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Resumen

Fundamento: Los objetivos del estudio son describir las ca-
racteristicas clinicas de los pacientes ingresados en la UCR y
comparar la capacidad funcional de los pacientes al ingreso y
al alta de una unidad de convalecencia y rehabilitacion (UCR).
Métodos: El estudio incluye a 501 pacientes ingresados en
la UCR y dados de alta consecutivamente desde el 1 de
junio de 1993 hasta el 30 de mayo de 1996. Se han reco-
gido variables sociodemograficas,clinicas, y el indice de
Barthel para evaluar la capacidad funcional.

Resultados: La estancia media ha sido de 43,2 dias y la
edad media de 69,5 afos. El 75% de los pacientes regresa-
ron a su domicilio y fallecieron el 3,2%. El diagndstico prin-
cipal al ingreso fue de patologia vascular cerebral en 208
pacientes (41,4%)y la fractura de fémuren 81 (16,2%). La
media del indice de Barthel (IB) al ingreso fue de 48,6y al
alta de 56,8. Se apreciaron diferencias en el impacto del
cambio en el IB en todos los grupos analizados. El efecto
fue menor en los pacientes de 75-84 afos (0,18+0,9) y
mayores de 85 afos (0,12+0,9). En los pacientes que pre-
sentaban sindrome de inmovilidad el IB disminuyd
(0,16%1,3).

Conclusiones: La capacidad funcional mejora durante la
estancia en una UCR pero menos en los pacientes mas
mayores o en los que presentan sindrome de inmovilidad.

Palabras clave: Incapacidad. Actividades de la vida diaria.
Capacidad funcional.

Summary

Background: The aim of this study is to describe the characte-
ristics of the patients admited to the Convalescence and
Rehabilitation Unit (CRU),and to study their functional
capacity.

Methods: The study included 501 patients admitted to the
CRU and discharged consecutively from the 1st June 1993
until 31st May 1996. Various demographic and clinical data
was recorded and the Barthel Index was used to evaluate
their functional capacity.

Results: The mean length of hospital stay was 43,2 days,
and the mean age of the patients was 69,5 years. Seventy
five percent were discharged to their homes and 3,2%
(41,4%) and fracture of proximal femurin 81 (16,2%). The
mean of the Barthel Index (BI) at admission was 48,6 and
56,8 at discharge. Meaningful differences were foud in the

impact of the charge in funcional capacity in all the analyzed
groups.

This impact was less impresive for older people: between
75-84 years (0,18+0,9) older tahn 85 (0,12+0,9) and
the BI decreased for people with a inmovility (-0,16+1,3).
Conclusions: Functional capacity improves during the stay
in the CRU, but less in the eldest patients or those which
present immobility syndrome.

Key words: Disability. Activities of daily living. Functional
capacity.

Introduccion

La disminucion de la capacidad funcional en la po-
blacién geriatrica, bien como secuelas de procesos
agudos, o en relacién al envejecimiento, se ha con-
vertido en un importante problema de salud en so-
ciedades desarrolladas y estimulado la implementa-
cion de recursos que puedan tratar dicho problema.
Las unidades de convalecencia y rehabilitacion crea-
das en la Catalufa desde hace varios afnos tienen
como objetivo conseguir la maxima recuperacion tras
un episodio agudo y facilitar la adaptacién del pa-
ciente a la nueva situacién de discapacidad y poder
asi retornar nuevamente al propio domicilio. En ellas
se atienden a los pacientes en regimen de instituciona-
lizacién, y son equiparables a las unidades de me-
diana estancia'. El instrumento principal que desa-
rrolla la asistencia es el Equipo Asistencial Multidisci-
plinar (EAM), formado por el médico, enfermera, psi-
cblogo, asistente social, fisioterapeuta y terapeuta
ocupacional. El método de trabajo que utiliza el EAM
es el llamado interdisciplinar?.

La efectividad de estas unidades estd empezando a
ser estudiada en nuestra comunidad®-. En las unida-
des de mediana estancia geriatricas y en las unidades
especificas de procesos como ictus y fractura de fé-
mur en otros paises, se ha podido establecer que
efectivamente mejoran la capacidad funcional al alta
y disminuyen la mortalidad durante el ingreso®1°.
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Los objetivos del estudio son describir las caracte-
risticas clinicas de los pacientes ingresados en la
UCR, analizar la edad y la estancia segln el sexo,
los grupos de diagndstico y la comorbilidad y com-
parar la capacidad funcional de los pacientes al
ingreso y al alta de la UCR segln el sexo, la edad y
el diagnostico principal utilizando el indice de Barthel
como instrumento de evaluacién de la misma.

Material y método

La UCR forma parte del Hospital de Sabadell, per-
teneciente a la Corporaciéon Parc Tauli. Esta ubica-
da en un edificio cercano al centro de agudos, junto
a las unidades de cuidados paliativos y de hospita-
lizacién de enfermos crénicos. Dispone de 20 ca-
mas, de la infraestructura de equipamiento y perso-
nal propios de un establecimiento hospitalario y
del tipo de atencién propio de una institucion de
pacientes geriatricos y crénicos.

Sujetos de estudio

Se han estudiado de forma prospectiva todos los
pacientes dados de alta consecutivamente de la UCR
desde junio de 1993 hasta mayo de 1996 (N=501).

Meétodo

A todos los pacientes se les realiza en la primera
semana del ingreso una valoracion geriatrica inte-
gral, que incluye anamnesis y exploracién fisica ge-
neral, valoracion de la capacidad funcional, del es-
tado mental y valoracion de la situacion social me-
diante entrevista estructurada que realiza el profe-
sional de trabajo social.

Variables estudiadas

Sexo, edad, estancia hospitalaria previa al ingreso
en UCR (cuando el paciente procede directamente
del hospital de agudos), procedencia (puede adop-
tar los valores domicilio, hospital seglin servicios y
otros hospitales), destino al alta (puede adoptar
los valores domicilio, residencia, hospital y defun-
cion), duracion de la estancia en UCR, diagnoéstico
principal y secundarios al ingreso (codificados se-
gun la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
92 revision, Modificacion Clinica) y grupo diagnos-
tico. Se ha utilizado el indice de comorbilidad de
Charlson!! para evaluar el impacto de varias enfer-

medades cronicas. Dicho indice se basa en la exis-
tencia de enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca, insuficiencia cardiaca congestiva y/o cardiopa-
tia isquémica, demencia, enfermedad arterial
periférica, insuficiencia renal cronica en didlisis y
cancer. Las seis primeras condiciones se puntdan
con 1 punto y con 2 las dos Ultimas. Las tres
categorias de esta variable son: ausencia de
comorbilidad (igual o inferior a 1 punto), comorbili-
dad baja (2 puntos) y comorbilidad alta (igual o
superior a 3 puntos). La variable grupo diagnosti-
co se refiere al diagnostico principal con el que
ingresa el paciente en la UCR, e incluye los si-
guientes valores: 1) Patologia vascular cerebral de
instauracion aguda (PVC); 2) Fractura de fémur
aguda o recambio de protesis de cadera (F.fémur);
3) Pacientes que han sufrido una amputacién de
una extremidad inferior, a cualquier nivel por pato-
logia arterial cronica o secundaria a traumatismo
(Amputacion); 4) Debilidad global muscular por
amiotrofia secundaria a un internamiento e inacti-
vidad prolongados, o enfermedades que cursan
propiamente con debilidad muscular (S. inmovili-
dad); 5) Cualquier otro tipo de fractura diferente a
la fractura de fémur, o cualquier procedimiento
quirdrgico y/o ortopédico distinto al tratamiento de
la fractura de fémur (O.fracturas); 6) Diagnosticos
o procedimientos no incluidos en los grupos ante-
riores (Misceldnea). Los valores de esta variable
atribuidos a cada paciente fueron establecidos siem-
pre por el médico de la unidad. El estado mental
se valora mediante el Miniexamen cognoscitivo!?
(version de Lobo), aunque no se ha incluido en los
analisis por no haberse podido realizar en todos
los pacientes.

Capacidad funcional

La valoracion de la capacidad funcional y de su evo-
lucion se realiza mediante el indice de Barthel'314,
que evalua la independencia del paciente para reali-
zar 10 actividades bésicas de la vida diaria (AVD)
que son comer, bafarse, vestirse, arreglarse, depo-
sicion, miccion, ir al lavabo, trasladarse del sillon a
la cama y viceversa, deambulacién y subir y bajar
escaleras. La puntuacién minima de O significa de-
pendencia absoluta para todas las AVD evaluadas y
la maxima de 100 equivale a ser independiente para
realizar todas las AVD evaluadas (90 para pacien-
tes en silla de ruedas). El cambio en la capacidad
funcional viene determinado por la diferencia abso-
luta entre el Indice de Barthel al alta (IBA) y al
ingreso (IBA-IBI=CAMBIO). Un valor positivo equi-
vale a mejora y uno negativo a empeoramiento en la
capacidad funcional. Para precisar el impacto de
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Tabla 1.
Caracteristicas generales
(n=501)

Tabla 2.
Grupos de diagnéstico

Tabla 3.
Edad y estancia media
segun el destino al alta

dicho cambio hemos utilizado la técnica descrita por
Cohen?®, que divide el valor del cambio por la des-
viacion estandar del mismo. Le llamaremos tamafio
del cambio en el Indice de Barthel (TCIB). Un valor
de 0,2 corresponde a un efecto pequefio en la inter-
vencion de la UCR, de 0,5 corresponde a un efecto
moderado y de 0,8 a uno importante!®.

El indice de Barthel al alta tendré valor cero en
todos los pacientes cuyo destino sea el reingreso
hospitalario o la muerte.

Anadlisis estadistico

Para el registro de la informacién recogida se utili-
z6 la base de datos D-Base I+ y para el andlisis
el paquete estadistico SPSS-PC+ para Windows.

Se realizd el analisis descriptivo de todas las varia-
bles estudiadas, que seran presentadas en forma de
media y desviacion estandar en el caso de las cuanti-
tativas y de porcentaje en el caso de las categoricas.

Porcentaje de pacientes varones
Edad media (DE)

Estancia media (DE)

Media del indice de Barthel

52,3%
69,5 anos (13,6)
43,2 dias (27,6)

al ingreso (DE) 48,6 (24,5)
Media del indice de Barthel
al alta (DE) 56,8 (33)

Porcentaje de pacientes con

ausencia de comorbilidad 241 (48,1%)

Estancia media hospitalaria

La normalidad de una variable se comprob6 me-
diante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para el andlisis univariante se utilizé la técnica de
chi-cuadrado para comparar dos variables categé-
ricas y la t de student para la comparacion de dos
medias, en caso de distribucion normal. Para va-
riables cuantitativas de distribuciéon no normal se
utilizaron las pruebas no paramétricas de Mann-
Whitney y Kruskall-Wallis. Para el estudio de datos
apareados se utilizo la técnica de Wilcoxon.

Para comparar la magnitud del cambio en la varia-
ble indice de Barthel se utilizd la media de la dife-
rencia entre el indice de Barthel al alta y al ingreso
dividida por la desviacion estandar de dicha dife-
rencia.

Se consideran estadisticamente significativas las
diferencias para valores de p inferiores a 0,05.

Limitaciones

Aunque el estado mental y las condiciones
socioecondémicas son pardmetros muy importantes
en la utilizacién de recursos sociosanitarios, no se
dispone de suficientes datos de los mismos, por lo
que estas variables no se han podido estudiar.

Resultados

Estudio descriptivo

(n=466) (DE) 31,5(31,9) Se han incluido en el estudio 501 pacientes, dados
Fallecidos 16 (3,2%) de alta de la UCR desde 1993 hasta 1996.
DE: Desviacién estandar Las caracteristicas generales se detallan en la ta-
bla 1.

Grupo diagnostico N o La edad media es de 69,5 afos, con una mediana

° de 72 afos. El 25,3% de los pacientes tiene me-
E\fff* 28018 i'érg nos de 65 afios, un 33,8 entre 65 y 74 afos, un
. fémur , o - o .
Enformedad arterial 38 756 3?,3A entre 75 y 84 anos, y un 8,6% mas de 84
S. inmovilidad 59 11,8  @nos.
S/I-i;r:aetl:;l:wfas ‘7“1‘ 18482 La estancia media es de 43,2 dias. El 12,8% tiene

! una estancia inferior a 15 dias, el 65,3 entre 15y
Total 501 10 60 dias, un 17,8 entre 61 y 90 dias y el 4,2%
*PVC: Patologfa Vascular Cerebral mas de 90 dias.

Total Domicilio Hospital Residencia Muerte
N=501 n=376 n=62 n=47 n=16 p

Edad media 69,5 £13,6 68,6 +13,7 67,8 £15,4 76,3 £8,7 76,3 £8,4 0,0002
Estancia media 43,2 £27,6 46,1 £24,2 25 +28,3 46,8 41,3 33,8 £23,7 0,0000
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PVC F. fémur E. arterial S. inmovil 0. fract. Miscel.
N=208 n=81 n=38 n=>59 N=44 N=71
Edad (anos) *68,7+11,2 79,5 +8,3 69,9 +9,9 69,56+12,9 60,1+21,6 66 14,5
Estancia (dias) * 45,9+24.7 42,3+20,6 43,2+27,3 35,7+22,5 44,1+25,8 42 + 43,1
Destino (casos):
Domicilio (n=376) 166 (79,8) 65 (80,3) 33(86,9) 36 (61) 35(79,5) 41 (57,7)
Hospital (n=62) 22(10,6) 6(7,4) 1(2,6) 17 (28,8) 5(11,4) 11(15,5)
Residencia (n=47) 16 (7,7) 7(8,6) 4(10,5) 3(5,1) 4(9,1) 13(18,3)
Muerte (n=16) 4(1,9) 3(3,7) 0 3(5,1) 0 6(8,5)
* p<0,05
Comorbilidad Ausencia Baja Alta
n=241 n=156 n=104 p
Edad 68,8 +16,5 69,4 +11,2 71,2 £8,2 0,3751
Estancia 43,3 +29,4 40,6 +27,8 46,8 +22,4 0,0236

La mayoria de pacientes proceden del hospital de
agudos de referencia de la propia UCR (89,6%). El
54,8% del Servicio de Medicina, el 25% del Servi-
cio de Traumatologia, 9,8% del Servicio de Cirugia,
el 7,6% de otros hospitales y el 2,8% del propio
domicilio. La estancia media de estos pacientes es
de 31,5 dias, siendo la estancia global de los pa-
cientes del hospital de agudos de 6 dias.

La mortalidad en la unidad fue del 3,2%. De los
376 (75%) pacientes que fueron dados de alta a
su domicilio habitual, 117 (31,1%) siguieron la
rehabilitacion en la Unidad de Atencién Diurna del
propio centro sociosanitario. Un 75% fueron da-
dos de alta a su propio domicilio, un 12,4 reingre-
saron nuevamente en el hospital de agudos, un
9,4% ingresaron en un centro de larga estancia y
un 3,2% fallecieron en la unidad.

Si agrupamos a los pacientes segln el diagnéstico
principal codificado por la CIE-9-MC, observamos
que un 67,5% presentaron fundamentalmente una
enfermedad aguda que dej6 una secuela fisica po-
tencialmente recuperable, sobretodo pérdida de fuer-
za por patologia vascular cerebral aguda y
transtornos de la marcha por fractura y amputa-
cion del miembro inferior. EI diagnéstico principal
fue de enfermedad cerebrovascular aguda en 201
pacientes (41,5%), fractura de fémuren 76 (15,2%),
amputacion de la extremidad inferior por enferme-
dad arterial en 38 (7,6%), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica en 19 (3,8%), fracturas multi-
ples en 16 (3,2%), enfermedades digestivas en 16
(3,2%), neoplasias en 15 (3,2%) y otras causas
en 97 (19,3%). Segun la clasificacién de grupos de
diagnostico propia de la unidad el porcentaje de
pacientes con problemas fisicos recuperables al-
canza el 85,8% (Tabla 2).

Analisi univariante

La edad media de los varones es inferior a la de las
mujeres (67,3 =14,2y 71,9 +12,5; p< 0,00001).
No hay diferencias significativas en la estancia media
en cuanto al sexo (41,4 24,8 en los hombres y
45,2 +30,3 en las mujeres; p 0,2592).

Los pacientes que fallecen o ingresan en una resi-
dencia son mayores que los que son dados de alta a
su domicilio o reingresan en el hospital (Tabla 3). La
estancia media fue significativamente menor en los
pacientes que reingresaron o fallecieron (Tabla 3).

Los pacientes con fractura de fémur fueron los que
presentaban un edad media més elevada de todos los
grupos de diagnostico, la estancia media fue inferior a
40 dias en los pacientes con sindrome de inmovili-
dad, el 28,8% de los pacientes con sindrome de in-
movilidad precisé de reingreso en el hospital de agu-
dos y no hubo ningun fallecido entre los pacientes con
enfermedad arterial o con otras fracturas (Tabla 4).

La estancia media del grupo con comorbilidad me-
dia fue inferior a la de los grupos con ausencia o
mayor comorbilidad (Tabla 5).

De los 21 pacientes con estancia superior a 90
dias, 3 de ellos eran mujeres, su estancia fue supe-
rior a 170 dias y pertenecian al grupo diagnéstico
miscelanea.

Capacidad funcional

El Indice de Barthel al ingreso (IBI) fue de 48,6
(+24,5) y al alta de 56,8 (£33). En los pacientes
que regresaron a su domicilio o ingresaron en un
centro residencial fue de 49,6 (+24,2) y en los

Tabla 4.

Edad media, estancia
media y destino al alta
segun los grupos de
diagnéstico

Tabla 5.

Edad media y estancia
media segun la
comorbilidad
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Tabla 6.

Media =DE del Indice de
Barthel al ingreso (IBl), al
alta (IBA), del cambio
entre el alta y el ingreso
(CAMBIO) y del tamario
del cambio (TCIB), segtin
el sexo, la estancia, el
destino, la edad, el grupo
de diagndstico

y la comorbilidad

IBI IBA CAMBIO TCIB
Sexo
Hombres (n=262) 47,6 +24.8 56,6 +33,4 9 +27,2 0,34 =1
Mujeres (n=239) 49,7 +24,2 57,1 £32,6 7,3 25,5 0,27 0,9
Estancia
<=14dias (n=64) 48,3 +30,7 33,2 +38,5 -15,1 +27,2 -0,67 +1
15-60 dias (n=327) 51 23,4 61,7 =31,7 10,6 +25 0,40 0,9
61-90 dias (n=89) 42,6 £21,7 58,4 +26,4 15,7 +21,2 0,59 0,8
>=91 dias (n=21) 36,9 +25,6 46,6 +26,7 9,7 28,4 0,36 =1
Destino
Domicilio (n=376) 50,6 +24,2 67,8 £25,5 17,2 +15,7 0,65 +0,5
Hospital (n=62) 45,3 +26,8 0 # -34,91+32,6 -1,32+1,2
Residencia (n=47) 42 +23,3 49,4 +27,8 7,4 +15,3 0,28 +0,5
Muerte (n=16) 34 +19 0# -33,75+19,6 -1,27+0,7
Grupos de edad
<=64 afios (n=127) 53,9 +£28,3 65 +33,6 11,1 +£30,9 0,42 1,1
65-74 afos (n=169) 46,1 +23,6 56,8 +31,9 10,6 +24,1 0,40 =0,9
75-84 afios (n=162) 47,6 +22,7 52,4 +33,3 4,7 +25 0,18 0,9
>=85 afios (n=43) 46,6 +21,2 49,8 +30.1 3,2 +24.3 0,12 0,9
Grupos de diagnéstico
PVC (n=208) 38,9 +23 53,9 £30,5 15 +19,7 0,56 0,7
Fractura de.fémur (n=81) 54,4 +16,6 62,6 =30,9 8,2 +26,7 0,31 =1
E.arterial (n=38) 57,8 +22,3 65,1 +27,3 7,2 +17,9 0,27 0,6
S.inmdvilidad (n=59) 51,1 £26,6 46,6 +38,9 -4,4 +36,3 -0,16 =1,3
Otras.fracturas (n=44) 55,4 +18,7 65,7 29,8 10,3 +29,4 0,39 1,1
Miscelanea (n=71) 59,2 +£29 57,5 +38,4 -1,7 £29 -0,06 +1,1
Comorbilidad
Ausencia (n=241) 53,3 23,4 62,4 +31,5 9,1 +27 0,34 +1
Baja (n=156) 48,1 25,1 54,9 +34,6 6,8 +26,4 0,25 +1
Alta (n=104) 38,6 +23,4 46,8 +31,4 8,2 +25 0,31 +0,9

# EL IBA en todos los pacientes con destino el hospital o que fallecieron fue O.

pacientes que fallecieron o reingresaron en el hos-
pital de agudos de 43 (=25,7), siendo ésta una
diferencia estadisticamente significativa (p< 0,03).

Para todo el grupo el efecto de la intervencion de la
UCR en la capacidad funcional fue pequefio (0,31+1).

En la tabla 6 se muestran la media del Indice de
Barthel al ingreso y el alta, el cambio producido y
el impacto de dicho cambio para todos los grupos
analizados.

El IBI es significativamente inferior en los pacientes
que fallecen en la unidad. La mejoria de la capacidad
funcional fue mas importante en los pacientes de me-
nos de 75 afios y la capacidad funcional mejoré mas
en los pacientes con patologia vascular cerebral.

Discusion

Las caracteristicas generales de los pacientes de
nuestro estudio con los de otras UCR son simila-

res, aunque queremos resaltar algunas pequefas
diferencias. En cuanto al sexo, suele ser mayor el
porcentaje de mujeres en los estudios de este tipo
de unidades®. En el nuestro es del 47,7%, es decir,
ligeramente inferior al de hombres. También es lige-
ramente inferior la edad media, casi 70 afos, mien-
tras en el de Sabartés et al. es de 74,9 afios y en
el de Salva et al. de 77,3 afos. El 25,3% de los
pacientes de nuestro estudio tiene menos de 65
anos. La edad media fue tambien significativamente
mas elevada en los pacientes con fractura de fé-
mur. La prevalencia de osteoporosis y el riesgo de
caidas asociados a la edad son factores ya conoci-
dos en clara relacién con esta patologia.

La estancia media recomendada para este tipo de
unidades es de uno a dos meses. La estancia de
43,2 dias es por tanto adecuada. Destaca en nues-
tra serie el grupo de pacientes con estancia inferior
a dos semanas, cuyo destino mayoritario fue el
retorno al hospital o la defuncién (51,6%). Se tra-
taria de pacientes con estado de salud precario y
alto riesgo de reagudizaciéon. Se han detectado di-
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ferencias entre los grupos diagndsticos, con una
estancia media de 35,7 dias para el grupo con
sindrome de inmovilidad, siendo superior a 42 dias
en el resto de grupos. Sin embargo, si lo analiza-
mos a través de los grupos de estancia, vemos que
el mayor porcentaje de pacientes con estancias de
menos de 15 dias corresponde al grupo miscela-
nea, y en el grupo con sindrome de inmovilidad el
67,8% de pacientes tuvo una estancia de 15 a 60
dias. Estas diferencias se pueden explicar por el
impacto, en el grupo miscelanea de los valores ex-
tremos de estancia, puesto que a este grupo co-
rresponden los pacientes que tuvieron estancias de
267, 179 y 171 dias. Si no tenemos en cuenta
estos tres casos, la estancia media del grupo mis-
celanea baja a 34,2 dias.

La gran mayoria de pacientes proceden del hospi-
tal de agudos de referencia de la unidad y destaca
el muy bajo nimero de pacientes que ingresan di-
rectamente del domicilio. En el estudio de Salva et
al., el 8,5% proceden de la Asistencia Primaria y
en todos los casos con la intermediacién del Pro-
grama de Atencién Domiciliaria. La falta de este
programa en el area de influencia de la UCR puede
ser una explicacion en nuestro caso. Posiblemente
la sobreutilizacién del hospital de agudos por parte
de la poblacién sea otra.

Respecto al destino al alta llama la atencion dos
aspectos. Por una parte el elevado porcentaje de
pacientes que pueden regresar a su domicilio, y por
otra el escaso nimero de defunciones. Una de las
principales razones de ello estriba en que los pa-
cientes procedentes del hospital, que son la mayo-
ria, ingresan siempre previa valoracion y seleccién
por parte de la Unidad Funcional Interdisciplinar
Sociosanitaria (UFISS), que pertenece al hospital
de agudos y esta formada por un médico y una
enfermera y la colaboracién de la Unidad de Traba-
jo Social, todos con experiencia en la atencién
sociosanitaria. La UFISS optimiza por tanto los
criterios de inclusiéon para el ingreso en una UCR,
funcién ésta fundamental de su actividad!’. El as-
pecto contrario, el bajo niimero de defunciones,
podria tener una clara relacién con la ubicacién de
la UCR dentro de toda la organizacién hospitala-
ria, que hace, por ejemplo, que disponga del mis-
mo médico de guardia que las plantas de hospitali-
zacion de agudos, lo que facilita el traslado en
caso de empeoramiento. Probablemente algunos de
estos pacientes fallezcan en las siguientes 24 ho-
ras en las areas de urgencia del hospital de agudos
entrando asi a ser contabilizados en las estadisti-
cas de mortalidad del hospital y no en las de la
UCR. En los estudios de Sabartés et al. y Salva et

al.. el porcentaje de pacientes que regresan al do-
micilio es inferior al 60% y las muertes represen-
tan el 10% de los ingresos. Hay que sefalar tam-
bién que de los pacientes que deben reingresar al
hospital de agudos (n=62), casi una tercera parte
pertenece al grupo con sindrome de inmovilidad.
En este sentido ya es conocido el elevado riesgo de
complicaciones cardiovasculares, respiratorias,
musculoesqueléticas, digestivas, cutaneas, urina-
rias y psicolégicas que pueden aparecer en estos
pacientes, y sobre los que es fundamental implan-
tar medidas preventivas!®.

Los grupos diagndsticos que son atendidos en la
UCR son los habituales que se describen en dichas
unidades, y también los que aparecen con mayor
frecuencia en la poblacién geriatrica. Predominan
las enfermedades cerebrovasculares (isquemias ce-
rebrales agudas y hemorragias intracerebrales) y
osteoarticulares (fractura de fémur en las personas
de avanzada edad y predominantemente otro tipo
de fracturas en los pacientes méas jovenes. Es de
destacar los grupos de diagndstico con sindrome
de inmovilidad y misceldnea, pues incluyen una
gran variedad de patologias, cuyo analisis porme-
norizado no se ha realizado y son los grupos en los
gue menor respuesta sobre la capacidad funcional
se ha obtenido. Es probablemente esta gran hetero-
genidad en la enfermedad aguda o crénica reagudi-
zada que motivaron la secuela que precisé rehabi-
litacion la que ha influido sobremanera en esta po-
bre respuesta a la intervencion de la UCR.

La capacidad funcional es una de las que mas se
afectan en las personas mayores debido a la pérdi-
da fisiologica de los mecanismos de adaptacion y
recuperacion fisica. De todos modos, ello no exclu-
ye que la rehabilitacion activa o por lo menos los
ejercicios de mantenimiento estan totalmente indi-
cados en la poblacion geriatrical®. En nuestro es-
tudio, como en los de Salva et al., Sabartés et al.
y Valderrama et al. la capacidad funcional mejoro
globalmente aunque con un efecto pequerio para el
conjunto de la muestra. La capacidad funcional al
ingreso fue mejor en el grupo de pacientes sin
comorbilidad pero, al igual que en cuanto a sexo,
el cambio y el impacto de éste fue similar en todos
los pacientes, cualquiera que fuera su grado de
comorbilidad. Es de destacar que este impacto fue
moderado en los pacientes que ingresaron tras un
episodio agudo vascular cerebral o bien una fractu-
ra, dos patologias muy frecuentes y que dejan im-
portantes secuelas. La edad inferior a 75 afios se
ha mostrado asimismo como un factor a tener en
cuenta a la hora de preveer una mejor recuperacion
fisica.
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Hay que sefalar que el estado mental?® y los factores
que definen el entorno sociofamiliar?’ son condicio-
nes fundamentales en el pronostico de rehabilitacion
y readaptaciéon en pacientes ancianos cuando han
sufrido una pérdida funcional tras una enfermedad
aguda. La falta de datos que reflejaran estas variables
impidié que pudieran estudiarse en este proyecto.

Como conclusién final podemos decir la capacidad
funcional mejora durante la estancia en una UCR
sin relacién con el sexo, pero menos en los pacien-
tes méas viejos o en los que presenten sindrome de
inmovilidad.
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