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1. RESUMEN

Se prevé que para el afio 2061 el 37,8 % de losanéds de Espafia sean mayores de
64 afnos, de los cuales mas del 50% tendran 80cafi@s. En 1991, los mayores de 80
afios apenas llegaban al 3% del total de la pobfaciBon estas perspectivas los
sistemas sanitarios se ven abocados a crear usidadatencion geriatrica que cubran
las nuevas necesidades que la sociedad exige. éJastak unidades es el Hospital de
Dia Geriatrico (HDG). A estos centros acuden lasigntes 2 6 3 dias en semana de
8:00 horas hasta las 17:00 para ser tratados porequipo multidisciplinar,
posteriormente regresan a su domiéilibos motivos de asistencia son: ancianos que
precisan recuperacion funcional, cuidados de emd@anadiestramiento en actividades
de la vida diaria, entre otros. El objetivo es dadiagnostico como terapéutico.
Respecto a enfermeria, a parte de los cuidadosifisps de cada patologia, hay que
destacar su papel en la valoracion, planes de awmsgasocializacion, educacion de

pacientes y cuidadores y servir de enlace condoipes de atencién primaftia

El HDG actia de paso intermedio entre el hospitatl ydomicilio del paciente,
acortando estancias  hospitalarias, evitando resogre y/o retrasando

institucionalizaciones.

En el trabajo que nos ocupa vamos a estudiar langan funcional que obtienen los
pacientes tras su paso por HDG de Segovia utilzaratiterios de funcionalidad,

marcha, Barthel, etc.; tanto al ingreso comotal al

PALABRAS CLAVE:

Anciano fragil, Hospital de Dia Geriatrico (HDGgpmkndencia, ganancia funcional.



2. INTRODUCCION

La esperanza de vida es uno de los indicadorescipaies que reflejan las

sy . . . ,

consecuencias de las politicas sanitarias, sogiaesndmicas de un pais.
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Tabla 1. Proyeccion de la esperanza de vida afmewio segin periodo. Brecha de género. Eépafia

2083 274 308 34
0% 268 30,3 35
204 26,0 296 36
2049 252 288 36
2044 244 281 37
203 235 273 38
2034 227 265 38
202 218 25,6 S
2024 209 248 39
20 19.9 239 39
204 19,0 230 40
203 19,0 29 40

Tabla 2. Proyeccidn de la esperanza de vida a5l@gi6s segun periodo. Brecha de género. Espafia
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Castilla y Ledn, es la Comunidad Autonoma con efonédndice de envejecimiento de

Espafia (con el 24,02 %) (Figura 1).
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Figura 1. Personas de 65 y mas afios respect@btleopoblacion, por comunidades autbnomas, 20dfs€Rtaje)

En Segovia, a 1 de enero de 2015 y segun datosleficdel Instituto Nacional de

Estadistica, la poblacion mayor de 64 afos reptes#r21,87 % del total, los mayores

de 79 afnos representan el 7,22 % del total (11p@r&onas) y los mayores de 85 afios

representan el 3,26 % del total (5.134 personasjdbme a estos datos estadisticos y

las consiguientes previsiones, la sociedad debgapese para afrontar el gran reto

asistencial del siglo XXI: “El envejecimiento deivejecimiento®®. Figura 2.
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Figura 2. Proyeccion de la poblacién espafiola Z6#% (fuente: INE)
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2.1 BREVE HISTORIA DE LA GERIATRIA
De manera esquematica, analizaremos los hitosghziktria:

e 1946: Se crea la especialidad de Geriatria en alpitéd “National Health
Service” del Reino Unido

e 1947: Ya en nuestro pais, se crea la primera Urdda@eriatria en Espafia en el
Hospital Nuestra Sefiora de la Esperanza de Baafelon

+ 1948: Se crea la Sociedad Espafiola de Geriatrizrgn®logid

e 1971: Se crea una Unidad Asistencial de Geriatompteta (Unidades de
agudos, media y larga estancia, hospital de dig, et el Hospital de la Cruz
Roja de Madrid

e 1977: Por primera vez se incluye la asignatura rfaréeia Geriatrica en los
Planes de Estudio de las Escuelas de Enfermedéi@ss.

» 1978: Se crea en Espafa el Instituto de Servi@omles (INSERSO) que en
1997 se transformo en el Instituto de Mayores yiSieis Sociales (IMSERSO).

e 1987: Se crea la Sociedad Espafiola de Enfermeriat@a y Gerontologia
(SEEGG), creada con el propésito de fomentar yrdigfietodo lo relacionado
con la enfermeria geriatrica y gerontolédfca

* 2009: Se crea a traves de la ORDEN/SAS/3225/2009,3 de noviembre, la

Especialidad Enfermeria Geriatrita

2.2 EL PACIENTE GERIATRICO
En 1978 se reconoce juridicamente a la Geriatri@oamna especialidad mas en nuestro

pais, en las mismas condiciones que el resto dasrdmla medicifa

El objeto de la geriatria es “no solo la prevengcidiagnostico y tratamiento de las
enfermedades en las personas mayores, sino tasiiggcuperacion de funcién y su

reinsercion en la socieddd”

Es fundamental definir adecuadamente al pacieriétgeo para que la atencién sea
eficiente. En el mundo occidental existen tres deartendencias:

* A partir de una edad alta (méas de 80 afios), satflidad de la persona es habitual



* En el caso de que la persona padezca algun sindyen@rico y sea mayor de
sesenta y cinco afos: deterioro cognitivo, limdacide la movilidad, caidas,
desnutricién, alteraciones de los sentidos, dejmegicontinencia, etc.

 En Espafia se llegd a un consenso para definir quew@nte geriatrico al que
cumple tres 0 mas de los siguientes cinco critetios

1. Mayores de 75 afios

2. Tener alguna patologia cronica o crénica reagudizadn tendencia
incapacitante
Padecer pluripatologia

4. Tener problemas psiquicos acomparfiantes o predotean

Relacion de su estado de salud con problematical sofamiliar

Cualquiera de las tres opciones sirve para delifatgoblacion que es susceptible de
recibir asistencia geriatrica adecuada. Lo idedhda aplicacion conjunta de las tres

posibilidades.

2.3 DEFINICION DE ANCIANO FRAGIL
La fragilidad se ha definido recientemente comosimdrome clinico, se empezé6 a

utilizar este término en la década de los 90 auramé describia a las personas
mayores que tenian situaciones de discapacidaduamsnalizadas o cercanas al final

de su vid&".

Rockwood, dice que el “anciano fragil es aquel leque los activos que mantienen la
salud vy los déficits que la amenazan se encueettam balance precarig; lo que
viene a decir que el anciano fragil es el que dépete otras personas para realizar las
actividades basicas de la vida diaria o que estiesgo de depender de ellas.

Los objetivos sanitarios han pasado de centrarsdusivamente en la reduccion de la
morbimortalidad a valorar de forma significativadalidad de vida de los pacientes

geriatricos.

Los ancianos denominados fragiles, muestran cosgoraomun el peligro de perder

su independencia.



Para Campbell y Bucher la fragilidad en el anciasan sindrome multisistémico en el
gue se reduce la capacidad fisiologica, de manerdagfuncién puede comprometerse

ante cambios ambientales aumentando la “incapaai@stable*®*’
Estos autores destacan una serie de componeanes €n la fragilidad:

* Interaccion en el ambiente.
* Relacion entre estrés sufrido y dafio provocado.

» Descompensaciones clinicas que pueden darse pé&s #sico y psicosocial

En definitiva, el anciano fragil es aquel que tielimminuidas las reservas fisiologicas,
de manera que se encuentra en una situacion de magerabilidad y por tanto mayor
probabilidad de presentar episodios adversos (Eadespitalizacion...). Es un proceso
dinamico y por tanto, existe un continuum desddalta de fragilidad hasta su
presencia,desde el anciano sano y activo hastcednie geriatrico. No es un concepto
estatico ni absoluto, no todos los individuos gagifes de la misma manera y ademas

puede ser diferente en la misma persona segerietlp de tiempo.

A lo largo de los afios se han empleado muchosriost para definir la fragilidad,

como.

1. Criterios médicos: enfermedades crénicas, caidasejieticion, polifarmacia,
ingresos de repeticion.

2. Criterios funcionales: dependencia en las activedduhsicas e instrumentales de
la vida diaria

3. Criterios socioeconOmicos: vivir solo, viudedad ieate, bajos ingresos
econodmicos, presencia o ausencia de cuidadorésestr

4. Criterios mentales: depresion, deterioro cognitivo.

Pero quizas la definicibn mas aceptada es la @el [etial en 2001. Definia el sindrome

de fragilidad como la presencia de tres o massisifuientes criterio$:

1. Pérdida de peso no intencionada de mas de 5 kg debieso corporal en un
ano.
2. Debilidad muscular. Fuerza prensora de menos deb 2@l limite de la

normalidad.



3. Cansancio o baja resistencia a pequenos esfuerzos.

4. Lentitud de la marcha.

5. Nivel bajo de actividad fisica.
Segun Fried un criterio para definir anciano fr&gillavelocidad de la marchaque es
el tiempo empleado en recorrer una distancia (esstru caso 5 m). Es éste un
parametro importante en nuestro trabajo. Destaaa spo utilidad, simplicidad y
reproducibilidad en la préactica clinica diaria. Urgdocidad menor de 1m/s se considera
un buen marcador de fragilidad. El grupo de an@armn una velocidad de marcha
inferior a 0,6 m/s tiene alto riesgo de caidas.
Se requiere para la prueba:

- Un corredor bien iluminado con 6 metros de longitud

- Un cronémetro.

2.4 UNIDADES GERIATRICAS HOSPITALARIAS
La longevidad acarrea generalmente un aumento pieblacion dependiente que exige

un mayor esfuerzo por parte de los servicios sexigl sanitarios para mantener la

calidad de vida de las personas mayores.

El art. 43 de la Constitucion Espafiola, reconoaeetcho a la proteccion de la salud.
Por su parte, el art. 50 del mismo texto legalaldete que los poderes publicos
promoveran el bienestar de los ciudadanos duranerdera edad mediante un sistema
de servicios sociales que atenderan sus problespasiéicos de salud, vivienda, cultura

y ociol®

En este sentido, la competencia exclusiva del Bstaaka la regulaciéon de las
condiciones basicas que garanticen la igualdaddtestios espafioles en el ejercicio de
los derechos y en el cumplimiento de los deberastitocionales (articulo 149.1 CE),
justifica la regulacion, por parte de la Ley 39/208e 14 de diciembre, de Promocion
de la Autonomia Personal y Atencidn a las persenastuacion de dependencia, de las
condiciones basicas de promocion de la autonomgmipal y de atencion a las personas
en situacion de dependencia mediante la creaciamdg&istema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia con la colaboracion ytigpacion de todas las
Administraciones Publicas, y con pleno respetoadecdompetencias que las mismas
hayan asumido en materia de asistencia social igeghen desarrollo de los articulos
148.1.20 y 148.1.21 de laConstitucidn.



Asi, cada Comunidad Autébnoma ha promulgado susgsdeyes y normas en materia
de asistencia social y sanidad, generando un disgiamiento de la atencion geriatrica

entre las diferentes autonomias.
En Castilla y Le6n, las instituciones geriatricaspitalarias basicas, séfi:

» Unidad de agudos y consulta externa

* Unidad de convalecencia socio-sanitaria (no excdude personas mayores de
65 anos)

» El Geriatra como interconsultor de la fractura déera en mayores de 75 afos

» Hospital de dia geriatrico (HDG).

2.5 HOSPITAL DE DiA GERIATRICO (HDG)
El modelo de hospitalizacion diurna se esta delkamdop en los Ultimos afos,

proporcionando un tipo de atencion sanitaria quadaria a mantener en su domicilio a
los ancianos el mayor tiempo posible, con la idea elitar o retrasar su
institucionalizacién, en una sociedad donde seépoevimportante aumento de los afios

de incapacidad.

El HDG se podria definir como aquel nivel asistah¢iospitalario, integrado en el
Servicio de Geriatria, que atiende a ancianos dertaunidad con el objetivo principal
de posibilitar que continten viviendo en su doragcihaciendo especial énfasis en la
recuperacién funcional, sin olvidar el seguimiemte los problemas médicos, de

enfermeria y socialés.

El INSALUD ha definido el HDG como un centro diurimderdisciplinario, integrado
en un hospital, donde acude el anciano fragil aepée geriatrico, habitualmente con
incapacidad fisica para recibir tratamiento integfa valoracion geriatrica y regresar

posteriormente al domicilid.

El HDG actia de paso intermedio entre el hospitatl ydomicilio del paciente,

proporcionando los beneficios de la atenciéon hakpia (en cuanto a diagndstico y
tratamientos) y restandole el componente de cagtasividad que el hospital conlleva
para ciertos pacientes geriatricos y por otro fagddita que el anciano se adapte a vivir

de nuevo en su domicilio tras la hospitalizacibn.



Actualmente, en Castilla y Lebén el hospital publigoe mas desarrollado tiene el
Servicio de Geriatria es el de Segovia, sin llegapntar ain con todos los recursos que

se consideran idéneos para la atencion a las @ersnas ancianas.

El Complejo Hospitalario de Segovia dispone detar$ervicio completo de Geriatria
en la Comunidad Autébnoma de Castilla y Ledn. E®ledDG de este hospital, donde

vamos a enfocar nuestro estutfio.

2.6 LAGUNA DE CONOCIMIENTOS
En otras comunidades autonomas con indice degesnwéento similar al nuestro

como Galicia, llama la atencidon que en muy poaspitales gallegos haya servicios de
Geriatria. En Galicia, la Geriatria es una espigadlrelativamente reciente y no esta
muy desarrollada. Asi mismo, los médicos de atengidmaria tienen una escasa
formacion en este campo, pese a que entre el 88198026 de los pacientes que acuden

con mayor frecuencia a sus consultas son mayorés d&o3

Con los datos actuales se pueden establecer cgatpms de cobertura geriatrica
hospitalaria®*

1. Un primer grupo de cabeza, constituido por cuameunidades con una
cobertura geriatrica igual o superior al 50%, ef#seque destaca Catalufia, con
mas de dos terceras partes (77%) de coberturasdamospitales de agudos, junto
con Madrid (54%) y Castilla-La Mancha (50%).

2. Un segundo grupo con cobertura intermedia de eh28 y el 50%, constituido
por cinco comunidades: Castilla y Ledn, Aragdbma&es, Galicia y Murcia.

3. Un tercer grupo, con cobertura baja, inferior alo2%ormado por Navarra, la
Comunidad Valenciana, Baleares, Asturias, ExtremaagiAndalucia.

4. Un dltimo grupo sin cobertura geriatrica (0%): Gdmia y el Pais Vasco, asi
como Ceuta y Melilla.

Los HDG tienen un dispar tratamiento segun lasndést CCAA. Asi Catalufia se alza
con 38 Hospitales de Dia Geriatricos, es decir @ @el total (55). Madrid estaria de
una forma muy distante con 4 hospitales de dia .(BALCAA solo tienen 1 6 2
Hospitales cada una. Y por ultimo 7 CCAA no tiemémgun hospital de dia.(Baleares,
Comunidad Valenciana, Murcia, Navarra, Pais VaseoRioja y Ceuta y Melilla)
*(Tabla 3):
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Ne Plazas
Andalucia 1 40
Aragon 2 27
Asturias 1 15
Canarias 1 18
Cantabria 2 30
Castilla-la Mancha 2 30
Castillay Ledn 2 27
Catalufia 38 823
Extremadura 1 18
Galicia 1 0
Madrid 4 75
Totales 55 1103

Tabla 3. Hospitales de Dia Geriatricos por CCAAs

2.7 HOSPITAL DE DIA GERIATRICO DE SEGOVIA ?

Se cred en 1975. Actualmente esta situado en latgpladétano del Complejo

Hospitalario, y consta de: sala de terapia, esiareclor, W.C. asistidos, despachos de

meédicos y enfermeras y sala de curas. Tiene caguhqidra diez plazas (de personas

procedentes de Segovia y Provincia) y esta gestipar un equipo multidisciplinar:

una Geriatra, dos enfermeras, una fisioterapeulta,terapeuta-ocupacional, un TCA,

un celador y un auxiliar administrativo. El trangpode los pacientes se realiza

generalmente en una ambulancia del SACYL.

» OBJETIVOS DEL SERVICIO

1. Su principal objetivo es la mejoria del pacientsdgeel punto de vista

clinico y funcional y por tanto mejora de la catidde vida. Lo que

disminuye la carga del cuidador aliviando la sobrga y mejorando la

satisfaccidon de los mismos.

2. En los pacientes que reciben esta asistencia tandméontramos una

mejoria emocional ya que prefieren esta asistenldanstitucionalizacion.

3. Reduccion del numero de estancias de los anciagossiados en el hospital,

ya que se favorecen las altas tempranas sin perjd& su recuperacion

funcional.

4. Disminucion del uso de las consultas externas tedapas.

Menor uso de otros servicios comunitarios.
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+ INTERVENCION Y CARARCTERIZACION DE ENFERMERIA EN HG
El personal de enfermeria juega un papel eseresatl profesional de referencia
para el anciano y su familia. Los cuidados de dererera, dentro del equipo
disciplinar van desde la asistencia, la informaciéam educacion, el apoyo,
asesoramiento al paciente y familia, curas, tomacalestantes, extraccion de
analiticas, EKG, sondajes vesicales, administradinyectables, oxigenoterapia,
aerosolterapia, etc.

- La enfermera realiza una valoracién integral delgrde, teniendo en cuenta:

1. Antecedentes personales, patologias, tratamient@émlogico...

2. Circunstancias socioecondémicas, conocer si tieneyapsuficiente
(ayuda familiar, entorno, situacion econémica).

3. Grado de funcionalidad del paciente en su vidad@ota, haciendo
hincapié en fomentar el autocuidado en la medida gesible.

- Utilizando las diferentes escalas de valoraciéroceros problemas existentes.

- Realiza educacion nutricional para que el anciarantemga unas pautas
saludables.

- Elabora un plan de actividad fisica diaria en cotabion con el fisioterapeuta.

- Establece medidas de seguridad para evitar lasasafdyudas técnicas,
modificacion del mobiliario, uso de antideslizantbarras asideras, calzado
adecuado...)

+ CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Los pacientes que acuden al HDG en su mayoria estéapacitados,

principalmente por patologias como accidentes cevelculares y patologia del

aparato locomotor (fractura de cadera, artrostsfiaireumatoide), potencialmente
rehabilitables.

La edad media del anciano que acude al HDG de &egsvde 84 afos y la

procedencia de los ancianos es de diferentes Eerwvilel hospital, por peticion

familiar y derivados por el médico de atencion uim (MAP).

Se excluyen aquellos pacientes con deterioro daggnijue puedan distorsionar la

actividad del grupo.
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 ACTIVIDADES DEL HDG

La razon mas frecuente de inicio es la recuperad®rna maxima capacidad fisica,
mental y social. Por tanto es un proceso que pesugperacion o al menos mejoria 'y es

dinamico y finito.

Se realiza fisioterapia ocupacional para pacieotes pérdida de autonomia para las
actividades basicas e instrumentales de la vidadia

La terapia en el HDG se prolonga durante variaashal dia a un ritmo mas lento del
que se realiza en un servicio de rehabilitaciorvenaional, y por tanto los ancianos lo
aprovechan mejor. La rehabilitacion termina cuansl® alcanza la maxima
independencia posible. Las actividades se encamit@mejora 0 mantenimiento de la

capacidad funcional.

Se observan sintomas de los diversos sindrome&trgms (trastornos de la marcha,
control de esfinteres, caidas, situacibn mentalon)la colaboracion interdisciplinaria

de todo el equipo.

Se realiza monitorizacion para observar la respugestatamientos como antidiabéticos,

anticoagulantes, antiparkinsonianos, etc.

Se realizan procedimientos médicos y de enfermedao controles metabdlicos,

educacion sanitaria, educacion para cuidadoress cle Ulceras, etc.

2.8 Justificacion
Segun la perspectiva epidemioldgica se prevé ureatondel envejecimiento de las

sociedades occidentales. En 2060 (segun estimacidek INE) el 38,7% de la
poblacion espafiola tendra mas de 65 afios, de &descal 21% seran mayores de 79

anos.

El modelo de hospitalizacion diurna esta teniendomportante desarrollo en diferentes
especialidades sanitarias (cirugia, hematologieplogia...) con el objetivo de ahorrar

estancias, disminuir ingresos hospitalarios, reisgs, etc.

El Hospital de Dia Geriatrico (HDG) proporciona tipo de atencion sanitaria que

ayudaria a mantener en el domicilio a los anciahmsayor tiempo posible con la idea
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de evitar o retrasar la institucionalizaciéon, ena gociedad donde se adivina un aumento

de los afos de incapacidad.

El HDG actia de paso intermedio entre el hospitatl ydomicilio del paciente

proporcionando los beneficios de la atencion hakgit (en cuanto a diagndsticos y
tratamientos) y restandole el componente de cagtasividad que el hospital conlleva
para ciertos pacientes geriatricos, y por otro laddita que el anciano se adapte a vivir

de nuevo en su domicilio tras la hospitaliza&ion

Los pacientes que acuden al HDG en su mayoria @stapacitados, principalmente
por patologias como accidentes cerebrovasculagtofogias del aparato locomotor
(artrosis, artritis reumatoide, fracturas de caderBambién son comunes los

diagndsticos de caidas, parkinsonismos, cardigpatiabetes, trastornos afectivos...

Los pacientes atendidos en HDG presentan menoralad y menor deterioro
funcional, asi como la tendencia a disminuir lapitaizacion e institucionalizacion.
Mejora su estado emocional, prefiriendo este ragadtencial a la institucionalizacion, y

manifestando un sentimiento subjetivo de satisfercci

El sistema sanitario también se beneficia en ciraddo de la existencia de los HDG, ya

gue se reduce la estancia de los ancianos ingesados hospitales.

Recientemente el gobierno aprobo la reforma deylale dependencia que, entre otras
medidas reduce un 15% la paga a los cuidadoredidessi y premia la atencion
profesional. Por esto, las administraciones deberian poner meitios para que el
cuidado de los ancianos recayese sobre profesgonale

En el trabajo que nos ocupa, vamos a estudiaraleres que favorecen la ganancia
funcional en un HDG, a partir de los datos clinideslos pacientes ingresados en el
HDG de Segovia desde el 1 de Enero de 2015 hat#aAbosto de 2015, por cualquier
causa. La fragilidad es un sintoma precursor getdida de autonomia y en muchas

ocasiones es reversible.

2.9 PREGUNTAS
¢, Cudl es la ganancia funcional del paciente tragasb por el HDG? ¢Cual es la

comorbilidad asociada desde el punto de vista dmiarmeria en un paciente tras el

paso por el HDG?
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3. OBJETIVOS

Objetivos generales:

Tras la descripcion de las caracteristicas clifizasionales, mentales y sociales
de los pacientes que acuden al HDG entre ener@mst@gle 2015, evidenciar
que existe mejoria funcional significativa objebilea mediante escalas, en
dichos pacientes.

Obijetivos especificos:

Estudiar los factores que favorecen la ganancieidnal en un HDG.
Valorar la comorbilidad asociada desde el puntgista de la enfermeria en un
paciente tras el paso por el HDG.

Establecer un seguimiento de patologias y comddalli

METODOLOGIA

Disefio: Estudio descriptivo trasversal de los factoresiads) funcionales,
cognitivos y sociales tras la recopilacion y anslie dichos datos recogidos de
las historias clinicas de los pacientes estudia@omo herramienta utilizamos

una base de datos SPSS, version 15.

Emplazamiento: Atencion especializada. Hospital de Dia Geriatrico

perteneciente al Servicio de Geriatria del CompHgepitalario de Segovia.

Muestra:Todos los pacientes ingresados en el HDG de Seg®gde el 1 de
enero de 2015 a 1 de agosto de 2015 (47 pacientes).

Criterios de exclusion:
o Pacientes ingresados antes del 1 de enero de 2015.

o Pacientes que no han recibido el alta de HDG aafdckle enero de
2016.

o Pacientes que muestran su negativa a la asisteheiaG.
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 Mediciones

Edad, sexo, procedencia, ritmo de asistencia, nést@ncias, Barthel (previo, al
ingreso y al alta), minimental, velocidad de la ahar al ingreso y al alta, peso,
disfagia, oxigenoterapia, disnea, estrefiimientgspmmnio, dieta, funcionalidad al
ingreso y al alta (silla de ruedas, andador, basfon polimedicacion,

protesis(gafas, audifono, dentadura), ocio(no ssidera ocio si solo miran la tv).
« Evaluacion

Se ha otorgado un tratamiento estadistico de ltws dacabados durante el estudio de
las historias clinicas, comprobando las tasas deriaale los pacientes objeto de este
estudio.

5. DESARROLLO DEL TEMA

1. PACIENTES Y METODOS:

Sujetos de estudio: Todos los pacientes que ingmesen Hospital de Dia Geriatrico

desde enero del 2015 a agosto del 2015. Se exctugguellos pacientes que estaban
ingresados antes de enero del 2015 y que continuabeesados a fecha de enero del
2016.

Analisis estadistico: Los datos cuantitativos se thkascrito como media + desviacion

tipica, en los casos en que la distribucion seapasa una normal y como mediana en
los casos en que no se cumplia esta condiciéndatms cualitativos se han expresado
como porcentajes o proporciones. Se han calculatimaciones puntuales y por
intervalo de confianza del 95% para la prevaleréaa la comparacion de medias de
variables cuantitativas entre distintos grupos al@gntes se ha empleado la prueba de
la t de Student para datos no apareados en casbstiileuciones normales y el test no
paramétrico de Mann Whitney para datos con grasajdste sobre el modelo normal.
Para la comparacion de proporciones se ha emplagmtaeba de la Chi-cuadrado y la
prueba exacta de Fisher cuando ha sido necesariba $omado como limite para la

significacion estadistica el valor de p <0?05’
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2. RESULTADOS:

Caracteristicas clinicas: Se han analizado finalenéi pacientes ingresados en HDG,

el 53,2% (25) mujeres y el 46,8% (22) varones. dademedia de la muestra completa
ha sido de 83,8 + 5,5 aflos (IC 95%: 82-85) den&oud rango de 69-95 con una
mediana de 85. Las mujeres con una edad media,8e B3 afios (IC 95%: 81,3-86,2)
y los varones de 83,9 = 5,1 afios (IC 95%: 81,6)8&ih encontrar evidentemente
diferencias significativas. El 100% de la muestraspntaba més de 2 patologias
médicas, el 69% (31) eran hipertensos, el 22,2%t€kan Diabetes Mellitus, el 4,2%

(2) precisaban curas por ulceras por presion (UPP).

Lugar de procedencia y motivo de derivacion: La oni@yde los pacientes, en total un

72,4% (34) la derivacion a HDG se hacia desdeddifes servicios del Hospital, un
14,9% (7) era solicitado a peticion familiar, ud%, (3) por el Médico de Atencion
Primaria, un 2,1% (1) por los Servicios Socialesuly 4,3% (2) desde otras

procedencias.Figura3:
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Figura 3. Lugar de procedencia de pacientes de HDG

Los motivos de derivacién a HDG fueron los siguésntel 33,3% (15) por ACV

isquémicos o hemorragicos recientes, el 28,9% (a8 rehabilitacién de fractura de
cadera reciente, 13,3% (6) por enfermedad neuwddgpo Paralisis Supranuclear
Progresiva (PSP), Parkinson (PK) y otras alter&sdaste la marcha, el 11,1% (5) por
inmovilismo secundario a ingreso hospitalario pngiado, 6,7% (3) por
lumbalgias/ciatalgias y otros 6,7% (3) por otrasses médicas. Figura 4:
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Figura 4. Motivos de derivacion a HDG

Valoracion Geriatrica de la esfera funcional-mestadial: La valoracién de enfermeria

se realiz6 en el 97,9% (46) de los pacientes, emorse llevd a cabo porque el dia del
ingreso decidio el alta voluntaria. Se emitierortatal de 46 informes de altas por parte
del personal que atendia a los pacientes (Médicoat@e enfermera, terapeuta
ocupacional, auxiliar de enfermeria y fisioterapguto se emitié un informe porque el
paciente fallecié durante un ingreso en el SendeidNeumologia.

En cuanto al estado funcional tenian un Barthelipral ingreso en HDG de 78,7+32,1
(IC 95%:66,7-90,7), con un Barthel al ingreso de6#22,7 (IC 95%:40,6-54,5) y un

indice de Barthel al alta de 72,6+22,7 (IC 95%:68%). Sin encontrase diferencias
significativas en cuanto al género, para ningunmsl@stados funcionales. Figura 5.
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Figura 5. Estado funcional: Barthel
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Al analizar el estado funcional con respecto alyapgue utilizaban en funcién de la
Escala de la Cruz Roja Funcional (ECRF) observamosngreso las siguientes
frecuencias: 2,4 % (1) independiente, 7,1% (3) naban con baston, 45,2% (19) con
andador o dos muletas, 21,4% (9) con andador n&apensona, 21,4% (9) los traslados
en silla de ruedas y el 2,4% (1) con tripode maslayde una persona. Al alta estos
valores cambiaban de la siguiente manera: 6,8%in@¢pendiente, 61,4% (27)
caminaban con bastén, 20,5% (9) con andador o déetams, 2,3% (1) los traslados en
silla de ruedas, 6,8% (3) con tripode y 2,3% (1) tgpode mas ayuda de una persona.

Figura 6.

M Ingreso

H Alta

Figura 6. Evolucion del paciente respecto de sadesfuncional

El 74,5% (35) de los pacientes afirmaban realizdividades ludicas de distraccion
durante el dia, exceptuando la television. Respaicestado cognitivo medido por el
Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC-35) fue de,3%,6, sin encontrar

diferencias significativas en cuanto al género.

El 100% de nuestra muestra vivia en domicilio,086522) con el conyuge, 34,1% (15)
con sus hijos, 6,8% (3) solos, 4,5% (2) cuidadaslg® hermanos y otro 4,5% (2) por
cuidadores privados. El 94% (44) de los pacientestimuaron al alta tras la
intervencion en HDG viviendo en el mismo domiciléxcepto el 4,2% (2) que fueron

institucionalizados en residencias y un pacientefgllecio por causa médica.
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Intervencién de la fisioterapeuta: Se midié el p@rgue tardaban los pacientes en

recorrer 5 metros caminando, con una media de 12Z,3isegundos (IC 95%: 13,1-
22,3) y al alta de 15,2+8,2 segundos (IC 95%:13)3-5in encontrar diferencias
significativas en cuanto al género para ningunéageos mediciones. Lo que suponia
una media en la velocidad de la marcha al ingres®,8m/s+0,2 (IC 95%: 0,3-0,42) y
al alta de 0,4m/s%0,2 (IC 95%: 0,35-0,5). Encordos® significacion estadistica entre

las dos mediciones de p<0,001.

El 93,4% de los pacientes al ingreso tenian unaciddd de la marcha <0,6m/s y
consiguieron una velocidad de la marcha al alt®&m pero <0,8m/s el 13% (6)

pacientes y solo 1 con velocidad >1,1m/s. Figura 7.
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Figura 7. Evolucion de la velocidad de la marchéodepacientes del HDG

Valoracién Integral de enfermeria: Los pacienteslalanuestra pesaban de media
64,8+10,4 Kg (IC 95%:61-68), con una rango de &%6-con mediana 62,5, sin

encontrar diferencias estadisticamente signifiaaten cuanto al género. Eran pacientes
en los que el 97,9% (46) estaban polimedicadosafiemas de 4 farmacos prescritos).
Respecto a la patologia detectada por enfermenia spue el 40,4% (19) presentaban
estrefiimiento, el 27,7% (13) disfagia a liquidosded, 10,6% (5) precisaban
suplementacién de oxigenoterapia domiciliaria, eom 19% (9) de pacientes gque

referian disnea en alguno de sus niveles y el 5@X8Ygadecian insomnio.
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En cuanto al tipo de dieta que se les prescribhib2,8% (6) fue normal, el 31,9% (15)
blanda, el 14,9% (7) de disfagia, el 8,5% (4) sih al 2,1% (1) de proteccion renal, el
4,3% (2) baja en grasas y el 25,5% (12) cal 3 (Lkaf@l).

Nos encontramos que las adaptaciones de las daefmsesensitivas de los pacientes
atendidos en HDG tenian las siguientes proporcioeked0,5% (4) tenian protesis
auditiva externa, el 79,5% (35) prétesis dentdl§0g7% (29) utilizaban gafas.

Ritmo de asistencia y estancias: El ritmo de asiséefue de 2 dias en semana para el
95,7% (45) de los pacientes y de 3 dias en senamaaep 4,3% (2). Con un media de
estancias totales en HDG de 29,3 + 19,9 dias (B6: 23,3-35,3), con un rango de 4-

112 con mediana de 22,5. Sin encontrase diferesaaificativas en cuanto al género.

El nUmero total de estancias de la muestra fueztb dias.

Velocidad de la marcha como marcador de fragilidadel anciano: A través de la

correlacion de Pearson se observo una relaciortiy@osintre el estado funcional

medido por el indice de Barthel previo y la velacidle la marcha al ingreso, a menor
indice de Barthel menor velocidad de la marcha, pe8,05, sin observarse dicha
relacion estadistica con el Barthel al ingresoc&anto al Barthel al alta y la velocidad
de la marcha al alta, se observa la misma coréelazoin mayor significacion, p<0,01.

Se observlé que a menor peso mayor velocidad deatehan tanto al ingreso como al

alta, p<=,05.

No se observaron diferencias estadisticamente fis@ivas de la velocidad de la
marcha en cuanto a la edad, género, las difergatiedgicas descritas anteriormente
recogidas por enfermeria, a excepcion de la relaandre la velocidad de la marcha al
ingreso y al alta con la utilizacion de gafas, P80ni con el nivel cognitivo ni con el

nimero de estancias.
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6. DICUSION / IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

Popularmente, al anciano fragil se le define compoelia persona mayor que “no se
vale por si misma”. Histéricamente a estos indigglge los cuidaba en su casa o en la
de sus hijos; O bien se les ingresaba en residetiaraadas asilos. La mayoria moria

en su domicilio sin pasar por los hospitales tragdeterioro progresivo.

En las Ultimas décadas son los médicos de atenmiémaria quienes canalizan los
problemas de salud de las personas mayores, allagna la atencion la poca
formacion de aquellos en geriatria, pese a quedeléd®0% de los pacientes que acuden

con mayor frecuencia a sus consultas son mayoréS dos.

Poco a poco y desigualmente segun CCAA, se vanaoegervicios de Geriatria en los
hospitales espafioles. Pero entre la hospitalizac&rdomicilio del anciano existe una
estructura que permite atender sanitariamenteciiia, sin ingresar en un servicio de
agudos. Este centro es el HDG. Debe ser concebitio cn nivel asistencial dentro de

un servicio de geriatria.

El HDG de Segovia es uno de los primeros fundaddsspafia. Su éxito y permanencia
estriban en que esta forma asistencial es bengdigor su bajo coste indirecto ya que
evita ingresos hospitalarios y mantiene la proxadide los cuidados al domicilio del

paciente.

El HDG de Segovia trata pacientes geriatricos deafdtal y provincia y con el buen

hacer de sus profesionales demuestra que la fadién el anciano es reversible.

Demostrada la ganancia funcional de los paciengglsiciendo el nimero de ingresos
hospitalarios y sobre todo la no desubicacion dibiaria de los ancianos ¢ Por qué sélo
hay un HDG publico en Castilla 'y Ledn?

Con las perspectivas de crecimiento del niumerand&@os mayores de 80 afios, ¢sera
la sociedad capaz de crear y fomentar serviciascghbran las necesidades sanitarias de

este colectivo humano?

¢ Estamos todos sensibilizados para afrontar estobios que en muy pocos afos,
auguran una nueva sociedad donde el 40% estarauestappor personas mayores de

65 afios?
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* El reto de la sociedad es abordar el envejecimidateenvejecimiento ya que
cada vez hay mas personas mayores de 80 afios.

« EI HDG es una alternativa asistencial para pacsent:n deterioro funcional
reversible y suficiente apoyo social para tratatoieambulatorio, que da
cobertura a pacientes con multiples necesidadestensiales (Tratamiento
meédico, cuidados de enfermeria, rehabilitaciorgpier ocupacional, valoracion
social).

» EI HDG reduce ostensiblemente ingresos y reingresdgnidades de Agudos.

» Se dirige a un tipo de pacientes clinicamente cejmpl de edad muy avanzada
que tiene dificultades de acceso a los serviciaglaabilitacion y consulta.

» La mayor parte de los pacientes consigue, no sétareel deterioro, sino una
mejoria funcional significativa objetivable medianescalas, con estancias

bastante moderadas.

7. CONCLUSIONES

 En HDG se atienden pacientes afiosos, con elevaderioiidad y alta carga de
cuidados de enfermeria.

* Permite mantener al paciente en domicilio, dismémay la institucionalizacion.

» Mejora el estado funcional y la velocidad de la ¢har aunque se trate de
pacientes con elevado riesgo de eventos adversaisigs.

e Mejoran mas los que tienen menor peso y cuentaadaptacion ocular.

* La mejoria no depende de la edad, ni de la pamlpgivia, depende de la base

funcional previa de cada paciente.

Este trabajo me ha permitido descubrir la formadrdeajar de los profesionales y la
labor tan concienzuda que se desarrolla en estisose Asi y todo el HDG, debe

adaptarse a los nuevos sistemas de gestion sanitarrevisar su papel para
procurar obtener la mayor eficacia posible con adacuada utilizacion de sus
recursos. Asi mismo, este estudio me ha permititkecvar que mas del 40 % de
los pacientes sufrian estrefiimiento, cerca del 60n& mnio y casi un 30 %

disfagia a liquidos o solidos, datos éstos que dejan abiertas nuevas lineas de

investigacion.
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9. ANEXOS
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ANEXO II

5. Independiente, Capaz de lavarse entero: puede ser usando fa
ducha, la bafiera o permaneciende de pie y aplicando la esponja
sobre todo el cuerpo, Incluye salir y entrar en el bafio. Puede rea-
lizar todo sin estar una persona presente.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda.

Vestido
10. Independiente. Capaz de ponerse, quitarse y fijar la ropa. Se
ara los zapatos, se abrocha los botones. Se coloca braguerc o
corsé si precisa.
5. Mecesita ayuda, pero hace al menos la mitad de las tareas en
un tiempo razonable.

0. Dependiente.

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales (e
lavarse las manos y cara, peinarse}. Incluye afeitarse y lavarse los
dientes. No necesita ninguna ayuda. Incluye manefar el enchufe si
es maquinilla elécerica.

Dependiente. Necesit alguna ayuda.

Independiente. Sin ayuda en todas las fases: se aproxima a ha
cama, frena y cierra 1 silla de ruedas si es necesario, desplaza el
apayapiés, se mete y tumba en la cama, se coloca en posicidn de
sentado en un lado de la cama, vuelve a la silla de ruedas.

Minima ayuda. Incluye supervision verbal y pequena ayuda
fisica tal como la ofrecida por un conyuge no muy fuerte.
Gran ayuda. Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita
mucha asistencia para salir de la cama o desplazarse.

0.

Dependencia. Necesita gria o completo alzamiento por dos
personas, Incapaz de permanecer sentado.

Deambulacién

15. Independiente. Puede usar cualquier ayuda (prétesis, basto-
nes, muletas, etc.) excepto andador. La velocidad no es impor-
tante. puede caminar al menos 50 m. o su equivalente en casa sin
ayuda o supervision.

10, MNecesita ayuda, Supervision fisica o verbal, incluyendo instru-
mentos y otras ayudas para permanecer de pie, deambula 50 m,
5. independiente en siila de ruedas en 50 m, Debe ser

capaz de girar esquinas solo.
0. Inmdvil. Incluye ser rodado por otro.

Escaiones
10, Independiente. Capaz de subir y bajar un piso de escaleras
sin ayuda o supervision. Puede utlizar el apoyc que precise para
andar (baston, muletas, ecc.).
5. Necesita ayuda. Supervision fisica o verbal.
0. Incapaz. Necesita alzamiento (ascensor), o no puede salvar
escalones.

Uso del retrete

10. Independiente. Enwa y sale solo. Capaz de quitarse y poner-
se la ropa, limpiarse, prevenir el manchado de la ropa, limpiar y
vaciar completamente fa bacinilla sin ayuda. Capaz de ponerse
encima y levantarse sin ayuda. Puede utilizar barras para soste-
nerse,

5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefia ayuda en
equilibrio, quitarse o ponerse Ia ropa o usar el papel del baio. Sin
embargo aln es capaz de udlizar el water.

9. Dependiente. Incapaz de manefarse sin asistencia mayor,

Deposicidn

18. Continente. Ningln accidente. Si necesita enema o suposito-
rios se arregla por si solo.

Accidente ocasienal. Raro (menos de una vez por semana)
o necesita ayuda para el enema o supositorio,

Incontinente.

ion

Continente. Ningln accidente. Seco dia y noche. Capaz de
usar cualquier dispositivo (ej.: catéter) si es necesario es capaz de
cambiar de bolsa.

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana
Necesita ayuda con instrumentos.

Incontinente,

0.

Alimentacion
10. Independiente. Capaz de udlizar cualquier instrumento nece-
sario; come en un tiempo razonable, capaz de desmenuzar la
comida, usar condimentos, extender la mantequilla, etc., por si
solo. La comida puede situarse al alcance.
5. Necesita ayuda. Ej. para cortar, extender la mancequilla.
0. Dependiente. Necesita ser alimentado.

Puntuacién total* Grado de dependencia
<45 Dependencia severa
45-59 Dependencia grave
60-80 Dependencia moderada
>80 Dependencia ligera

* Maximo 100, 90 si silla de rueda

Fecha:

Puntuacién | Puntuacion

Puntuacién

Puntuacion | Puntuacién | Puntuacion  Puntuacién

Barfio

Vestido

Arreglo personal

Traslado sillén/cama

Deambulacién

Escalones

Uso del retrete

Deposicion

Miccion

Alimentacion

TOTAL

29




ANEXO III

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Varén [ ] Mujer [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H*:
Observaciones:
,En qué aiio estamos? 0-1
JEn qué estacion?  0-1
.En qué dia (fecha)? 0-1
JEn qué mes? 0-1 ORIENTACION
,En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Mix.5)
,En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
JEn qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
<En qué pueblo (ciudad)? 0-1 )
¢En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
.En qué pais (o nacion, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Max.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balén- Bandera-Arbol) a
razén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero continiie diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un

maximo de 6 veces.
Caballo 0-1

Peseta 0-1
Bandera 0-1

Manzana 0-1
(Balon 0-1

Arbol 0-1)

N° de repeticiones
necesarias

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Mx.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ; Cudntas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

300-1  270-1 24 0-1
(001 Do-1 N 0-1

18 0-1

210-1
U0-1 Mo0-1)

ATENCION-
CALCULO (Mix.5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1  Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDQO diferido
(Max.3)

DENOMINACION. Mostrarle un lipiz o un boligrafo y preguntar ;jqué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (0o “En
un trigal habia 5 perros™) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
déblele por la mitad, y péngalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuelo 0-1
-LECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Cierre los ojos". Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase  0-1
.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentigonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos y la
interseccién. 0-1

LENGUAJE (Max.9)

Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal
12-24: deterioro

9-12 : demencia

24 6 menos: sospecha patologica

Puntuacion Total
(Mix.: 30 puntos)

30

a.e.g.(1999)




ANEXO IV

Mini examen cognoscitivo de Lobo

Afios de escolarizacion: No sabe leer ni escribir, estudios primarios, bachillerato, Universidad.

PUNTOS
ORIENTACION N
1. Dia  Fecha Mes Estacion Aiio i e
(En marzo, junio, septiembre y diciembre se dan validas cualquiera
de las dos estaciones del mes)
2. Lugar Planta Ciudad Provincia Nacién (5)i s
(en 1y 2 sefalar abreviaturas de item correctos).
MEMORIA DE FUACION
3. Repita estas palabras: “peseta-caballo-manzana” ) R
(Repetir hasta que las aprenda y contar namero de intentos) (ot )
CONCENTRACION Y CALCULO
4. Sitiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3 ;Cuantas le van quedando? L)

(Anote 1 punto cada vez que la diferencia de 3 sea correcta, aunque
la anterior fuera incorrecta, maximo 5 puntos).

5. Repita estas tres cifras “5-9-2” (anotar niim. de intentos)
Ahora hacia atras (1 punto por cada cifra en orden correcto)

MEMORIA (Repeticién)
6. ;Recuerda las tres palabras que le dije antes? {B)iiiiiiin
LENGUAJE Y CONSTRUCCION

7. Mostrar un boligrafo y preguntar: ;Qué es esto?
Repetir con un reloj

8. Repita esta frase: “en un trigal habia cinco perros”

9. Unamanzana y una pera son frutas, jverdad?

£Qué son el rojo y el verde?; ;y un perro y un gato? ()
10. Coja un papel con su mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo

en el suelo (B)ccinienien

(No repita, ni ayude. Puntiie un movimiento como correcto si es realizado

en el orden correcto)
11. Leaestoy hagalo que dice: CIERRE LOS 0JOS* (1)
12. Escriba una frase completa 8

(La frase debe de tener un sujeto, real o implicito, un verbo: “Ayudeme”
o0 “vayase” pueden aceptarse).
13. Copie este dibujo*
(Cada pentagono debe tener 5 lados y 5 vértices y la interseccién forma un diamante)

TOTAL: ...ovnees

Nivel de conciencia: 1, alerta; 2, cbnubilado.

* NOTA: tanto la frase como los pentigonos conviene tenerlos en tamario suficiente para poder
ser leidos con facilidad. El paciente debera utilizar gafas si las precisa habitualmente.

PUNTO DE CORTE: 23/24

(Grado de deterioro cognitivo: 19-23 = leve; 14-18 = moderado; <14 = grave)

31



ANEXOV

suosiad |lei4-IS ownlsn|y ¥'0> paJiedw Aiap
so|lbeuj-|S o}y 9'0-¥'0 Soll-y
i Soues-IS

[BISBACHUOD

BIOUSPIAT
BIDUBPIAS ON oleq Anp €'l S0}SNQOY
SOSI9ApPE SOJUBAD (sywi)
op oBson sepied ap obsary OO 3IED odnig

soueloue ap sajualajip sodnib ua WA

32



