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Resumen

Introducción: La identificación de aquellas variables y
factores con valor pronóstico constituye la clave funda-
mental para establecer predicciones sobre la evolución
de los pacientes ancianos, éstos serán elementos clave
para decidir la utilización de los recursos más adecua-
dos en cada caso. En el año 2001 el Equipo Multidisci-
plinar de Gestión de Patología Respiratoria Crónica (PRC),
creado en el 1997, se plantea analizar y estudiar las
características de estos enfermos y las necesidades de
recursos sanitarios al alta de un hospital de agudos.
Material y método: Se basa en un estudio observacional
descriptivo de un año de seguimiento desde marzo del
2001, basado en los datos disponibles en una primera
etapa de un estudio longitudinal que tiene como objetivo
analizar los factores predictores de recursos sociosani-
tarios al alta. En esta base informatizada se recogen dife-
rentes parámetros. Los parámetros son:

1. Datos sociodemográficos y administrativos.
2. Datos clínicos: diagnóstico principal y diagnósticos

secundarios, recogida de los síndromes geriátricos,
motivo de ingreso, deterioro funcional (medido a
través del índice de Barthel1), comorbilidad asocia-
da (analizada con el índice de Charlson2), la pre-
sencia de deterioro cognitivo (medido a través del
test de Peiffer3).

3. Datos sociales: para analizar el grado de apoyo so-
cial se analizó el modo de convivencia (vivir solo
con/ sin persona de referencia), si el soporte social
era suficiente y si cubre todas las necesidades.

Resultados: Análisis descriptivo de 171 pacientes tras
un año de seguimiento. De éstos, 125 eran hombres
(73,09%) y 46 mujeres (26,9%). La media de los días
de estancia en hospital de agudos fue de 11,2 días. La
edad media era de 75,8 años (límites de 69-89). Una
media del índice de Barthel previa al ingreso de 85/100
(independiente para la inmensa mayoría de actividades
de la vida diaria), en el momento del alta la media del
índice de Barthel se sitúa en 75/100. El 55% de los
pacientes presentaba disnea basal a moderados esfuer-
zos, 20,6% a esfuerzos leves y 17,5% a esfuerzos míni-
mos. Asimismo, se mantuvo un 30% de enfermos con
oxigenoterapia domiciliaria (OCD). El cumplimiento
farmacológico se mantuvo en el 76% de pacientes y con
técnica de inhaladores correcta en el 43% de los pa-
cientes. En el momento del alta de los 171 pacientes

analizados, 125 (73%) fueron directamente al domici-
lio sin necesidad de soporte social, tan sólo el segui-
miento ambulatorio por su especialista y médico de
cabecera. En 25 pacientes (15%) se planteó alta al
domicilio con soporte por parte de los PADES y en 19
pacientes (11,1%) se planteó recurso sociosanitario ya
fuera por falta de soporte social suficiente como por
reagudizaciones
Conclusiones: La atención diaria y global del paciente
con patología respiratoria crónica en el contexto de un
anciano frágil y pluripatológico puede beneficiarse de
una valoración multidiscilplinar, con los objetivos de una
detección precoz de unos signos de alarma que facilita-
rían la instauración rápida de un programa de soporte en
el momento del alta.

Palabras clave: Valoración multidisciplinar. Gestión pa-
tología respiratoria crónica. Factores predictivos.

Summary

Introduction: The identification of those variables and
factors with pronostic value is the main key to stablish
predictions about the elderly pacients evolution.These will
be the key to decide the most adecuate recurses utiliza-
tion. In 2001 the multidisciplinar equip of Chronic Res-
piratory Pathology Gestion, created in 1997, decides to
analyze and study these pacients caracteristics and the
need of sanitary resources in the moment of a Hospital
income.
Methods: Is based in an observational descriptive study
of one-year following,since March/01, with the data of a
first stage of a longitudinal studyng, whose main objec-
tive is analyzing the predictive factors of the sociosanitary
resourcesat discharging. In this informatized database
are present different parametres. This parametres are:

1. Social, demografic and administrative data.
2. Clinical Data: main diagnostic and secundary diag-

nostics,geriatric syndrromes, ingres reason, functional
impairment(measures witn Barthel index), comorbilitat
associated is requested the living way (alone or with-
out reference person), seeing if the social support was
enough and if it covers the whole needs.

Results: descrptive anlysis of 171 pacients after one year
following. Of those, 125 were men (73.09%) and 46
women (26.9%).The mean of the stayng days in an acute
Hospital was of 11.2. The media age was of 75.8 years
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(limits 69-89).The mean Barthel Index before the admit-
tance was 85/100 (independent for the mayority of
activitys of day living). In the moment of the discharging
the mean Barthel Index was 75/100. The 55%of the
pacients presented dispnea (since basal to moderate ef-
forts, 20.6% with mild efforts and 17.5 with minimal
efforts). The 30% of the pacients nedeed home oxigeno-
therapy. The farmacologic cumpliment was present in the
76% percentage of the pacients and with an adecuate
Iinhaladors technica in the 43%. At the moment of dis-
charging 125 (73%) pacients of the total (171) went
home directly without nedd of social support, only with
his general physician or specialist. In 25 pacients (15%)
was necessary the PADES support and 19 pacients
(11.1%) needed sociosanitary resources because of so-
cial support defficiencies or clinical reaguditations.
Conclusions: the daily and global attention to the chronic
respiratory pacient in the context of a frailing and pluripa-
thological pacient can be benefied of a multidisciplinar
evaluation, with the objeticvs of a precocious detection of
the alarm signs or risk factors that would made easier the
instauration of a support program at the moment of dis-
charging.

Key words: Multidisciplinar evaluation. Crhonical respi-
ratory pathology gestion. Predictive factors.

Introducción

La identificación de aquellas variables y factores con
valor pronóstico constituye la clave fundamental para
establecer predicciones sobre la evolución de los
pacientes ancianos. Éstos serán elementos clave para
decidir la utilización de los recursos más adecuados
en cada caso. Al hablar de pronóstico en geriatría la
mayoría de los estudios1,2,4 suelen referirse a aque-
llas variables que van a determinar la supervivencia
del anciano, y su lugar de residencia, que casi siem-
pre viene determinado por los recursos sanitarios y
sociales que precisa. Es decir, que el pronóstico de-
berá establecerse en cuanto a mortalidad (supervi-
vencia), capacidad funcional e institucionalización
(lugar de residencia). Debe resaltarse que el pronós-
tico general de un paciente anciano frágil, no se basa

únicamente en un solo factor, sino en un amplio gru-
po de variables. Todas ellas interactúan entre sí de
tal manera que la exactitud en la emisión de un pro-
nóstico dependerá de la precisión con que hallan
sido evaluadas cada una de ellas. Revisando la lite-
ratura4,5, se observa que los factores pronósticos más
importantes son los siguientes tal y como se mues-
tra en la Tabla 1.

Así por ejemplo, algunas enfermedades determinan
intrínsecamente el carácter irreversible del deterioro
del paciente, por ejemplo las amputaciones o los
grandes síndromes neurológicos. Estas situaciones
irreversibles son en principio de peor pronóstico que
aquellas en las que no existe pérdida definitiva de
órganos o de funciones. Sin embargo, en muchas
ocasiones, el diagnóstico principal aislado como va-
riable pronóstica resulta de un bajo poder predictivo
sino va acompañado de alguna variable que cuantifi-
que la severidad del mismo. Así por ejemplo, la se-
veridad del déficit y el pronóstico de supervivencia
de un accidente vascular cerebral puede ser muy
variable para un mismo paciente, pues éste puede
variar desde un accidente vascular con mínimas se-
cuelas hasta una hemiplejia completa con afasia
severamente discapacitante6. Por este motivo, en
muchos estudios prospectivos en población geriátrica,
el diagnóstico principal por sí mismo no se muestra
como una variable predictiva de destino al alta ni de
mortalidad ni de lugar de residencia7,8. De entre es-
tos diagnósticos principales destacan los procesos
respiratorios crónicos, cada vez con mayor frecuen-
cia presentes en centros sociosanitarios derivados
por un equipo especialista de geriatría desde un hos-
pital de agudos por precisar de una atención más
integral y por una mayor tasa de reingresos y compli-
caciones.

Para una mayor comprensión del problema de la pa-
tología respiratoria crónica en la gente mayor es pre-
ciso hacer un breve hincapié en los cambios que se
producen a nivel del aparato respiratorio a medida
que envejecemos.

Tabla 1.
Factores pronósticos

en geriatría

– Edad
– Tiempo transcurrido desde el proceso inicial o enfermedad que causa una discapacidad
– Nivel funcional previo y nivel funcional actual (grado de dependencia)
– Diagnóstico principal o proceso mórbido discapacitante
– Estado general salud
– Déficits sensoriales (vista y oído)
– Estado nutricional
– Función cognitiva
– Estado emocional (depresión)
– Grado de soporte social
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Cambios fisiológicos a nivel
de aparato respiratorio9

Con el envejecimiento se producen cambios en la
configuración de la caja torácica, con pérdida de
altura de los cuerpos vertebrales, aumento de la ci-
fosis dorsal, calcificaciones de los cartílagos costa-
les y disminución en la fuerza de la musculatura res-
piratoria auxiliar. Todo ello lleva como resultado el
aumento de la resistencia mecánica de la caja
torácica. La capacidad pulmonar máxima disminuye
hasta un 50% desde los 30 a los 70 años. Otros
cambios fisiológicos que ocurren en el envejecimien-
to del aparato respiratorio incluyen la pérdida de la
elasticidad del tejido conectivo pulmonar por apari-
ción de fibrosis, que obstaculiza el paso del aire y
dificulta la ventilación.

Desde el punto de vista funcional, con el transcurso
de los años se produce un aumento del espacio muer-
to fisiólogico, de la capacidad residual funcional y
del volumen residual. Por el contrario, la capacidad
vital (CV), el volumen de reserva espiratorio, el volu-
men espiratorio máximo al primer segundo (VEMS)
y la relación VEMS/CV disminuyen. De otra parte, la
respuesta de la frecuencia respiratoria y de la fre-
cuencia cardíaca a la hipoxemia y a la hipercapnia
disminuyen con la edad. Por esta razón, los ancianos
son más vulnerables ante situaciones en las que se
produzca una hipoxemia. Se ha observado que la
respuesta ventilatoria a la hipoxia se reduce en un
51% en varones ancianos sanos, en comparación
con la individuos jóvenes. Asimismo, la respuesta
ventilatoria a la hipercapnia también se encuentra
disminuida en un 41%.

Todos estos cambios se acentúan y aceleran en aque-
llos sujetos con antecedentes de enfermedades res-
piratorias crónicas. En su conjunto lo que determi-
nan es una menor capacidad de reserva y un mayor
grado de vulnerabilidad ante cualquier tipo de agre-
sión externa.

Tiempo transcurrido desde el proceso
inicial o enfermedad que causa
discapacidad

De todos es conocido que el deterioro funcional agu-
do o subagudo en un paciente anciano es en general
de mejor pronóstico que el crónico. Este último en
general suele ser irreversible o difícilmente mejora-
ble. Así, cuanto mayor sea el tiempo transcurrido
entre el proceso mórbido causante de una discapa-
cidad o deterioro, menores serán las posibilidades
de mejoría y por lo tanto peor será el pronóstico.

Para establecer un pronóstico en pacientes ancianos
y para planificar los recursos asistenciales que serán
necesarios, es fundamental poder diferenciar entre
aquellos ancianos que mejorarán y aquellos que em-
peoraran. Esta diferenciación resulta más fácil en
pacientes ancianos que han sufrido enfermedades y
procesos intercurrentes agudos recientes, ya que las
características propias de dicha situación aguda,
potencialmente mejorables o cambiantes, ayudarán
junto a otras variables a establecer un pronóstico.
En aquellas otras situaciones en las que los pacien-
tes sean portadores de enfermedades crónicas (tales
como la que nos cocupa de la patología respiratoria
crónica) con secuelas establecidas e irreversibles que
limitan su capacidad funcional, resultará más dificil
establecer un pronóstico.

Por estas razones entre otras, en el año 2001 el
Equipo Multidisciplinar de Gestión de Patología Res-
piratoria Crónica (PRC), creado en el 1997, se plan-
tea analizar y estudiar las características de estos
enfermos y las necesidades de recursos sanitarios al
alta de un hospital de agudos.

Material y método

Desde el punto de vista sanitario la comarca del Bages
cuenta con dos hospitales de agudos, dos centros
sociosanitarios y la red de atención primaria. En 1997
se crea el equipo multidisciplinar de gestión de patolo-
gía respiratoria crónica en uno de los hospitales de
agudos de la comarca con la finalidad de reducir los
días de estancia y número de reingresos en urgencias.
Este equipo se hallaba formado por una enferma ges-
tora de casos y dos médicos especialistas del hospital
de agudos que de forma habitual eran los responsa-
bles del enfermo mientras éste permanecía ingresado
en el hospital de agudos, dos miembros del equipo de
la unidad funcional interdisciplinar sociosanitaria de
geriatría (UFISS), que constaba de un médico y una
enferma; la enfermera del programa de atención do-
miciliaria y equipo de soporte (PADES); una
fisioterapeuta y una asistente social. La procedencia
diversa de los miembros del equipo multidisiciplinar
de gestión de patología respiratoria crónica permitió
crear un trabajo multidisciplinar integrado por diferen-
tes responsables asistenciales con la intención de in-
tentar dar respuesta a las necesidades detectadas.

Se realizaron reuniones semanales con el objetivo de
consensuar la definición de los objetivos, poder de-
tectar las necesidades, realizar un abordaje integral
por parte de todos los miembros del equipo y con la
voluntad de crear una relación estable.
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Después del diseño del estudio y la hoja de recogida
de datos, se realizó una prueba piloto durante tres
meses con la finalidad de familiarizarse con el mis-
mo y hacer las modificaciones oportunas. Se basa
en un estudio observacional descriptivo de un año de
seguimiento desde marzo del 2001, basado en los
datos disponibles en una primera etapa de un estu-
dio longitudinal que tiene como objetivo analizar los
factores predictores de recursos sociosanitarios al
alta.

En esta base informatizada se recogen diferentes
parámetros. Los parámetros son:

1. Datos sociodemográficos y administrativos: edad,
sexo, estado civil, núcleo de convivencia, exis-
tencia de cuidador principal, área básica de sa-
lud, procedencia y destino al alta del paciente.

2. Datos clínicos: diagnóstico principal y diagnósti-
cos secundarios, recogida de los síndromes
geriátricos, motivo de ingreso, deterioro funcio-
nal (medido a través del índice de Barthel10),
comorbilidad asociada (analizada con el índice
de Charlson11), la presencia de deterioro cognitivo
(medido a través del test de Peiffer3) .

3. Datos sociales: para analizar el grado de apoyo
social se analizó el modo de convivencia (vivir
sólo con/ sin persona de referencia), si el sopor-
te social era suficiente y si cubre todas las nece-
sidades.

Resultados

Análisis descriptivo de 171 pacientes tras un año de
seguimiento. De éstos, 125 eran hombres (73,09%)
y 46 mujeres (26,9%). La media de los días de es-
tancia en hospital de agudos fue de 11,2 días. La
edad media era de 75,8 años (límites de 69-89). En
la Figura 1 se muestra cual fue el diagnóstico princi-
pal de ingreso por el proceso respiratorio, así como
en las Tablas 2 y 3 los diagnósticos secundarios y
síndromes geriátricos más frecuentes que presenta-
ban este tipo de pacientes al ingreso, con una pun-
tuación media para el índice de Charlson de 4 pun-
tos. A nivel funcional: una media del índice de Barthel
previa al ingreso de 85/100 (independiente para la
inmensa mayoría de actividades de la vida diaria),
en el momento del alta la media del índice de Barthel
se sitúa en 75/100. En la Tabla 4 puede observarse
la media del índice de Lawton así como la descrip-
ción en cuanto a las habilidades para las actividades
instrumentales de la vida diaria. Destaca la capaci-
dad de ser responsable de la medicación, utilización
del teléfono y del dinero, lo cual parece correlacio-
narse con el resultado obtenido en el test de Peiffer
con una puntuación media de menos de 4 errores.

Desde el punto de vista nutricional, se recogieron las
variables de peso, talla, IMC, albúmina y colesterol.
En la Tabla 5 se recoge el resultado de algunas de
éstas. Las variables recogidas desde el punto de vis-
ta respiratorio fueron: PO2, PCO2, FVC, FEV1, FEV%
y oxigeno continuo domiciliario (OCD). La valoración
de estas variables no se pudo hacer en su conjunto y
debió hacerse de forma específica para cada pacien-
te. El 55% de los pacientes presentaba disnea basal
a moderados esfuerzos, el 20,6% a esfuerzos leves y
el 17,5% a esfuerzos mínimos. Asimismo, se man-
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Figura 1.
Patología respiratoria

crónica de ingreso

Diagnósticos n %

AVC 6 3,51%
Demencia 7 4,09%
Insuficiencia cardíaca 13 7,60%
EPOC 7 4,09%
Neoplasias 11 6,43%
Diabetes 21 12,28%
Otras 14 8,19%
Insuficiencia renal crónica 0 0,00%
Ulcus 3 1,75%
Hepatopatía crónica 0 0,00%

Tabla 2.
Comorbilidad asociada.

Diagnósticos secundarios

Tabla 3.
Descripción de pacientes
con síndromes geriátricos

Síndromes geriátricos n %

Sd. Inmovilidad 6 3,51%
Úlceras por presión 5 2,92%
Incontinencia 29 16,96%
Inestabilidad/caídas 25 14,62%
Depresión 17 9,94%
Polifarmacia 124 72,51%
Constipación 42 24,56%
Déficit auditivo/visual 82 47,95%
Malnutrición 6 3,51%
Sd. Confusional 4 2,34%
Enfermedad terminal 3 1,75%
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tuvo un 30% de enfermos con oxigenoterapia domi-
ciliaria (OCD).

El cumplimiento farmacológico se mantuvo en el 76%
de pacientes y con técnica de inhaladores correcta
en el 43% de los pacientes.

La valoración social queda reflejada en la Tabla 6,
destacando el hecho de que viven solos 17 (9,9%),
sin cobertura de necesidades independientemente
de que vivan solos o no el 12,2% y a ello habría
que sumarle la falta de soporte detectada en el
13,4%.

En el momento del alta de los 171 pacientes anali-
zados, 125 (73%) fueron directamente al domicilio
sin necesidad de soporte social, tan sólo el segui-
miento ambulatorio por su especialista y médico de
cabecera. En 25 pacientes (15%) se planteó alta al
domicilio con soporte por parte de los PADES y en
19 pacientes (11,1%) se planteó recurso sociosani-
tario ya fuera por falta de soporte social suficiente
como por reagudizaciones frecuentes e incumplimien-
to terapéutico.

Discusión

La importancia de este estudio radica de una parte
en su carácter prospectivo y multicéntrico y de otra,
en el hecho de formar parte de un estudio longitudinal
de seguimiento de estos pacientes a largo plazo,
analizando su tasa de reingreso y factores predictores
de rehabilitación, soporte a domicilio y necesidad de
atención sociosanitaria.

La creación de este grupo multidisciplinar ha au-
mentado la relación entre los diferentes centros de
la atención sanitaria de la comarca, favoreciendo al
mismo tiempo un mayor flujo de pacientes con pato-
logía respiratoria crónica entre los diferentes niveles
asistenciales.

Asimismo, una visión multidisciplinar de una patolo-
gía crónica con frecuentes reagudizaciones e ingre-
sos contribuye a un enfoque del problema de forma
global y con una visión más amplia.

Tabla 4.
Comorbilidad asociada.
Diagnósticos secundarios

La mayoría de los trabajos coinciden en que la edad
es un factor pronóstico en la evolución de los pacien-
tes ancianos. Sin embargo, no es la edad cronológica
por sí sola la que condiciona el pronóstico, sino la
mayor fragilidad y comorbilidad que ésta conlleva12.
La edad se ha mostrado como factor pronóstico aso-
ciado a un mayor riesgo de institucionalización defi-
nitiva. En EE.UU. una cuarta parte de las mujeres y
el 15% de los hombres con edades superiores a 85
años viven en instituciones, comparando solamente
con 1,4% de aquellos con edades comprendidas en-
tre 65 y 74 años. Por este motivo, en el momento
de establecer el protocolo de actuación e incluir los
pacientes candidatos a seguimiento con mayor ries-
go en el momento del alta desde el hospital de agu-
dos, se escogió como punto de corte una edad igual
o superior a 75 años, basándonos en los datos ante-
riormente mencionados.

El estado general de salud, dentro del cual se inclu-
ye la presencia y coexistencia de enfermedades cró-
nicas, tienen una gran importancia en la emisión de
un pronóstico en pacientes ancianos, ya se trate de
un pronóstico funcional como de mortalidad o super-
vivencia. Esto es así, ya que de alguna manera el
estado de salud general representa el “capital de
reserva” del que el paciente anciano dispone para
afrontar su recuperación, cuanto más pequeño sea
éste, peor será su pronóstico global. Este fenómeno
está en relación con el principio de “compresión de
la morbilidad” formulado por Fries, et al., según el

AIVD n % AIVD n %

Uso de teléfono 129 75,4 Lavar la ropa 34 19,0
Ir de compra 84 49,1 Uso de transporte 70 40,9
Hacer la comida 61 35,6 Responsable medicación 119 69,5
Labores del hogar 57 33,3 Manejo dinero 121 70,7

Tabla 5.
Valoración nutricionalMujeres Hombres

Peso: 66,78 kg Peso: 66,80 Kg

IMC < 19 2 IMC < 19 8
19 ≤ IMC < 21 4 19 ≤ IMC < 21 23
IMC > 21 40 IMC > 21 94

Tabla 6.
Valoración socio-familiarSituación social  (n=171) Sí No

Vive sólo 17(9,9%) 154(90%)
Cobertura necesidades 150(87,7%) 21(12,2%)
Soporte 148(86,5%) 23(13,4%)
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cual las distintas enfermedades y condiciones que
pueden ser causa de discapacidad han de compri-
mirse y acumularse en el futuro con el paso del tiem-
po, por ello los años precedentes a la muerte serán
en muchos casos, años de severa discapacidad13.

Patricia, et al. han demostrado que el número de
enfermedades asociadas influye como factor pronós-
tico de recuperación funcional y de supervivencia en
pacientes ancianos14. En nuestro estudio puede ob-
servarse cómo la presencia de enfermedades asocia-
das a la patología respiratoría crónica que motivó el
ingreso por reagudización en hospital de agudos, es
elevada con una alta incidencia de insuficiencia car-
díaca, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva
crónica y accidente vascular cerebral. La presencia
de éstas motivó en gran mayoría alta al domicilio
con soporte por parte de los equipos de atención
domiciliaria (PADES) y la necesidad de ingreso en un
centro sociosanitario por insuficiente sosporte
sociofamiliar, reagudizaciones y descompensaciones
frecuentes.

Por otro lado, Charlson, et al.11, mediante un índice
de comorbilidad construido en base del número de
enfermedades crónicas existentes y corregido por
edades, demostraron un alto y preciso poder predic-
tivo de mortalidad, hallando que a altas comorbili-
dades (puntuaciones entre 3 y 4) correspondía una
mortalidad del 52% al año15. El poder predictivo de
la comorbilidad como factor pronóstico determinan-
te ha sido demostrado en poblaciones de ancianos y
en estudios efectuados en nuestro medio16.

En el estudio que nos ocupa, la puntuación media
del índice de Charlson fue de 4 puntos, lo cual nos
sitúa en la franja de alta comorbilidad con el riesgo
que ello conlleva y que en este momento del estudio
todavía no es posible analizar de forma exhaustiva,
ya que no se han completado los seguimientos ni
analizado el resto de variables.

Tanto el nivel funcional previo como el actual pue-
den medirse a través de las escalas de medición de
actividades de la vida diaria básicas e instrumentales.
La existencia de una capacidad funcional previa baja
siempre será señal de mal pronóstico, especialmen-
te en aquellas enfermedades con bajo poder
discapacitante intrínseco, como sería el caso de en-
fermos con fractura de femur17-19.

Por otra parte, en enfermedades con alto poder
discapacitante, como por ejemplo el accidente
vascular cerebral, una patología respiratoria severa
o con frecuentes descompensaciones, la situación
funcional previa parece jugar un menor protagonismo
como variable pronóstica, ya que en estos casos el

pronóstico global dependerá más de la severidad del
déficit neurológico y/o respiratorio aparecido que de
la situación en que se encontraba previamente el
anciano19. Finalmente, destacar que la capacidad fun-
cional de un paciente anciano constituye uno de los
factores pronósticos más potentes y con mayor valor
predictivo en geriatría. Ésta se ha mostrado predictora
de mortalidad, de institucionalización y de mejoría
global del paciente20,21.

El estado nutricional se ha mostrado en la literatura
como un factor pronóstico importante, capaz de in-
fluir en la recuperación de la capacidad funcional y
en la mortalidad de pacientes ancianos. La desnutri-
ción es un problema frecuente en ancianos institu-
cionalizados portadores de enfermedades crónicas22.
Se ha demostrado que la hipoalbuminémia es un
factor predictivo de mortalidad en pacientes ancia-
nos23. En el estudio que nos ocupa no se han refleja-
do los valores de albúmina y colesterol obtenidos, ya
que probablemente se consideró que debían tratarse
de forma individualizada. Sí se han reflejado con di-
ferentes puntos de corte los resultados hallados a
nivel del índice de masa corporal (IMC). Destaca el
número elevado de pacientes que se hallan por enci-
ma del percentil 50. Ello podría ser debido en parte
a un sobrepeso, pues se trata de pacientes que han
recibido dosis altas de corticoides en los diferentes
procesos intercurrentes y por la patología respirato-
ria crónica en sí misma en muchas ocasiones. No
obstante, no es de desmerecer el porcentaje con un
índice de masa corporal (IMC) en el percentil 25.
Asimismo, tambien se ha comprobado que el dete-
rioro de la albúmina, el colesterol y el perímetro
muscular del brazo han sido factores predictivos de
la aparición de complicaciones durante la evolución
en un grupo de pacientes geriátricos sometidos a un
programa de rehabilitación24. En general, la desnu-
trición retrasa o impide la cicatrización de las heri-
das y de las úlceras, aumenta el riesgo de infeccio-
nes y aumenta globalmente el riesgo de complica-
ciones y de mortalidad25,26.

Es conocido que el deterioro cognitivo es un elemen-
to de mal pronóstico en general en el manejo de los
pacientes ancianos frágiles y portadores de pluripa-
tología. Es uno de los factores de mal pronóstico
más reconocido en la literatura27,28. En nuestro análi-
sis se ha realizado un solo screening a través del test
de Peiffer, sin hacer un análisis más exhaustivo dado
el contexto en el cual se realizaba. Uno de los defec-
tos del trabajo en esta primera etapa pueda ser el
hecho de no recoger un mayor número de variables a
éste respecto, realizándose sólo en aquellos que pre-
cisaban de un seguimiento más cercano ya fuera por
los equipos del centro sociosanitario o por PADES.
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Desde el punto de vista social se ha objetivado en la
literatura que un mayor soporte social y familiar pue-
de influir favorablemente en la recuperación de la
capacidad funcional. Así, en diferentes estudios se
ha observado que factores como el hecho  de vivir
con alguien” o de  tener pareja”, influyen en una
mejor evolución de determinadas enfermedades cró-
nicas29-31.

Estos datos parecen concordar con los obtenidos en
nuestro estudio preliminar. La falta de soporte social
y familiar es un factor que favorece el ingreso en
residencias y en instituciones de larga estancia de
los pacientes ancianos. Diversos estudios epidemio-
lógicos efectuados en nuestro país establecen que
siendo el deterioro de la salud un elemento impor-
tante que conduce a la institucionalización, la varia-
ble fundamental resulta ser la falta de apoyo familiar
y social32-33.

En resumen y como conclusión, la atención diaria y
global del paciente con patología respiratoria cróni-
ca en el contexto de un anciano frágil y pluripatológico
puede beneficiarse de una valoración multidiscilplinar,
con los objetivos de una detección precoz de unos
signos de alarma que facilitarían la instauración rá-
pida de un programa de soporte en el momento del
alta. Asimismo, la creación de este grupo ha au-
mentado la relación entre los centros, favoreciendo
una mayor comunicación y flujo de pacientes.
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