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I. Resumen

Existe evidencia que los servicios de geriatria pueden ser méas efectivos en el manejo de problemas de
los adultos mayores; en un dmbito hospitalario. Se llevé a cabo un estudio de cohortes, pareados
(edad, género y diagnostico de ingreso), para evaluar el efecto de un servicio de geriatria sobre
problemas geriatricos (caidas, Ulceras por presion, delirium y pérdida de la funcionalidad). Se
integraron 70 tripletas (n=210) de adultos mayores de 60 afios de edad (con pareamiento 1:2), en
hospitales de segundo nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal. Se
realizé un tamiz para la verificacion de los criterios de seleccién previo al ingreso al estudio de los
sujetos. Posteriormente, se aplicaron cuestionarios de caracteristicas sociodemograficas,
funcionalidad, estado afectivo, estado cognoscitivo, delirium, comorbilidades, calidad de vida,
diagnosticos y gravedad al ingreso, nimero de medicamentos, presencia de Ulceras por presion y
caidas. Se les dio seguimiento durante todo su internamiento y se les realizd una Ultima encuesta
previa a su egreso donde se investigaron la funcionalidad, delirium, calidad de vida, medicamentos
utilizados durante la estancia y presencia de Ulceras por presion. Se elabord una variable compuesta
para incluir tres desenlaces geriatricos: se consideré como un desenlace desfavorable a los sujetos
que hayan presentado delirium, Ulceras por presion o pérdida de la funcionalidad durante su
internamiento o no hayan mejorado del delirium o las Glceras por presion que hubieran presentado a
su ingreso. La mediana de edad para todos los grupos fue de 72 afios con un minimo de 60 afios de
edad y maximo de 96; sin diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. EI nimero total
de mujeres fue de 118 (56.2%); sin diferencia significativa en ambos grupos. En cuanto al resto de las
variables, sélo el analfabetismo, la calidad de vida y el nimero de medicamentos usados durante la
estancia fueron significativamente diferentes entre cada grupo. En el modelo de regresién logistica
condicional multivariado se encontrd que el servicio de geriatria tuvo una razén de momios de 0.42
(IC 95% 0.19-0.93 p=0.034), para la variable compuesta; ajustado a la funcionalidad, calidad de
vida, medicamentos, comorbilidad y gravedad al ingreso. Asi como se ha visto en otros estudios, en
este se corrobora un efecto benéfico sobre problemas geriatricos de la atencion hospitalaria en un
servicio de geriatria.

Abstract

There is evidence that geriatric services may be more effective in handling problems of the elderly in
a hospital setting. We therefore studied a cohort of matched triplets (age, gender and income
diagnosis), to assess the effect of a geriatric service on elderly problems (falls, pressure sores,
delirium and loss of functionality).We integrated 70 triples (n=210) in adults over 60 years old (1:2),
at two second level hospitals of the Mexican Institute of Social Security in Mexico City. We screened
patients 60 and older that were hospitalized in these wards during the study. Questionnaires of socio-
demographic characteristics, functionality, emotional state, cognitive state, delirium, co-morbidities,
diagnosis, number of medications, presence of pressure ulcers and falls, were done. There was a
follow-up during all the hospitalization and a last survey prior to discharge. We developed a
composite variable to include the geriatric problems: delirium, pressure sores and loss of
functionality. Median age for all groups was 72 years with a minimum of 60 years and a maximum of
96. The total number of women was 118 (56.2%); no significant difference in both groups. Only
illiteracy, quality of life and the number of medications were significantly different between each
group. Multivariable conditional logistic regression model found the geriatric service had an odds
ratio of 0.42 (95% CI 0.19-0.93 p = 0. 034), for the composite variable. As we have seen in other
studies, this corroborates a beneficial effect on geriatric hospital care in geriatrics service problems.
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I11. Introduccion

El envejecimiento es un fenébmeno inherente a los organismos vivos. Al encontrarse en un
sistema cerrado, y con control de algunos factores, los seres humanos han logrado el
incremento de la longevidad de la especie. Si esto se realizara en algun otro organismo vivo,
también se incrementaria su longevidad, como sucede con los animales que han sido
domesticados; donde se encuentra un incremento en la supervivencia al compararlos con su
contraparte salvaje. De tal manera que cuando comenz6 la humanidad se contaba con una
esperanza de vida de aproximadamente 30 afos, y esto se ha incrementado hasta un 200% en
los Gltimos afos. Este incremento en el nimero de afios que vive una persona, se atribuye
principalmente a la disminucion de las enfermedades infecciosas por el tratamiento
antibidtico, entre otras enfermedades que también se ha logrado disminuir su mortalidad (por
ejemplo enfermedades cardiovasculares) [1, 2].

La poblacion mundial se encuentra envejeciendo. Es un fendmeno global, que esta
provocando cambios en la composicion demogréafica de las sociedades, y en otros rubros
tales como los econdémicos culturales y médicos entre otros [3]. En Latinoameérica, y
particularmente en nuestro pais, se esta enfrentando este fenémeno, de una manera acelerada,
es decir, lo que a otros paises (como Estados Unidos, Japon o paises europeos) les ha llevado
mas de cien afos; a nuestro pais le esta llevando solo cincuenta [4].

Son dos las “transiciones” que han dado lugar a este incremento en la supervivencia de los
seres humanos: la transicion epidemioldgica y la transicion demografica. Ambas bien
definidas y delimitadas en diversos estudios. En términos generales se conoce al cambio de
enfermedades agudas a enfermedades cronicas como transicion epidemiologica. Lo anterior
conlleva a un paradigma alternativo en la atencién de la salud, pasando por un tratamiento
curativo hacia un tratamiento de sostén y cronico. La transicion demografica se debe

8
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principalmente a dos factores: la disminucion en las tasas de mortalidad y natalidad. En la
actualidad existen paises como Japon cuya poblacion de mayores de 65 afios de edad
representa aproximadamente un 20%; en contraste, los paises mas “jovenes” cuentan con una
frecuencia del 8%. Sin embargo, se estima que estas cifras continuaran creciendo al menos
en los proximos 25 afios. De tal manera que 10s paises mas “viejos” tendran un porcentaje de
poblacion mayor de 65 afos del 35%, y los mas “jovenes” del 15% [5, 6]. En el caso de
nuestro pais, estos fendmenos tienen implicaciones particulares; tales como el solapamiento
de enfermedades agudas y cronicas en un mismo momento [7, 8].

Los ancianos presentan caracteristicas particulares que los distinguen de los adultos més
jévenes. En particular los llamados sindromes geriatricos y la fragilidad; son fenGmenos casi
exclusivos de este grupo de edad [9]. Los primeros se han conceptualizado como un conjunto
de causas que llevan a una sola manifestacion; tales como las caidas, el delirium, la
depresion, entre otros [10]. Por otro lado, la fragilidad, un concepto emergente; es la
incapacidad de adaptacion al medio que se da por la interaccion de mudltiples factores
asociados a la edad, la comorbilidad y la situacién psicosocial del sujeto. Asimismo, el
impacto que tienen las enfermedades (tanto cronicas como agudas) y el tratamiento
respectivo, son mas frecuentes los ancianos. En conjunto lo anterior puede desembocar en la
falla para realizar actividades propias para sostenerse dentro de la sociedad (pérdida de la
funcionalidad); lo cual lleva a la necesidad de asistencia por alguien mas (dependencia). Esto
representa una carga para la sociedad y una disminucién en la calidad de vida de los
individuos en sus Ultimos afios. Cabe mencionar, que se han encontrado asociaciones entre la
presencia de los diferentes sindromes geriatricos, la fragilidad, las comorbilidades y la
mortalidad [11-13]. En nuestro pais la pobreza, la falta de recursos humanos y servicios
especializados para ancianos incrementan el riesgo de pérdida de la funcionalidad y por
tanto la dependencia [4].

Todas las particularidades previamente mencionadas, hacen de la conservacion de la salud en
los adultos mayores un problema complejo. Desde hace tiempo se cuenta con diferentes
sistemas de atencidn de la salud de este grupo poblacional tales como los asilos, los centros
de dia, los hospitales de dia, los hospitales de crdnicos, la atencion domiciliaria, entre otros
[14, 15]. Estas modalidades de atencion no sélo tienen implicaciones en la estructura de las
mismas, sino que también se trata de poblaciones muy diferentes; es decir, es mas probable
encontrar un anciano muy deteriorado en un asilo, que aquel anciano que fue intervenido en
un hospital de agudos por una apendicitis; su prondstico es muy diferente [16].

Los hospitales tal como se conocen, tienen un sistema de atenciébn muy homogéneo para
todos los tipos de pacientes, y en general el paradigma es el de prolongar la supervivencia y
de curar. La pérdida de funcionalidad, la prevencion de sindromes geriatricos y la atencién
especial que se debe dar a sujetos fragiles, son distintas situaciones que hacen de los
ancianos un grupo vulnerable en los hospitales [17]. Existe evidencia que la implementacién
de estrategias preventivas puede disminuir la incidencia de delirium, Ulceras por presion y
pérdida de la funcionalidad; que son algunos de los problemas geriatricos encontrados en la
hospitalizacién por un problema agudo [18-20].

El objetivo de este estudio es determinar el impacto de un servicio de geriatria sobre la
pérdida de la funcionalidad, el delirium, las caidas y las Ulceras por presion; al compararlo

9
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con la atencion habitual de los ancianos en un servicio de medicina interna del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el Distrito Federal.

1VV. Marco Tebrico

a. Generalidades del Envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso biolégico que se da en los organismos vivos, y que no
mueren en un medio salvaje. En el caso de los seres humanos, se ha definido como viejos
como aquellos que tienen mas de 60 afios de edad; dicha definicion se dio en el afio de 1982
en la asamblea de envejecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la
ciudad de Viena [21]. En los ultimos cien afios se ha incrementado la esperanza de vida de
los seres humanos; debido a una disminucion de la tasa de mortalidad, principalmente dada
por el control de las de las enfermedades infecciosas. Asimismo, ha disminuido la tasa de
natalidad, lo que ha llevado, junto con el incremento en la esperanza de vida, a un cambio en
la piramide poblacional; siendo los mayores de 65 afios, el grupo de edad que méas esta
incrementando su namero en las Ultimas décadas [22]. Esto tiene implicaciones en el ambito
médico, dado que los ancianos tienen ciertas particularidades que hacen de su atencion, un
reto de para los sistemas de salud disponibles en la actualidad [4].

b. Transicion Epidemioldgica.

Este concepto fue descrito por Abdel Omran en el afio de 1971 por primera vez; donde
postula que los seres humanos se encuentran cambiando en cuanto a la presentaciéon de
enfermedades, y eso nos llevaria a cambios no sélo en la salud, sino sociales, econémicos y
culturales [23]. Esta transicion es el cambio desde un predominio de enfermedades infecto-
contagiosas hacia una elevacion en la frecuencia de enfermedades cronico-degenerativas

10
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[24]. Se suele incluir también en esta definicion a las enfermedades de la nutricion
(principalmente la desnutricion), que tienen un predominio en los paises subdesarrollados y
en vias de desarrollo [25]. Una de las principales consecuencias de esta transicion, es la
disminucion de la tasa de mortalidad, lo cual es debido a la utilizacion de antibidticos y
vacunas para prevenir y curar las enfermedades infecciosas, que antes solian acabar con
comunidades enteras [23]. Esta transicion ha ocurrido en cuatro fases: la primera, que fue la
que permanecié méas tiempo con la humanidad, ocurrié en el siglo diecinueve, donde la
desnutricion y las enfermedades infecciosas predominaban con una esperanza de vida
maxima de 30 afios; la segunda comenzé a principios del siglo veinte, donde mejoro la
nutricion de las poblaciones, consecuencia del incremento en la riqueza de las mismas y
mayor disposicion de alimentos; la tercera comenzé a mediados del siglo veinte y se
caracterizo por una mejora en las estrategias de salud pablica, con una mayor disminucion de
las enfermedades infecciosas; pero con la aparicion de enfermedades cardiovasculares y
cancer (enfermedades cronico-degenerativas); por ultimo, la cuarta comenzé en los afios
sesenta, y se caracteriza por una disminucién de las enfermedades cardiovasculares y
aparicion de enfermedades estrechamente relacionadas con el envejecimiento tales como la
demencia, la depresion del anciano, las caidas, la incontinencia urinaria y la enfermedad de
Parkinson entre otras. Es esta fase la que se esta cursando en la actualidad en la mayor parte
del mundo [26].

En nuestro pais la prevalencia de enfermedades cronico degenerativas se ha incrementado en
los ultimos afos; por ejemplo, en 1994 la hipertension arterial sistémica tenia una
prevalencia de 26.6%, mientras que en el 2006 se incrementd hasta un 30.8%. Lo mismo
sucedio con la diabetes en el mismo periodo de tiempo, cuya prevalencia pasé del 4% hasta
el 7%, segun conclusiones de las encuestas nacionales de salud [27]. Sin embargo, en
México esta transicion ain no ha concluido del todo y aun existe un nimero elevado de
personas que padecen enfermedades infecciosas y desnutricion, coexistiendo con el
incremento en la prevalencia de las cronico-degenerativas ya mencionado [28].

El cambio en estas enfermedades implica un incremento en los costos de atencion,
tratamiento y seguimiento [29]. Los diferentes niveles de atencion en salud tienen que pasar
de un paradigma curativo a uno de sostén y a la implementacion de estrategias de prevencion
en poblacion sana [30].

c. Transicién Demografica.

Se entiende como transicion demografica al incremento de la proporcion de los mayores de
sesenta afos; dada por disminucion en la tasa de natalidad y de la tasa de mortalidad. Lo
anterior, como consecuencia de un control mas estricto de la natalidad y de la transicion
epidemioldgica [31]. La esperanza de vida se ha incrementado desde 30 afios de edad en el
siglo XIX hasta casi noventa afios de edad en Japdn en la ultima década [32]. En el mundo
esta transicidn se encuentra en diferentes etapas. Por ejemplo, en el caso de algunos paises
africanos, donde la tasa de natalidad no ha disminuido en comparacion con otros paises (a
excepcion de Sudafrica) y la tasa de mortalidad sigue siendo muy alta [33]. En América
Latina, la transicion ya comenzo, y existe un envejecimiento poblacional elevado. Se sabe
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que este incremento en la proporcion de adultos mayores de 65 afios tomard menos tiempo a
los paises latinoamericanos que a América del Norte y Europa [22]. Por otro lado, se ha
observado que el envejecimiento se da principalmente en las mujeres; en parte explicado por
las causas de mortalidad ya que los hombres mueren mas cominmente por accidentes y por
eventos cardiovasculares, dos de las principales causas de muerte en nuestro pais. Las
mujeres, durante su época reproductiva, suelen estar protegidas por los estrogenos en contra
de eventos cardiovasculares, y en general se encuentran menos expuestas a los accidentes
[31]. Sin embargo, las proyecciones han encontrado que esta diferencia desaparecerd, y los
hombres tendran aproximadamente la misma esperanza de vida [1].

Nuestro pais, es de los considerados con envejecimiento acelerado [4]. En México la
esperanza de vida se ha incrementado linealmente desde los noventas; donde las mujeres
tenian una esperanza de vida de 73.5 afios y los hombres de 67.7; hasta el ultimo reporte en
el 2009 donde se estim@ la esperanza de vida de las mujeres en 77.6 afios y la de los hombres
en 77.6 afios [34]. Esto da como resultado que de los 107.6 millones de mexicanos estimados
por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI) en el 2009; el 8.4%
sean mayores de 60 afios (aproximadamente nueve millones) [35]. Por otro lado, la
estructura poblacional por edades de los diferentes estados de la republica, es casi siempre la
esperada; es decir, las entidades con menor esperanza de vida, son los que tienen una
proporcion menor de ancianos. No obstante, la composicion de la poblacién en nuestro pais,
se ha modificado a consecuencia de los movimientos migratorios. Dos casos ejemplares son
el de Michoacéan y Zacatecas; donde la proporcion de mayores de 65 afios es mayor a 9%,
cifra que supera la de otros estados con mayor esperanza de vida y menores tasas de
mortalidad [36].

Las consecuencias de de este envejecimiento poblacional acelerado, son en los ambitos:
social, cultural, econdmico, médico, politico, etcétera. Por un lado, la fuerza de trabajo se
reduce, y hay menos recursos econdmicos y por otro se incrementan los costos de mantener a
una comunidad que envejece continuamente. Los sistemas de salud no cuentan con
suficientes recursos materiales ni humanos para la atencion de este fenémeno [4, 24, 37].
Uno de los principales problemas en salud que representa la poblacion anciana, es la pérdida
de la funcionalidad; es decir, la pérdida de la capacidad de valerse por si mismo. En estos
casos, se genera dependencia de otras personas; lo que distorsiona la dinamica de la familia
al tener que invertir tiempo y recursos para la atencién del anciano; provocando asi una
“carga” [38]. Dentro de las principales causas de disfuncionalidad en los ancianos se
encuentran las enfermedades crénico-degenerativas tales como las cardiovasculares y las
metabolicas [27]. No obstante, a pesar de controlar la mayoria de estas enfermedades, ain se
tendrian al propio proceso de envejecimiento y la fragilidad como causantes de
disfuncionalidad [39].

d. Presentacién de las Enfermedades en los Ancianos.

La forma de presentacion de las enfermedades en los adultos mayores se ve influenciada por
caracteristicas particulares de este grupo de edad. Algunas son: la duracién, la confluencia de
distintas patologias, la interaccion de los distintos medicamentos utilizados y los cambios
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propios del envejecimiento [40]. Este es uno de los fundamentos de la necesidad de tener
médicos especializados en la deteccion “atipica” de las enfermedades, asi como en la
intervencion para ajustar los diferentes medicamentos con base en la complejidad que suele
presentar el anciano [41]. Ademas de esta presentacion atipica, existen sujetos que seguiran
comportandose “médicamente” igual que personas mas jovenes; en general, estos sujetos son
los que se benefician de intervenciones mas agresivas [42].

i. Vision clasica de las enfermedades y vision geriatrica.

Existen dos grandes clases de enfermedades cuya clasificacion esta dada con base en
la relacion que existe entre la causa y la o las manifestaciones de una determinada
entidad. La primera es la mas comun, y es el conocido sindrome, que se define como
conjunto de signos y sintomas con igual fisiopatologia pero distinta etiologia
(fundamentada en la navaja de Occam). La segunda, se trata de una manifestacion
cuya causa es multifactorial (fundamentada en la triada de Saint) [43].

En Inglaterra en el siglo XIV, William of Ockham (Occam) acufi6 la siguiente frase:
Pluralitas non est ponenda sine necessitate (la pluralidad [complejidad] no debe ser
tomada en cuenta, innecesariamente); también conocida como principio de
parsimonia. Bajo este pensamiento, simplificar una enfermedad a través de una sola
causa y fisiopatologia, y etiquetarla como una misma entidad, es el fundamento del
sindrome [43-45].

El otro enfoque corresponde a las observaciones de un cirujano sudafricano (Saint)
que argumentaba que se deberia considerar la posibilidad de multiples patologias,
después de que la evaluacién de un sujeto no arrojase una explicacion Unica. La
triada que acufié consistia en la asociacion de hernia hiatal, enfermedad de la vesicula
biliar, enfermedad diverticular, dolor abdominal sin origen fisiopatol6gico en comln
y causa multifactorial. También se le ha llegado a conocer a este principio como el
dictado de Hickam, que reza “un paciente puede tener cuantos diagndsticos le
plazcan” [43]. De esta manera, se han conceptualizado los sindromes geriatricos;
como el conjunto de maltiples causas que terminan en una sola manifestacion (por
ejemplo: delirium, caidas, depresion, etcétera) [10].

Por otro lado, también se encuentran las manifestaciones estereotipadas de las
enfermedades en los ancianos; en este contexto se han encontrado cinco formas de
presentacion en los ancianos segun Fried que representan formas atipicas de las
enfermedades; por ejemplo, el evento desenmascarante, donde un anciano que
parecia completamente sano se descontrola y aparecen sintomas demenciales después
de que fallece su conyuge [9].

Lo anterior no quiere decir que los ancianos enfermen uUnicamente a través de
sindromes geriatricos y sus manifestaciones de enfermedad sean complejas,
inespecificas o estereotipadas, también presentan las manifestaciones tipicas de las
enfermedades, es decir, puede ser que se encuentre que un adulto mayor presente
neumonia con tos productiva, fiebre y malestar generalizado (la llamada presentacion
“clasica” o “tipica”) [40].
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ii. Caidas.

Esta entidad es de las mas comunes en ancianos. Se estima que aproximadamente un
tercio de los mayores de 65 afios sufren una caida al afio. Se han identificado un
numero de factores de riesgo para presentarlas, y se ha encontrado que a mayor
nimero de factores, mayor probabilidad de caerse [46]. Estos factores suelen
dividirse en extrinsecos (principalmente ambientales) e intrinsecos (inherentes al
sujeto). Dentro de los factores extrinsecos se cuenta con los sitios de presentacion de
caida, siendo la cocina y el bafio los lugares mas comunes, también se ha observado
que en hospitales suele ser muy comin debido a los factores ambientales propios del
sitio (catéteres, sujecion, bombas de infusion, etcétera). Como consecuencia de la
caida pueden presentarse lesiones, entre las que destaca la fractura de cadera [47]. La
prevencion de las caidas en un anciano comienza con una evaluacién de la marcha y
el balance, para determinar el riesgo de ese sujeto e implementar las estrategias que
disminuyan el riesgo de caidas [48]. Dentro de la evaluacion geriatrica integral, que
se suele llevar a cabo en las unidades de evaluacién y atencion geriatrica, se
encuentra la evaluacion de la marcha y el balance, para detectar a aquellos que tengan
mayor riesgo de presentar una caida durante su hospitalizacion e implementar las
intervenciones pertinentes [47, 49]. Asimismo, indirectamente el manejo vy
prevencion del delirium disminuye la incidencia de caidas intrahospitalarias [50].

iii. Delirium.

Es un estado confusional agudo, caracterizado por alteraciones cognoscitivas, que
tipicamente fluctian durante el dia, y cuya causa es secundaria; es decir, no son
trastornos propios del sistema nervioso central, si no suelen ser la consecuencia de
alteraciones sistémicas tales como las infecciones [51, 52]. EsS muy comun que se
observe como causa de hospitalizacién o como complicacion durante la misma. La
prevalencia en la admision hospitalaria va del 14 al 24%; y la incidencia durante el
internamiento es del 6 al 56%. En comunidad la prevalencia de delirium es del 1 al
2%; pero en mayores de 85 afios de edad se incrementa hasta el 14% [52]. Se ha
implicado a la disminucién de acetilcolina del sistema nervioso central como uno de
los mecanismos fisiopatoldgicos principales, sobre todo cuando existe un factor
estresante [53]. El diagndstico es clinico y se pueden apoyar en algunas escalas
disponibles; no obstante, hoy en dia el estdindar de oro para su diagnostico siguen
siendo los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Fourth Edition (DSM 1V) [52].

Las medidas de prevencion han demostrado utilidad en la disminucion de la
incidencia intrahospitalaria del delirium. Dichas medidas comienzan con una
evaluacion completa de los factores de riesgo (déficit auditivo, déficit visual, mala
iluminacidn de la habitacidon, etcétera); y posteriormente con estrategias tales como la
orientacion cotidiana, la exposicion a la luz natural, la compensacién de los déficits
sensoriales [54]. Al disminuir la incidencia del delirium, también se previenen la
presentacion de sus complicaciones: uso de neurolépticos, uso de sujecion mecanica,
caidas, muerte [55].
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iv. Inmovilidad.

Tiene dos grandes grupos de causas: agudas y cronicas. Las agudas suelen ser
consecuencia de eventos traumaticos, o enfermedad vascular cerebral, donde el
individuo queda postrado en cuestion de horas o dias. En el otro grupo estan las
enfermedades crénicas que terminan frecuentemente en una inmovilidad del
individuo; tal es el caso de las enfermedades musculoesqueléticas (osteoartrosis), la
enfermedad de Parkinson, la esclerosis multiple, entre otras [56]. Las consecuencias
de esta entidad suelen presentarse tempranamente en los ancianos; tales como las
ulceras por presion, el desacondicionamiento fisico, la pérdida de masa muscular, la
pérdida de masa 6sea, la deshidratacion y la pérdida de la funcionalidad. Suele ser
una de las principales complicaciones en los ancianos hospitalizados y la
movilizacién temprana la puede prevenir [40].

v. Ulceras por Presion.

Son una complicacion de la inmovilidad. Los ancianos son los més frecuentemente
afectados por este problema dadas las condiciones de la piel y su cicatrizacion.
Suelen ser marcadores prondsticos, es decir, entre mayor nimero de Ulceras por
presion se encuentren, peor es el prondstico del paciente [57]. EI 70% de las Ulceras
por presion aparecen en los mayores de 70 afios y aproximadamente del 57 al 60%
aparecen en las primeras dos semanas de internamiento [58]. No es un problema
exclusivo de los ancianos hospitalizados, pero si sueles ser mas comun en este grupo
de sujetos por las condiciones de inmovilidad existentes. Por lo anterior, dentro de la
evaluacion geridtrica, se busca el riesgo de presentar Glceras por presion a su ingreso,
de esta manera, se pueden implementar intervenciones para prevenir la presentacién
de este problema [59].

vi. Funcionalidad.

Es uno de los desenlaces mas utilizados en geriatria como indicador del estado de
salud global. Es decir, una persona a pesar de padecer multiples enfermedades, puede
aun realizar actividades que le permitan mantener una vida normal, a pesar del
impacto de las mismas patologias. Se considera a la observacion directa como
estandar de oro para evaluar la funcionalidad, no obstante se han elaborado escalas
que permiten medirla. Se ha dividido la funcionalidad en instrumental y béasica. Las
actividades instrumentales son aquellas que permiten a un sujeto proveerse de un
medio ambiente adecuado. Mientras que las actividades basicas son aquellas que
realiza una persona para mantenerse bien a si mismo [41, 60]. Se considera que un
sujeto conforme va envejeciendo, la probabilidad de perder funcionalidad se va
incrementando; en este mismo sentido sucede con la dependencia, entre mas
funcionalidad se pierda, mayor dependencia se genera [61].

e. Atencion Hospitalaria de los Adultos Mayores.

15



EFECTO DE UN SERVICIO ESPECIALIZADO EN ANCIANOS, SOBRE DESENLACES GERIATRICOS.
COMPARACION ENTRE UN SERVICIO DE GERIATRIA Y UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HOSPITALARIOS.

i. Generalidades.

Dadas las caracteristicas de los ancianos, cuyos padecimientos suelen ser mas
prolongados o tener necesidades especiales de atencion es que los distintos lugares
donde se atiende la salud de estos sujetos se ha diversificado [40]. Dentro de las
principales diferencias que se encuentran en la atencion de los ancianos esta la
evaluacion; ya que es multidimensional e incluye rubros tales como la evaluacién
social y psicoldgica, que en el caso de la exclusivamente médica no se realizan [41].
Otra de las diferencias que se encuentra en los adultos mayores, es en cuanto a la
decision de cuidados intensivos o de maniobras que prolonguen la vida; lo cual
implica un conocimiento profundo de dilemas éticos que se pueden presentar [62].
Asimismo, se cambia un paradigma clasico de la medicina que intenta la
prolongacion de la vida, por uno de conservacion de la funcionalidad [63].

Los niveles asistenciales se pueden clasificar de varias maneras, una de ellas es por el
tiempo que pasa el sujeto en la institucion, dividiéndose en: agudos, intermedios y
cronicos [42]. Otra forma de clasificacion es por la funcionalidad del anciano: asilos
(en general para cualquier tipo de funcionalidad), centros de dia y residencias con
asistencia (completamente funcionales) [64]. Por ultimo, también estos servicios se
pueden clasificar por el tipo de enfermedades que atienden, en particular esta el caso
de los pacientes con demencia y aquellos ancianos que requieren de rehabilitacion.
De esta manera tenemos los centros de dia y los hospitales de dia, que en general
cuentan con personal altamente especializado para la atencion de este tipo de
pacientes [21, 40, 60].

Uno de los primeros servicios de geriatria fue encabezado por la doctora Marjory
Warren; en el West Middlesex Hospital de Inglaterra, donde por primera vez se pone
mas énfasis en la funcionalidad del anciano como meta de atencién en salud [65]. Es
aqui donde nace una atencién mas orientada hacia el control y mantenimiento de las
enfermedades dentro de un ambito hospitalario; que aquel orientado a la curacion de
las patologias [66]. A partir de entonces y hasta la fecha es que estos sistemas de
atencion han continuado mejorando y diversificandose.

ii. Evaluacion Geriatrica Integral y Modelos de Atencidén Hospitalaria.

Los servicios de atencion hospitalaria para los ancianos, se insertan en el resto del
sistema, en donde se encuentran aquellos ambulatorios, como se puede observar en la
figura 1.

Figura 1.
Diferentes Ambitos de Aplicacion de la Evaluacion Geriatrica Integral
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Tipos

En los hospitales se pueden encontrar a los adultos mayores que ingresan para la
realizacion de estudios diagnosticos, por descompensacion de enfermedades
preexistentes o para la realizacibn de intervenciones quirdrgicas u otros
procedimientos que requieran la utilizacion de equipos biomédicos especializados
[21]. Los pacientes mayores de 65 afios de edad tienen mayor riesgo de permanecer
mas dias hospitalizados, mayor mortalidad y mayor ingreso a asilos después del
egreso hospitalario; asi como pérdida de movimiento y funcionalidad durante su
estancia [67]. Una de las principales causas del deterioro en la salud de los ancianos
hospitalizados es el reposo en cama que lleva a una disminucion de la masa muscular,
disminucion de la densidad 6sea, con una consiguiente afeccion de la fuerza,
movilidad y funcionalidad [68].

La evaluacion geriatrica integral en la atencidén hospitalaria, tiene como objetivo
principal la deteccion de riesgos que podrian llevar a un anciano a perder
funcionalidad durante la estancia. ES un proceso interdisciplinario y
multidimensional para determinar el estado médico, psicoldgico y funcional de un
sujeto; de tal manera que se puedan generar intervenciones coordinadas e integrales
asi como un seguimiento a largo plazo [69]. Se han realizado varios esfuerzos para
concretar estos sistemas de atencion hospitalaria para ancianos, en el momento actual
destacan dos grandes categorias de estos servicios: las clinicas de evaluacion
geriatrica ambulatoria y las unidades de evaluacion e intervencién geriatrica. La
primera se caracteriza por una evaluacion geriatrica completa, de la cual se derivan
sugerencias al servicio que se encuentre a cargo del sujeto; en el segundo caso, los
ancianos se hospitalizan dentro de estas unidades, y el resto de los servicios sélo son
interconsultantes; se realiza una evaluacidn geriatrica, y las intervenciones se realizan
por el equipo multidisciplinario que compone la unidad. En general, se ha visto que
las unidades son mas efectivas que las clinicas ambulatorias. Ambas cuentan con
médicos especialistas en geriatria, medicina interna, nutrilogas, rehabilitadores
fisicos, gericultistas y psicologos [40, 70, 71].
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Este tipo de atencion se ha ido generalizando por todo el mundo, y los estudios que
evalUan su eficacia se contintan replicando; de tal manera que hoy en dia se ha
encontrado en dos meta-analisis que pueden tener un impacto sobre la funcionalidad
de los ancianos, a mediano y corto plazo [49, 63]. Por otro lado, se han comenzado a
desarrollar diferentes modelos de atencion del anciano, tal como sucede la atencion
hospitalaria en domicilio. Se ha encontrado que este modelo puede competir con el
clasico de atencion hospitalaria, presentando mejores resultados en los estudios
realizados hasta la fecha [72].

iii. Situacion en México.

En México la implementacion de programas gerontoldgicos en el pasado no ha
logrado coberturas significativas, debido a la ausencia de politicas sociales efectivas
y de planes de salud adecuados a los mayores. Asimismo, la dispersion de acciones,

planes institucionales y la formacion de recursos humanos orientados a la atencion de
ancianos tiene una gran brecha [73].

En el caso de la atencion hospitalaria, en el afio de 1989 se instituy6 la primera
Clinica de Evaluacion Geriatrica del INCMNSZ, y ofrecia el servicio de evaluacion
interconsultante. Posteriormente, esto se ha replicado en otras instituciones como el
Hospital Espafiol, el centro médico ABC, el Hospital General; entre otros en el
interior de la republica. Hoy en dia la clinica de evaluacién geriatrica del INCMNSZ,
ya cuenta con una unidad de evaluacion e intervencion geriatrica [73, 74]. En la
década de los noventa se integra una unidad de evaluacion geriatrica en el Hospital
General de Zona numero 27 del IMSS, en Tlatelolco. Dicha unidad cuenta con un
equipo multidisciplinario que atiende a poblacion mayor de 60 afios, y cuenta con 24
camas. También el Instituto de Servicios Sociales y Salud para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), cuenta con un modelo similar en la ciudad de México [74].
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V. Antecedentes.

a. Generalidades.

Dadas las particularidades en la investigacion en ancianos, se tienen datos escasos y
contradictorios en cuanto al efecto o impacto que tiene la atencidn por parte de especialistas
de geriatria, y en particular de un servicio interdisciplinario, en hospitalizacion aguda. Existe
una heterogeneidad entre los mismos ancianos, porque los mas jovenes no se comportan de
la misma manera que los mas viejos, lo cual dificulta ain mas la interpretacion de los datos.
Otro de los problemas que se presentan con estos estudios, es el tipo de asistencia que se les
da a los ancianos, por méas intentos que se han realizado por estandarizar la atencién a los
pacientes que ingresan a un hospital de agudos, siempre existen variaciones. Por ultimo, los
desenlaces que han sido medidos suelen ser diversos, mientras en algunos el interés es la
supervivencia para otros es la funcionalidad y otros problemas geriatricos. Por otro lado, los
desenlaces que se estudian son heterogéneos, no obstante, la mayoria de los estudios buscan
una mejoria en los problemas geriatricos, y particularmente en la funcionalidad; no obstante,
existen ensayos exclusivamente disefiados para un desenlace particular como es el caso del
delirium y la utilizacion de farmacos potencialmente inapropiados. Estos desenlaces se
suelen medir al egreso, y se les da seguimiento en la mayor parte de los estudios hasta un afio
después, con cortes a los 3, 6 y nueve meses [75, 76].

Los disefios de los estudios son ensayos clinicos controlados y aleatorizado, pero no cegados
por la dificultad logistica que implicaria el cegamiento. Algunos otros se podrian categorizar
como cuasiexperimentos, donde no hay una asignacion aleatoria de la intervencion y no se
ciegan ni los sujetos ni los investigadores que brindan la atencion [63, 77, 78]. En la mayoria
de los casos se comparan contra un servicio de medicina interna, que es el modelo de
atencion para ancianos mas utilizado; pero en otros simplemente se definen como servicios
de atencion general [54, 63, 79, 80].

b. Primeros Estudios.

Uno de los primeros estudios en evaluar el impacto de un servicio de geriatria en la atencion
hospitalaria de los ancianos es el Illamado estudio Sepulveda. Fue un ensayo clinico,
controlado y aleatorizado, realizado en el sistema hospitalario de los veteranos de guerra en
Estados Unidos; en el cual se asignaron 63 sujetos mayores de sesenta afios a una unidad de
atencion geriatrica y 60 sujetos a una unidad de atencion habitual. Se encontré diferencia
estadisticamente significativa en la mortalidad a un afio (24% en la atencion geriatrica y 48%
en la atencion habitual) y una mejoria no significativa en la funcionalidad basica y en el
afecto positivo (Escala Moral de Lawton) [81].

Posterior a este estudio se registraron otros mas que fueron compilados en un metaanalisis
por Stuck y cols en el afio de 1993. En este estudio se definen los tipos de servicios y los
desenlaces mas utilizados, lo cual permitio un andlisis de los diferentes servicios y disminuir
la heterogeneidad de los mismos. Dividieron las intervenciones en: unidades de evaluacion y
manejo geriatrico hospitalario; servicios interconsultantes de geriatria; servicios de
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evaluacion en domicilio; servicios de hospital en casa y servicios de geriatria ambulatoria.
Este mismo estudio da una conceptualizacion de los desenlaces mas estudiados hasta esos
afios dentro de los cuales se encuentran: mortalidad, ingreso a asilos, reingresos
hospitalarios, funcion cognoscitiva y funcionalidad. Por Gltimo, en este mismo trabajo se
definen cuatro caracteristicas de la intervencion que se han considerado incrementan la
efectividad de la misma: exclusion de sujetos con buena salud, exclusion de sujetos con mal
pronostico, control sobre la implementacion de las recomendaciones geriatricas y
seguimiento ambulatorio a largo plazo. Se evaluaron seis estudios; que en conjunto dieron un
total de 504 sujetos en la atencidn geriatrica y 586 en la atencion habitual. Se encontré una
mayor supervivencia, mas sujetos que permanecian en su domicilio, mejor funcion
cognoscitiva y mejor estado funcional en aquellos que fueron atendidos en la unidades
geriatricas (ver tabla 1) [63].

Tabla 1.
Razones de momios (intervalos de confianza al 95%) del metaanalisis de Stuck y
cols. para las unidades de evaluacion e intervencion geriatricas en cuatro
desenlaces de ancianos hospitalizados.

Desenlace/Tiempo 6 meses 12 meses
Mortalidad 0.65 (0.45-0.91) 0.77 (0.56-1.06)
Permanencia en Casa 1.8 (1.28-2.53) 1.68 (1.17-2.41)
Funcionalidad 1.63 (1-2.65) 1.72 (1.06-2.8)
Estado Cognoscitivo 2 (1.13-3.55)

Modificada de [63]

En estudios de costo/beneficio, se ha encontrado que los servicios de geriatria pueden ser
mas caros. Tal es el caso del estudio Sepulveda, donde se encontrd que tres afios después de
haber egresado los sujetos de una unidad de agudos, no hubo diferencia en los gastos
realizados; incluso después de ajustar para supervivencia; los costos directos utilizados en
salud para los ancianos hospitalizados en una unidad geriatrica fueron de 37,091.00 délares;
mientras que para la hospitalizacion en una unidad habitual fue de 34,205.00 dolares
(p=0.17) [81].

En el afio de 1995 Landefeld realiz6 un ensayo clinico aleatorizado para comparar un
servicio geriatrico con la atencién habitual en ancianos hospitalizados por enfermedades
agudas. Fueron estudiados 651 adultos mayores de setenta afios; asignados aleatoriamente a
la unidad geriatrica o a la atencién habitual (servicio de medicina interna). En este estudio
destaca la intervencion, que fue estrictamente implementada, con protocolos de evaluacion e
intervencion bien definidos. Se compararon los dos grupos al egreso, en cuanto a su
funcionalidad bésica: encontraron que los pacientes atendidos en la unidad geriatrica
realizaban mas actividades basicas al egreso que aquellos de la atencion habitual (escala de
Katz 3.6 vs 3.3 p=0.05). En cuanto a los costos se refiere, en este estudio, no hubo diferencia
entre la atencion geriatrica y la atencion habitual [80].

En ese mismo afio, Reuben y cols., encontraron resultados muy diferentes al estudio de
Landefeld. En este caso se realiz6 un ensayo clinico controlado de 2,353 sujetos mayores de
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65 afios; y el modelo de atencién fue un equipo mdvil, compuesto por un geriatra, una
trabajadora social y una enfermera geriatrica. Este equipo realizd las evaluaciones, y
posteriormente daban recomendaciones a los médicos encargados del paciente. El desenlace
de interés principal, también fue la funcionalidad; medida a los tres meses y al afio de egreso
de los sujetos. No se encontraron diferencias entre los dos grupos en ningn momento del
seguimiento [80, 82].

En el afio de 1999 Nikolaus y cols. realizaron un ensayo clinico aleatorizado para comparar
tres grupos: sujetos que recibian evaluacion geriatrica y atencion al egreso, sujetos
Unicamente con evaluacién geriatrica y sujetos con atencion habitual (medicina interna). En
este estudio, los desenlaces medidos fueron la supervivencia, la funcionalidad, el reingreso
hospitalario, el ingreso a un asilo y los costos directos; medidos al egreso y al afo.
Encontraron que el grupo de evaluacién y seguimiento en domicilio tuvo menor tiempo de
estancia intrahospitalaria (p=0.05) y fueron egresados méas frecuentemente a su domicilio
que a un asilo (p=0.05) al compararse con el grupo de la evaluacion geriatrica simple y la
atencion habitual. No hubo diferencia en la supervivencia ni en el reingreso hospitalario
entre los tres grupos. Por otro lado, los autores encontraron un ahorro de 4,000.00 délares
por sujeto/afio, en el grupo de evaluacion méas seguimiento domiciliario [83].

c. Estudios de Desenlaces Especificos.

En otros ensayos se han diversificado las intervenciones y los desenlaces medidos; es decir,
el enfoque suele ser sobre un solo problema geriatrico, tal como el delirium, y la
intervencion es mas especifica para este tipo de entidad (ver tabla 2). Asimismo, se han
empezado a explorar otras variables como la satisfaccién con el cuidado, la sobrecarga del
cuidador, la calidad de vida; que son marcadores de bienestar global del estado de salud de
un sujeto. Dentro de estos estudios destacan los realizados para el delirium y aquellos
relacionados con la prescripcion inapropiada de medicamentos dentro del hospital [54, 84-
86].
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Tabla 2.

Impacto de la Intervencion Geriatrica en Desenlaces Especificos.

Autor Caracteristicas del Estudio Conclusiones
Inouye - Ensayo no aleatorizado - Desarrollo de delirium: 9.9% vs
2000 - N=1507 15% de pacientes (p = 0.02)
- Desenlace: incidencia y duracién del - Dias de delirium: 105 vs 161 dias
delirium (p =0.02)
Hanlon |- Ensayo aleatorizado - Prescripcion innecesaria:
2004 - N=834 0.4 (£0.7) vs 0.8 (x1.1) (p<0.0001)
- Desenlaces: prescripcion inapropiada, | - Prescripcion inapropiada:

innecesaria, subprescripcion y efectos

adversos

53 (+4.9) vs 96 (8.2
(p<0.0001)

d. Estudios mas Recientes.

Destaca uno realizado en Per con 143 pacientes (68 de geriatria y 75 de medicina interna);
donde se compararon el deterioro funcional al egreso en ambos servicios, con un deterioro
del 19% para el servicio de geriatria y 40% para el servicio de medicina interna, siendo la
razén de momios de 4.24 (IC 95% 1.5-11.9) de presentar deterioro funcional al ser
hospitalizado en el servicio de medicina interna. Sin embargo, en este estudio no se hubo
aleatorizacion de la intervencion y tampoco un ajuste para gravedad de la enfermedad ni la
edad. Por otro lado, es el Unico estudio realizado hasta la fecha en Latinoamérica [87].

Existe un metaanalisis realizado en el 2010, fue exclusivo para unidades de evaluacion e
intervencion geriatrica. Los criterios de calidad para los estudios se evaluaron con una escala
de 0 a 20, incluyendo aspectos clinicos y metodolégicos (tabla 3). De los 847 primeros
estudios identificados, s6lo 7 reunieron las caracteristicas minimas de calidad [49].

Tabla 3.
Criterios de Calidad para los Estudios Incluidos en el Metaanalisis del 2010.
Estudio A B C D E F G H I J| Total
Cohen 2 2 0 0 2 2 2 2 1 2| 15
Counsell 2 2 0 0 1 2 2 2 1 2| 14
Harris 1 1 0 0 1 2 1 0 0 2 8
Landefeld 2 2 0 0 1 2 2 2 1 2| 14
Nikolaus 2 2 0 0 2 2 2 2 1 2| 15
Rubenstein 2 1 1 0 1 2 2 2 2 2| 15
Saltvedt 2 2 0 0 2 2 1 2 1 2| 14

A. Intervencion descrta, B. Aleatorio, C. Cegamiento de pacientes, D. Cegamiento de evaluadores, E. Grupos
comparables, F. Criterios de seleccion definidos, G. intervencion estandar, H. Analisis de intencion a tratar, I.
Seguimiento completo, J. Desenlaces idénticos
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Las variables incluidas fueron: deterioro funcional, mortalidad, ingreso a un asilo y reingreso
hospitalario; observadas al egreso, a los tres, seis y doce meses. Las unidades fueron
favorable para un menor deterioro funcional (RR0.87, IC 95% 0.77-0.99, p=0.04) al
momento del egreso y menor ingreso a asilos después de un afo (RR 0.78, IC 95% 0.66-
0.92, p=0.003); el resto de las variables incluidas no fueron significativas (ver tabla 4) [49].

Tabla 4.
Resultados del Metaanalisis 2010.
Desenlace Riesgo Intervalo de Confianza p
Relativo 95%
Readmision Hospitalaria 0.85 0.65-1.11 0.22
Deterioro Funcional a los 12 Meses 0.84 0.69-1.03 0.09
Deterioro Funcional al Egreso 0.87 0.77-0.99 0.04
Institucionalizacion a los 12 Meses 0.78 0.66-0.92 0.003
Institucionalizacién a los 6 Meses 0.92 0.68-1.25 0.61
Institucionalizacién a los 3 Meses 0.9 0.66-1.23 0.52
Mortalidad a los 6 Meses 0.82 0.56-1.18 0.28
Mortalidad a los 3 Meses 0.97 0.88-1.08 0.61
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V1. Planteamiento del Problema

La evidencia no es concluyente con respecto al efecto de una unidad geriatrica en la atencién
hospitalaria de los ancianos. Sin embargo, parece que hay una cierta mejoria en la pérdida de
la funcionalidad al comparar estos servicios con los habituales. Lo anterior no solo lleva a la
mejoria global del estado de salud del anciano, sino que incide en la dindmica familiar, al
retrasar la presentacion de la dependencia o prevenir su precipitacion. Por otro lado, una
serie de problemas geriatricos, con intervenciones mas especificas parecen reducirse, tales
como el delirium y la prescripcién inapropiada de medicamentos. Lo anterior, siempre
teniendo como eje la evaluacién geriatrica integral, que orienta las intervenciones a los
sujetos que se encuentran en riesgo.

Ante una poblacion que dia a dia envejece mas, la necesidad de modelos efectivos para la
atencion de los problemas particulares de este grupo de edad se hace una necesidad
prioritaria. Pareciera que los estudios que se tienen hasta la fecha, muestran que el sistema
clasico de atencion hospitalaria para los ancianos, pudiera no ser efectivo. No obstante, la
necesidad de un sistema de salud de atencién global al anciano no podria ser reemplazado
unicamente por el modelo hospitalario de atencion geriatrica, éste es sélo un engrane del
resto de la maquinaria.

Finalmente, cada pais cuenta con diferentes modelos y sistemas de salud, tal es el caso de
México, donde coexisten por lo menos tres tipos de sistemas: el privado, la seguridad social
y el publico. De los tres, la seguridad social es la que mas sujetos agrupa en la actualidad, y
probablemente la més necesitada de recursos eficaces para la atencion de este grupo
poblacional en constante crecimiento.

VII1. Pregunta de Investigacion

¢Cual es el impacto sobre problemas geriatricos (delirium, caidas, Ulceras por presion y
pérdida de la funcionalidad), de un servicio de geriatria, al ser comparados con la atencion de
un servicio de medicina interna (atencion habitual)?
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VIII. Justificacion

En un sistema de salud como el mexicano donde los costos son asumidos principalmente por
el contribuyente es necesario optimizar la utilizacién de los recursos con estrategias de
aplicabilidad sencilla a un bajo costo. En nuestro pais existen pocos servicios especializados
en la atencién de ancianos con enfermedades agudas, cuyo objetivo sea disminuir la pérdida
de funcionalidad y prevenir el deterioro del estado global de salud del sujeto. Uno de los
pocos servicios de estas caracteristicas se encuentra en la ciudad de México, y es parte del
IMSS. Dadas las caracteristicas de esta institucion, la evaluacion de la eficacia de estos
servicios es prioritaria en un pais que se encuentra envejeciendo aceleradamente, y cuyos
costos de atencion en salud pueden elevarse exponencialmente.

Es necesario encontrar soluciones para disminuir el crecimiento del gasto en salud para los
ancianos, asi como formas de pagar los cuidados adicionales; ademas, cabe mencionar que
en el ambito de la prevencion y los habitos de vida saludable es posible encontrar algunas
alternativas, porque existen algunas evidencias que sefialan que una larga vida acompariada
de buena salud, no causa un incremento significativo en el gasto en salud.

IX. Hipotesis

a. Hipotesis Nula.

Existe una frecuencia igual o mayor de delirium, caidas, Ulceras por presion y pérdida de la
funcionalidad en los sujetos atendidos en un servicio de geriatria que en un servicio de
medicina interna en hospital de agudos.

b. Hipotesis Alterna.

Existe una frecuencia menor de delirium, caidas, Ulceras por presion y pérdida de la
funcionalidad en los sujetos atendidos en un servicio de geriatria que en un servicio de
medicina interna en hospital de agudos.

X. Objetivo

Evaluar el impacto sobre la frecuencia de delirium, caidas, Ulceras por presion y pérdida de
la funcionalidad, de un servicio de geriatria al compararlo con un servicio de medicina
interna.
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XI. Metodologia

a. Disefo.

Estudio de cohortes, comparativo, prospectivo, ambilectivo.

b. Periodo de Estudio.
Marzo 2004 a marzo 2010.

c. Ambito del Estudio.

Se evaluaron los servicios de medicina interna de dos hospitales generales de zona (segundo
nivel), y se compararon con el servicio de geriatria de uno de ellos. En los servicios de
medicina interna, se contaba con médicos adscritos, asi como con residentes que cursaban la
especialidad y médicos internos de pregrado; por otro lado el personal de enfermeria estaba
compuesto por licenciados y auxiliares en enfermeria. Ambos servicios contaban con todos
los auxiliares paraclinicos (inhaloterapia, imagenologia, laboratorio, etcétera). En el caso de
geriatria se contaba con especialistas en geriatria, entre otros para la atencion
interdisciplinaria de los ancianos.

En la década de los noventa se integra una unidad de evaluacién geriatrica en el Hospital
General de Zona numero 27 del IMSS, en Tlatelolco. Dicha unidad cuenta con un equipo
multidisciplinario que atiende a poblacién mayor de 60 afios, y cuenta con 24 camas. Se
compone de un equipo de geriatras (4), enfermeras especializadas en la atencién del adulto
mayor (2), enfermeras generales (6), rehabilitadores (2), psicélogo (1) y nutridlogo (1). La
evaluacion la realiza el equipo, se piden las interconsultas pertinentes, se realizan
intervenciones orientadas segun los hallazgos de la evaluacién geriatrica. Dado que el
hospital cuenta con un servicio de medicina interna donde se pueden ingresar mayores de
sesenta afios, la unidad a la que es internado el sujeto depende de mdltiples factores, a saber:
disponibilidad de cama, diagnosticos del sujeto, disponibilidad de espacio en urgencias, entre
otras muchas. Las intervenciones tienen especial énfasis en el mejoramiento de la
funcionalidad y se complementan con una evaluacién social y un plan de egreso elaborado
en conjunto con el o los cuidadores del enfermo.

d. Descripcion de la Poblacion de Estudio.

Personas mayores de 60 afos de edad derechohabientes del IMSS, admitidos a los pisos de
geriatria 0 medicina interna durante el periodo de de estudio.
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i. Criterios de Inclusion.
1. Criterios de Inclusion Cohorte de Geriatria.

¢+ Pertenecer al grupo de poblacion en estudio: adultos mayores de 60 afios.

% Aceptar verbalmente la realizacion de la encuesta.

¢ En el caso de familiares y allegados, ser el cuidador principal del adulto
mayor encuestado, dado que se entrevistara a los cuidadores principales
en el caso de los adultos mayores cuya discapacidad no les permita
comunicarse.

+¢+ Presentar por o menos un problema geriéatrico.

% Ingresar al servicio de geriatria.

+ Estar adscrito al IMSS.

2. Criterios de Inclusidon Cohorte de Medicina Interna.

¢+ Pertenecer al grupo de poblacion en estudio: adultos mayores de 60 afios.

% Aceptar verbalmente la realizacion de la encuesta.

¢ En el caso de familiares y allegados, ser el cuidador principal del adulto
mayor encuestado, dado que se entrevistara a los cuidadores principales
en el caso de los adultos mayores cuya discapacidad no les permita
comunicarse.

+¢+ Presentar por lo menos un problema geriéatrico.

% Ingresar al servicio de medicina interna.

«+ Estar adscrito al IMSS.

ii. Criterios de Exclusion.

D

3

*¢

D

X3

S

3

*¢

D

X/
°

Usuarios que no deseen participar.

Pacientes en coma.

Pacientes que provengan de cualquier unidad de cuidados intensivos (unidad
coronaria, unidad de terapia intensiva)

Pacientes que no se puedan comunicar y no obedezcan érdenes.

Pacientes que se encuentren con ventilacion mecanica.

Pacientes que se encuentren con nutricion parenteral.

Criterios de Eliminacion.

Usuarios de servicios de salud, que habiendo ingresado al estudio, no deseen
participar mas, que fallezcan en el seguimiento o que desarrollen un padecimiento
concomitante grave que impida su participacion.

e. Tamano de Muestra.
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Dado que se realizara un pareamiento de los sujetos que fueron ingresados al servicio de
geriatria, con dos controles de servicios de medicina interna; se utilizo la formula de
McNemar para célculo de muestra (ver formula 1) [88], con base en la diferencia encontrada
en el metaanalisis del 2010 donde se encontré una diferencia entre los grupos de 23%, con
un poder del 80% y un error o de 0.05, resulté en 63 pacientes por grupo, mas un porcentaje
de pérdida de 10%, da un total de 69 sujetos por grupo (ver férmula 2).

Formula 1.
Célculo de Muestra por McNemar.

(z1—5 + 221 — f,/pAqA)>
2(pA — 0.5)%*(pD)

Formula 2.
Sustitucion de la Formula 1.

(1.96 + 2.56,/(0.23)(0.77)°
2(0.23 — 0.5)2(0.2)

f. Variables e Instrumentos de Medicion.

i. Variables.

Se estudiaron las siguientes variables: edad, género, escolaridad, con quién vivia el
sujeto, quién era el jefe de familia, apoyo social, estado civil, funcionalidad basica
(indice de Barthel), funcionalidad instrumental (escala de Lawton y Brody), estado de
animo (Escala de Depresion Geriatrica de 30 preguntas), estado cognoscitivo
(Examen Minimo del Estado Mental), calidad de vida (EURO QoL), delirium
(Método de Evaluacion de la Confusion), ulceras por presion, caidas, comorbilidad
(indice de Charlson), diagnostico (s) de ingreso, APACHE Il y medicamentos. En el
caso de las Ulceras por presion, se realizé una exploracion de toda la piel para la
busqueda de las mismas, corroborandose en el expediente clinico o con el personal de
enfermeria la presencia de las mismas. Sus definiciones operativas asi como las
propiedades clinimétricas de las escalas utilizadas se encuentran en los apéndices.

Las variables sociodemograficas y las caidas, fueron interrogadas directamente a los
sujetos o a sus cuidadores, mientras que las variables necesarias para la integracién
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del APACHE II, asi como las comorbilidades, el diagndstico de ingreso y los
medicamentos se cuestionaron al sujeto, y se corroboraron con el expediente clinico y
los médicos adscritos al servicio.

El indice de Barthel (IB) evalla las actividades basicas de la vida diaria, y fue
originalmente disefiado para evaluar la mejoria en pacientes que se recuperaban de un
evento vascular cerebral. Se compone de diez dominios que dan una calificacién
minima de 0 y maxima de 100; siendo el O menor funcionalidad bésica y 100
totalmente funcional; su aplicacion toma aproximadamente 5 minutos y se encuentra
validado al espafiol [89, 90]. En el caso de la escala de Lawton y Brody (ELB) evalta
6 rubros; siendo el 0 la menor funcionalidad instrumental y 6 completamente
funcional, se suele ajustar por algunas actividades que no realizan en ocasiones los
hombres tales como el lavado de ropa, la preparacion de alimentos y el aseo en casa.
La aplicacion tanto del IB como del ELB puede ser directa o indirecta, y lleva menos
de cinco minutos su aplicacion. La ELB no se encuentra validada al espafiol, sin
embargo, se acepta que ha tenido una validacién por su uso a través del tiempo en
poblacién mexicana [89-91].

La Escala de Depresion Geriatrica (EDG) fue desarrollado por Yesavage en el afio de
1983, en un principio conteniendo 100 dominios, para después ser reducido a 30 y
posteriormente a 15. La EDG 30, se compone de treinta preguntas dicotomicas (si o
no), puntuando cada una cero o uno. En caso de que la puntuacion de la pregunta sea
uno, se asocia a una mayor probabilidad de presentar un problema del estado de
animo. Se ha considerado como herramienta de escrutinio, sin embargo algunos
autores también la toman como diagndstico de depresion en los ancianos. Tiene una
calificacion minima de cero y una calificacibn maxima de 30. También se encuentra
validada en espafiol, y su utilizacion en estudios en poblacion mexicana es muy
amplia [92, 93].

El Examen Minimo del Estado Mental (EMEM) es una prueba de escrutinio para
evaluar el estado cognitivo. Fue elaborada por Folstein en el afio de 1975. Consta de
11 preguntas, con diferentes puntuaciones, cuya calificacion minima es de 0 y la
méaxima de 30. Esta prueba examina los siguientes dominios: orientacion temporal,
orientacion espacial, memoria de trabajo, memoria reciente, funcién visuoespacial,
lenguaje escrito, lenguaje oral, gnosias y praxias. Requiere Unicamente de 5 a 10
minutos para su aplicacion y para realizarlo se necesita entrenamiento minimo. Su
validez concurrente se realiz6 comparandolo con el Wechsler Adult Intelligence Scale
(WAIS). Tiene un efecto de techo, debido a que pacientes con alta escolaridad con
problemas cognitivos, pueden no ser detectados mediante esta herramienta. Los
puntos de corte varian segun la escolaridad y la edad; en México se ha encontrado
gue un puntaje menor a 21, puede estar relacionado con deterioro cognoscitivo. Se
valido en nuestro pais por el grupo de Garcia-Pefia, en un grupo de sujetos ancianos
Mexicanos del IMSS [94-96].

El instrumento utilizado en este estudio para la medicion de la calidad de vida fue el
Euro QoL, que consta de dos partes. La primera una serie de preguntas acerca del
estado general de salud del sujeto, con opciones predeterminadas, sin tener una
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puntuacion especifica. La segunda, un “termometro” o escala visual andloga, en
donde se le pregunta al sujeto la calificacion al estado de salud global que tiene en la
actualidad, en un rango del 0 al 100. Esta herramienta se ha validado al espafiol, y
también ha sido Gtil tanto en poblacion anciana como en mexicanos [97, 98].

Para la evaluacion del delirium la herramienta utilizada fue el Método de Evaluacion
de Confusion fue elaborado en 1990 por Inouye y cols. con el fin de proporcionar un
método util para el diagndstico de delirium por personal de salud no especializado en
psiquiatria. En primera instancia se construy0 un instrumento de nueve preguntas;
posteriormente uno de cuatro. Las cuatro son preguntas dicotdmicas cuya respuesta
positiva se asocia a mayor probabilidad de delirium; sin embargo, para el diagnostico
de delirium, es indispensable la presencia de los dos primeros dominios mas el
tercero o el cuarto. Su aplicacion es de aproximadamente cinco minutos, y requiere
entrenamiento minimo para saberla utilizar. En la actualidad se encuentra validada al
espanol, entre otras muchas lenguas [99, 100].

El indice de Charlson se elabor6 para evaluar el peso de ciertas patologias sobre la
supervivencia de una persona, dandoles una puntuacion a ciertas enfermedades. Es
util para la agrupacion de la comorbilidad en un solo nimero, y hacer comparables
diferentes grupos de personas. La calificacion va desde el cero hasta el veinte, siendo
el calificado con veinte el mas comorbido [101]. Por otro lado, para clasificar la
gravedad de una persona al ingreso a hospitalizacién y predecir la mortalidad a corto
plazo (48 horas), se ha desarrollado el Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE); que toma en cuenta ciertas variables clinicas, de laboratorio
y la edad, para calificar a un sujeto. Se tienen diferentes versiones de esta
clasificacion y en la actualidad esta disponible la version 1V [102].

iii. Instrumentos de Medicion.

Se utilizaron cuatro encuestas: tamizaje, basal, seguimiento y egreso. Cada una en
hojas separadas y agrupadas por el tipo de encuesta con impresion por ambos lados,
preguntas directas y en su caso las herramientas completas. En el mismo cuestionario
se consignaban los datos con lapiz o boligrafo por el personal encuestador. La mayor
parte de las preguntas con opciones predifinidas, y previamente codificadas para su
facil captura en la base de datos.

iv. Variable Compuesta.

Con el fin de tener una variable de efecto Unica y para evaluar el impacto en los
problemas geriatricos, se realizd una variable compuesta. Consistié en integrar la
funcionalidad, delirium, caidas y Ulceras por presion, estando presente al reunir
cualesquiera de las siguientes condiciones:

- Pérdida de funcionalidad al egreso, reflejada por una disminucion de més de
treinta puntos en el 1B con respecto al ingreso.
- Delirium incidente.
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- Ulceras por presion incidentes.

- Delirium prevalente que no desaparece durante el internamiento.

- Ulceras por presion prevalentes que no desaparecen durante el internamiento.
- Presencia de caidas durante el internamiento.

g. Procedimientos.

I. Estructura del Equipo.

Para las diferentes fases en que se desarrollé este proyecto se contd con todos los
recursos tecnologicos y humanos de la Unidad de Investigacion Epidemioldgica y En
Servicios de Salud, Area Envejecimiento, que cuenta con un érea fisica en el tercer
piso del edificio administrativo, del Centro Médico Siglo XXI del IMSS. Este
proyecto contd con el financiamiento del CONACyYT (SALUD 2004-C02020), del
cual se obtuvieron los recursos econémicos que hicieron posible la contratacion de
personal de campo para la realizacién de las entrevistas. Por otro lado, el lider del
proyecto, el coordinador y el administrador forman parte de la unidad antes
mencionada.

Para el desarrollo de este trabajo, se tuvo la siguiente organizacion:

a) Lider del Proyecto. Investigador responsable del proyecto, encargado de dirigir,
supervisar y monitorear todo el proceso de ejecucion del proyecto en sus diferentes
fases, con el proposito de preservar el cumplimiento de los objetivos planteados, bajo
las técnicas, normas, procedimientos establecidos, asi como analizar los resultados,
difundir la informacion que se genere del proyecto y presentar resultados a tomadores
de decisiones del sector salud, encaminadas al mejoramiento de la atencion de los
adultos mayores.

b) Coordinador. Estuvo a cargo del desarrollo de los aspectos logisticos como dirigir
la capacitacion, supervisar que se cumplan las técnicas de recoleccion de datos,
preservar la calidad de la informacion recolectada y es la persona encargada de
organizar y coordinar las cargas de trabajo para cada equipo Yy recibir los
instrumentos diligenciados.

¢) Administrador de proyecto. Tenia la responsabilidad de suministrar los elementos
necesarios para la realizacion de las actividades (cuestionarios, papeleria), asi como
realizar el debido control del personal para establecer la remuneracion econémica
correspondiente a trabajo de campo y viaticos que deriven de los desplazamientos en
las zonas visitadas.

d) Encuestadores. Cuatro enfermeras con experiencia en investigacion fueron
capacitadas y estandarizadas para la realizacion de los diversos cuestionarios en los
hospitales correspondientes. Fueron distribuidas en cada subcohorte y su
responsabilidad fue la de recolectar la informacion a través de entrevistas directas en
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la cama de los adultos mayores que cumplan los criterios de inclusion de cada una de
las subcohortes antes mencionadas, asi como recabar informacion de los expedientes
clinicos de los mismos, garantizando la calidad de los datos y el cumplimiento de las
técnicas y procedimientos de recoleccion de informacion y preservando la dignidad
de los derechohabientes entrevistados.

e) Capturista. Técnico encargado de la elaboracién de la méascara de captura de la
base de datos asi como del vaciado de los mismos en SPSS v.15.

ii. Capacitacion y Estandarizacion de los Encuestadores.

Se realiz6 un curso-taller por el coordinador que incluyé conocimientos basicos de
investigacion en ancianos y geriatria. Por otro lado, se ensefié la aplicacion de las
diferentes herramientas y la logistica de captura de pacientes para el protocolo.
Posteriormente, se realizd la estandarizacion mediante prueba reprueba e
interobservador a cinco pacientes diferentes (ver apéndice). Una vez terminada la
capacitacion se realizo el trabajo de campo con supervision continua y aleatoria a las
distintas encuestadoras.

iii. Obtencidn de los Datos.

Se reclutaron los pacientes del servicio de geriatria del hospital de Tlatelolco, de
manera consecutiva; no se incluyeron sélo los sujetos que no desearon participar en
el estudio, los que no cumplieron con los criterios de inclusion o los que tuvieran
algun criterio de exclusién. Posteriormente, de cada sujeto de geriatria, se buscaban
dos mas de cada uno de los servicios de medicina interna, pareados por edad £3 afios,
género y diagndstico de ingreso (corroborado por el coordinador). De esta manera los
sujetos de medicina interna, ademas de cumplir los criterios de inclusion, no tener
criterios de exclusion y desear participar, debian de tener las caracteristicas de alguno
de los de geriatria (ver figura 2). Para todos los sujetos una vez incluidos en el
estudio, se les pedia el consentimiento verbal y se comenzaba con la aplicacion de las
encuestas. La primera, se realizaba dentro de las primeras cuarenta y ocho horas de
ingreso al servicio, posteriormente, todos los dias se realizaba la encuesta de
seguimiento, y por Gltimo, hasta cuarenta y ocho horas previas al egreso del sujeto se
aplicaba el cuestionario de egreso. Una vez llenados todos los cuestionarios, se
enviaban a la Unidad de Investigacién, para ser revisados por el coordinador y
posteriormente ser capturadas todas las encuestas en la base de datos creada ex
profeso.

Figura 2. Pareamiento de los Sujetos.
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Uno de Medicina Interna
Tlatelolco

Pareados por:
UnSujeto de Geriatria Edad+3 ;

- Género
-Diagndstico de Ingreso

Uno de Medicina Interna
de Venados

h. Plan de Analisis.

i. Caracteristicas Basales.

En el analisis univariado para variables continuas, medidas de tendencia central para
con distribucién normal: media, mediana, moda; medidas de dispersion: desviacion
estdndar y varianza. Para las variables dicotomicas, frecuencias simples y relativas.
Comparaciéon de medias entre el grupo de geriatria y el de medicina interna con
prueba T de Student para distribuciones normales en variables continuas. Contraste
de frecuencias mediante y* para las variables dicotémicas.

ii. Caracteristicas al Egreso.

Se realizé un analisis de intencion a tratar, incluyendo todos los sujetos, en caso de
haber fallecido durante la estancia, la evaluacion al egreso se tom6 como la peor
calificacion posible en cada una de las herramientas. En el analisis univariado para
variables continuas, medidas de tendencia central para con distribucion normal:
media, mediana, moda; medidas de dispersion: desviacion estandar y varianza. Para
las variables dicotomicas, frecuencias simples y relativas. Comparacién de medias
entre el grupo de geriatria y el de medicina interna con prueba T de Student para
distribuciones normales en variables continuas. Contraste de frecuencias mediante
de McNemar para las variables dicotdmicas.

Identificacion de posibles variables confusoras mediante matriz de correlacion entre
las variables basales y las de egreso.

iii. Multivariado.
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Integracion del modelo de regresion logistica con aquellas variables que hayan
resultado significativas en el andlisis previo, y aquellas consideradas confusoras o
con colinearidad, dejarlas fuera aun siendo significativas. Utilizar método hacia atras
y condicional por tratarse de un estudio con pareamiento. La variable dependiente del
modelo es la compuesta que se ha descrito previamente.

i. Consideraciones Eticas.

Dado que se trata de un estudio en donde no se realizan intervenciones, no se realizo
consentimiento informado escrito. Sin embargo, todos los pacientes proporcionaron su
anuencia verbal, después de habérseles explicado en qué consistia el estudio. Se registr6 ante
la Comision Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS, con el numero de Registro:
2005-785-170.

XI1. Resultados.

a. Caracteristicas Basales.

I. Tamizaje.

En el servicio de geriatria se realizo el tamizaje a 138 personas de las cuales 3 (2.2%)
no aceptaron ser incluidas en el estudio, 42 (30.4%) no cumplieron algun criterio de
inclusion y 23 (16.6%) tuvieron algun criterio de exclusion. Por otro lado, en el caso
de los servicios de medicina interna, se realizé el tamiz a 452 sujetos, de los cuales
12 (2.6%) no quisieron participar en el estudio, 203 (45%) no cumplieron algun
criterio de inclusién o no empataron con algun sujeto del servicio de geriatria y 97
(21%) tuvieron algun criterio de exclusion. De los sujetos que no participaron en el
estudio, unicamente se tenia la edad y el género, al compararlos con los que si
participaron, no hubo diferencias significativas.
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Los problemas geriatricos mas comunes encontrados en el tamiz se encontraron las
caidas, la inseguridad al caminar, el cansancio/tristeza/depresion, mala memoria,
dificultad con las labores domésticas, dificultad para salir de compras y para bafiarse.
El problema més comun al ingreso para el grupo de geriatria fue la inseguridad al
caminar con 56 sujetos (80%) y en el caso de medicina interna fue la sensacion de
cansancio, tristeza o depresion con 113 sujetos (80.7%). No obstante que se
observaron diferencias en las frecuencias de presentacion de problemas al ingreso de
los sujetos, estas no fueron estadisticamente significativas. Todos los sujetos
presentaron al menos un problema autorreportado a su ingreso, y el promedio de
problemas fue de 7 (£2.72 DE) para todo el grupo, sin diferencias entre los grupos.
Los problemas mas frecuentes encontrados en el tamizaje se encuentran en la tabla 5.

Tabla 5.
Problemas Geriatricos en el Tamizaje.
Variables/Servicio Geriatria Medicina Total
(n=70) Interna (n=210)
(n=140)
Caidas % (n) 37.1 (26) 47.1 (66) 43.8 (92)
Inseguridad al Caminar % (n) 80 (56) 76.3 (106) 77.5 (162)
Cansancio, Tristeza o Depresién % (n) 72.1 (49) 80.7 (113) 77.9 (162)
Problema de Memoria % (n) 35.4 (23) 45.7 (63) 42.4 (86)
Realizacion de Labores Domésticas % (n) 67.1 (47) 68.3 (95) 67.9 (142)
Salir de Compras % (n) 50 (35) 64.7 (90) 59.8 (125)
Bafarse % (n) 40 (28) 39.1 (54) 39.4 (82)

ii. Caracteristicas Generales y Sociodemograficas.
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Durante la realizacion del estudio, se evaluaron 70 tripletas pareadas para edad (+3
afios), genero y diagndstico de ingreso; 70 del servicio de geriatria del Hospital de
Tlatelolco, 70 sujetos del servicio de medicina interna del Hospital de Tlatelolco y 70
individuos del servicio de medicina interna del Hospital de Venados. La mediana de
edad para todos los grupos fue de 72 afios con un minimo de 60 afios de edad y
maximo de 96; sin diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. El
namero total de mujeres fue de 118 (56.2%); mientras que en el grupo de geriatria
fueron 41 mujeres (58.6%) en el grupo de medicina interna fueron 77 (55%); una
diferencia que no fue estadisticamente significativa. Estar casado fue el estado civil
mas comun en ambos grupos (42.9% para geriatria y 50% para medicina interna,
p=0.72), siendo 100 el numero total de casados (47.6%). El analfabetismo observado
fue diferente entre los dos grupos (p=0.001); 7.1% para los sujetos de geriatria y
17.1% para los de medicina interna. La mediana de personas con las que habitaba el
anciano fue de 3 para los dos grupos con un minimo de una persona y un maximo de
15 personas. Por ultimo, el considerado jefe de familia seguia siendo en su mayoria
él/ella misma; siendo la frecuencia mas de la mitad para ambos grupos y 56.2% para
todo el grupo (ver tabla 6).

Tabla 6.
Caracteristicas Sociodemograficas Basales.
Variables/Servicio Geriatria Medicina Interna Total
(n=70) (n=140) (n=210)
Edad (mediana e intervalos) 72 (61 a91) 72 (60 a 96) 72 (60 a 96)
Género
Hombre % (n) 41.4 (29) 45 (63) 43.8 (92)
Mujer % (n) 58.6 (41) 55 (77) 56.2 (118)
Estado Civil
Casado % (n) 42.9 (30) 50 (70) 47.6 (100)
Soltero % (n) 292 6.4 (9) 5.2 (11)
Divorciado % (n) 4.3 (2) 2.1 (3) 2.9 (6)
Separado % (n) 8.6 (6) 4.3 (6) 5.7 (12)
Viudo % (n) 40 (28) 36.4 (51) 37.6 (79)
Union Libre % (n) 1.4 (1) 0.7 (1) 1(2)

Escolaridad
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Ninguna % (n) 7.1 (5) 17.1 (24) 13.8 (29)

Primaria % (n) 62.9 (44) 55.7 (78) 58.1 (122)
Secundaria % (n) 10 (7) 12.9 (18) 11.9 (25)
Preparatoria % (n) 5.7 (4) 5 (3.6) 4.3 (9)
Carrera Técnica % (n) 10 (7) 5.7 (8) 7.1 (15)
Licenciatura % (n) 29 (2 5(7) 4.3 (9)
Posgrado % (n) 1.4 (1) 0 (0) 0.5(1)
Analfabetismo % (n)* 7.1(5) 17.1 (24) 13.8 (29)
Namero de Personas con las
gue Vive (mediana e 3(1a9) 3(lalb) 3(lalb)
intervalos)
*p=0.001

iii. Caracteristicas Clinicas.

Los principales diagnosticos o motivos de ingreso fueron los siguientes: enfermedad
vascular cerebral de tipo isquémica, insuficiencia renal cronica terminal, neumonia
adquirida en la comunidad, sindrome coronario agudo, diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. No hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos. No obstante lo anterior, hubo pequefias diferencias en
las frecuencias de la diabetes mellitus (35.7% en geriatria vs. 39.3% en medicina
interna; p=0.078), dentro de esta categoria se incluyeron todas los tipos de
descompensacion diabética (estado hiperosmolar, cetoacidosis e hipoglucemia) y el
descontrol glucémico. En el caso de la insuficiencia renal crénica terminal, también
se encontrd una diferencia en el porcentaje de sujetos cuyo diagnostico de ingreso fue
ese (27.1% en geriatria vs 37.9% en medicina interna; p=0.082). En el resto de los
diagnosticos de ingreso mas frecuentes, no hubo diferencia mayor al 10%. Asimismo,
el resto de los diagndsticos de ingreso no presentados en la tabla 7, tuvieron una
frecuencia menor al 5%. En el caso del APACHE Il (gravedad aguda) se obtuvo un
puntaje medio para el grupo de geriatria de 10.6 (+4.6 DE) y de 11.4 para los sujetos
atendidos en medicina interna (5.1 DE); esta diferencia tuvo una significancia
estadistica de p=0.27.

Tabla 7.
Diagnosticos de Ingreso mas Frecuentes e Indice de Gravedad por Enfermedad Aguda
(APACHE I1).

Variable/Servicio Geriatria Medicina Total

(n=70) Interna (n=210)

(n=140)

Diabetes Mellitus tipo 2 % (n) 35.7 (25) 39.3 (55) 38.1 (80)
Insuficiencia Renal Crénica % (n) 27.1(19) 37.9 (53) 34.3 (72)
Neumonia Adquirida en la Comunidad % (n) 20 (14) 15.7 (22) 17.1 (36)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica % (n) 20 (14) 20 (28) 20 (42)
Sindrome Coronario Agudo % (n) 12.9 (9) 11.4 (16) 11.9 (25)
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(I;)n{r?)rmedad Vascular Cerebral de tipo Isquémico 10 (14) 10 (7) 10 (21)

APACHE I, media (+ DE) 10.6 (+4.6) 11.4 (+5.1)  11.2 (x4.9)

Las enfermedades cronicas mas comunes fueron: hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus, enfermedad &cido péptica, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, enfermedad vascular periférica, insuficiencia renal cronica, insuficiencia
cardiaca y cardiopatia isquémica. El resto de las comorbilidades tuvo una frecuencia
menor al 20%. Tanto en las patologias mas comunes como en las menos comunes no
se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. La frecuencia
de la hipertension fue de 75.7% para ambos grupos, mientras que la prevalencia de
diabetes mellitus fue de 45.7% para el grupo de geriatria y de 55% para el grupo de
medicina interna, siendo la frecuencia para todo el grupo de 51.9%. En el caso de la
enfermedad &cido péptica se encontré un 42.9% para los sujetos atendidos en
geriatria, mientras que fue de 46.4% para los de medicina interna; siendo de 48.6%
para todos los sujetos. La frecuencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
enfermedad vascular periférica, fue de aproximadamente 45% para todos los grupos.
La insuficiencia renal cronica y la insuficiencia cardiaca presentaron frecuencias de
aproximadamente 36% para todos los sujetos. En el caso de la cardiopatia isquémica
la frecuencia fue de 27% para todos los grupos. Por altimo, el indice de Charlson
tuvo una media de 8.2 para los sujetos de geriatria y de 8.5 para los de medicina
interna; siendo esta diferencia, no estadisticamente significativa (ver tabla 8).

Tabla 8.
Comorbilidades méas Frecuentes e indice de Gravedad por Enfermedad Crénica (indice de
Charlson).
Variable/Servicio Geriatria Medicina Total
(n=70) Interna (n=210)
(n=140)
Hipertension Arterial Sistémica % (n) 75.7 (53) 75.7 (106) 75.7 (159)
Diabetes Mellitus tipo 2 % (n) 45.7 (32) 55 (77) 51.9 (109)
Enfermedad Acido Péptica % (n) 52.9 (37) 46.4 (65) 48.6 (102)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica % (n) 45.7 (32) 47.1 (66) 46.7 (98)
Enfermedad Vascular Periférica % (n) 47.1 (33) 44.3 (62) 45.2 (95)
Insuficiencia Renal Cronica % (n) 35.7 (25) 36.4 (51) 36.2 (76)
Insuficiencia Cardiaca % (n) 31.4 (22) 37.9 (53) 35.7 (75)
Cardiopatia Isquémica % (n) 27.1 (19) 27.9 (39) 27.6 (58)
indice de Charlson, media (+ DE) 8.2(x2.8) 8.5(x3.2 8.4 (£3)
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Los medicamentos mas utilizados por los ancianos previo a su ingreso fueron el
enalapril (6.6%), furosemida (5.8%), glibenclamida (5.8%), ranitidina (5.4%) y
captopril (5%); no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
de geriatria y medicina interna. Cabe mencionar que el 100% de los sujetos del
estudio ingerian al menos un medicamento de manera cotidiana en su hogar y la
media de medicamentos utilizados en ambos grupos fue de 3.4 medicamentos. Por
otro lado, 26.7% de todos los sujetos consumian al menos cinco medicamentos
(polifarmacia) (ver tabla 9).

Tabla 9.
Medicamentos Utilizados previos al Ingreso.
Variable/Servicio Geriatria Medicina Interna Total
(n=70) (n=140) (n=210)
Medicamentos mas Frecuentes
Enalapril %(n) 6.7 (13) 6.5 (20) 6.6 (33)
Furosemida %(n) 5.8 (11) 5.8 (18) 5.8 (29)
Glibenclamida %(n) 4.8 (8) 6.8 (21) 5.8 (29)
Ranitidina %(n) 5.6 (11) 5.2 (16) 5.4 (27)
Captopril %(n) 4.2 (7) 5.8 (18) 5 (25)

Numero Total de Medicamentos
Consumidos, media (+ DE)

Ingesta de méas de 5 Medicamentos
(Polifarmacia) % (n)

3.4 (£2.4) 3.4 (£2.3) 3.4 (£2.3)

30 (21) 25 (35) 26.7 (56)

Por ultimo las caracteristicas clinicas basales mostraron una media del indice de
Barthel de 86.6 para todo el grupo; siendo de 84.5 para geriatria y de 87.7 para
medicina interna; esta diferencia no fue estadisticamente significativa. La escala de
Lawton y Brody, para actividades instrumentales de la vida diaria fue similar, con una
media de 5.3 para todo el grupo, y una diferencia no estadisticamente significativa.
Por otro lado, en el estado de animo presentaron un resultado similar en el GDS 30
ambos grupos, con una media de 9.6 para la cohorte de geriatria, mientras que para la
cohorte de medicina interna fue de 10.7; esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. EI promedio del EMEM fue de 20.6 para todo el grupo, y las dos
cohortes no tuvieron una diferencia estadisticamente significativa en esta prueba. La
frecuencia de delirium fue de 12.9%, sin diferencia entre los grupos. Hubo una
diferencia en la frecuencia de Ulceras por presién entre los dos grupos, para el grupo
de geriatria fue de 7.1% y para el de medicina interna de 3.6%; sin embargo esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.2). Sin embargo, la calidad de
vida al ingreso, evaluada mediante la escala visual del EURO QoL, presento una
diferencia entre los grupos, con una media de 74 para el grupo de geriatria y de 64.2
para el de medicina interna (p=0.005) (ver tabla 10).
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Tabla 10.
Variables Clinicas Basales (clinimetria).

Variable/Servicio Geriatria Medicina Total
(n=70) Interna (n=210)
(n=140)

Funcionalidad Basica

indice de Barthel, media (xDE) 84.5 (+25.2) 87.7 (x20.6) 86.6 (+x22.2)
Funcionalidad Instrumental

Escala de Lawton y Brody, media (+DE) 5.2 (£2.8) 5.4 (£2.4) 5.3 (£2.5)
Estado de Animo

EDG 30, media (xtDE) 9.6 (¢5.7) 10.7 (£5.8) 10.3 (¢5.8)
Estado Cognoscitivo

EMEM, media (+DE) 20.9 (£6.3) 19.7 (x6.4) 20.6 (£6.4)
Calidad de Vida*

EURO QoL, media (xDE) 74 (x23.6) 64.2 (x23.1) 67.5 (x23.7)
Delirium

CAM % (n) 12.9 (7) 12.8 (18) 12.9 (25)
Ulceras por Presion % (n) 7.1(5 3.6 (5 4.8 (10)

*p=0.005

b. Caracteristicas al Egreso.

i. Mortalidad.

Se presentd una mortalidad intrahospitalaria del 6.7% (n=14); 7.1% (n=10) para el
grupo de medicina interna y 5.7% (n=4) para geriatria; siendo esta diferencia no
estadisticamente significativa (p=0.47). La mediana de dia de fallecimiento fue 18
para todas las cohortes; mientras que para la de geriatria fue de 17 y para medicina
interna de 12; lo cual no es una diferencia significativa (p=0.24) (ver graficos 1y 2).

Gréficoly 2.
Mortalidad Intrahospitalaria y Dias de Fallecimiento.
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Tabla 11.
Caracteristicas de la Mortalidad Intrahospitalaria.

Variable/Mortalidad Si No
Servicio Geriatria Medicina Geriatria Medicina
Interna Interna
Mujeres % (n) 75 (3) 57.1(4) 57.6 (38) 56.2 (73)
Analfabetismo % (n) 50 (2) 10 (1) 21.2 (14) 9.2 (12)
Edad, media (+DE) 74 (7) 70 (6) 72 (7) 72 (7)
indice de Charlson, media (+DE) 9.7 (0.9) 9.7 (3.7) 8.13 (2.8) 8.45 (3.12)
APACHE I, media (xDE) 11 (3) 14 (3.7) 11 (4.7) 11 (5.1)
IB al ingreso, media (xDE) 79 (39.2) 84 (17.6) 90 (18.2) 85 (23.7)

Al comparar por medio de una curva de Kaplan-Meier, incluyendo el dia de
fallecimiento en ambos grupos, y con prueba de hipétesis de Log Rank, no se
encuentra una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p=0.28) (ver

grafico 3).

Graéfico 3.
Curva de Supervivencia en Ambos Servicios.
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ii. Dias de Estancia.

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria se refiere, se registré una mediana de
dias de estancia similar para ambos grupos de 8; mientras que la media para geriatria
fue de 9.8 dias (£10) y para medicina interna de 9.33 (x6.1); diferencia que no fue
estadisticamente significativa (p=0.63).

iii. Variable Compuesta y Confusores.

El IB al egreso, fue estadisticamente significativo diferente (p=0.043) con una media
de 83.1 para el grupo de geriatria y una de 76.8 para el de medicina interna. La media
de las diferencias entre la funcionalidad béasica al ingreso y al egreso fue
estadisticamente significativa (p<0.0001), para todo el grupo; mientras que la
diferencia entre el grupo de geriatria y medicina interna no fue estadisticamente
significativa (p=0.28). En el caso del EURO QoL al egreso el grupo de geriatria
presentd una media de 83.1 y el de medicina interna de 76.8 (p=0.009); mientras que
la media de las diferencias entre el EURO QoL inicial y el final fue significativa
(p<0.001); sin embargo, las diferencias no fueron estadisticamente significativas
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entre los dos grupos (p=0.31). Los diferentes medicamentos utilizados durante el
internamiento ajustados a los dias de estancia tuvieron una diferencia
estadisticamente significativa, la media para el grupo de geriatria fue de 1.32
medicamentos/dia, mientras que para el grupo de medicina interna fue de 1.78
medicamentos/dia (p=0.003) (ver tabla).

3 Tabla 12.
Comparacion de los Indices de Barthel, diferencia del 1B, EURO QoL,
diferencia del EURO QoL y numero de medicamentos al egreso.

Variable/Servicio Geriatria Medicina Total p

(n=70) Interna (n=210)

(n=140)

indice de Barthel,
media (xDE) 75.3 (x26.8) 67.1(+28.3) 69.8(+28) 0.043
Diferencia en indice de Barthel,
media (xDE) -14 (£25) -18.2 (+x32) -16.8(¥29.9) 0.32
EURO Qol,
media (xDE) 83.1 (x14.1) 76.8 (+x17.3) 78.9(x16.6) 0.009
Diferencia en EURO QolL,
media (xDE) 9.13(¥20.6) 12.4(x23) 11.3(x22.2) 0.312
Numero de Medicamentos Ajustados a
Dias de Estancia, media (xDE) 1.32 (20.7) 1.78 (¥x15) 1.62(x1.31) 0.003

La variable compuesta se presento en el 25.7% del grupo de geriatria y en el 41.4%
del grupo de medicina interna, lo que fue una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.018). La razén de momios fue de 0.78 (IC 95% 0.64-0.95).

c. Modelo de Regresion Logistica Multivariado para la Variable de Efecto.

El modelo de regresién logistica condicionada (forward: conditional) ajustado para las
siguientes variables: analfabetismo, diferencia en la calidad de vida (ingreso/egreso), total de
medicamentos utilizados durante la estancia, edad, género, funcionalidad instrumental al
ingreso, EDG al ingreso, EMEM al ingreso, APACHE Il al ingreso, nimero de medicamentos
utilizados previos al ingreso, indice de Charlson, dias de estancia, diagnostico de diabetes
mellitus al ingreso, diagndstico de insuficiencia renal crénica terminal al ingreso y servicio
(geriatria/medicina interna). EI modelo final fue con tres variables: servicio al que se interno,
indice de Charlson y dias de estancia. Este modelo final tuvo una R? de 0.19, con un valor de %
de 21.54 y una significancia menor a 0.0001. El servicio resultdo en una RM de 0.42 (IC 95%
0.19-0.93 p=0.034), indice de Charlson 1.17 (IC 95% 1.04-1.32 p=0.08) y dias de estancia de
1.08 (IC 95% 1.01-1.14 p=0.011).

Tabla 13.
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Modelo de Regresion Logistica Multiple Condicionada para la Variable de Resultado.

Variable B Error Wald Razon de Momios p
Estandar (IC 95%)
Servicio -0.858 0.404 4.49 0.42 (0.19-0.93) 0.034
indice de Charlson 0.161 0.061 7.03 1.17 (1.04-1.32) 0.008

Dias de Estancia 0.077 0.03 6.46 1.08 (1.01-1.14) 0.011

Estos fueron los resultados obtenidos durante el estudio mediante las encuestas y la revision de
los expedientes. En esta etapa del estudio no se dio seguimiento en domicilio; sin embargo se
tienen los datos de los pacientes que se incluyeron para poder contactarlos en el momento que se
necesite. No hubo ningun incidente con los sujetos estudiados y tampoco nadie salié del mismo.
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XII1. Discusion.

a. Resultados del Estudio.

Tal como se observé en este estudio, la pérdida de la funcionalidad es uno de los desenlaces
que mejoran en un servicio de geriatria [49, 63], al egreso del paciente. Asimismo, otros
problemas comunes en los ancianos han sido evaluados individualmente, y se ha encontrado
que se pueden disminuir, tales como el delirium [103] y las Ulceras por presion [104], ambas
en un contexto geriatrico. En el servicio de geriatria evaluado se tuvo un menor riesgo de
presentar Ulceras por presion, pérdida de la funcionalidad y delirium; o0 no mejorar si ya tenia
Ulceras o delirium al ingreso. Se tiene 1.38 veces mas la probabilidad de presentar un
desenlace geriatrico adverso al ser internado en un servicio de medicina interna en
comparacion con uno de geriatria, esto segun los datos de nuestro estudio, que al ser
comparados con los existentes previamente son muy parecidos, sin embargo, los resultados
publicados, en su mayoria evallan Unicamente la pérdida de la funcionalidad e incluso
menores, como el metaanalisis de van Craen y cols. Donde se encontrd un riesgo de 0.14
veces mas de tener pérdida de funcionalidad al ser internado en un servicio de medicina
interna [49]. Sin embargo, esto se puede deber al efecto del resto de las variables incluidas
en la variable compuesta. Por otro lado, en estudios que han evaluado individualmente el
delirium se ha encontrado una diferencia de hasta 6% maés de incidencia de delirium en los
sujetos que no fueron ingresados al servicio de medicina interna [50, 54, 105]. En el caso de
las Ulceras por presion, son muchos los estudios que han encontrado que diversas
intervenciones pueden disminuir la incidencia de Glceras y mejorarlas en caso de que ya se
encuentren presentes en el momento de la hospitalizacion [58, 104, 106]. Al evaluar una
variable compuesta de todos estos problemas geriatricos, se puede tener una visién mas
global de todos los componentes de un servicio, que en un momento dado debe responder a
todas las necesidades de un anciano y prevenir o mejorar todas las potenciales
complicaciones.

Las caracteristicas clinicas basales de ambos grupos fueron muy parecidas, no tuvieron
diferencias estadisticamente significativas. Unicamente la escolaridad fue diferente entre los
grupos, y se ajusté en el modelo final; donde no se encontrd significativa. Asimismo, el
namero Yy tipo de medicamentos, asi como los diagnosticos de ingreso no difirieron entre los
grupos. Siendo esto concordante con lo que otros estudios han presentado en cuanto a la
homogeneidad de los grupos al inicio del estudio [49, 63].

A pesar de no haber sido diferentes en el andlisis bivariado, el indice de comorbilidad de
Charlson y los dias de estancia si fueron significativos dentro del modelo multivariado.
Ambos son indicadores de la gravedad que tiene una persona, e incluso la fragilidad como
suma de comorbilidades y falta de respuesta a un evento estresor, tal como sucede durante
una hospitalizacion [107, 108]. Por otro lado, la presencia de problemas geriatricos y la
interaccidn entre ellos mismos, suele presentarse con mayor frecuencia en aquellas personas
con una carga de enfermedad elevada (diabéticos, hipertensos, dislipidémicos, etc.) [9, 10,
61, 109, 110]. En este mismo sentido, el indice de APACHE Il que indica la gravedad aguda
de un sujeto, no predijo la presentacion de disfuncionalidad; es decir, son dos fendmenos
diferentes, y no suele ser buen marcador clinico para los ancianos [111].
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Dentro de los factores sociodemograficos, en el andlisis bivariado, se encontré una mayor
frecuencia de analfabetas en los ingresados a un servicio de medicina interna (17.1% vs
7.1%); sin embargo, ya en el analisis multivariado este factor no tuvo influencia sobre la
variable de efecto. No obstante, la escolaridad baja se ha asociado a una menor
funcionalidad, en este estudio no fue el caso [112].

En cuanto a las posibles explicaciones o mediadores del efecto encontrado, se puede decir,
que se ha encontrado que intervenciones complejas, entendidas como multifactoriales o
multidimensionales, son mas utiles en el tratamiento de ancianos. Tal cosa fue explorada en
un estudio reciente de Beswick y cols. encontraron que este tipo de intervenciones podria
retrasar el ingreso a asilos de los ancianos, disminuir el nimero de hospitalizaciones y en
general mantener la independencia de los sujetos [113]. En este sentido, la planeacion de
sistemas sanitarios para los ancianos debiera ser con intervenciones multidimensionales mas
alla de la “atencion clasica” [114]. Otra de las explicaciones de que una intervencion
multidisciplinaria sea efectiva, se ha pensado se encuentra en la integracion del equipo y la
experiencia adquirida en el trabajo conjunto y no individual, de tal manera que se
potencializan las capacidades de todos los integrantes del grupo. Este fendmeno, lo notd
Stuck en su metaanalisis, donde encontr6é que aquellos grupos con mayor tiempo trabajando
juntos tenian mejores resultados; lo contrario de lo que sucedia con aquellos equipos que se
habian formado Unicamente para la realizacion del estudio [63].

Dentro de los distintos sistemas de atencion, hoy en dia destaca uno que es el de los Ilamados
hospitalists, especialistas en atencion hospitalaria. En la atencion de ancianos destacan dado
que en Estados Unidos se ha estado incrementando el nimero de sujetos atendidos por estos
especialistas y no por médicos internistas, del 2001 al 2006 se ha incrementado de 9.1 a
37.1% [115]. El paradigma de atencidén es muy similar al de un servicio de geriatria tales
como evaluacion completa del enfermo, vinculaciéon de los familiares desde el inicio del
internamiento y planeacion del egreso [116]. Por otro lado, el hospital en casa es un modelo
de atencion emergente, puede llegar a sustituir el modelo clésico del hospital y ser igual o
mas efectivo en la atencién de enfermedades agudas en ancianos, tal como se demostrd
recientemente en el tratamiento de la descompensacion de la insuficiencia cardiaca [117].
Estos distintos servicios, entran en el escenario de las posibles soluciones a la mejor
atencion de las enfermedades agudas de los ancianos y la prevencién o atencion de los
diferentes problemas que son comunes a estos grupos de edad. Se hace necesaria entonces la
evaluacion de estas otras estrategias también.

En cuanto a la poblacion estudiada, en general se acepta que individuos en los dos extremos
del espectro de salud, es decir o “muy sanos” o “muy enfermos”, no se benefician de este
tipo de intervenciones, y es por eso que se seleccionaron en este estudio con al menos un
problema geriatrico previo al ingreso (cuestionario de tamizaje) y se excluyeron aquellos
mas graves (intubados, inconscientes, con alimentacion parenteral, etc) [63, 80]. También es
cierto que el tipo de poblacion es particular y con caracteristicas especificas de una sola
region del pais, e incluso de dos delegaciones Unicamente de la ciudad (Gustavo A. Madero
y Benito Juérez), y pueden no ser representativos del resto de la poblacién. Sin embargo, al
tratarse de un servicio estructurado y basado en manuales de procedimientos, como sucede
en los hospitales del IMSS, es probable que se repliquen los resultados en otros lugares del
pais. En cuanto a la generalizacion en otro tipo de poblacion, ya se ha comentado que
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estrategias similares tienen los mismos resultados que nuestro estudio, incluso un estudio
llevado a cabo en Per(, donde se encontrd una razén de momios de 4.2 de presentar
disfuncionalidad al ser internado en un servicio de medicina interna [49, 63, 87]. Asimismo,
el grupo de mayores de 90 afio esta subrepresentado en este estudio, siendo los mas
numerosos aquellos cuya edad oscilaba entre los 75 y los 85 afios; y como se sabe, los
sujetos mayores de 90 afios, suelen tener diferentes desenlaces a los mas jovenes [21, 40].

En cuanto al seguimiento se refiere, se ha encontrado que aquellos pacientes que contindan
siendo manejados por un servicio de geriatria ambulatorio, persisten con el efecto positivo en
la funcionalidad; y en algunos casos en el estado cognoscitivo y el estdo afectivo [49, 63, 80,
82]. En este sentido, nuestro estudio puede estar limitado ya que solo se les dio seguimiento
hasta el egreso, siendo que se puede encontrar un efecto hasta un afio después de la
hospitalizacidn. Sin embargo, la atencion hospitalaria debe estar integrada al resto de sistema
de salud para atencion de los ancianos, de tal manera que exista un impacto global y
duradero en la salud de este grupo poblacional, que es de los que mas consumen recursos de
salud [118, 119]. Dicho sistema de salud incluye los diferentes niveles de atencion:
ambulatoria, hospitalaria, residencias geriatricas, hospitales de dia, etcétera. Todos bajo el
paradigma de la evaluacién geridtrica y de la intervencion multidisciplinaria en
coadyuvancia a los tratamientos médicos habituales [42, 120, 121]. En este mismo contexto
surge la pertinencia de los costos de atencion que pueden llegar a tener los sistemas de
atencion; ya que, a pesar de tener un beneficio claro sobre los problemas geriatricos, falta la
evaluacion del costo de implementacion de estos servicios, en comparacion con los
existentes. En este sentido, la mayoria de los estudios no han encontrado diferencia, y en
ocasiones han encontrado que los servicios de geriatria pueden ser mas caros comparados
con la atencién habitual [80, 82]. Sin embargo, no hay estudios que evallen integramente
todo un sistema de atencién, que incluya la disminucion de visitas a urgencias, la
disminucion en las hospitalizaciones, la disminucion en los gastos en medicamentos, entre
otras. Como se ha planteado por algunas organizaciones, la investigacion de los &mbitos
médicos, puede resultar una inversion a largo plazo y mejoria de la salud global de los
ancianos [122].

De los desenlaces o variables de efecto, se utilizaron los que mas comunmente se miden en
este tipo de estudios [49, 63]; dejando fuera el deterioro cognoscitivo, la depresion y el
ingreso a asilos. Por otro lado, se agregaron las caidas, sin embargo, durante todo el estudio,
no se registraron caidas en los sujetos. En un estudio de mas de veinte mil personas se
encontré una incidencia de aproximadamente 3% de caidas intrahospitalarias; lo que podria
explicar, que nuestra muestra no es suficiente para detectar este fendmeno [123]. Tanto el
deterioro cognoscitivo como la depresion se excluyeron por la dificultad de evaluarlos en tan
corto plazo, ya que para el primero se ha detectado cierto sesgo de memoria con la prueba y
con el segundo se sabe que se requieren de mas de seis meses para encontrar un cambio
afectivo [124, 125].

Algunos de los estudios analizados dentro de los antecedentes, incluyen como desenlace de
interés el ingreso a asilos de ancianos después de la hospitalizacion, siendo esto un reflejo de
la sobrecarga de los cuidadores enfrentados de novo al cuidado intensivo de un anciano que
solia ser funcional, y de esta manera no dar problemas en la dinamica familiar, a ser un
anciano dependiente o parcialmente dependiente después de haber sufrido una
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hospitalizacion [126]. Sin embargo, en nuestro pais la disponibilidad de estos modelos de
atencion en residencias geriatricas es muy limitada, no se sabe con certeza cual seria el
efecto de no ingresar en una residencia geriatrica a un anciano, y lo que se hace en lugar de
eso; muchas veces puede ser el abuso o maltrato al que son sometidos este grupo de edad, o
como se ha visto en algunos estudios cualitativos, la familia cohesionarse alrededor del
anciano para poder proveerle del cuidado necesario [127-129].

La frecuencia de mortalidad intrahospitalaria no presenté diferencia entre los dos grupos, tal
como ha sucedido en otros estudios [80, 82]. Sin embargo, el incremento en la supervivencia
en un problema agudo, no es un desenlace Util en la poblacién anciana y tal concepto deberia
estar en funcion de la llamada calidad de muerte, que incluye diversos aspectos de cuan
adecuado es el escenario en el que muere una persona, siendo morir hospitalizado una de las
caracteristicas de una baja calidad de muerte en los ancianos [130].

b. Metodologia.

Dentro de los diferentes disefios de estudios, el de cohortes que incluye el pareamiento,
puede mejorar la efectividad de un estudio [131]. EI mejor tipo de estudio para evaluar una
intervencion de este tipo habria sido un ensayo clinico controlado y aleatorizado. Sin
embargo, en otros casos también se ha reportado la dificultad tanto logistica como ética de
llevar a cabo un estudio de estas caracteristicas [49]. Otra alternativa para este tipo de
estudio habria el cuasiexperimento; en donde existe un control de la intervencion pero hace
falta la aleatorizacion [78], sin embargo, dadas las condiciones existentes en las instituciones
donde se realizé el estudio, no se podia tener control sobre la intervencion, y por otro lado,
algo que se ha observado es que aquellos equipos multidisciplinarios consolidados tienen un
mayor impacto que una intervencién disefiada especificamente para el estudio [63].

Asimismo, la falta de aleatorizacion puede dar un sesgo de seleccion, dado que al seleccionar
a los sujetos consecutivamente, se puede estar sobre representando a un tipo particular de
poblacién, ya sea en uno u otro servicio [132]. Los servicios de urgencias de los hospitales
estudiados tienen la particularidad de que no existe una sistematizacion para el ingreso del
paciente a uno u otro servicio, por lo que suele estar muy determinado por el azar. Dadas
estas circunstancias, fue que se obtuvieron la edad y el género de los sujetos que fueron
internados durante el mismo periodo y que no fueron incluidos en el mismo, encontrandose
que no hubo diferencias, al menos en estas dos caracteristicas. Asimismo, el pareamiento por
tres caracteristicas distintas y 1:2, permiti6 homogeneizar mas las cohortes estudiadas y
disminuir las diferencias que pudieran existir entre ambos grupos, lo que mejora
considerablemente la efectividad del estudio [131]. En este estudio el pareamiento puede
verse que fue efectivo dadas las faltas de diferencias significativas en las variables edad,
género e indice de gravedad de APACHE.

El célculo del tamafio de muestra por medio de la formula de McNemar (ver formula 1),
permite estimar la cantidad de sujetos necesarios para obtener un porcentaje de discordantes
en un disefio pareado. Dado que se consideran que algunas de las caracteristicas de los
sujetos son similares, lo mismo tendria que suceder con los desenlaces, lo Unico que los hace
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diferentes es al grupo al cual pertenecen, y la discordancia es en base a la variable de efecto
esperada [88]. Como se menciond previamente, un namero de sujetos méas grande hubiera
sido deseable para encontrar otros fendmenos tales como las caidas; sin embargo, para los
fines del presente estudio fue adecuado. Por otro lado, no se tuvieron pérdidas de sujetos
durante el estudio, es decir, nadie decidio salir del mismo, por lo que al final se obtuvieron
mas sujetos de los proyectados en un principio para el andlisis. Los sujetos que fallecieron
durante la hospitalizacion, fueron incluidos en el anlisis final con el peor desenlace posible,
para el andlisis de intencion a tratar.

Los procedimientos fueron sujetos a control de calidad en todo momento y el estudio se cifio
a las sugerencias del manual de buenas préacticas clinicas, donde ser describe el trabajo de
cada participante en la investigacion y la integracion de los expedientes y los manuales
[133].

En cuanto a la capacitacion y estandarizacion de las encuestadoras, se utilizaron
procedimientos sugeridos por Feinstein, entre otros, para la obtencion valida y confiable de
los datos mediante las herramientas aplicadas (ver apéndice) [134]. Las herramientas
utilizadas, han sido validadas previamente; y se reportan la confiabilidad y consistencia
interna de todas; las cuales pueden ser consideradas como adecuadas (ver apéndice).

Finalmente, la regresion logistica condicionada es un procedimiento, que al igual que
sucede con la x* de McNemar permite saber la probabilidad de que un sujeto se encuentre en
un grupo o en otro, es decir, que sea del servicio de geriatria o del servicio de medicina
interna. Fue principalmente disefiada para los estudios de casos y controles, pero puede
utilizarse en estudios de cohortes como es el caso [135].

En conclusion y al tomar en cuenta los criterios de calidad que proponen van Craen y cols.
este estudio obtendria tendria las siguientes calificaciones:

Descripcion de la intervencion: 2
Aleatorizacion: 0

Cegamiento de los pacientes: 0

Grupos comparables: 2

Criterios de seleccion bien definidos: 2
Intervencidn estandarizada: 2

Anadlisis de intencion a tratar: 2
Seguimiento completo a todos los sujetos: 2
Desenlaces idénticos: 2

Lo anterior dando un total de 14 puntos, en los criterios de calidad de ese metaanalisis,
siendo que la mediana de todos los estudios analizados en dicho estudio fue de 12 [49].
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XI1V. Conclusiones.

e Puede existir un efecto positivo de un servicio de geriatria en problemas de los adultos
mayores.
e Principalmente se ha demostrado que la pérdida de funcionalidad basica se puede prevenir
con la atencion multidisciplinaria prestada por un servicio de geriatria.
e Lamortalidad no es diferente entre un servicio habitual y uno de geriatria.
e Los dias de estancia intrahospitalaria no son diferentes entre un servicio habitual y un
servicio de geriatria.
e Se demostrd que existe una diferencia en la frecuencia en los siguientes problemas:
o Funcionalidad bésica.
o Delirium
o Ulceras por presion.
e La atencion habitual en un servicio de medicina interna puede no ser adecuada para los
adultos mayores.
e Se requiere de sistemas de atencién para los adultos mayores que se integren a la atencion en
agudos el resto de niveles de atencion tales como los asilos, los hospitales y centros de dia,
entre otros; de tal modo que el impacto en la salud global del anciano sea significativa.

XV. Futuras Lineas de Investigacion e Implicaciones para los Servicios

de Salud.

Dentro de las lineas de investigacion futuras se debe plantear el costo de estos servicios en
comparacion con los de medicina interna, de tal manera que se conozca el costo beneficio de
los mismos. Asimismo, saber el impacto que tiene a largo plazo en los mismos desenlaces.
Por otro lado, realizar comparaciones entre otros niveles de asistencia o sistemas de atencion
en ancianos, como aquellos mas novedosos como el hospital en casa. Sin embargo, ya que se
cuenta con la infraestructura para implementar servicios de geriatria, es posible que se
puedan cambiar o destinar areas para la atencion de los grupos mas vulnerables de ancianos
y que no tengan un estado de salud critico, con el fin de optimizar la atenciéon de estos
sujetos y mejorar su calidad de vida global.
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XVI. Apéndices.

a. Definicion Operativa de las Variables.
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Tabla A 1.

Variables de Estudio.

Variables Definicién Operativa Tipo Categorias o
Unidades

Edad(edad, género, escolaridad, Tiempo transcurrido entre Discreta, continua Afios

grupo socioeconémico) el nacimiento y un
momento dado de un
individuo

Género Caracteristicas biologicas, Nominal, Hombre
sociales y psicologicas de dicotomica Mujer
un individuo

Analfabetismo Incapacidad para leer o Nominal, Si
escribir dicotomica No

Jefe de Familia Persona identificada en la Nominal, Si
familia como la autoridad dicotomica No
principal

Cohabitacién NUmero de personas con Continua, discreta Numero de
las que habita una personas
persona en un mismo
domicilio

Comorbilidades (indicie de indice compuesto por la Continua, discreta Suma de

Charlson)

Numero de Medicamentos

Actividades Basicas de la Vida
Diaria (indice de Barthel)

Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria (escala de Lawton y
Brody)

Estado Cognoscitivo

(Examen Minimo del Estado
Mental)

Estado Afectivo (Escala de
depresion geriatrica)

Calidad de Vida (EURO QolL)

suma de enfermedades
gue padece un sujeto
Numero de drogas o
farmacos de clases
distintas que ingiere una
persona con un fin
terapéutico

indice compuesto por
aquellas actividades
permiten mantenerse a
una persona fisicamente
Escala compuesta por
actividades que permiten
a una persona interactuar
con su entorno

Examen que prueba
esferas cognoscitivas:
memoria, capacidad
visuoespacial, funcién
ejecutiva, gnosias y
lenguaje

Escala que reune treinta
preguntas que exploran el
afecto de una persona
Calificacion otorgada por
uno mismo a su calidad
de vida en relacion a su
salud, mediante una
escala visual analoga

Continua, discreta

Continua, discreta

Continua, discreta

Continua, discreta

Continua, discreta

Continua, discreta

comorbilidades

Ndmero de
medicamentos

Puntaje de 0 a 100

Puntaje de 0 a 6

Puntaje de 0 a 30

Puntaje de 0 a 30

Puntaje de 0 a 30

b. Caracteristicas Clinimétricas de las Escalas Utilizadas.
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Tabla A 2.
Propiedades Clinimétricas las Versiones Originales de las Herramientas Utilizadas.

Prueba Confiabilidad Validez

EDG 30 Prueba-reprueba: r=0.85 Constructo con BDI: r=0.85

EMEM Prueba-reprueba: r=0.887 Constructo con WAIS: r=0.77

indice de Consistencia Interna: a=0.95-0.96 | Constructo con calificaciones mas bajas
Barthel correlacionan con mortalidad

Escala de Inter-evaluador: r=0.85 Constructo con Actividades de la Vida

Lawton y Brody

EURO QoL
CAM

Prueba-reprueba: CCl =0.88
Interobservador: ¥=0.81
Intraobservador: «=0.87

Diaria: r=0.77, estado mental: r=0.74 y
salud fisica: r=0.5

Constructo con SF 26: r=0.87

Criterio con el DSM |V: sensibilidad
88.1%, especificidad 72.1%

Tabla A 3.
Propiedades Clinimétricas de las Versiones en Espafiol de las Herramientas Utilizadas.
Prueba Confiabilidad Consistencia Validez
Interna
GDS 30 Interobservador: a=0.994 Constructo con Cuestionario de
k=0.655 Montgomery-Asberg: rs=0.618
Intraobservador:
k=0.951
MMSE Criterio: sensibilidad 93.6%, especificidad
46.1%, valor predictivo positivo 29.3%, valor
predictivo negativo 97.2% y area bajo la
curva 55.3%.
Barthel Interobservador: a=0.92 Constructo con indice de Motricidad: r=0.77
k=0.7
Intraobservador:
k=0.97
Lawton Prueba-reprueba: a=0.77 Constructo con Global Deterioration Scale
CCl=0.95 (GDSc): B=-0.638 y R?*=0.348
EURO Prueba-reprueba: a=0.78 Constructo con SF 26: r=0.87
QoL CCl=0.88
CAM Interobservador: 0=0.988 Criterio con el DSM |V: sensibilidad 95.1%,
k=0.76 especificidad 65.3%
Intraobservador:
k=0.88
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c. Estandarizacion de los Entrevistadores.

Tabla A 4.
Confiabilidad de las Pruebas Aplicadas (Estandarizacion).

Prueba Intraobservador (Prueba- Interobservad Consistencia
Reprueba) or Interna
(a de Cronbach)

EDEG 30 r=0.8 r=0.78 a= 0.846
EMEM r=0.77 r=0.83 a= 0.905
Barthel r=0.73 r=0.74 a=0.912
Lawton r=0.81 r=0.82 o= 0.844
EURO QoL r=0.72 r=0.84

CAM r=0.79 r=0.83 a= 0.843
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