion.

También se ha observado que hay variables sociodemograficas, que no se han tenido
en cuenta y que los resultados obtenidos, hacen pensar que pueden revelar datos
interesantes, como son la influencia del apoyo instrumental o afectivo, la motivacion,
etc. en la recuperacion del anciano.

Otro aspecto que no se ha analizado han sido las consecuencias posteriores de ese
deterioro y del aumento de la dependencia funcional, en la vida posterior del anciano.
En concreto en el cambio de domicilio habitual, la posterior institucionalizacién o la
muerte en los primeros meses del alta.
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Por ultimo el hecho de ser un estudio cuasi-experimental hace que haya variables que
hayan podido influir en los resultados obtenidos y que no hayan sido correctamente
controladas.

5.6. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

El realizar este trabajo no ha significado terminar una investigacidn, sino abrir la puerta
a un mundo aun por descubrir.

Las limitaciones expuestas en el apartado anterior son la clave para el disefio de las
futuras lineas de investigacidn que se pueden seguir.

En este sentido, habria que investigar sobre la influencia de aspectos
sociodemograficos no incluidos, y otros como la sobreproteccién familiar y las bajas
expectativas respecto a la funcionalidad del anciano; y las influencias de estas sobre la
recuperacién posterior al ingreso. Estos aspectos ya habian sido nombrados por lzal
(Izal y Montorio, 1996) en relaciéon al deterioro del anciano pero han sido poco
estudiados.

También en relacién con aspectos sociales se han de incluir en futuras investigaciones,
el comprobar hasta qué punto la baja actividad social aumenta el deterioro del
enfermo hospitalizado y seguir estudiando la influencia del cuidador principal, en el
nivel de dependencia del anciano, tanto en el hospital como en el domicilio.

Respecto a la recuperacidn del nivel funcional en el domicilio, los resultados de este
trabajo parecen reflejar que existen ciertas diferencias en funcion del sexo del anciano.
En ese campo también se deberia profundizar, para ver qué variables asociadas al
mismo producen estas diferencias.

También parece interesante investigar sobre la eficacia de distintas intervenciones que
se puedan poner en marcha a partir de los resultados obtenidos, como las relacionadas
con el aumento de actividad fisica en los ancianos.

Y por supuesto sobre las condiciones de hospitalizacion hemos de investigar sobre los
distintos modelos de cuidados utilizados y la influencia de estos en la mejora o el
deterioro de los ancianos hospitalizados en hospitales de agudos. ¢Obtenemos el
mismo resultado en hospitales de agudos que basen sus cuidados en distintos modelos
tedricos?
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También se ha planteado la importancia de la capacidad de aprendizaje en la
recuperacién funcional del anciano. Debemos, por lo tanto, incluir el amplio campo de
posibilidades que nos ofrecen los estudios de plasticidad cognitiva en el
envejecimiento y continuar en esa linea.

Por ultimo, no podemos olvidar que el deterioro cognitivo y la dependencia funcional
en adultos mayores de 65 afos representa en la actualidad un gran problema de salud
publica, con repercusiones sociales y econdmicas, que afectan al anciano y a su familia
y que tiene una importante repercusion en el sistema sanitario. Por una parte,
estamos hablando de un grupo poblacional cada vez mds numeroso y por otra de que
la presencia de la condicién de dependencia (fisica o cognitiva) en el anciano puede ser
un condicionante para la aparicién de otros sucesos de riesgo como son caidas,
restricciones funcionales, hospitalizaciéon e incluso alteraciones afectivas, como por
ejemplo sintomas depresivos, trastornos de ansiedad e insomnio. Por todo ello un gran
capitulo de investigacion ha de estar dedicado tanto al calculo de los costes que
suponen el aumento de la dependencia y el deterioro, como al del ahorro indirecto
gue puede suponer la puesta en marcha de medidas de intervencién y de programas
especializados de cuidados.

En resumen, se ha de partir de un conocimiento exhaustivo de las caracteristicas de la
poblacidn anciana que sufre enfermedad, si queremos crear un modelo de atencién
del anciano hospitalizado que minimice realmente las consecuencias adversas, de la
enfermedad y la hospitalizacién, sobre el envejecimiento; y que este modelo sea
realmente eficiente.
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7. ANEXOS

Modelo de consentimiento por escrito.

Titulo del ensayo: “Incidencia del deterioro cognitivo y la dependencia funcional en mayores

de 65 anos hospitalizados por fracturas dseas. Analisis de variables moduladoras.”.

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Fecha Fecha

Firma del participante Firma del Investigador
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Modelo

Hoja de informacion al Paciente

Estamos realizando una investigacion titulada: “Incidencia del deterioro cognitivo y la
dependencia funcional en mayores de 65 afos hospitalizados por fracturas dseas. Analisis de
variables moduladoras.”.

El objeto que nos planteamos con la misma es estudiar los factores que producen una
disminucidn de la funcionalidad de los pacientes ingresados por esta causa, y una vez que
sabemos las causas, mejorar su recuperacion postoperatoria, haciendo que estos se
recuperen antes y con una mayor funcionalidad. Es decir que recuperen las capacidades que
tenian antes de su fractura de cadera y su nivel de calidad de vida.

Para ello hemos disefiado esta investigacion, que esta dirigida por profesionales
expertos, y que consiste en una serie de cuestionarios que le vamos a realizar durante su
estancia y en una visita que le realizaremos posteriormente al alta, en su domicilio para
valorar su recuperacién. Estos cuestionarios los realizaremos personalmente las dos
enfermeras que estamos realizando el estudio y los datos en ellos incluidos tendrdn un
caracter anénimo y solo se usardn para el mismo.

No le causaremos ningun tipo de molestias, procurando que la realizaciéon de estos
cuestionarios sea lo mas breve y comodo posible. Le recordamos que su participacidon es
totalmente voluntaria y puede negarse a participar, retirandose del estudio en cualquier
momento.

Pretendemos utilizar los resultados del mismo para mejorar la atencidn que prestamos
a personas con su misma patologia y mejorar su recuperacién, disminuyendo el impacto
negativo que tiene el ingreso hospitalario.

De acuerdo con la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos personales que
se requieren (Ej.: edad, sexo, datos de salud) son los necesarios para cubrir los objetivos del
estudio. En ninguno de los informes del estudio aparecera su nombre, y su identidad no sera
revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia
médica o requerimiento legal. Cualquier informacién de caracter personal que pueda ser
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identificativa serd conservada y procesada por medios informaticos en condiciones de
seguridad por Maria José Calero Garcia, o por una institucion designada por ella, con el
propdsito de determinar los resultados del estudio estudio. El acceso a dicha informacion
quedara restringido al personal de este equipo de investigacion , designado al efecto o a otro
personal autorizado que estara obligado a mantener la confidencialidad de la informacidn. Los
resultados del estudio podran ser comunicados a las autoridades sanitarias y, eventualmente,
a la comunidad cientifica a través de congresos y/o publicaciones.

Los datos podrdn ser también utilizados con otros fines de cardcter cientifico. De acuerdo con
la legislacion vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales; asimismo, y si
esta justificado, tiene derecho a su rectificacion y cancelacién. Si asi lo desea, debera solicitarlo
la médico que le atiende en este estudio.”
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Apellidos y nombre

Edad Sexo Estado civil Nivel instruccién

Direccion Telf

Ht2 Clinica N2 Fecha Ingreso Hab

Domicilio habitual: Propio |:| Familiar |:| Residencia |:| Otros

Vive solo |:| Vive acompafiado |:| con

Evaluacion clinica:
Hipertiroidismo I:IParkinson HTA |:| Osteoporosisl:l Insuficiencia Renal|:|

Artritis reumatoide[l Arritmia cardiaca|:| Otras

ACVA/ICTUS |:| Demencias |:|
Medicacidn habitual: N2 de medicamentos/dia

Evaluacion nutricional: Talla: peso: IMC:

Diagndstico de ingreso

Tipo de fractura: Zona anatdémica:

Intervencion urgente: 12 24 horas |:|Programada |:| Fecha intervencién

Causa retraso cirugia

Evaluacion Funcional:

Test de Barthel ABVD indice de Lawton y Brody

Cuestionario MNA:
Evaluacion cognitiva:
Test minimental Lobo: Foto test:

Nivel de plasticidad cognitiva (TAVL-PA):

Escala de Golberg: Test del informador:
Otros:
CUBRECAVI (salud): , CUBRECAI (Actividad fisica):

Complicaciones/Observaciones
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