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Resumen

Fundamento y objetivo: Determinar qué factores se asocian con una ganancia funcional
clinicamente relevante (GFCR) superior a 19 en el indice de Barthel y con nueva
institucionalizacion al alta (NIA) en pacientes con intervencion rehabilitadora.

Pacientes y método: Estudio prospectivo en pacientes con intervencion rehabilitadora
ingresados entre 2000 y 2005 en una unidad de media-larga estancia. Se recogieron datos
demograficos, biopsicosociales y de laboratorio.

Resultados: Participaron en el estudio 153 pacientes para el primer objetivo y 148 para el
segundo. Alcanzé una GFCR el 53,3% de los pacientes. La incidencia de NIA fue del 23,7%.
En el analisis multivariante se relacionaron con una GFCR los siguientes factores: edad
(OR: 0,95), sexo femenino (OR: 0,35), objetivo de remision rehabilitador (OR: 7,43),
diagnostico principal infeccioso (OR: 10,35), dependencia moderada al ingreso (OR: 0,09),
ausencia de desnutricion (OR: 3,12), alta comorbilidad (OR: 0,31), necesidad de curas al
ingreso (OR: 0,36) y uso de ansioliticos al ingreso (OR: 9,11). Asimismo, se relacionaron con
NIA: edad (OR: 1,12), remision para larga estancia (OR: 7,84), enfermedad pulmonar
cronica (OR: 0,29), numero de farmacos al ingreso (OR: 0,82), neurolépticos al ingreso
(OR: 7,42), vivir con familiares (OR: 0,29) e infeccion nosocomial (OR: 2,99).
Conclusiones: Se ha detectado un conjunto de variables asociadas a una GFCR y al riesgo
de NIA, que podrian ser utilizadas tanto para optimizar los recursos rehabilitadores como
para planificar la necesidad de un recurso residencial al alta.
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Abstract

Background and objectives: To determine which factors are associated with a functional
gain above 19 on Barthel’s index (CSFG) and also factors associated with a new post-
discharge institutionalisation (NPDI) in patients who a underwent rehabilitation interven-
tion whilst admitted to a medium long term care unit.

Patients and methods: Prospective study of patients admitted between 2000 and 2005
who underwent a rehabilitation intervention. Demographic, mind-body and laboratory
data were collected.

Results: 153 patients were selected for the first aim and 148 for the second. 53.3% of the
patients achieved a CSFG. The incidence of NPDI was of 23.7%. The following factors were
associated with a CSFG in the multivariate analysis: age (OR: 0.95), female gender (OR:
0.35), rehabilitation objective at admission (OR: 7.43), infectious disease as primary
diagnosis (OR: 10.35), mild dependence at admission (OR: 0.09), absence of malnutrition
(OR: 3.12), high comorbidity (OR: 0.31), need of wound care (OR: 0.36) and ansiolitic
intake at admission (OR: 9.11). Likewise, the following factors were associated with the
occurrence of a NPDI: age (OR: 1.12), long-term care objective at admission (OR: 7.84),
chronic lung disease (OR: 0.29), number of drug prescriptions at admission (OR: 0.82),
neuroleptic intake at admission (OR: 7.42), living with relatives (OR: 0.29) and nosocomial
infection during the hospital stay (OR: 2.99).

Conclusions: Several factors have been associated to CSFG and NPDI and they would be
useful to optimise rehabilitation resources and to plan post-discharge institutional

transfer.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El aumento de la dependencia en la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) respecto a la
situacion basal tras la hospitalizacion por cualquier proceso
agudo es un hecho muy habitual en ancianos. En una
proporcion destacable de ellos, un tercio como minimo, esa
pérdida funcional persiste al alta'™. Este hecho puede
conllevar importantes consecuencias tanto para el paciente
como para su familia y la sociedad, en términos de un mayor
riesgo de mortalidad y de ingreso en residencias, una peor
calidad de vida y un aumento de las cargas sanitarias y
sociales® S,

Las unidades de media estancia o convalecencia (UME-C),
gracias a su estructura y recursos rehabilitadores, constitu-
yen el nivel asistencial sanitario mas apropiado para
intentar conseguir en aquellos pacientes con dicha pérdida
funcional un grado adecuado de recuperacion que reduzca al
maximo todas las consecuencias negativas arriba referi-
das®'". Dentro del concepto de UME-C se incluyen unidades
de rehabilitacién geriatrica y unidades polivalentes que
difieren fundamentalmente en los objetivos al ingreso,
exclusivamente rehabilitador en el primer caso y con
objetivos mas amplios (convalecencia, rehabilitacion, cui-
dados paliativos, etc.) en el segundo. Es obvio que tanto
esta diferencia de objetivos, como la seleccion de pacientes
que conlleva, marca de manera critica la estancia media. Si
a esta heterogeneidad le anadimos que su disponibilidad y
medios rehabilitadores son con frecuencia limitados, resulta
esencial intentar mejorar la variabilidad de su eficiencia
rehabilitadora'?. Para ello, es necesario identificar qué

factores pueden ayudar a los profesionales sanitarios a
definir la tipologia de pacientes con mas posibilidades de
conseguir, en un tiempo razonable, un nivel de independen-
cia funcional suficiente que posibilite la vuelta a su entorno
social habitual tras el alta, reduciendo al minimo los costes
sociosanitarios. Se han descrito en la literatura cientifica
diversos factores asociados a dichas posibilidades, que van
desde la edad, la comorbilidad, la gravedad del proceso
agudo o la situacion funcional hasta el estado mental o el
nutricional o el grado de apoyo social'*'6. Al ser escasos los
trabajos publicados al respecto en nuestro entorno'’~"?,
este estudio identifica en una unidad de media y larga
estancia (UMLE) qué factores de la valoracion geriatrica
integral al ingreso y qué complicaciones médicas durante
la estancia se relacionan con la consecucion de una ganancia
funcional clinicamente relevante (GFCR) y con el riesgo de
nueva institucionalizacion al alta (NIA) en pacientes
sometidos a una intervencion rehabilitadora.

Material y método

Ambito del estudio: UMLE del Hospital Malva-Rosa de
Valencia, unidad polivalente incluida dentro del programa
de atencion a cronicos de la Comunidad Valenciana.
Sujetos y tipo de estudio: se realizé un estudio prospecti-
vo en el que se incluyeron todos los pacientes ingresados en
la UMLE entre el 1 de noviembre de 2000 y el 31 de octubre
de 2005. No ingresaban en la citada unidad pacientes en
situacion clinica muy inestable, con problematica social
aislada o cuya situacion clinica pudiera ser asumida por un
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recurso sanitario de ambito comunitario. Para formar parte
del estudio los sujetos debian reunir las siguientes condi-
ciones: haber ingresado en la UMLE durante el periodo de
estudio, haber sido sometido a algun tipo de intervencion
rehabilitadora activa durante su estancia y haber dado
expresamente, el sujeto o sus representantes, el consenti-
miento para la participacion en el estudio. Fueron excluidos
del estudio aquellos pacientes que cumplian alguno de los
siguientes criterios: padecer una enfermedad oncologica en
situacion avanzada, tener una dependencia funcional previa
total (indice de Barthel [IB] menor de 20 puntos), haber sido
remitido con objetivo de cuidados paliativos, haber sido
trasladado durante su estancia a un hospital de agudos por
empeoramiento clinico grave o haber fallecido durante el
ingreso. A estos Ultimos se les afadia el proceder de una
residencia antes del ingreso para el estudio relacionado con
los factores asociados a una nueva institucionalizacion tras
el alta.

Variables de estudio: todos los pacientes eran valorados en
las primeras 72h tras su ingreso por el equipo asistencial
multidisciplinario, tras lo cual se realizaba el plan de
atencion inicial. El seguimiento y reajuste de dicho plan era
realizado por el equipo referido cada dos semanas, decidién-
dose de forma conjunta el momento del alta y planificando
con el paciente y la familia la mejor ubicacion tras ella. Al
ingreso se recogieron los siguientes datos: sexo, edad,
procedencia (hospital o domicilio), estancia en el hospital
remisor, ingresos hospitalarios previos en el Ultimo afo,
motivo de remision (convalecencia, rehabilitacion o larga
estancia), diagndstico principal (textual y por grupo de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, version 9
Modificaciones Clinicas [CIE 9-MC]), existencia de deficiencia
sensorial visual y/o auditiva previa limitante, presencia de
incontinencia fecal y/o urinaria, comorbilidad (indice de
Charlson?® [puntos] y enfermedades que lo definen), nimero
de farmacos que esta tomando, uso de psicofarmacos
(ansioliticos, neurolépticos, antidepresivos y/o hipnéticos),
IB%! previo (un mes antes del proceso actual) y actual, indice
de Lawton y Brody?? previo (un mes antes del proceso actual),
cuestionario de Pfeiffer’® corregido por estudios, ansiedad
(escala de Goldberg?®), depresion (escala de Goldberg?
confirmada con la version abreviada de 15 items de la escala
Yesavage?®), alblmina (g/dl), Mini Nutritional Assessment2®
(MNA), uso de panal, existencia de Ulceras por presion,
necesidad de curas, necesidad de algun tipo de ayuda técnica
para traslados (silla de ruedas, andador y/o muletas) y
convivencia previa (solo, con familiares y residencia).

Durante el ingreso se recogieron datos sobre si el paciente
presentd alguna infeccion nosocomial, alglin episodio de
delirium (evaluado con el Confusional Assessment Method?’)
o alguna complicacion médica aguda con relevancia clini-
ca'®, principalmente fallo cardiaco, insuficiencia respirato-
ria, deterioro significativo de la funcion renal basal o anemia
severa con necesidad de transfusion. Al alta se recogid
estancia hospitalaria, IB en ese momento y destino
(domicilio o residencia).

Se calculé la pérdida funcional al ingreso como la
diferencia entre el IB previo y el IB al ingreso (puntos). Por
otra parte, se obtuvieron el grado de dependencia funcional
para las ABVD, el grado de dependencia severa para las
actividades instrumentales de la vida diaria, el grado de
deterioro cognitivo y la desnutricion, respectivamente, a

partir de las siguientes variables: IB, indice de Lawton,
cuestionario de Pfeiffer y MNA. En estos casos se usaron los
puntos de corte recomendados en la literatura médi-
ca?'2>26_En algunos analisis se utilizé el indice de Charlson
categorizado (menor de 2 puntos o mayor o igual a 2
puntos). Ademas, se calcularon las siguientes variables
asociadas al impacto de la actividad rehabilitadora: ganan-
cia funcional (GF) (diferencia entre el IB al alta y el IB al
ingreso; puntos), indice de Heinemann corregido (porcenta-
je que representa la GF respecto a la pérdida funcional al
ingreso) y eficiencia de la GF (cociente entre la GF y la
estancia hospitalaria; puntos por dia) y su nivel (bajo si era
inferior o igual a 0,5, moderado si era mayor de 0,5 y menor
o igual a 1y alto si era superior a 1)'°.

Las dos ultimas variables obtenidas fueron la GFCR (mayor
o igual a 20 puntos), considerada como objetivo de
recuperacion funcional que se ajusta mejor a poblaciones
con claro predominio geriatrico segin trabajos previos'®'?,
y la NIA.

Andlisis estadistico: para cada uno de los dos objetivos,
factores asociados con una GFCR y con NIA, se siguid la
misma estrategia de analisis. Se realizd en primer lugar un
analisis descriptivo general de las variables mencionadas
anteriormente, utilizando la media y desviacion tipica en el
caso de las cuantitativas continuas, y la frecuencia absoluta
y relativa en el caso contrario. Seguidamente se realizaron
analisis bivariantes atendiendo a las dos variables depen-
dientes antes mencionadas. Se utilizaron las pruebas de la Ji
cuadrado de Pearson, la exacta de Fisher y de la “t” de
Student segln resultase adecuado. Se efectud analisis
multivariante mediante regresion logistica no condicional.
En todos los analisis se trabajo con un nivel de confianza
del 95%. Se utilizo el programa SPSS version 15, excepto
para el ajuste de los modelos multivariantes, donde se us6 el
programa STATA version 9.

Resultados

Para el estudio sobre factores asociados a la GFCR fueron
seleccionados un total de 153 enfermos, mientras que para
el de factores relacionados con una NIA, lo fueron 148
sujetos. El proceso de seleccion de éstos se encuentra
descrito con detalle en la figura 1.

Las caracteristicas y parametros asistenciales que des-
criben a los pacientes del estudio sobre la GF se muestran en
la tabla 1. Al tratarse practicamente de la misma muestra,
se ha obviado realizar otra tabla para los pacientes incluidos
en el estudio de NIA. Cabe sefalar, ademas, que el 84,2% de
los sujetos tenia algun tipo de incontinencia al ingreso y el
61,4% alguna deficiencia sensorial previa limitante, y que el
64,7% necesitaba algun tipo de ayuda técnica para traslados
y deambulacion al ingreso. Las patologias concretas que con
mayor frecuencia motivaron el ingreso en la unidad fueron
ictus (44 pacientes), reagudizaciones de una enfermedad
cardiopulmonar cronica (30 pacientes), infecciones
respiratorias (16 pacientes) y fracturas (11 pacientes). El
54,2% de los individuos presentd una o mas complicaciones
médicas agudas con relevancia clinica durante su estancia.

De la poblacion seleccionada para el estudio de los
factores de riesgo para NIA, 35 individuos (23,7%) fueron
remitidos a residencia.
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1.180 pacientes ingresados
en la UMLE del Hospital Malva-Rosa
(de nov-2000 a oct-2005)

\—> 543 pacientes oncolégicos

| 637 pacientes no oncologicos |

\—> 342 pacientes fallecidos

| 295 pacientes no fallecidos |

75 pacientes sin intervencion
rehabilitadora (RHB)

| 220 pacientes con intervencion RHB |

\_} 48 dependencia funcional total previa
\_} 16 traslados a hospital de agudos

3 objetivo cuidados paliativos

153 pacientes
incluidos en el estudio sobre
factores asociados a la ganacia funcional

\—> 5 pacientes procedentes

de residencia

148 pacientes incluidos
en el estudio sobre factores asociados
a nueva institucionalizacion al alta

Figura 1 Proceso de seleccion del estudio.

Con respecto a los resultados asistenciales, cabe sefalar
que al alta 73 pacientes (48,7%) quedaron con un IB igual o
superior a 40 puntos, mientras que 44 (29,3%) obtuvieron un
IB igual o superior a 60 puntos. Alcanzaron una GFCR algo
mas de la mitad de los pacientes, aunque con un nivel bajo
de la eficiencia en 100 pacientes (66,7%), moderado en 22
(14,7%) y alto en 28 (18,7%). Obtuvieron una GF mayor o
igual a 30 puntos 57 enfermos (38,0%). Consiguieron al alta
un IB de 60 o mas puntos 34 sujetos (30,9%) de los 110 que
podian hacerlo (aquéllos con un IB previo de 60 o mas que al
ingreso era inferior a 60 puntos), alcanzando el 60,0% de
ellos una GFCR. Tan solo 25 individuos (16,7%) consiguieron
al alta mantener o aumentar la puntuacion de su IB previo y
solo 34 (22,7%) mantuvieron o mejoraron su grado de
dependencia funcional previa.

En lo referente a los factores asociados a una GFCR, cabe
destacar que en el analisis bivariante (tabla 2) se encontré
relacion con las siguientes variables: edad, sexo, objetivo de
remision, diagndstico principal, indice de Charlson,
insuficiencia cardiaca, demencia, uso de neurolépticos,
uso de ansioliticos, IB previo, IB al ingreso, grado de
deterioro  cognitivo  (Pfeiffer), desnutricion (MNA),
necesidad de curas, infeccion nosocomial, estancia y
destino al alta. En el modelo multivariante (tabla 3)
permanecieron las siguientes variables: edad, sexo,
objetivo de remision rehabilitador, diagnéstico principal,
desnutricion (MNA), IB al ingreso, toma de ansioliticos,
precisar algun tipo de cura e indice de Charlson.

Con respecto a los factores asociados a una NIA, cabe
senalar que en el analisis bivariante se encontraron
asociaciones con las siguientes variables (tabla 4): edad,
numero de farmacos, nimero de ingresos en el Ultimo afo,
MNA, IB previo y al ingreso, cuestionario de Pfeiffer,
objetivo de remision, enfermedad pulmonar crénica,
demencia, presencia de UPP, indice de Lawton previo, ser
portador de panal, toma de neurolépticos, infeccion
nosocomial, convivencia previa, precisar de curas,
estancia, IB al alta, GF y eficiencia de la GF. Las variables
que formaron parte del modelo multivariante fueron la
edad, el objetivo de remision, el numero de farmacos,
la toma de neurolépticos, el sufrir una infeccion nosocomial,
la enfermedad pulmonar crénica y la convivencia previa
(tabla 5).

Discusion

Tanto las posibilidades de mejoria funcional como el grado
de dependencia final de cualquier paciente que sufre un
proceso agudo dependen de la interaccién de tres factores.
El primero es la situacion global previa del paciente y, por
tanto, su grado de reserva fisiologica para responder a
cualquier tipo de agresion, de manera que cuanto mejor sea
ésta, mayores seran dichas posibilidades. La segunda, es la
severidad del evento agudo, de forma que a mayor
gravedad, menores posibilidades. Y la tercera, la calidad
de los cuidados sanitarios recibidos durante su asistencia, de
modo que cuanto mayor sea, mas aumentaran dichas
posibilidades*?8,

Los pacientes incluidos en nuestro estudio presentaban,
con respecto a los estudiados en otros trabajos semejan-
tes'®'2'° una comorbilidad previa mayor y un deterioro
global (funcional, cognitivo y nutricional) al ingreso mas
severo. Consecuentemente, era de esperar una mayor
dificultad para conseguir una recuperacion funcional de
relevancia clinica, y todavia mas dificil era que dicha
recuperacion fuera completa. De hecho, al alta, menos de
una cuarta parte de los pacientes estudiados recuperaron
completamente su capacidad funcional previa.

A pesar de todas estas dificultades, el objetivo de la
reduccién de la pérdida funcional ocurrida tras la hospita-
lizacion debe ser conseguir un grado de autonomia del
paciente, que reduzca al minimo la necesidad de un alto
nivel de cuidados y la sobrecarga del cuidador principal,
evitando, asi, tanto que empeore su calidad de vida como la
posibilidad de ingreso en una residencia. Conocer qué
pacientes van a conseguir dicho grado de recuperacion
funcional es esencial para su inclusion en un programa
rehabilitador. Con ello se evitaria la sobrecarga ineficiente
de los recursos rehabilitadores, reduciéndose al mismo
tiempo la estancia. En este sentido, se observé que los
pacientes con GFCR tuvieron, respecto a los que no la
consiguieron, una menor estancia y una incidencia menor de
NIA. En este Ultimo caso, todavia era mas evidente dicha
diferencia si se consideraba la eficiencia de la GF.

La mayoria de los factores identificados de manera
independiente con una GFCR al alta coinciden con los
sefialados en otros estudios publicados al respecto’-1>17-19,
Entre ellos, cabe referir la edad (a mayor edad menor
probabilidad de respuesta), la comorbilidad (a mayor indice
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Tabla 1  Parametros descriptivos de los pacientes incluidos en el estudio

Variable Categoria Recuento (%)
Sexo femenino 101 (66,0)
Edad (afios) 76,1 (10,0)*
Edad superior o igual a 65 afos 133 (86,9)
Procedencia Hospital 137 (89,5)
Domicilio 16 (10,5)
Estancia en hospital de origen (dias; n=137) 22,9 (21,6)*
Numero de ingresos previos en el ultimo afio 1,6 (1,0)*
Motivos de remision Convalecencia 103 (67,3)
Rehabilitacion 31 (20,3)
Larga estancia 19 (12,4)
Diagnéstico principal (CIE 9) Enfermedades del SNC 56 (36,6)
Enfermedades circulatorias 25 (16,3)
Enfermedades infecciosas 19 (12,4)
Enfermedades respiratorias 16 (10,5)
Otras categorias 37 (24,2)
indice de Charlson al ingreso (puntos) 2,8 (1,7)*
Enfermedad cerebrovascular 69 (45,1)
Diabetes mellitus 57 (37,3)
Enfermedad pulmonar crénica 46 (30,1)
Insuficiencia cardiaca 40 (26,1)
Demencia 24 (15,7)
Numero de fdrmacos al ingreso 7,5 (3,1)*
Uso de ansioliticos al ingreso 12 (7,8)
Uso de neurolépticos al ingreso 21 (13,7)
Uso de antidepresivos al ingreso 20 (13,1)
Uso de hipndticos al ingreso 36 (23,5)
indice de Barthel previo (puntos) 77,7 (23,9)*
indice de Barthel al ingreso (puntos) 16,1 (19,9)*
indice de Barthel al alta (puntos; n=150) 37,9 (30,6)*
Dependencia severa previa en indice de Lawton (n=145) 71 (49,0)
Grado de deterioro cognitivo al ingreso (Pfeiffer) Ninguno 75 (49,0)
Leve 21 (13,7)
Moderado 29 (19,0)
Severo 14 (9,2)
No evaluable 14 (9,2)
Ansiedad al ingreso (Goldberg; n=106) 39 (36,8)
Depresion al ingreso (Goldberg y Yesavage; n=109) 45 (41,3)
Albumina al ingreso (g/dl; n=152) 3,0 (0,6)*
Desnutricion al ingreso (MNA; n=141) 75 (53,2)
Uso de panal al ingreso 112 (73,2)
Ulceras por presion al ingreso 44 (28,8)
Necesidad de curas al ingreso 61 (39,9)
Convivencia previa Solo 42 (27,5)
Familia 106 (69,2)
Residencia 5(3,3)
Infeccién nosocomial 93 (60,8)
Sindrome confusional agudo durante la estancia 37 (24,2)
Estancia (dias) 86,0 (65,7)*
Destino al alta Domicilio 115 (75,2)
Residencia 38 (24,8)
Pérdida funcional al ingreso (puntos) 61,6 (29,3)*
Ganancia funcional (puntos; n=150) 22,7 (22,9)*
Ganancia funcional mayor o igual a 20 puntos (n=150) 80 (53,3)
indice de Heinemann corregido (%; n=147) 46,4 (67,0)*
Eficiencia de la ganancia funcional (puntos/dia; n=150) 0,6 (1,0)*

CIE 9: Clasificacion Internacional de Enfermedades, version 9; MNA: Mini Nutricional Assessment; SNC: sistema nervioso central.

*Media (desviacion tipica).
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Tabla 2  Analisis bivariante en funcion de si se obtuvo una ganancia funcional igual o superior a 20 puntos

Variable Categoria Ganancia funcional n (%) P
<20 (n = > 20 (n=
70) 80)
Sexo Masculino 15 (29,4) 36 (70,6) 0,002*
Femenino 55 (55,6) 44 (44,4)
Edad (afios) 78,0 (8,9)* 74,9 (10,4)* 0,0517
Motivos de remision Convalecencia 53 (52,0) 49 (48,0) 0,009%
Rehabilitacion 7 (22,6) 24 (77,4)
Larga estancia 10 (58,8) 7 (41,2)
Diagnéstico principal (CIE 9) Enfermedades del SNC 35 (62,5) 21 (37,5) 0,002%
Enfermedades circulatorias y 19 (46,3) 22 (53,7)
respiratorias
Enfermedades infecciosas 9 (47,4) 10 (52,6)
Otras categorias 7 (20,6) 27 (79,4)
indice de Charlson (puntos) al ingreso 3,1 (1,6)* 2,6 (1,8)* 0,0817
Insuficiencia cardiaca No 46 (41,8) 64 (58,2) 0,048%
Si 24 (60,0) 16 (40,0)
Demencia No 53 (42,1) 73 (57,9) 0,010
Si 17 (70,8) 7 (29,2)
Uso de ansioliticos al ingreso No 69 (50,0) 69 (50,0) 0,006*
Si 1(8,3) 11 (91,7)
Uso de neurolépticos al ingreso No 56 (43,4) 73 (56,6) 0,048%
Si 14 (66,7) 7 (33,3)
Indice de Barthel previo (puntos) 72,3 (25,5)* 82,5 (21,6)* 0,010"
indice de Barthel al ingreso (puntos) 12,4 (20,1)* 17,7 (17,4)* 0,084"
Grado de deterioro cognitivo al ingreso Ninguno 23 (31,9) 49 (68,1) 0,003%
(Pfeiffer) Leve 9 (42,9) 12 (57,1)
Moderado 19 (65,5) 10 (34,5)
Severo 9 (64,3) 5 (35,7)
No evaluable 10 (71,4) 4 (28,6)
Desnutricion al ingreso (MNA; n = 138) No 19 (29,7) 45 (70,3) 0,001%
Si 42 (56,8) 32 (43,2)
Necesidad de curas al ingreso No 36 (40,0) 54 (60,0) 0,045%
Si 34 (56,7) 26 (43,3)
Infeccion nosocomial No 15 (26,3) 42 (73,7) <0,001%
Si 55 (59,1) 38 (40,9)
Estancia (dias) 104,5 72,6 (61,1)* 0,003"
(66,6)™
Destino al alta Domicilio 46 (41,1) 66 (58,9) 0,018%
Residencia 24 (63,2) 14 (36,8)

CIE 9: Clasificacion Internacional de Enfermedades, version 9; MNA: Mini Nutricional Assessment; SNC: sistema nervioso central.

*Media (desviacion tipica).
*Test de la Ji cuadrado.
TTest de la t de Student.

de Charlson menor probabilidad), la enfermedad que motivo
el ingreso inicial (la menor probabilidad de respuesta la
tenian las enfermedades neurologicas, siendo intermedia en
las circulatorias, respiratorias e infecciosas y dandose la
mayor en el resto de las enfermedades), el estado
nutricional (la ausencia de desnutricion segin el MNA
aseguraba una mayor probabilidad de respuesta) y la
situacion funcional al ingreso en las ABVD (la dependencia
severa estaba asociada a una mayor probabilidad de
respuesta, siendo intermedia con la total y dandose la
menor en la moderada-leve).

Sin embargo, no se encontré asociaciéon con otros factores
resefados en la literatura médica referida, tales como la
situacion funcional previa en cuanto a las ABVD, la funcion
cognitiva al ingreso, la presencia de depresion al ingreso, las
deficiencias sensoriales previas o el grado de soporte sociofa-
miliar, en este ultimo caso medido segun el tipo de convivencia
antes del ingreso. Esto puede ser debido a que en poblaciones
mas deterioradas, como la aqui expuesta, estos factores pierden
capacidad de predecir la respuesta funcional. En lo que respecta
al grado de pérdida funcional al ingreso y su relacion con las
posibilidades de recuperacion funcional se observd, como en un
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Tabla 3  Analisis multivariante en funcion de si se obtuvo una ganancia funcional igual o superior a 20 puntos
Variable Categoria OR 1C95% p
Motivo de remision Convalecencia o larga estancia 1,00 — —
Rehabilitador 7,43 1,55-35,71 0,012
Diagnéstico principal (CIE 9) Enfermedades del SNC 1,00 — —
Enfermedades circulatorias y respiratorias 4,85 1,02—-23,01 0,047
Enfermedades infecciosas 10,35 1,67—63,99 0,012
Otras categorias 20,44 3,96—105,55 < 0,001
Dependencia ABVD al ingreso (Barthel) Dependencia total (<20 puntos) 1,00 — —
Dependencia severa (20-35 puntos) 1,37 0,43—4,36 0,591
Dependencia moderada (40-55 puntos) 0,09 0,01-0,61 0,014
Dependencia leve (60-95 puntos) 0,21 0,02—1,94 0,171
Edad (afios) 0,95 0,90—1,00 0,054
Sexo Hombre 1,00 — —
Mujer 0,35 0,12-0,97 0,042
Desnutricion al ingreso (MNA) Si 1,00 — —
No 3,12 1,17-8,35 0,023
indice de Charlson al ingreso Menor de 2 1,00 - —
Mayor o igual a 2 0,31 0,11-0,92 0,034
Curas al ingreso No 1,00 — -
Si 0,36 0,13-0,92 0,034
Ansioliticos al ingreso No 1,00 — —
Si 9,11 0,76—108,91 0,081

ABVD: actividades basicas de la vida diaria; CIE 9: Clasificacion Internacional de Enfermedades, version 9; IC: intervalo de confianza; MNA:
Mini Nutricional Assessment; OR: odds ratio; SNC: sistema nervioso central.

trabajo previo'?, que los pacientes que presentaron una pérdida
de entre 60 y 80 puntos fueron los que mas posibilidades
tuvieron de conseguir una GFCR.

Por contra, aparecen otros factores no tan claramente
definidos o no senalados en estudios previos, como el sexo
femenino (asociado a una menor probabilidad de respuesta
funcional), el tratamiento con ansioliticos al ingreso
(asociado a una mayor probabilidad de respuesta, aunque
el nimero de pacientes es relativamente bajo) o la
necesidad de algin tipo de cura al ingreso (relacionado
con una menor probabilidad de respuesta). También se
encontr6, como era de esperar, una asociacion indepen-
diente entre ser remitido a la unidad con el objetivo de la
rehabilitacion y una mejor respuesta funcional, lo cual
vendria a refrendar la idoneidad del objetivo de dicha
remision.

Como elementos que no afectan la GF, aunque si su
eficiencia, cabe sefalar la larga estancia media de los
pacientes estudiados (aproximadamente tres meses), muy
alejada del maximo de 35 dias considerado idéneo segun los
estandares de calidad propuestos para las UME-C en
Espafia'?, y su gran fragilidad clinica, que suele provocar
retrasos en el inicio y continuidad del programa rehabili-
tador. Este Ultimo hace que se produzca una diferencia
notable entre el periodo durante el que se realiza el
programa rehabilitador y la estancia total (usada para el
calculo de la eficiencia de la GF).

Pese a todo lo sefalado, se consigue una recuperacion
funcional aceptable, con una GF absoluta y relativa (indice
de Heinemann corregido) en el rango de los estandares de
calidad ya mencionados'?, pero con una eficiencia de la GF
menor de lo deseable, siendo éste un parametro que
claramente se deberia intentar mejorar. En nuestro caso,

dada la variedad de objetivos de remision, la mejora de
dicha eficiencia deberia basarse en una seleccion adecuada
de los pacientes a incluir en el programa rehabilitador, esto
es, los que vayan a tener una buena respuesta funcional.
Esto disminuiria el nimero de participantes, mejorando asi
la intensidad del programa y la rapidez de la recuperacion,
lo que aumentaria claramente la eficiencia de la GF.

Aun teniendo en cuenta todos los factores mencionados
para identificar a aquellos pacientes con mayores posibili-
dades de recuperacion funcional, siempre existiria un grupo
de ellos cuyas posibilidades de mejoria funcional relevante
serian dudosas. En este caso, y con el objetivo de aclarar
dichas dudas, seria recomendable programar un periodo
corto de tratamiento rehabilitador de prueba, en torno a dos
o tres semanas, con evaluacion posterior de la conveniencia
de su continuidad segln la GF obtenida. Para ello, se deberia
definir a priori la GF minima que aconsejaria seguir con el
tratamiento, y que seglin trabajos previos se situaria
alrededor de los 5 puntos semanales?®-%.

El otro objetivo basico en este tipo de unidades es evitar
la NIA. En nuestro estudio, la incidencia de este evento fue
superior a la obtenida en otros estudios'®!", aunque no
supera el estandar del 25% propuesto por el Insalud®! en
1996. De los factores de riesgo de NIA detectados en
el analisis multivariante, algunos ya han sido sefialados en
estudios previos>'®17:32, Entre ellos se encuentran la edad
(mayor riesgo conforme ésta aumenta), la presencia de un
menor apoyo sociofamiliar (mayor riesgo en aquellos que
vivian solos antes del ingreso, como en un trabajo previo?)
o el motivo de remision a la unidad (mayor riesgo en los
remitidos para larga estancia, reflejo de su mayor deterioro
global, mayoritariamente irrecuperable). No aparece, en
cambio, el deterioro cognitivo en si como factor de riesgo,
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Tabla 4 Analisis bivariante en funcion de si se produjo una nueva institucionalizacion al alta

Variable Categoria Nueva institucionalizacion n (%) p
No (n = 113) Si (n = 35)

Edad (afios) 74,7 (10,1)* 79,7 (8,9)* 0,009"

Ingresos en el ultimo afio (nimero) 1,7 (1,0)* 1,3 (0,6)* 0,008"

Motivos de remision Convalecencia 77 (77,8) 22 (22,2) 0,020%
Rehabilitacion 26 (86,7) 4 (13,3)
Larga estancia 10 (52,6) 9 (47,4)

Enfermedad pulmonar cronica No 74 (71,2) 30 (28,8) 0,022*
Si 39 (88,6) 5 (11,4)

Demencia No 103 (83,1) 21 (16,9) <0,001%
Si 10 (41,7) 14 (58,3)

Fdrmacos al ingreso (nimero) 7,9 (3,2)* 6,0 (2,1)* <0,0017

Uso de neurolépticos al ingreso No 104 (81,3) 24 (18,8) <0,001%
Si 9 (45,0) 11 (55,0)

indice de Barthel previo (puntos) 80,5 (22,6)* 70,3 (25,7)* 0,025"

Indice de Barthel al ingreso (puntos) 18,3 (20,1)* 9,8 (19,4)* 0,0317

indice de Barthel al alta (puntos) 42,0 (30,4)* 23,6 (27,0)* 0,0027

Dependencia severa previa AIVD (Lawton) No 61 (84,7) 11 (15,3) 0,020%
Si 47 (68,1) 22 (31,9)

Cuestionario de Pfeiffer (errores) al ingreso 3,0 (2,6)* 4,9 (3,2)* 0,004"

MNA al ingreso (puntos) 16,1 (4,3)* 13,3 (5,4)* 0,0137

Ulceras por presién al ingreso No 88 (83,0) 18 (17,0) 0,002%
Si 25 (59,5) 17 (40,5)

Necesidad de curas al ingreso No 75 (84,3) 14 (15,7) 0,005%
Si 38 (64,4) 21 (35,6)

Uso de panal al ingreso No 36 (90,0) 4 (10,0) 0,017*
Si 77 (71,3) 31 (28,7)

Convivencia previa Solo 28 (66,7) 14 (33,3) 0,081%
Con familiares 85 (80,2) 21 (19,8)

Infeccién nosocomial No 49 (86,0) 8 (14,0) 0,029%
Si 64 (70,3) 27 (29,7)

Estancia (dias) 79,8 (64,2)* 112,0 (67,4)* 0,0117

Ganancia funcional Menor de 20 puntos 45 (66,0) 23 (33,8) 0,010%
Mayor o igual a 20 puntos 65 (84,4) 12 (15,6)

Eficiencia de la ganancia funcional Baja 67 (68,4) 31 (31,6) 0,007*
Moderada 18 (85,7) 3 (14,3)
Alta 25 (96,2) 1(3,8)

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; MNA: Mini Nutricional Assessment.

*Media (desviacion tipica).
*Test de la Ji cuadrado.
TTest de la t de Student.

pero si lo hace la toma de neurolépticos al ingreso, como
posible marcador indirecto de trastornos conductuales
asociados habitualmente a dicho deterioro y claramente
relacionados con un mayor riesgo de internamiento en una
residencia®. Tampoco se asocian a dicho riesgo datos
funcionales en actividades de la vida diaria previas (basicas
e instrumentales) o al ingreso (basicas). Sin embargo, si
aparecen otros no descritos en trabajos previos, tales como
presentar una enfermedad pulmonar crénica como comorbi-
lidad, sufrir una infeccion nosocomial durante la estancia o
la toma de un menor nimero de farmacos al ingreso en la
unidad. Con respecto a la enfermedad pulmonar croénica
como factor protector para NIA, cabe sefalar que en un
trabajo previo ya aparece como tal, aunque sin alcanzar
significacion estadistica'®, aunque no queda claro cual podria

ser la causa de esta asociacion. En cuanto al desarrollo de
una infeccion nosocomial como factor de riesgo para dicho
evento, se podria justificar por su relacion con un peor
estado global (funcional, cognitivo y nutricional) ya sefalado
en estudios previos®>3¢. Un menor esfuerzo terapéutico
farmacologico en aquellos pacientes mas deteriorados podria
ser una posible explicacion para justificar la asociacion con
una menor toma de farmacos al ingreso.

Ademas de todo lo mencionado, en este estudio también
se confirma el papel que juega el grado de dependencia
funcional con que quedan los pacientes al alta sobre el
riesgo de NIA, de forma que a mayor dependencia mayor
riesgo'”3%37, No obstante, este dato no se tuvo en cuenta a
la hora de construir el modelo multivariante del estudio, al
ser un parametro sobre el que no se tiene conocimiento
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Tabla 5 Analisis multivariante en funcion de si se produjo una nueva institucionalizacion al alta

Variable Categoria OR 1C95% p
Edad (anos) 1,12 1,04—1,20 0,001
Motivo de remision Convalecencia o rehabilitador 1,00 - -

Larga estancia 7,84 1,88—-32,77 0,005
Enfermedad pulmonar cronica No 1,00 — —

Si 0,29 0,08—1,03 0,056
Fdrmacos al ingreso (nimero) 0,82 0,68—0,99 0,037
Neurolépticos al ingreso No 1,00 - —

Si 7,42 2,15-25,67 0,002
Convivencia previa Solo 1,00 - -

Con familiares 0,29 0,10-0,83 0,021
Infeccién nosocomial No 1,00 - —

Si 2,99 0,98-9,09 0,054

IC: intervalo de confianza; MNA: Mini Nutricional Assessment; OR: odds ratio.

hasta la proximidad del alta y, por lo tanto, no permite
anticipar dicho riesgo para ayudar a planificar de forma
precoz las intervenciones sociales por realizar en cada
paciente.

Por Gltimo, cabe destacar que los pacientes dados de alta
a una residencia tuvieron una estancia mas larga que
aquéllos remitidos al domicilio, hecho ya descrito en algun
estudio realizado en UME-C33. Esto podria ser un indicador
tanto de las dificultades en la obtencién de una plaza
residencial como, en otros casos, de un planteamiento
tardio de dicha posibilidad por parte del equipo asistencial o
de la familia, y por lo tanto inadecuado y mejorable.

Hay que sehalar, en referencia a las limitaciones del
estudio, que la muestra obtenida para el estudio es
representativa de una poblacién muy concreta, mas dete-
riorada de la que habitualmente se describe en otros
estudios publicados en UME-C. No obstante, dado que
posiblemente la presencia de este tipo de poblacion sea
cada vez mas habitual en estas unidades en relacion con el
mayor envejecimiento poblacional esperable en los proximos
anos, pensamos que es necesario conocer si en este tipo de
pacientes también son Gtiles los mismos factores asociados a
GF, ya descritos en otros perfiles de pacientes, y si aparecen
otros nuevos que complementen a los anteriores.

Por otra parte, no se realizo seguimiento posterior al alta
hospitalaria (entre 1y 12 meses) de los objetivos analizados
en el estudio, por lo que se desconoce si la efectividad de la
intervencion asistencial realizada en la unidad se mantuvo
en el tiempo 0 no, como si se ha visto en algunos estudios
publicados*®. Esto nos permitiria conocer como se mantiene
tras el alta dicha GF y qué factores influyen en ese
mantenimiento. Por Ultimo, cabe sefalar que seria Util
estudiar también los factores que afectan a la eficiencia de
la GF como medida mas completa del funcionamiento
adecuado de la intervencion rehabilitadora.

En conclusion, mas de la mitad de los pacientes remitidos
a una UMLE polivalente e incluidos en un programa de
rehabilitacion activa consiguen un nivel significativo de
recuperacion de la capacidad funcional perdida tras la
hospitalizacion por un proceso agudo, aunque sea a costa de
una estancia prolongada.

Las circunstancias que se correlacionan con una mayor
probabilidad de alcanzar buena recuperacion funcional son

que la hospitalizacion no haya sido debida a una enfermedad
neurologica, la ausencia de comorbilidades importantes,
mantener un buen estado nutricional, presentar al ingreso
un grado severo de dependencia en las ABVD y haber sido
remitido a la UMLE con intenciones rehabilitadoras y que su
valoracion inicial pueda ser util para optimizar el empleo
de los recursos rehabilitadores. Por otra parte, la toma de
neurolépticos en el momento del ingreso, la incidencia
de infecciones nosocomiales y la prevision desde el inicio de
estancias largas se correlacionan con mayores tasas de
nuevas institucionalizaciones y su valoracion podria ayudar a
planificar precozmente la disponibilidad de recursos resi-
denciales al alta de la UMLE, evitando prolongar estancias
de forma inadecuada.
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