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RESUMEN

La evaluacién geriatrica integral es la mejor herramienta para realizar decisiones clinicas,
consiste en un proceso diagnostico reproducible, multidimensional y normalmente
interdisciplinario con el que se pretende determinar las capacidades y problemas médicos,
psicosociales y funcionales de un adulto mayor.La escala ISAR es un cuestionario desarrollado
y validado en Canada. Sus objetivos son identificar grupos de pacientes con discapacidad
severa al momento de su visita al servicio de urgencias y aquellos con riesgo de desarrollar
desenlaces adversos posteriores a su visita al area de urgencias como muerte, ingreso
hospitalario, estancia hospitalaria prolongada, visitas frecuentes al servicio de urgencias,
institucionalizacién y disminucién de la funcionalidad.(®

Objetivo: Validar el instrumento ISAR al idioma y cultura espafiol de México y evaluar la
capacidad de prediccién de dependencia funcional y reingresos hospitalarios a 1 y 3 meses, de
la version en espafiol de México de la escala ISAR en poblacién de 70 afios y mas que ingresa
al servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Métodos:En la fase uno se realizéel método traduccion- retrotraduccion del instrumento ISAR
aplicado a 20 pacientes. En la fase dos se realizé laaplicacion del instrumento a 50 pacientes y
se dio seguimiento a 1 mes y a 3 meses. Se analizaron las variables utilizando la prueba de T-
Student Fisher, y para las correlaciones se utilizé el coeficiente de correlaciéon de Pearson y
Spearman Brown.

Resultados:El 66% fueron mujeres, la media de edad fue de 80.6+6.9 afios. 12% vivian solos
y 4% no tenian cuidador primario; 54% de los sujetos presenté dependencia basal de al
menos una de las actividades basicas de la vida diaria, mientras que el 90% presentaba
dependencia basal en alguna de las actividades instrumentadas de la vida diaria; el 92%
presentaban algin tipo de comorbilidad, siendo las mas frecuentes Hipertension Arterial y
Diabetes Mellitus (32 y 10% respectivamente) y el 36% presento polifarmacia. La media de la
escala ISAR fue de 2.72+1.2. La escala Katz tuvo una media de 4+2.4 ,2.04+2.2 y 2.10£2.44 en
la medicion basal, primer y tercer mes respectivamente; en cuanto a la escala Barthel se
obtuvo una media de 73.1+31 ,38.7+35.3 y 36.8437.1 en la medicién basal, primer y tercer
mes respectivamente. Para la valoracién de las actividades instrumentadas de la vida diaria
(Lawton) la media basal fue de 3.60%2.9, al primer mes de 1.72+2.3 y al tercer mes de
1.68+2.3. La correlacion entre la escala ISAR y las diferentes escalas de funcionalidad no
fueron estadisticamente significativas, excepto la relacién con la escala de Barthel basal
(p=.001) sin embargo la correlacién de las escalas de funcionalidad entre si lo fue.14%
reingresaron durante el primer mes posterior a su egreso hospitalario con una media de
escala ISAR de 2.86, mientras que al tercer mes reingresaron 10% con una media de escala
ISAR de 2.60; en ambos grupos (primer y tercer mes) no hubo diferencia estadisticamente
significativa con aquellos que no reingresaron (p= 0.80 y p= 0.97 respectivamente). Para
evaluar la escala APACHE y Charlson se dividid a los pacientes en dos grupos; aquellos con un
ISAR < 2 (Bajo riesgo) y el grupo de alto riesgo (ISAR 22) donde en ambos grupos se observa
el mismo porcentaje de mortalidad (APACHE II 14% mortalidad) y 74% de sobrevida (indice
de Charlson). La mortalidad fue de 36%

Conclusion: La escala ISAR reconoce pacientes en alto riesgo con mayor beneficio de realizar
una evaluacion geriatrica integral, sin embargo en nuestro estudio los datos sugieren que hay
correlacién pero no es estadisticamente significativo probablemente por el tamano de la
muestra, tanto en dependencia funcional como en reingresos hospitalarios; por lo que los
resultados deben ser interpretados con cautela ya que existe un sesgo por la muestra.



ABSTRACT

Integral geriatric evaluation is the best tool for effective clinical decisions. It is a reproducible,
multidimensional and normally interdisciplinary; it is intended to determine capacities,
psychosocial, functional, medical problems of the elderly. The ISAR scale is a questionnaire
developed and validated in Canada. Its objectives are to identify groups of patients with
severe disability at the moment of visit to the emergency department and stratify those with
risks for adverse events thereafter such as death, hospitalization, and prolonged
hospitalization, frequent visits to the emergency department, institutionalization, and
decrease in function. )

Objectives: To validate the ISAR instrument in the Mexican culture, Spanish language and
evaluate the capacity of prediction of functional dependence and hospital reentry in a 1-3
months time frame in the Spanish-version of the ISAR scale in elderly above the age of 70
with attendance to the emergency Ward in Dr. Manuel Gea Gonzalez General Hospital.

Methods: During phase one, translation and retro translation of the ISAR instrument applied
to 20 patients. Phase two consisted in the application of the instrument to 50 patients and
applied follow-up to 1 month and 3 months. The variables were analyzed using T- student,
Fisher, and correlation was made with Pearson and Spearman Brown coefficient of
correlation.

Results: 66% were women and mean age was 80.6£6.9 years. 12% lived alone and 4% did
not have a primary caretaker; 54% of the subjects presented basal dependence at least in one
of the basic activities in daily life, while 90% presented basal dependence in some of the
instrumented basic activities in daily life; 92% presented some comorbidity. Hypertension
and Diabetes Mellitus (32 y 10% respectively) were most frequent and 36% presented
polypharmacy. The median of the ISAR scale was 2.72+1.2. The Katz scale had a median of
4+2.4, 2.04+2.2 and 2.10+2.44 in basal measurement, first and third month respectively.
Barthel scale had a median of 73.1+31, 38.7+35.3 y 36.8437.1 in the basal measurement, first,
and three months respectively. In measurement of the instruments activities of daily life
(Lawton) the mean basal result was 3.60+2.9, with 1.72+2.3 in the first month y on the third
month 1.68+2.3. The correlation between the ISAR scale and the different functionality scales
was not statistically significant, with the exception of the Barthel basal scale (p=.001).
However, the correlation of the functionality scales was significant. 14% were reentered
during the first month posterior to discharge from hospitalization with a mean ISAR scale of
2.86, while on the third month 10% reentered with a mean ISAR scale of 2.60; in both groups
(first and third months) there was no statistically significant different with those that did not
reenter en ambos groups (p= 0.80 and p= 0.97 respectively). Patients were divided in two
groups to evaluate APACHE and Charlson scale with an ISAR < 2 (low risk) and high risk
group (ISAR 22) where both groups presented the same percentage of mortality (APACHE II
14% mortality) and 74% survival (Charlson index). Mortality was 36%.

Conclusion: The ISAR scale recognizes patients with a high risk with major benefit in
realization of integral geriatric evaluation. However, in our study data suggests a correlation
that is not statistically significant probably because of simple size that includes functional
dependence, hospital reentry. Because of this, results must be interpreted cautiously in the
presence of simple bias.



ANTECEDENTES

Durante la segunda mitad del siglo pasado, la mayoria de los paises disminuyeron en menor o
mayor grado su nivel de fecundidad y aumentaron su sobrevivencia; estas tendencias han
incidido en un proceso de envejecimiento que caracteriza la dindmica poblacional. WEn los
pacientes geriatricos la visita al servicio de urgencias es un evento centinela, seguido por
tasas elevadas de deterioro funcional y uso de servicios de salud. En ocasiones, los pacientes
de alto riesgo no son identificados y muchos de ellos no reciben cuidados apropiados para el

seguimiento posterior a su egreso del servicio de urgencias. 35

La evaluacidn geriatrica integral es la mejor herramienta para realizar decisiones clinicas,
consiste en un proceso diagnostico reproducible, multidimensional y normalmente
interdisciplinario con el que se pretende determinar las capacidades y problemas médicos,
psicosociales y funcionales de un adulto mayor, con el fin de elaborar un plan general de
tratamiento y un seguimiento a largo plazo. La evaluacién es un proceso de recolecciéon de
datos y andlisis en diferentes areas (funcionalidad, cognicién, dnimo, estado nutricional,
comorbilidades, polifarmacia, caidas, red social, entre otros) que permiten un diagndstico
integral de todos aquellos problemas susceptibles de tratamiento multidisciplinario. Sin
embargo esta valoracién consume tiempo, requiere al menos 30 minutos para ser realizada y

por lo tanto no puede ser aplicada a todos los pacientes geriatricos en el area de urgencias. G

4)

La dependencia funcional al momento del ingreso al servicio de urgencias es un factor de
riesgo para mayor deterioro funcional y del estado de salud, reingreso hospitalario,
institucionalizacién y muerte. Otros factores de riesgo para desenlaces adversos incluyen
aspectos sociales como vivir solos y pobre red de apoyo; presencia de multiples
comorbilidades como alteraciones cardiovasculares, diabetes mellitus, entre otras;
polifarmacia; deterioro cognoscitivo y depresidn. (6) Algunos estudios de pacientes geriatricos
con seguimiento después de su egreso del servicio de urgencias indican una pérdida
considerable de la independencia, tasas importantes de admisién hospitalaria y muerte, asi

como utilizacién inadecuada de servicios comunitarios.(

La escala ISAR es un cuestionario desarrollado y validado en Canada y exitosamente usado en
Bélgica e Italia. Sus objetivos son identificar grupos de pacientes con discapacidad severa al
momento de su visita al servicio de urgencias y aquellos con riesgo de desarrollar desenlaces

adversos durante los 6 meses posteriores a su visita al area de urgencias como muerte,



ingreso hospitalario, estancia hospitalaria prolongada, visitas frecuentes al servicio de
urgencias, institucionalizacién y disminucién de la funcionalidad.(® Una prueba positiva
(calificacién >2 puntos en un rango de 0-6 puntos) sugiere un riesgo incrementado de eventos

adversos. 89

Consta de 6 preguntas, estas cubren los problemas mas comunmente observados en la
poblacién geriatrica: pérdida de la funcionalidad, alteraciéon cognoscitiva, polifarmacia, déficit

visual y hospitalizaciones frecuentes.(11.12)

Graf'y colaboradores evaluaron la capacidad de esta escala de predecir el reingresoal 1,3, 6y
12 meses, asi como su utilidad para evitar una evaluacién geriatrica integral. Se incluyeron
345 pacientes y las tasas de reingreso fueron 25%, 38%, 49% y 60% al 1, 3, 6 y 12 meses
respectivamente, la sensibilidad fue del 90% y el valor predictivo negativo fue de 70-90% en
cada una de las evaluaciones. En este estudio se concluyé que la escala ISAR predice
modestamente el reingreso no planeado después de una visita al servicio de urgencias en
pacientes mayores de 75 anos, pero debido a su baja especificidad y alto valor predictivo
negativo esta herramienta de tamizaje es util en pacientes geriatricos del area de urgencias

que puedan ser egresados sin realizar la evaluacion geriatrica integral. 4)

Cada vez es mas necesario disponer de instrumentos de medida en el ambito de la salud que
se puedan utilizar en la practica clinica e investigaciéon. Para garantizar la calidad de su
medicion es imprescindible que los instrumentos sean sometidos a un proceso de validacion.
Este proceso consiste en adaptar culturalmente un instrumento al medio donde se quiere
administrar y comprobar sus caracteristicas psicométricas como: fiabilidad, validez,
sensibilidad y factibilidad. Hay instrumentos de medida del ambito de la salud, disponibles en

otros idiomas pero sin validar al espafiol.

El objetivo de este estudio es validar el instrumento ISAR al idioma y cultura espafiol de
México y evaluar la capacidad de prediccion de dependencia funcional y reingresos
hospitalarios a 1 y 3 meses, de la version en espaiol de México de la escala ISAR en poblaciéon
de 70 afios y mas que ingresa al servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez”.

Justificacién:
El 4.9 % de la consulta de urgencias de nuestro hospital son pacientes mayores de 70 afios

(126 pacientes en seis meses); el ingreso a urgencias significa un evento centinela en esta

4



poblacién con potenciales complicaciones como deterioro funcional y mayor uso de los
servicios de salud, por lo que es importante identificar a pacientes de alto riesgo para mejorar
el servicio de cuidados de la salud y satisfacer mejor sus necesidades. Por lo tanto es necesario
disponer de instrumentos validados en el &mbito de la salud en el idioma original para poder
comparar los resultados obtenidos con otros estudios nacionales e internacionales que hayan

utilizado el mismo instrumento.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de 2 fases, abierto, observacional, prospectivo, longitudinal; la primera fase fue
descriptiva y la segunda fase fue analitica. El universo de estudio fue de poblacién de 70 afios
y mas que acudié al servicio de Urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
durante el mes de abril y mayo 2014. El tamafio de muestra es convencional, fue piloto de 20
casos (fase 1) y para la fase 2 se calcul6 el tamafio de la muestra esperando un 4.9% de
acuerdo a la estadistica poblacional del servicio de urgencias y del servicio de bioestadistica
de este Hospital; con 90% de potencia de la prueba y un error de 0.05, el tamafio de la
muestra fue de 50.133. Los criterios de inclusion fueron pacientes de 70 afios y mas, que
ingresen al area de observacion del servicio de Urgencias del Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”. Criterios de exclusion fueron los pacientes institucionalizados, (pacientes en
asilos y casa hogar de cuidados) y pacientes procedentes de otro Hospital; y los criterios de
eliminacion fueron pacientes o familiares que una vez iniciado el cuestionario no completen
cuando menos el 50% de este. En la fase uno se realizdé traduccion, pilotaje, revision,
retrotraduccién del instrumento ISAR aplicado a 20 pacientes y revisado por un comité ad hoc
para evaluar sensibilidad y especificidad. En la fase dos se realizd la aplicacion del
instrumento a 50 pacientes y seguimiento a 1 mes y a 3 meses (Figura 1). Las variables
independientes que se midieron fueron: sexo, edad, estado civil, fecha de nacimiento,
escolaridad, comorbilidades, medicamentos, hijos, con quién vive, cuidador primario,
autopercepcion de situacion econdmica y de la salud, auxiliar de la marcha y tipo de este,
caidas, ulceras por presion, APACHE 1], indice de Charlson. Las variables dependientes fueron:
Variables escala ISAR (pérdida de la funcionalidad, alteracién cognoscitiva, polifarmacia,
déficit visual y hospitalizaciones frecuentes), Escala actividades basicas de la vida diaria
(Katz) (bafio, vestido, sanitario, traslados, continencia, alimentacion), Actividades
instrumentadas de la vida diaria (Lawton) (teléfono, transporte, medicacion, finanzas,

compras, cocinag, cuidado del hogar, lavanderia) Actividades basicas de la vida diaria (Barthel).



Para el analisis estadistico Para las variables cuantitativas, se elaboraron graficos de cajas y
bigotes (boxplot), para comparar dos medias se utiliz6 la prueba de T-Student Fisher, y para
las correlaciones se utilizé el coeficiente de correlacién de Pearson y Spearman Brown. El

analisis estadistico fue elaborado en el paquete estadistico SPSS V.2 para Mac.

RESULTADOS

De los 50 sujetos valorados el 66% fueron mujeres, la media de edad fue de 80.6+6.9 afios;
so6lo el 34% estaban casados o en unidn libre, el resto no tenfan pareja; el 32% fueron
analfabetas y el 18% tenian una escolaridad superior a la primaria. El 82% tenian hijos, el
56% vivia con ellos y fueron sus cuidadores primarios en el 62% de los sujetos. El 20% vivia
con su conyuge y s6lo en el 12% de los casos funcionaban como cuidadores primarios. S6lo el
12% vivian solos y el 4% no contaba con un cuidador primario. El 22% refirié algin otro tipo
de cuidador primario (nietos, sobrinos, amigos). En cuanto a la situacién econémica 54% la
percibian como mala, 18% muy mala y 28% la describen como buena. El 56% refirieron una
buena autopercepcion de salud, 32% mala, 4% excelente, 4% muy buena y 4% muy mala
(Cuadrol).

El 54% presentaron dependencia de al menos una de las actividades basicas de la vida diaria,
mientras que el 90% presentaban dependencia en alguna de las actividades instrumentadas
de la vida diaria (Cuadro 2). E1 30% de los sujetos utilizaba algtiin auxiliar de la marcha; de los
cuales el 20% ocupaba bastén, 8% andadera y 2% silla de ruedas. El 52% habia presentado al
menos una caida en el ultimo afio y el 14% present6 3 o mas caidas en el mismo periodo de
tiempo. E1 32% presentaba ulceras por presién (Cuadro 1).

El 92% de los sujetos presentaba algun tipo de comorbilidad, de los cuales el 56% tenian
Hipertensiéon Arterial, 32% Diabetes Mellitus, 10% alteraciones reumatoldgicas
principalmente osteoartritis y gota, 10% alteraciones pulmonares como EPOC y asma, 10%
alteraciones cardiovasculares (donde se incluyeron cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, fibrilaciéon auricular, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar), 8%
alteraciones psiquiatricas (alcoholismo, trastorno depresivo mayor y trastorno de ansiedad),
8% enfermedades neurologicas como enfermedad de Parkinson, demencia y epilepsia, 6%
dislipidemia, 6% enfermedades endocrinoldgicas principalmente hipotiroidismo, 6%
trastornos gastrointestinales como insuficiencia hepatica y sangrado de tubo digestivo, 6%
enfermedad vascular cerebral, 4% trastornos urolégicos como cancer de prostata e

hiperplasia prostatica benigna y 2% enfermedades infecciosas (un caso de mucormicosis).



El 74% utilizaba algin tipo de medicamento, siendo los mas frecuentes los farmacos
antihipertensivos (44%) e hipoglucemiantes (24%), el resto de medicamentos incluian
estatinas, antiarritmicos, anticoagulantes, entre otros. El 36% presenté polifarmacia de
acuerdo a la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud (consumo de 3 o mas
farmacos).

La media de la escala ISAR al momento de la primera valoracion fue de 2.72+1.2.

La evaluacién de la funcionalidad se realizé en tres ocasiones: al momento de la valoracién
inicial del paciente (basal), al primer mes y al tercer mes (Cuadro 2).

La escala Katz tuvo una media de 4+2.4 ,2.04+2.2 y 2.10+£2.44 en la medicién basal, primer y
tercer mes respectivamente; en cuanto a la escala Barthel se obtuvo una media de
73.1+£31,38.7+35.3 y 36.8+37.1 en la medicion basal, primer y tercer mes respectivamente.
Para la valoracion de las actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton) la media basal
fue de 3.60+£2.9, al primer mes de 1.72+2.3 y al tercer mes de 1.68+2.3.

Se utilizé la correlacion de Spearman para medir la relacion de las escalas de funcionalidad
con la escala ISAR, asf como la relacion de las escalas entre si en las diferentes mediciones que
se realizaron de éstas. La correlacién entre la escala ISAR y las diferentes escalas de
funcionalidad no fueron estadisticamente significativas, excepto la relacién con la escala de
Barthel basal (p=.001) (Cuadro 3); sin embargo la correlacién de las escalas de funcionalidad
entre si es estadisticamente significativa (Cuadro 4) (Figuras 2-4).

7 Sujetos (14%) reingresaron durante el primer mes posterior a su egreso hospitalario con
una media de escala ISAR de 2.86, mientras que al tercer mes reingresaron 5 sujetos (10%)
con una media de escala ISAR de 2.60; en ambos grupos (primer y tercer mes) no hubo
diferencia estadisticamente significativa con aquellos que no reingresaron (p= 0.80 y p= 0.97
respectivamente) (Cuadro 5).

Para evaluar la escala APACHE y Charlson se dividié a los pacientes en dos grupos; aquellos
con un ISAR < 2 (Bajo riesgo) y el grupo de alto riesgo (ISAR =2) donde en ambos grupos se
observa el mismo porcentaje de mortalidad (APACHE II 14% mortalidad) y 74% de sobrevida
(indice de Charlson). La mortalidad fue de 36% (cuadro 6).

DISCUSION
En pacientes geriatricos es importante normar la conducta en los cuidados que requieran,
procedimientos diagnésticos y metas terapéuticos de manera temprana a su ingreso al

servicio de urgencias, por lo que la identificacion de los pacientes en riesgo de manera



temprana puede ser de mucha utilidad. La evaluacién geriatrica integral es la piedra angular
para una valoracién y manejo multidimensional de esta poblacién, sin embargo, consume
tiempo y por lo tanto, no puede ser aplicada a todos los pacientes al momento de su ingreso,

principalmente en servicios como urgencias.

Este trabajo realiz6 la validacion al idioma espafiol de México de la escala ISAR, realizando la
traduccion de la version original por el método traduccién-retrotraduccion; evaluando a 20
pacientes como poblacién piloto; posteriormente se realizé la evaluacidon por parte de los
investigadores , obteniendo una segunda versién de la original que se retrotradujo a la lengua
original. Esta tlltima version fue la que se aplicé a la poblacion final (50 pacientes de 70 afios y

mas).

No se cuenta con trabajos que reporten validacion al idioma espaiiol de la escala ISAR; en el
afio 2013 se public6 en México la Guia de practica clinica para intervenciones de
rehabilitacion temprana en el adulto mayor hospitalizado, en el que presentan en espaifiol la
escala I[SAR-HP (Identification of Seniors At Risk- Hospitalized Patients) que consta de cuatro
items diferentes a la escala ISAR original y que fue desarrollada por el equipo del Dr.
Hoogerduijn en el servicio de Medicina Interna de 3 hospitales, en Holanda, siendo su

objetivo el evaluar la pérdida de la funcionalidad tinicamente en sujetos hospitalizados®3 44,

En nuestra poblacion estudiada el 92% presentaba alguna comorbilidad, las mas frecuentes
fueron la hipertension arterial sistémica y Diabetes Mellitus; la enfermedad cerebrovascular
se agrupd por separado, ya que ésta por si sola puede mermar la funcionalidad de quien la

padece.

Una de las variables que evalua la escala ISAR es la polifarmacia, definida como la ingesta de 3
o0 mas medicamentos (segun la Organizacion mundial de la Salud), la tercera parte de nuestra
poblacién presentaba este sindrome geriatrico, siendo los farmacos mas frecuentemente
utilizados los hipoglucemiantes y los antihipertensivos. Se han realizado estudios en los que
se evaltan el valor predictivo de la escala de acuerdo al nimero de medicamentos que
ingieren (ISAR5, ISAR8), demostrando que a mayor nimero de farmacos, disminuye la
sensibilidad y aumenta la especificidad, sin mostrar un cambio significativo en el valor

predictivo negativo, en el valor predictivo positivo y en el area bajo la curva. (07

Otras variables que evalua la escala ISAR son la necesidad de ayuda en casa y/o el incremento

en la dependencia de las actividades de la vida diaria, en este trabajo se encontré que en la



mayoria de los casos, los hijos toman el papel de cuidador primario. En nuestro estudio se
demostré que aquellos pacientes con riesgo elevado (ISAR 22) son de mayor edad, sin
embargo no identificé a la poblacién en riesgo en el caso de la pérdida de funcionalidad,

APACHE II e indice de Charlson.

Para determinar la pérdida de la funcionalidad existen multiples escalas. En un estudio
canadiense se evaldo la funcionalidad por medio de la escala Older American Resources and
Services Activities of Daily Living (OARS) en la que el area bajo la curva fue de 0.86, que
indicaria un desempefio mejor que el azar en la detecciéon de deterioro funcional severo. (11)
En el trabajo del Dr. Salvi se evalu6 la escala ISAR en 200 sujetos fragiles, de los cuales 20%
presentaron disminuciéon de la funcionalidad evaluada por medio de la escala Katz a los 6
meses. (18)

En nuestro trabajo utilizamos la escala Katz y Barthel para medir las actividades basicas de la
vida diaria y Lawton para actividades instrumentadas de la vida diaria. La correlaciéon entre la
funcionalidad y la escala ISAR tanto para actividades basicas como instrumentadas de la vida
diaria, no fue estadisticamente significativa, Es probable que este resultado se deba al tamafio
de la muestra, lo cual es una limitacién de este estudio.

Algunos autores han estudiado la frecuencia de reingresos hospitalarios a lo largo del tiempo
(1, 3, 6 y 12 meses). En el trabajo del Dr. Graf se reportaron tasas de reingreso de 25%, 38%,
49% y 60% al mes, tres, seis y 12 meses respectivamente en una poblaciéon de 345 sujetos,
siendo la escala ISAR modesta para la prediccion de los reingresos debido a su baja
especificidad. ) La Dra. McCusker report6 en un estudio prospectivo de 256 pacientes, 24%
de reingresos al servicio de urgencias en un periodo de 90 dias. ® El Dr. Salvi y su grupo
reportaron una frecuencia de reingresos tempranos al drea de urgencias (primer mes) del
17%. (13) En otro estudio realizado en Italia, de 1538 pacientes que fueron egresados, el 43%
reingresé al servicio de urgencias y 34% reingresé a algun servicio de hospitalizacién. (12 En
nuestra poblacién evaluamos los reingresos a urgencias al primer y al tercer mes, siendo de
14% y 24% respectivamente, la mayoria de ellos con un ISAR de 2 (33%), los reingresos en
pacientes sin riesgo (ISAR < 2) se presentaron en el 16% de los casos. Sin embargo, en nuestro
estudio, no se encontrd asociacién entre la escala ISAR y los reingresos a urgencias,

probablemente en relacién a que la muestra de la poblacion fue pequeiia.

La mortalidad en este estudio fue del 36%, la mayoria de las muertes fue en pacientes de
riesgo (ISAR > 2) y solo el 2% fue en un paciente sin riesgo. El estudio realizado por el Di Bari

en Italia demostré que aquellos pacientes ISAR 22 presentaron un riesgo mayor de muerte a
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los 6 meses. 12) Otros estudios realizados en el mismo pais demostraron, de manera
significativa, que la escala ISAR identific6 a pacientes en riesgo de mortalidad a los 30 y 180

dias.

CONCLUSIONES

La escala ISAR reconoce pacientes en alto riesgo con mayor beneficio de realizar una
evaluacion geriatrica integral, sin embargo en nuestro estudio los datos sugieren que hay
correlacién pero no es estadisticamente significativo probablemente por el tamafio de la
muestra, tanto en dependencia funcional como en reingresos hospitalarios; por lo que los

resultados deben ser interpretados con cautela ya que existe un sesgo por la muestra.
PERPECTIVAS

Se requieren estudios posteriores donde se tenga una muestra de sujetos mas amplia, asi
como el tiempo de evaluacién sea mayor (12 meses), aunque en este estudio se observo una
tendencia hacia la identificacién de los pacientes de riesgo es importante recalcar que la
escala ISAR no es una herramienta diagndstica y nunca debe sustituir el juicio del personal de

cuidado para la salud.
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Cuadro 1. Distribucion de datos generales de la poblacion de estudio

Variables de Estudio Total
Sexo
= Femenino 33
Estados Civil
= Unio6n libre 4
= (Casado 13
=  Soltero 6
= Divorciado 2
=  Viudo 25
Vive con:
=  (Cdnyuge 10
= Hijo 28
= Solo 6
= Otro 6
Cuidador Primario
= Ninguno 2
=  (Cényuge 6
= Hijo 31
= Otro 11
Tipo de auxiliar de la marcha
=  Bastén 10
= Andadera 4
»  Silla de ruedas 1

%

66

26
12

50

20
56
12
12

12
62
22
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Cuadro 2. Descripcion de las actividades de la vida diaria basal, mes 1 y mes 3

Basal Primer Mes Tercer Mes
Variables de Estudio MediazDE MediazDE MediazDE
% dependencia % dependencia = % dependencia
Actividades Basicas de la Vida 2.10+2.4
Diaria 4.00+2.4 2.04+2.3
= Katz
54% 88% 70%
= Barthel 73.10+31 38.70+35.3 36.80+37.1
Actividades Instrumentadas de 3.60£2.9 1.72+2.3 1.68+2.3
la vida Diaria
= Lawton 90% 98% 76%
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Cuadro 3. Correlacion ISAR y escalas de funcionalidad medicion basal, mes 1 y mes 3

Escala ISAR Basal Mes 1 Mes 3

Correlacion Spearman Brown

funcionalidad Nivel de Significancia

Lawton -.238 -.166 -.168
Actividades

Instrumentadas de la .096 .250 243
vida Diaria

Barthel -.460 -172 -.219
Actividades Basicas de la

Vida Diaria .001 232 127
Katz -317 -221 -.192

Actividades Basicas de la
Vida Diaria .025 124 .182




Cuadro 4. Correlacién de Spearman en escalas

Variables de Estudio

Lawton
Actividades Instrumentadas de
la vida Diaria

Barthel
Actividades Basicas de la Vida
Diaria

Katz
Actividades Basicas de la Vida
Diaria

Basal a Basal a Mes1a
Mes 1 Mes 3 Mes 3

Correlacion Spearman Brown
Nivel de Significancia

0.557 0.553 0.983
.000 .000 .000
0.495 0.480 0.948
.000 .000 .000
0.450 0.402 0.934
.001 .004 .000
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Cuadro 5. Distribucion de ISAR y Reingreso al primer y tercer mes.

Variables de Estudio Numero de Sujetos Media
1C95%
Reingreso Mes 1A
= No 32 2.56
2.13a 2.99
= Si 7 2.86
1.40 a 4.31

Reingreso Mes 3B

= No 34 2.62
2.18a3.06

= Si 5 2.60
0.93 a4.27

A Diferencia de medias = -0.159, IC95% = -1.62 a 1.30; T-Student Fisher = -0.257, p = 0.80
B Diferencia de medias = 0.018, IC95% = -1.621 a 1.648; T-Student Fisher = 0.028, p = 0.97



Cuadro 6. Distribucion de variables de acuerdo a grupo de riesgo (ISAR <2bajo riesgo, ISAR 22
alto riesgo)

Variable ISAR< 2 ISAR = 2
Edad (Media) 75.4 81.44
Funcionalidad (Media)

Lawton 5.2 3.3
Katz 5.1 3.9
Barthel 75.4 81.4
Reingresos 2 12
Muerte 1 17
APACHE II (% mortalidad)

4% 0 0
7% 2 7
14% 3 21
24% 0 7
40% 2 7
52% 0 1
72% 0 0
82% 0 0
indice de Charlson (% Sobrevida)

88% 3 6
74% 3 17
48% 2 14
15% 0 5
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Figura 1. Metodologia Validacién ISAR

Traduccion del Comité de evaluacion Estudio piloto (20
inglés al espariol - [equivalencia ‘ pacientes)
[Traductor bilingtie) semantica; 1ra version)

Comité de evaluacion

Retrotraduccion de - (analisis de resultados;

2da version a la

o 2da versian)
lengua original
50 Pacientes nuevos = Entrevistador toma los datos y
70 afios que ingresan - llena el formata de evaluacién
aurgencias geridtrica v escalas de

actividades de la vida diaria

Evaluacidn de reingresos Escala ISAR sera llenada
hospitalarios v dependencia _ por paciente o familiar en
funcional al mes y 3 meses casa de no poderlo hacer
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Medicién Lawton (Medicién Mes 1)

Figura 2. Grafica de correlacion de las escalas Lawton

(A. Medicion Basal a Mes 1: B. Medicion del Mes 1 al Mes 3)

Medicién Lawton (Medicién Basal)

R? Lineal = 0,316

Medicion Lawton (Medicion Mes 3)

Medicién Lawton (Medicién Mes 1)

R* Lineal = 0,986
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Medicion Barthel (Medicion Mes 1)

Figura 3. Graficas de correlacion de las escalas Barthel

(A. Medicion Basal a Mes 1: B. Medicion del Mes 1 al Mes 3)
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Medicion Katz (Medicién Mes 1)

Figura 4. Graficas de correlacion de las escalas Katz

(A. Medicion Basal a Mes 1: B. Medicion del Mes 1 al Mes 3)
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