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Comunicaciones poOsters

P1. Cuando las piernas fallan... ¢Qué viene tras
la fractura de cadera?

C. Garzon Rodriguez, P. Gutiérrez Pinilla, MJ. Carles Rossell,

C. Gamez Montoro, C. Valero Ubierna, R. Oller Capmany.
Corporacién de Salut del Maresme y la Selva. Hospital Comarcal
de Blanes.

Justificacion: las fracturas de fémur en la poblacién anciana repre-
sentan un problema de gran importancia sanitaria y socioeconémica,
tanto por su elevada frecuencia y el gasto que generan, como por la
morbimortalidad y carga social que ocasionan.

Las caracteristicas propias de las fracturas en este grupo etario,
conllevan a que la curacién de la fractura, es decir, la consolidacion
en posicién anatomica aceptable, no se traduzca en resultado fun-
cional 6ptimo con deambulacion auténoma e independencia en AVD
en la mayoria de los casos.

Por todo ello nos parecia interesante plantear un estudio en el que
se analizaran las caracteristicas de los pacientes afectos por esta
patologia durante un periodo de tiempo determinado y completarlo
con un cuestionario de calidad de vida pasados al menos 12 meses
desde el proceso hospitalario.

Objetivo:

1. Describir las caracteristicas de los pacientes >65 afos ingre-
sados durante el aflo 2003 en el Hospital Comarcal de Blanes
con diagnostico de fractura de cadera; valorando la situacion
funcional, cognitiva y social al ingreso y al alta, antecedentes
médicos, tratamientos, caracteristicas de la cirugia, dias de
estancia hospitalaria y complicaciones asi como destino al
alta.

2. Mortalidad al afio de la intervencion.

3. Evaluar el impacto de esta patologia sobre la percepcion del
estado de salud para el paciente y familiares cumplimentando

el cuestionario de calidad de vida tras fractura de cadera de
Doherty et al (Ann Rheum Dis 1992;51:1165-1169).

Método: la primera parte del estudio es descriptiva, recopilando las
historias clinicas de los pacientes mayores de 65 afios que habian
sido intervenidos de fractura de cadera durante el afio 2003 en el
Hospital Comarcal de Blanes. Se recogen antecedentes médicos,
situacion funcional, cognitiva y social, tipo de cirugia traumatoldgica,
estancia hospitalaria, complicaciones durante el postoperatorio y des-
tino al alta. El estudio se completa con una segunda fase de entrevis-
tas telefénicas al afio de la intervencion, que recogen: ubicacion ac-
tual del paciente y cuestionario de calidad de vida tras fractura de
cadera de Doherty et al (Ann Rheum Dis 1992;51:1165-1169).

Resultados: El nimero fue de 65 pacientes, con proporcién mujer/
hombre 3.8/1. La edad media fue de 81.58 afios y la duracion
media del ingreso de 16.82 dias. En los meses de verano fue cuan-
do se detecto un mayor indice de ingresos, concentrandose en los
meses de junio y julio un nimero de 20 casos. La mortalidad al afio
fue del 16.7%. La cirugia se demoré una media de 2.6 dias siendo
la intervencién mediante osteosintesis DHS la mas frecuente. El
97% consumia algln tipo de farmacos siendo los antihipertensivos,
diuréticos y psicofarmacos los méas consumidos. Las complicacio-
nes mas frecuentes fueron las relacionadas con anemia posquirdrgica,
impactacién fecal y SCA. Tras el alta hospitalaria, el deterioro fun-
cional secundario obliga a incrementar el porcentaje de pacientes
que ingresa en institucién, siendo el 1.6/1 en relacién al alta a
domicilio. Las respuestas al cuestionario de Doherty muestran un
porcentaje del 50% que presentan al afio de la intervencion dolor,
una dependencia para AVD como bafo y vestido del 60%, sélo un
30% estaban satisfechos con el estado de salud actual y la mayoria
de ellos si salia a la calle tenia que hacerlo acompanado (40%).

Conclusiones: La fractura de fémur es una patologia prevalente en
nuestros mayores, que provoca gran impacto en la calidad de vida'y
funcionalidad que hace necesaria la colaboracion multidisciplinar
de los equipos. Es primordial optimizar esfuerzos en estrategias
preventivas.
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P2. Tratamiento anticoagulante oral en los
enfermos nonagenarios con fibrilacion auricular

F. Formiga?!, A. Ferrer?, |. Lombarte?, M. Marques?,

A. Vidaller!, R. Pujol. UFISS Geriatria-Servicio de Medicina
Interna. Hospital Universitari de Bellvitge. L'Hospitalet de
Llobregat. Barcelona. ?ABS. Sant Feliu de Llobregat (Rambla, El
Prat). Barcelona.

Introduccion: El tratamiento antitrombdtico con anticoagulacion
oral ha demostrado ser uno de los pilares fundamentales en el ma-
nejo de la fibrilacién auricular (FA) para evitar accidentes vasculares
cerebrales. La avanzada edad se ha asociado con una baja tasa de
tratamiento.

Objetivo: Comprobar el porcentaje de enfermos > 89 afios con el
diagnostico de FA crénica que recibian tratamiento con antico-
agulacién oral.

Enfermos y métodos: se recogieron del censo del municipio de
Sant Feliu de Llobregat (Barcelona), que comprende alrededor de
45.000 habitantes, los 305 enfermos con edad > 89 afos. No se
pudieron evaluar 119 enfermos: 30 enfermos por tener domicilio
itinerante con diferentes hijos, 70 por presentar datos incompletos
y no poder ser localizados, 10 por morir antes de hacer la entrevista
y 9 por rehusar a contestar el cuestionario. Se recogio el diagnosti-
co de FA cronica, no se incluyé ninglin enfermo de diagnostico
reciente (<72 horas) o con FA paroxistica. Se registr6 la edad, el
género, la comorbilidad (indice de Charlson) o la funcionalidad por
las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel). Tam-
bién se detectd si existia alguna contraindicacién para la
anticoagulacién (diagnéstico de demencia previa, sangrante activo,
hipertension mal controlada o caidas en el Gltimo afo)

En todos los enfermos se analiz6 el tratamiento habitual. Se evalud
si recibian anticoagulacién oral o tratamiento antiagregante.

Resultados: Se incluyeron 186 nonagenarios, 143 mujeres (77%) y
43 hombres (23%) con una media de edad de 92,2 afos. Todos los
enfermos eran de las dos areas basicas de Sant Feliu de Llobregat.
La mayoria 137 (74%) vivian en la comunidad y 49 (26%) en resi-
dencias. Existia el diagnéstico comprobado de FA crénica en 33
enfermos (17,7%). De ellos solo 2 enfermos (6%) estaban en trata-
miento con anticoagulantes orales, y 16 enfermos (48%)estaban
antiagregados. En el grupo de enfermos con FA ninguno de los 18
enfermos (54 %) con caidas en el Gltimo afo o de los 8 enfermos
(24%) con demencia estaban anticoagulados, ninguno tenia
hipertension mal controlada o sangrante activo. En total, en 23
enfermos (70%) existia algn factor de riesgo que podria contraindi-
car la anticoagulacién oral. Al comparar los enfermos que estaban
diagnosticados de FA y los que no, solo existian diferencias signifi-
cativas en el nimero de farmacos previos (p=0,001) y en la prisa
de tratamiento antiagregante (p=0,04).

Conclusiones: En conclusion, aunque en un porcentaje importante
de nonagenarios con FA existan evidentes contraindicaciones para
la anticoagulacion oral, el porcentaje de tratamiento es demasiado

bajo, tener en cuenta que en dosis adecuadas ha demostrado su
eficacia y seguridad.

P3. Apolipoproteina E en enfermos
nonagenarios. Asociacion entre el genotipo y
enfermedades prevalentes

F. Formiga?l, P. Alia2, MA. Navarro?, JM. Ramon3, C. Olmedo?,
R. Pujol'. IUFISS Geriatria-Servicio de Medicina Interna.
2Unidad de Hormones. 3Servicio de Medicina Preventiva y
Epidemiologia. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

Introduccién: Un candidato para evaluar la longevidad es el gen de
la apolipoproteina E (Apo E) que se ha vinculado con diferentes
patologias. Los portadores de los alel E2 parece que tiene menor
riesgo de enfermedad cardiovascular y enfermedad del Alzheimer
(MA), mientras que los alel E4 parece conferir riesgo de MA, asi
como también un aumento de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares.

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el polimorfismo
del Apo E en los enfermos nonagenarios y ver si existen diferencias
respecto a un grupo control de edades comprendidas entre los 20-
60 afnos. Un segundo objetivo era ver si existian diferencias entre el
genotipo y la prevalencia, cardiopatia isquémica o accidente vascular
cerebral previo.

Enfermos y métodos: El estudio incluyé 63 enfermos consecutivos
> de 89 anos evaluados durante el segundo semestre del aflo 2003
y el primero del 2004. Se recogié un grupo control (n=30; media
de edad 41.4 anos) de personal sanitario. Se extrajo ADN y se
genotipificd el ApoE.

Resultados: Se incluyeron 43 mujeres (68%) y 20 hombres con
una edad media de 92,8 (2,5) afos. No se observaron diferencias
al comprar las frecuencias genotipicas (p=0,6263) ni las frecuen-
cias de los alelos (p=0,6811). Tampoco habia diferencias entre
nonagenarios y el grupo control para tener por lo menos un alelo E2
(14% vs 20% ; p=0,69); ser homocigoto por E3 (72% vs 64;
p=0,98) ni por tener por lo menos un alelo E4 (14% vs 16%;
p=0,76).. Respecto al genotipo tampoco existen diferencias entre
nonagenarios y el grupo control: E2/E3 (14% vs 20% ; p=0,69);
E3/E3 (71% vs 63%; p=0,58), para E3/E4 (13% vs 16%; p=0,085)
ni para E4/E4 (1,6% vs 0%; p=0,99). No se comprobd ninguna
asociacién entre el genotipo del Apo E y las enfermedades evalua-
das.

Conclusiones: No existen diferencias significativas entre los
nonagenarios y el grupo control al comprar los diferentes alelos y
genotipos del Apo E, tampoco se comprobé asociacién en los enfer-
mos nonagenarios entre los diferentes genotipos del Apo E y las
enfermedades evaluadas.

Probablemente el Apo E ejerce sus efectos sobre la longevidad en
personas mas jovenes.
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P4. Sindrome confusional agudo en enfermos
mayores hospitalizados

E. Marcos, F. Formiga, A. Solé, E. Valencia, J. Lora-Tamayo,
R. Pujol. UFISS Geriatria-Servicio de Medicina Interna.
Hospital Universitari de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat.
Barcelona

Introduccién: El delirium o sindrome confusional agudo es un pro-
blema frecuente durante el ingreso hospitalario en lo enfermos de
edad avanzada.

Objetivo: Estudiar la aparicién de delirium en los enfermos ingresa-
dos en un servicio de medicina interna para cualquier motivo.

Enfermos y métodos: Se evallan 231 enfermos de manera
prospectiva ingresados en el servicio de medicina interna del Hospi-
tal Universitari de Bellvitge durante el ano2003. Se excluyeron los
enfermos que ingresaron en pauta de agonia o en coma (n=27), los
enfermos incapaces de contestar a la entrevista por ausencia de un
cuidador calificado (n=18), los enfermos con problemas de idioma
(n=4).

También se excluyeron los enfermos ingresados previamente en una
unidad de curas intensivas o coronaria (n=10), los enfermos que
necesitaban aislamiento por una enfermedad infecciosa (n=4), y
los enfermos que recibian el alta durante las primeras 48 horas
(n=16). También se excluyeron 3 enfermos con delirium tremens
secundario a la abstinencia de alcohol. Se cuantificé la funcionalidad
con el indice de Barthel (IB) y la comorbilidad con el indice de
Charlson (IC). Para diagnosticar delirium se utilizé el Confusional
Assessment Method.

Resultados: Se incluyeron 148 enfermos, 77 mujeres (52%) y 71
hombres con una media de edad de 78.5 afios (rango 65-98 afos),
un 22% tenfan demencia previa. La estancia meda hospitalaria fue
de 10,6 dias (rango 3-78 dias). La media del IB previo al ingreso
era de 82.3 (rango 5-100). La media del IC fue del 2.2 (rango O-
9). 12 enfermos (8%) murieron durante el ingreso.63 enfermos
presentaron delirium (42.5%). En 20 casos era prevalente y en 43
casos era incidente (68%) con una duracién media del delirium de
3 dias.

El delirium era hiperactivo con un 68%, hipoactivo en un 16% y
mixta en otro 16%. La presentacion fue por la mafana en un 38%
y por la tarde-noche en un 62%. No se encontraron diferencias
entre la prevalencia de delirium, entre los enfermos que se mueren
y los que no (p=0.36). El delirium era mas frecuente en la gente
mayor (p<0,001). No habia diferencias respecto a la comorbilidad
(p=0,21),demencia previa (p=0,12), género (p=0,06) o IB previo
(p=0,19).

Conclusiones: La aparicién de sindrome confusional agudo es fre-
cuente en los enfermos mayores ingresados en un hospital de agu-
dos. Tenemos que mejorar las medidas para prevenir el sindrome
confusional en estos enfermos.

P5. Vacunacion antigripal en enfermos
nonagenarios

F. Formiga?!, A. Ferrer?, |. Lombarte?, M. Marques?,

J. Mascard!, R. Pujol'. UFISS Geriatria-Servicio de Medicina
Interna. Hospital Universitari de Bellvitge. L'Hospitalet de
Llobregat. Barcelona. ?ABS. Sant Feliu de Llobregat (Rambla,
El Prat). Barcelona.

Introducciodn: Los enfermos nonagenarios son enfermos fragiles por
el criterio de edad en si mismos.

Previamente se habia descrito un bajo porcentaje (28%) de vacuna-
cion antigripal con enfermos nonagenarios (Formiga F, Lépez-Soto
A, Masanés F, Pujol R. Escasa cumplimentacion de la vacunacién
antigripal en pacientes nonagenarios. Med Clin (Barc) 2003; 121:
117-8), en enfermos ingresados durante el aflo 2000 en dos hospi-
tales universitarios de tercer nivel (Hospital Universitari de Bellvitge
y Hospital Clinic de Barcelona).

Objetivo: Comprobar la posible mejora en la cumplimentacién de la
vacunacion antigripal, después de una campafa de vacunacién, en
un area basica, en la que ya en el conocimiento de la posible pro-
blemaética de conseguir correctos porcentajes de vacunacién en este
grupo poblacional, se realizé ademas de la divulgacion universal, un
estrecho seguimiento de los enfermos nonagenarios y de sus
cuidadores insistiendo en las ventajas de la vacunacion.

Enfermos y métodos: Se recogi6é del censo del municipio de Sant
Feliu de Llobregat (Barcelona), que comprende alrededor de 45.000
habitantes, los 305 enfermos con edad > 89 afos.

No se pudo evaluar 119 enfermos, 30 enfermos por tener domicilio
itinerante con varios hijos, 70 por presentar datos incompletos y no
poder ser localizados, 10 por morir antes de realizarse la entrevista
y 9 por rechazar responder al cuestionario. No existen diferencias
significativas respecto a la edad y el género de los enfermos inclui-
dos o excluidos.

Durante el periodo Octubre-Noviembre de 2003 se realizé la cam-
pafa de vacunacién antigripal anual. Se tuvo en cuenta la baja
incidencia descrita previamente de vacunacién antigripal en
nonagenarios y se estimulé especialmente a este colectivo, tanto a
los mismos enfermos como a sus cuidadores por parte del personal
médico y de enfermeria del centro. Durante el periodo Febrero-Abril
de 2004, acabada la campafa de vacunacion se pregunto al enfer-
mo y se confirmo con el cuidador principal y los registros sanitarios
si el enfermo habia recibido la vacunacién antigripal durante el
ultimo periodo de vacunacion.

Resultados: Se incluyeron 186 nonagenarios, 143 mujeres (77%)y
43 hombres (23%) con una edad media de 92,9 afos. Todos los
enfermos provenian de las dos &reas béasicas de Sant Feliu de
Llobregat. La mayoria (137, 74%) vivian en la comunidad y 49
(26%) en residencias.

166 pacientes (89%) habian recibido vacunacion antigripal en la
ltima campana. No existian diferencias estadisticamente significa-
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tivas respecto al porcentaje de vacunacion segun la edad (p=0,9) o
el género (p=0,8) del enfermo.

El porcentaje de vacunacion antigripal en los 49 enfermos institucio-
nalizados era del 100%, existiendo diferencias estadisticamente sig-
nificativas con respecto al porcentaje de vacunacion de los enfer-
mos no institucionalizados (85%; p=0,001).

Conclusiones: En conclusion, siguiendo una correcta campafa edu-
cativa con individualizacién de los casos, si es necesario, se consi-
gue un aceptable porcentaje de vacunacion antigripal en los enfer-
mos nonagenarios.

P6. Accidentes vasculares cerebrales en
enfermos mayores con demencia tratados
0 no con risperidona

F. Formiga?, I. Fort?, JM Peréz- Castejon®, D. Ruiz*, E. Duaso?®,
S. Riu®, Grupo de trabajo GIECAM345, IHospital Universitari de
Bellvitge, 2Centro Sociosanitario el Carme. 3Clinica Barceloneta.
“Hospital de San Pau. *Mutua de Terrassa. ®Llars Mundet

Introduccién: En los enfermos con demencia a menudo es necesa-
rio la introduccién de medicamentos antipsicéticos para el buen
control de los sintomas conductuales. Recientemente se ha descri-
to la asociacién de alglin neuroléptico con una prevalencia mas
grande de accidentes vasculares cerebrales, ya sea estos estableci-
dos (AVC) o transitorios (TIA).

Objetivo: Estudiar los enfermos diagnosticados de demencia que
llevan tratamiento, o no, con risperidona por tal de analizar si puede
haber alglin tipo de asociacion entre el tratamiento neuroléptico
con risperidona, uno de los neurolépticos mas utilizados, y una fre-
cuencia mas grande de AVC o TIA.

Enfermos y métodos: El estudio incluyé 320 enfermos > 64 afios
evaluados por demencia de forma consecutiva en 6 Centros durante
el segundo trimestre del ano 2004. Se evaluaron el tipo de demen-
cia; el estadio evolutivo con la escala GDS de Reisberg, los factores
de riesgo cardiovascular como hipertensién, diabetes mellitus o
hipercolesterolemia en tratamiento, la presencia, o no de fibrilacién
auricular, el tratamiento que tenian por la demencia, si tomaban o
no neurolépticos (al menos durante 15 dias consecutivos) y el por-
centaje de nuevos AVC o TIA durante el tratamiento.

Resultados: Se incluyeron 214 (67%) mujeres y 106 (33%) hom-
bres, con una edad media de 81,1 afos (rango 65-99). Respeto al
tipo de demencia: 155 (48%) fueron Alzheimer, 69 (22%)
vasculares, 71 (22%) mixtas, 9 (3%) cuerpos de Lewy y 21 (5%)
diferentes tipos. Los valores medios del Reisberg fueron de 5,3
(rango 3-7). El tiempo medio desde el inicio del seguimiento por
demencia era de 31,1 meses (rango 1-108). Entre los factores de
riesgo cardiovascular, el 52% eran hipertensos, el 22% eran diabé-
ticos, el 13% eren hipercolesterolemicos y el 12% tenian fibrilacion
auricular. EI 41% estaban antiagregados y el 5% descoagulados.

Tenian un AVC previo un 24% de los enfermos. Habian tomado
tratamiento neuroléptico 191 enfermos (60%): risperidona 168
enfermos, olanzapina 4, haloperidol 10 y otros 9. Las dosis de
risperidona eran variables pero estaban entre 0,5mg-3mg/24h. El
tiempo medio de tratamiento con risperidona fue de 10,1 meses.
No habia en el grupo de la risperidona significativamente mas AVC
(3vs3;p=1),ni TIA (1 vs 3; p=0,34) respecto a los enfermos que
no la tomaban.

Conclusiones: Un gran porcentaje de los enfermos mayores con
demencia toman neurolépticos, y de estos en el 88% de los casos
es la risperidona. Con las limitaciones de todos los estudios retros-
pectivos, el uso de risperidona en alglin momento de la enfermedad
con enfermos con demencia no parece dar mas riesgo de AVC o
TIA.

P7. Perfil de los ancianos derivados desde el
hospital de agudos a CSS de Larga estancia.
Factores predictores

D. Ruiz, R. Prats, G. Fuster, MT. Barceld, O. Torres, E. Francia.
UFISS Geriatria. Unidad Geriatria. Servicio Medicina Interna.
Hospital de Sant Pau

Objetivo: Evaluar las caracteristicas diferenciales de los ancianos
derivados a CSS de Larga Estancia e identificar los factores
predictores.

Pacientes y metodologia: Se trata de un estudio de cohortes
prospectivos de base hospitalaria sobre 703 ancianos ingresados
durante el ano 2003 a los que se les ha hecho una planificacién de
alta por la UFISS de Geriatria. A todos los pacientes se les ha
hecho una Valoracion Geriatrica Integral. Las variables analizadas
han estado el diagndstico principal, la comorbilidad, la fragilidad, el
consumo de farmacos, la funcion fisica, la funcién cognitiva, la
depresion, variables sociales y la estancia hospitalaria. Se han com-
parado el grupo de larga estancia (52) con el resto. Se ha hecho
una regresion logistica condicional y se ha calculado el area bajo la
curva.

Resultados: Las variables significativas del grupo de larga estancia
frente al resto han sido: Edad 78,8 vs 73,79 (0,007), Mujer 55,8%
vs 69,4% (0,043), Dia de estancia 71,41 vs 26,78 (0,0001), Dias
de espera CSS 12,75 vs 5,63 (0,04), N° farmacos al alta 5,21 vs
6,19 (0,033), | Barthel ingreso 69,67 vs 84,19 (0,008), | Barthel
alta 15,76 vs 31,91 (0,0001), Demencia 35,3 vs 14,5% (0,0001),
Reisberg 2,89 vs 2,08 (0,038), Caidas 33,3% vs 57,8% (0,002),
N° caidas previas 1,13 vs 2,24 (0,007), Condicién ortopédica 20%
vs 49,2% (0,0001) y Condicion Neuroldgica 55,1% vs 22,8%
(0,0001). Las variables independientes han sido edad OR 0,947
(IC95% 0,908-0,988 p=0,011), Ausencia de Demencia OR 0,395
(IC95% 0,156-1 p=0,05), Ausencia de condicién neurologica OR
0,326 (IC 95% 0,145-0,731 p=0,007) e indice de Barthel < 20
OR 4,802 (IC 95% 2-11,51 p=0,0001). El &rea bajo la curva es
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de 0,929 (IC 95% 0,897-0,962 p=0,0001). La sensibilidad es del
94%, la especificidad del 78,26%, el valor predictivo positivo es
del 37,5% vy el valor predictivo negativo es del 98,95%.

Conclusiones: Los ancianos que son derivados a CSS de Larga Es-
tancia desde el hospital son mas mayores, tienen dependencia ab-
soluta por las AVDs y suelen tener una condicion neurolégica irre-
versible. No encontramos diferencia respecto al nivel de conviven-
cia, soporte familiar ni los ingresos econdmicos. Aquellos ancianos
que no tienen demencia, no tienen ninguna condicién neuroldgica
irreversible y el indice de Barthel no es inferior a 20 puntos segura-
mente no irdn a un CSS de Larga Estancia desde el hospital.

P8. Caracteristicas y evolucion de los ancianos
que viven solos e ingresan en el hospital de
agudos

G. Fuster, M. Gelpi, R. Prats, M. Barceld, O. Torres, E. Francia,
D. Ruiz. UFISS Geriatria. Servicio Medicina Interna. Hospital de
Sant Pau

Objetivos:

1. Describir las caracteristicas de los ancianos que viven solos e
ingresan en el hospital y

2. analizar las diferencias funcionales y en el uso de recursos
sociosanitarios.

Pacientes y metodologia: Se han evaluado de forma prospectiva
703 ancianos ingresados en el hospital de agudos durante el afio
2003y que fueron consultados en el Equipo de Valoracion Geriatrica
para la planificacién del alta hospitalaria. A todos se les hizo Valo-
racion Geriatrica Integral previamente consensuada por médico, en-
fermera y trabajador social. Se definieron 2 grupos (los que vivian
solos y los que vivian acompafados). Las variables cuantitativas
fueron comparadas con la t de Student y las variables cualitativas
mediante la U Mann Witnney. Se considerd significacién estadistica
una p<0,05.

Resultados: EI 39% de los ancianos vivian solos. La edad media era
de 79,28 afos, el 29,5% eran mujeres, el principal motivo de
ingreso fue condicion ortopédica (21%), el indice de Charlson (1,20),
el indice de fragilidad (1,76), el nimero de farmacos en el alta
(6,04), el indice de Barthel previo al ingreso (90) y al alta (34,78)
y nimero de caidas previas (1,79). La demencia se dio en el 4,4%,
la depresion en el 5% y el delirium en el 5,9%. El déficit auditivo en
el 3,8% y el visual en el 29,7%. Las Ulceras por presiéon se dieron
enel 5,4%y las caidas en el 24,3%. La pobreza se dio en el 35%.
La derivacion a larga estancia representaba el 28,3% vy a residencia
el 2,3%.

Las diferencias significativas entre los 2 grupos se dio mas mujeres
vivian acompafadas 32,55% p=0,009), méas comorbilidad vivian
acompanados (1,68 p=0,0001), mas fragilidad (2,27 p=0,0001),

mejor indice de Barthel previo al ingreso (p=0,001) y al alta en los
que vivian solos (p=0,0001) y mas traslados a residencias en los
que vivian solos (p=0,009)

Conclusiones:

1. Los ancianos que viven solos tienen mejor nivel de salud que los
que viven acompafados.

2. Si bien todos los ancianos tienen una mejor dependencia al alta
que la previa al ingreso, el porcentaje de declinacién es similar
en todos. Pero, aquellos que viven solos no les permite volver a
su domicilio, lo cual motiva un incremento del ingreso en resi-
dencias.

P9. Protocolo de actuacion frente al maltrato en
la gente mayor

M. Garreta Burrel, M. Arellano Perez, AM. Cervera Alemany,
Comision Técnica del IMAS en la atencion a malos tratos.
UFISS Geriatria. Hospital del Mar. Institut d'Atencié Geriatrica i
Sociosanitaria (IAGS). Institut Municipal d'Assisténcia Sanitaria
(IMAS). Barcelona

Introduccion: Segln la definicién del Consejo de Europa, el maltra-
to contempla toda violencia, acto u omisién hecho por una persona
que atenta contra la vida, la integridad corporal o psiquica, la liber-
tad de otra persona o compromete gravemente el desarrollo de su
personalidad y/o disminuye su seguridad financiera. Entre los grupos
de personas particularmente vulnerables a sufrir maltratos, lo que
menos atencion atrae es el de la gente mayor. Es dificil conocer con
exactitud la incidencia y prevalencia de este fendmeno, por un lado
por las caracteristicas de este grupo (dependencia, deterioro
cognitivo, proteccion frente a la familia...) y por otro lado por la
dificultad para diferenciar entre incapacidad para cuidar y negligen-
cia.

Objetivo: Presentacion del Protocolo y algoritmo de actuacion fren-
te a la sospecha de maltrato a la persona mayor elaborado por la
Comisién Técnica de Atencién a Maltratos en los centros del IMAS
de Barcelona

Material y métodos: En octubre de 2002 se cred una comision
técnica de atencién a los maltratos, formada por un grupo
interdisciplinar de profesionales asistenciales y no asistenciales. El
objetivo general de la citada comisién es la elaboracién de protoco-
los y algoritmos de deteccion y actuacién frente al maltrato, asi
como su difusién, implantacion y sensibilizacién de los diferentes
profesionales.

Resultados: Se realizé un protocolo especifico de actuacién frente al
maltrato de la persona mayor. Se elabord un mapa anatémico de
lesiones y/o signos sugestivos de maltratos ya sea en forma de abuso
o negligencia. Con la finalidad de sensibilizar y de informar a todos los
profesionales, se llevo a cabo diversas sesiones. El algoritmo de de-
teccién, en forma de poster, se distribuyd por las areas de trabajo de
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los diferentes centros del IMAS. En la actualidad se realiza un segui-
miento de los casos detectados por parte de la comisién.

Conclusiones: La implantacién de estos recursos lleva a, por un
lado, la deteccion y abordaje del problema vy, por otra, nos permite
coordinar las acciones necesarias para conseguir que el maltrato a
los mayores deje de ser una realidad que pasa desapercibida.

P10. ¢Cuanto les costaria comer equilibrado a
los ancianos de Cataluha?

A. Balet, D. Ruiz, R. Prats, M. Gelpi. Servicio Farmacia
Hospital Esprit Sant Santa Coloma Gramenet y UFISS Geriatria.
Hospital Sant Pau

Objetivo: Disefiar un menu adecuado para los ancianos que viven en
la comunidad que cumpla todos los requisitos y evaluar el gasto
econémico que les supondria.

Metodologia: Los supoésitos de los que se ha partido para la elabo-
racion del mend han sido: 1) Productos de amplia distribucion,
faciles de preparar, de facil masticacién y econdémicos 5) Menu
estandard de...Kcal 6) Contenidos de principios inmediatos, fibra,
calcio, vitaminas y elementos traza que siguen las raciones dietéti-
cas recomendadas, los requisitos medios estimados o la ingesta
adecuada en mayores de 70 afos (Dietary Reference Intakes. http:/
/www.nationalacademies.org). Los precios se han estimado en base
a la media de diferentes supermercados distribuidos por toda Cata-
luna. Posteriormente se ha hecho una encuesta (tipo Likert) de
aceptabilidad de los menus en una muestra de 50 ancianos.

Resultados: EI menu es de 1500 Kcal con la siguiente distribucion:
Carbohidratos ( 60%), Grasas (25%), Proteinas (15%), Calcio (675
mg), Colecalciferol (400 Ul) y fibra (16,42 g). El mend disefiado
fue el siguiente: desayuno (250 ml de leche semidescremada, 2
rebanadas de pan -40g- con mermelada-20g- o 4 galletas -10g-),
media mafana (una pieza de fruta), comida (60 g de arroz o puré
de legumbres o pasta, 4 sardinas -60g- o barato o 2 mairas),
merienda (250 ml de leche semidescremada) y cena (Puré de
verduras -Y2 calabacin -100g-, Y2 patata-75g-, 1 zanahoria -50g-,
Y2 cebolla -25g-, 50 ml leche semidescremada, 1 clara de huevo),
1 pata de pollo 0 2 trozos de lomo o 50g de jamdn dulce, 1 pieza de
fruta, 30g de pany 1 yogurt.

El precio del menu oscila entre 1,7-2,5 ¢/dia (51-69 ¢/mes) que
significa el 20,23 al 27,38% de una pensién no contributiva y el
12,14 al 16,43% del SMI. La aceptabilidad fue buena o muy buena
(85%) y mala o muy mala (5%).

Conclusion: Es posible hacer una dieta equilibrada y barata para los
ancianos que pueda seguir la gran mayoria de ellos. Es necesario
disenary distribuir menus a los ancianos que viven en la comunidad
teniendo en cuenta los recursos econémicos y la accesibilidad para
poder reducir la elevada desnutricion y deficiencias nutricionales
actuales.

P11. Concordancia entre la valoracion del dolor
hecha por el propio paciente y la valoracion
hecha por el equipo, en ancianos ingresados en
una unidad de convalecencia

Y. Raja, A. Herrerias, M. Luna, E. De Jaime, C. Roqueta, R.
Miralles, A. Esperanza, I. Llorach, P. Gili, AM. Cervera. Servicio
de Geriatria IMAS. Hospital de la Esperanza, Centro Geriatrico
Municipal, Hospital del Mar. Instituto de Atencién Geriatrica y
Sociosanitaria (IAGS), Barcelona.

Introduccién: Las personas mayores debido a la alta prevalencia de
enfermedades que padecen, pueden tener dolor. El dolor es una
sensacion subjetiva, desagradable y por ello no deberiamos olvidar
que depende de quien lo padece.

Objetivo: Evaluar la concordancia que existe entre la valoracion que
realiza el enfermo de su dolor y la que realiza el equipo interdis-
ciplinar.

Pacientes y método: Se realizaron simultaneamente dos valoracio-
nes, una por el paciente utilizando una Escala Visual Analégica
(EVA) longitudinal graduada del O al 10 y con imégenes faciales
(Wong). Los enfermos cumplimentaron esta EVA en presencia de un
médico y/o una enfermera que no participaron en la valoracién del
equipo. La otra valoracion fue hecha por el equipo (médicos y enfer-
meras encargados del paciente), utilizando una EVA longitudinal
con puntuaciones del 0 al 10, que evaluaba la percepcién del equi-
po sobre el control del dolor, el nivel de quejas durante el dia y la
limitacion en las AVD causada por el dolor. De los 44 enfermos
ingresados, 38 (88,3%) se autoevaluaron su dolor utilizando la EVA,
los 6 restantes no pudieron (2 afasicos, 2 déficit visual, 1 sordomu-
do, 1 situacion terminal). Otras variables: edad, sexo, indices Barthel
y Norton.

Resultados: Hombres 21 (47,7%), mujeres 23 (52,2%). La media
de la edad fue 72,8+13,9 anos; la del Barthel 50,4+28,3 y la del
Norton 15,4+2,4. De los 38 pacientes que evaluaron su dolor con
la EVA, hubo 26 (68,4%) que tenian poco dolor o nada (0-3,5
puntos); 10 (26,3%) tenian un dolor medio (3,6-7,0 puntos) y 2
(5,2%) tenian mucho dolor (7,1-10 puntos). En relacion a la per-
cepcién del control del dolor; de los 26 pacientes que decian tener
poco o nada de dolor, hubo 25 (96,1%), en los que el equipo con-
sideré que el dolor estaba bien controlado, de los 10 que tenian
dolor medio, hubo 7 (70%) y de los 2 que tenian mucho dolor, se
consider6 en conos (100%), que el control era regular (p<0,001).
Sobre las quejas durante el dia; de los 26 pacientes que decian
tener poco o nada de dolor, en 25 (96,1%) el equipo consider6 que
no se quejaban; de los 10 pacientes que tenfan dolor medio, en 6
(60%) el nivel de queja era regular; en los 2 que tenfan mucho
dolor, el equipo opinaba que en 1 (50%) habia una queja regular y
en el otro (50%) habia queja durante todo el dia (p<0,005). Final-
mente, de los 26 pacientes que decian tener poco o nada de dolor,
en 25 (96,1%) el equipo opinaba que el dolor no limitaba las AVD;
de los 10 pacientes que tenian dolor medio, en 8 (80%) no limitaba
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las AVD y en 2 (20%) limitaba regularmente; en los 2 restantes que
tenian mucho dolor, en uno limitaba regularmente (50%) y en el
otro limitaba mucho (50%) (p<0,001).

Conclusion: Existié una buena concordancia entre la valoracion del
dolor que hizo el enfermo y la valoracion que hizo el equipo, con
una relacion estadisticamente significativa.

P12. Relacion entre la polifarmacia y las
caracteristicas del enfermo geriatrico en una
unidad de convalecencia

C. Farriols, L. Bajo, C. Roqueta, R. Miralles, AM. Cervera.
Servicio de Geriatria del Institut Municipal d'Assisténcia
Sanitaria (IMAS). Hospital de I'Esperancga, Hospital del Mar,
Centre Geriatric Municipal. Institut d'Atencié Geriatrica i
Sociosanitaria (IAGS). Barcelona.

Introduccién: La polifarmacia constituye un problema frecuente en
el manejo del enfermo geriatrico. Durante el ingreso en una unidad
de convalecencia (UCO) se realiza una valoracion geriatrica integral
que incluye la revision del tratamiento del paciente. Las decisiones
referentes a la indicacién de los farmacos dependeran en muchos
casos de la edad, la comorbilidad y la situacién cognitiva y funcional
del paciente.

Objetivo: Evaluar la relacion entre el nimero de farmacos en el alta
de una UCO vy las caracteristicas del paciente geriatrico.

Material y método: Se analizaron 91 pacientes, 32 hombres y 59
mujeres. La edad media fue de 76,2+12,7 afos. Se relaciono el
nimero de farmacos en el alta (NFA) con la edad, el indice de
comorbilidad de Charlson (ICCh), el Minimental de Folstein (MMSE)
y el indice de Barthel en el alta (IBA).

Resultados: El 54,9% de los pacientes eran de edad <80 afos, y
el 45,1% eran de edad > 80 afios. La media del NFA en los
pacientes de menor edad fue de 6,4+2,9, mientras que en los de
mayor edad fue de 4,7+2,6 (p<0,01). EI 41,8% de los pacientes
tenian baja comorbilidad (ICCh<l), y el 58,2% tenian alta
comorbilidad (ICCh=2). La media del NFA en los pacientes con
menor comorbilidad fue de 4,3+2,7, mientras que en los de ma-
yor comorbilidad fue de 6,6+2,6 (p<0,01). El 69,0% de los pa-
cientes tenian el estado mental conservado (MMSE=21), mientras
que el 31,0% tenian deterioro del estado mental (MMSE<21). La
media del NFA en los pacientes con estado mental conservado fue
de 6,0+2,9, mientras que en los otros fue de 4,9+2,5 (p=ns). El
83,5% tenian una dependencia leve o moderada en el alta
(IBA>40), mientras que el 16,5% de los pacientes tenian una
dependencia severa o total (IBA<40). La media del NFA en los
pacientes con menor dependencia fue de 5,7+2,9, mientras que
en los otros fue de 5,0+2,9 (p=ns).

Conclusiones: El nimero de farmacos en el alta de una UCO fue
menor en pacientes con edad >80 afios, con menor comorbilidad,

con estado mental deteriorado y con mayor dependencia. Esta rela-
cién fue estadisticamente significativa en los dos primeros casos.

P13. Programa de continuidad asistencial

M. Garreta Burrel, MJ. Robles Raya, M. Forner Bscheid, AM.
Cervera Alemany. UFIS Geriatria. Hospital del Mar. Institut
d"Atencid Geriatrica i Sociosanitaria (IAGS). Institut Municipal
d’Asistencia Sanitaria (IMAS). Barcelona.

Introduccién: EI programa de preparacién del alta hospitalaria es
el punto de referencia para coordinar y garantizar la continuidad
asistencial de los pacientes dados de alta del Hospital y que nece-
sitan seguimiento por parte de la atencion primaria (AP). Desde la
UFIS de Geriatria, se planifica el alta de los pacientes candidatos y
se comunica con antelacién a los equipos de AP la situacién y
necesidades de cada paciente. Son tributarios de inclusion en el
programa aquellos pacientes ingresados en el hospital y que en el
momento del alta necesitan un seguimiento ya sea por su grado de
dependencia, presencia de sindromes geriatricos, pluripatologia,
necesidad de curas o por su fragilidad.

Objetivo: Garantiza una atencion integral y continuada a los pacien-
tes donantes de alta del hospital que necesitan atencion sanitaria
en su domicilio.

Comunicar via telefénica a los referentes de primaria la situacion
sanitaria y funcional del paciente durante el ingreso, asi como la
previsién del alta mediante llamada telefonica y/o envio del informe
las 24/48 horas previas al alta.

Material y método: A los pacientes valorados por la UFIS y que
cumplan criterios de inclusion se les recogen los siguientes datos:
situacion funcional previa mediante indice de Barthel e indice de
Lawton, presencia de deterioro cognitivo, antecedentes patoldgicos
y motivo del ingreso. Previamente al alta se valora el indice de
Barthel, Norton, presencia de curador y las necesidades sanitarias
del paciente. Estos datos junto con el proceso durante el ingreso se
registran en un informe prealta que se transmite al equipo de salud.

Resultados: Del total de 941 pacientes valorados por la UFIS de
Geriatria el afio 2003, 134 (14.2%) casos cumplen criterios de
inclusion en el programa.

La media de edad es de 74,3 afios. Por sexo 66 hombres y 68
mujeres.

La demanda por servicios es: M. Interna 32 (23,8%), Cirugia 19
(14,1%), C. Vascular 34 (25.3%), Urgencias 24 (17,9%), Otros
25 (18,6%).

La situacion funcional previa al ingreso: |. de Barthel 76/100. I. de
Lawton 3.48.

Al alta: I. de Barthel 49/100, Escala de Norton 15/30 (22.3%)

30 pacientes (22.3%) presentan alteracién cognitiva.
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Disponen de curador al alta 93 (69,4%) pacientes.

En todos los casos, 134 (100%) se envia informe prealta via fax a la
oficina de enlace las 24 horas previas al alta. A 115 casos (85%)
se realiza contacto telefénico durante el ingreso.

Conclusiones: Se garantiza la continuidad asistencial en los pacien-
tes que se consideran tributarios de inclusién en el programa.

Esta continuidad se lleva a cabo mediante la comunicacién e inter-
cambio de informacién de los diferentes profesionales que atienden
al paciente en el ambito hospitalario comunitario.

El alta hospitalaria es menos traumatica para el paciente que con-
tinda recibiendo las curas necesarias en su domicilio por parte de su
equipo de AP,

P14. Cambio de ubicacion de una unidad de
convalecencia desde un centro sociosanitario a
un hospital de agudos: comparacion de la
prevalencia de infeccion nosocomial antes y
después

E. De Jaime, I. Llorach, C. Roqueta, L. Bajo, R. Miralles, AM.
Cervera. Servicio de Geriatria del IMAS. Hospital del Mar,
Hospital de I'Esperanga, Centre Geriatric Municipal. Institut
d'Atencié Geriatrica i Sociosanitaria (IAGS). Barcelona.

Introduccién: La infeccién nosocomial es aquella que se relaciona
con el ingreso hospitalario. Se conocen diferentes factores que pue-
den influir en su aparicion: factores intrinsecos del paciente y extrin-
secos, observandose mayor prevalencia de infeccion nosocomial en
aquellos servicios donde el paciente estda mas immunodeprimido o
bien se realiza mas tratamientos invasivos. La unidad de convale-
cencia de nuestra institucién estaba ubicada en un entorno
sociosanitario (Centre Geriatric Municipal) hasta el afo 2002, que
se traslad6 a un entorno hospitalario (Hospital de I'Esperanca).

Objetivo: Conocer la prevalencia de infeccion nosocomial en nues-
tra unidad de convalecencia en su actual ubicacién y compararla
con la prevalencia de infeccion nosocomial registrada cuando esta-
ba ubicada en el centro sociosanitario.

Material y método: Durante los afios 1997,1998 y 1999 se reali-
zaron tres estudios transversales de prevalencia de infeccidn
nosocomial en la unidad de convalecencia (60 camas), mientras
estaba ubicada dentro del centro sociosanitario (prevalencia de un
dia). Se realiz6 la recogida de datos mediante una hoja adaptada a
partir de la historia clinica del enfermo y de la informacién facilita-
da por el equipo médico y enfermera responsable (EPINGER-98).
Se considerd infeccion nosocomial aquella adquirida después de
48-72 horas de estar ingresado, que dado el perfil de los pacientes,
era cualquier infeccion presente en el momento del estudio. Los
criterios fueron basicamente clinicos y no exigian la confirmacion

16,6 17,7

10,4

1997 1998 1999 2004

[ Centro sociosanitario
[ Hospital de agudos

Figura 1. Prevalencia de infeccién nosocomial segtin ubicacién

microbiolégica (dadas las dificultades para realizar exploraciones
complementarias en el entorno sociosanitario).

Actualmente, se realizd un nuevo estudio transversal de prevalencia
en la unidad de convalecencia en la nova ubicacién (hospital de
agudos). Se utilizé la misma hoja de recogida de datos, para poder
obtener datos comparativos (prevalencia de un dia).

Resultados: Los diferentes resultados de prevalencia se pueden ob-
servar en la Figura 1. En el presente estudio de prevalencia se
recogieron 5 infecciones: 2 de orina, 1 de cavidad oral, 1 de herida
quirdrgica y 1 infeccién ocular.

Conclusiones:

1. El cambio de la unidad de convalecencia desde un centro
sociosanitario a un hospital de agudos no ha supuesto, de mo-
mento, un incremento significativo en la prevalencia de infec-
cién nosocomial.

2. La infeccién urinaria ha sido la méas frecuente en el estudio
actual, igual que en los anteriores.

3. Hace falta continuar haciendo cortes de prevalencia de infec-
cién nosocomial en la unidad, para valorar la evolucién de es-
tos datos en el futuro.

P15. Atencion integral al residente nonagenario

E. Minana Bolibar, E. Parra Aresté, E. Marques Casasola, .
Gonzalez Sanchez, M. Ballber Fernandez, MI. de Aysa Nieto,
R. Ordeig Griera, MD. Castillo Paramio, W. Jamaleddine EI-
Ejjeh. Hospital Sociosanitario Sant Jaume de Blanes

Introduccion:

— El porcentaje de residentes nonagenarios en los centros resi-
denciales es altamente significativo y creciente.
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— La atencién integral a sus necesidades se plantea como un
gran reto de las proximas décadas.

— Para aportar datos que puedan facilitar la elaboracién de modelos
de atencion para esta poblacion, nos proponemos estudiar el
perfil de los nonagenarios ingresados en centros residenciales.

Material y método:

— Se ha realizado un estudio descriptivo, multicéntrico, observa-
cional y transversal, haciendo un corte de recogida de datos
durante el mes de junio de 2003.

— La muestra incluye 136 pacientes de 90 afios 0 mas, ingresa-
dos en once residencias de diferentes lugares de Catalufia. Se
recogen datos de identificacién, variables clinicas, funcionales,
farmacolégicas y sociales.

Resultados:

— Los nonagenarios representan el 24,86% del total de usuarios
de las residencias estudiadas.

— Encontramos un 85% de mujeres y un 15% de hombres en
nuestra muestra.

— Mas del 50% habian ingresado por probleméatica social. Y sélo
uno de cada 5 por voluntad propia.

— Més de 50% presenten como diagndstico principal algln tipo
de demencia.

— Hay una alta comorbilidad asociada a la enfermedad principal.
Las patologias mas frecuentes son: insuficiencia cardiaca y
enfermedad cerebrovascular.

— ElI 97% presentan uno o mas sindromes geriatricos. EI 70%
tiene cuatro o maés.

— EI 56% tienen criterios de polifarmacia.

— EI 17,6% requirieron algtn ingreso en el hospital de agudos
durante el Ultimo afio.

— En el andlisis de los sindromes geriatricos:

- Se ha encontrado un factor explicativo entre las variables
inmovilidad, incontinencia fecal, disfagia, incontinencia uri-
naria, depresién y Ulceras por presién, que hemos Illamado
grado complementario de deterioro (GCD).

- Comparando el GCD con el deterioro funcional medido con el
indice de Barthel, se demuestra la correlacién entre las dos
variables.

- A mayor puntuacién en el indice de Barthel, mayor disper-
sion en el GCD, que demuestra discriminar mejor la situa-
cion funcional de los pacientes muy dependientes de nuestra
muestra.

Conclusiones:

— Los esfuerzos de cada centro en particular y de las administra-
ciones en general tendrian que ir encaminados a ofrecer una
atencién integral a los pacientes de edad muy avanzada, con
demencia y con insuficiente soporte social.

— A partir de les variables del GCD se podria desarrollar una esca-
la validada que a través del estudio de los sindromes geriatricos

hiciera posible profundizar en la valoracion integral de los pa-
cientes geriatricos con mayor deterioro funcional.

— Las medidas preventivas de la aparicién de los sindromes
geriatricos y aquellos encaminados a minimizar las complica-
ciones que se derivan han de ser uno de los pilares de la aten-
cion integral a la fragilidad de los pacientes nonagenarios.

P16. Utilizacion de farmacos analgésicos
en una unidad de convalecencia y evaluacion
del dolor por parte del paciente y del equipo

E. De Jaime, C. Roqueta, I. Llorach, Y. Raja, A. Herrerias,
M. Luna, A. Esperanza, R. Miralles, AM. Cervera. Servicio de
Geriatria del IMAS. Hospital del Mar, Hospital de I'Esperanga,
Centre Geriatric Municipal. Institut d'Atencié Geriatrica i
Sociosanitaria (IAGS). Barcelona.

Objetivo: Analizar la relacion entre la utilizacion de analgesia en
una unidad de convalecencia y la percepcién del dolor que tiene el
paciente y el equipo multidisciplinar.

Material y método: Se recogi6 el grado de analgesia que recibia
cada paciente, segln la clasificacion de la OMS (grado | -no opiaceos
(coadyuvantes-, grado Il - opiaceos débiles (grado |-, grado Il -
opiaceos potentes *+grado I). Se evalud la percepcién del dolor del
paciente mediante una Escala Visual Analégica (EVA) longitudinal
(0-10 puntos) con imagenes faciales (Wong). Simultaneamente, se
recogio la percepcion que tenia el equipo sobre el dolor del pacien-
te, utilizando tres EVAs longitudinales que analizaban si el dolor
estaba controlado, limitaba las AVDs o provocaba quejas.

Resultados: Se analizaron 44 pacientes (edad media 72,8+13,9).
Treinta y ocho (88,3%) rellenaron la EVA. De los 26 que tenian
poco dolor (0-3,5 puntos), hubieron 15 (57,6%) que no recibian
analgesiay 11 (42,3%) que recibian analgesia grado I; de los 10
que manifestaron dolor moderado (3,6-7,0 puntos), 7 (70.0%) re-
cibian analgesia grado | y 3 (30,0%) no recibian; de los 2 que
referian tener mucho dolor (7,1-10 puntos), 1 (50.0%) recibia anal-
gesia grado | y el otro grado Il (50.0%) (p<0,01). Respecto a la
percepcion del equipo, hubieron 37 de los 44 pacientes, que el
equipo consideraba que tenian el dolor controlado, de los cuales 20
(54,0%) no recibian analgesia y 17 (45,9%) recibian analgesia
grado |; de los 6 que el equipo consideraba que presentaban control
regular, 5 (83,3%) recibian analgesia grado | y 1 (16,6%) grado ll;
mientras que solo un paciente presentaba mal control y recibia
analgesia grado | (p<0.05). De los 35 pacientes que el equipo
consideraba que no se quejaban, 20 (57,1%) no recibian analgesia
y 15 (42,8%) recibian analgesia grado |; de los 6 que se quejaban
de forma regular, 5 (83,3%) recibian analgesia grado 1y 1 (16,6%)
grado Il y solo un paciente que se quejaba a menudo, recibia anal-
gesia grado | (p<0.05). De los 37 pacientes que el equipo conside-
r6 que no presentaban limitacion en los AVDs, 19 (51,35%) no
recibian analgesia y 18 (48,6%) recibian grado |; de los 6 que

222 Rev Mult Gerontol 2004;14(4):214-238



Comunicaciones posters

presentaban una limitacién regular, 1(16,6%) no recibia analgesia,
4 (66,6%) recibian grado | y 1 (16,6) grado Ill; finalmente un pa-
ciente tenia limitacion severa en las AVDs y recibia analgesia grado
| (p=0,06).

Conclusiones: Hay una relacion significativa entre la utilizacion de
analgésicos y la intensidad del dolor referida por el paciente y
percibida por el equipo, por tanto parece que la utilizacién de
analgésicos en la unidad es adecuada.

P17. Evaluacion del cumplimiento del registro
de caidas en un hospital de agudos

M. Guzman, S. Murciano, A. Vila, R. Cot, N. Mimé. SC/AS.
Hospital de Barcelona. Grup Assisténcia

Introduccién: Las caidas constituyen uno de los grandes sindromes
geriatricos y su incidencia real en el medio hospitalario ha sido
poco estudiada.

La declaracion de les caidas esté considerada un estandar de cali-
dad asistencial en los hospitales.

Objetivo: Analizar la adecuacion del registro de caidas de un hospi-
tal de agudos antes, durante y después de la realizaciéon de una
campana informativa.

Material y método: Se evallia la hoja de declaracion de les caidas
detectadas en tres periodos de tiempo:

|. 1998-1999. Declaracion voluntaria de caidas, no evaluacion
del riesgo de caidas en el ingreso ni medidas correctoras.

Il. 2000-2001. Campana informativa hospitalaria, modificacién
de la hoja de declaracion obligatoria de caidas, evaluacion dia-
ria del riesgo de caidas y medidas correctoras.

I1l. 2002-2003. Declaracién de les caidas sin ninguna campafia
informativa adicional

Tabla 1.
Grupo | Grupo I Grupo 111
Estancias: Estancias: Estancias:
154.152 186.216 186.950
N=214 N=358 N=416
(1,38 o/00) (1,92 o/oo) (2,220/00)
Riesgo en el ingreso No registrado 261 73% 284 68%
Riesgo en la caida No registrado 300 84% 324 78%
Sexo Masculino 112 52% 208 58% 250 60%
Femenino 102 48% 150 42% 166 40%
Nivel severidad | 106 49% 263 73% 318 76%
Il 96 45% 85 24% 81 20%
1] 12 6% 10 3% 17 4%
Registro informe alta No registrado 30 8,4% 31 7,5%

Se evallian las siguientes variables: Riesgo en el ingreso, riesgo en
el momento de la caida, sexo, nivel de severidad (1,2,3) y registro
de la caida en el informe de alta.

Resultados: (Tabla 1)

Conclusiones: El nimero de caidas declaradas en el periodo se
mantiene, indicando un grado adecuado de cumplimiento de la hoja
de declaracién que ha quedado incorporada a las tareas asistenciales
habituales del personal de enfermeria.

Las caidas con severidad alta han disminuido del periodo | al I,
reflejando la eficacia del efecto de las medidas correctoras aplica-
das y el mantenimiento posterior.

A pesar del porcentaje de casos registrados al informe de alta se
mantiene entre los periodos Il y Ill, ha de considerarse muy baja
respecto al dptimo.

P18. La osteoporosis en el anciano fragil

C. Charlez, J. Carbassé, C. Ganigué. Residéncia Gent Gran
ICASS REUS.

Introduccidn: La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea
mas frecuente en pacientes ancianos.

La osteoporosis y su principal consecuencia, la fractura, es lo que le
da importancia a nivel personal, econémico y social.

Objetivos: Evaluar las medidas de prevencion de la osteoporosis.
Evitar las fracturas a consecuencia de la osteoporosis.

Material y método: Utilizaremos un disefo longitudinal prospectivo
durante un afio con un grupo de 54 abuelos de la Residencia de
gente mayor de ICASS Reus. Basandose en la medida de la densi-
dad o6sea falangica en la mano no dominante.

— Criterios de inclusion:

- Antecedentes de osteoporosis y/o artrosis

- Sexo hombres y mujeres

- Edad >6b5 afos

— Criterios de exclusion:
- Enfermedades en fase avanzada.
— Registro de las medidas en estudio:

- Ficha personalizada que incluye edad, enfermedades activas,
tratamiento farmacolégico crénico.

- Medidas preventivas en estudio: ejercicio fisico, farmacos
especificos para el tratamiento de la osteoporosis, dieta, Pro-
tocolo de seguridad (evitar riesgos de caidas).

- Consecuencias de las caidas: registro de caidas.

- Medida al afio del nivel de densidad 6sea.

Muestra: La edad de los pacientes oscila entre 64 y 96 afos con
una media de 80 afos.
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Referente al sexo 44 son mujeres y 10 son hombres.

Dentro del grupo 10 no presentan signos de osteopenia, 17 presen-
tan osteopenia y 27 osteoporosis

De la muestra estan en tratamiento farmacoldgico preventivo previo
al estudio 14 de los 27 diagnosticados de osteoporosis y 10 de los
17 diagnosticados de osteopenia. 4 de los pacientes se desplazan
en silla de ruedas.

P19. Utilidad de un cribado para actuar
los equipos de soporte de geriatria (UFISS)

M. Colom, C. Pladevall, J. Espaulella. UFISS Geriatria
Hospital General Vic-Hospital Santa Creu.
Hospital General Vic

Es bien conocido el incremento de ingresos de personas mayores
de 75 afnos en los hospitales de agudos. Es importante detectar
de forma precoz los pacientes que pueden beneficiarse de la in-
tervencién del equipo de soporte de geriatria (UFISS). La meto-
dologia de trabajo de actuar sobre grupos de riesgo es habitual
en nuestra UFISS, y llevamos muchos afos valorando a todos los
pacientes con fractura de fémur, accidente vascular cerebral y
amputaciones.

El objetivo de esta comunicacion es describir la utilidad de evaluar
todos los pacientes mayores de 75 afios que ingresan en el Hospital
General de Vic y que cumplen uno o mas de los siguientes criterios:
edad mayor de 90 afios, diagnostico de demencia en el informe de
ingreso o proceder de una residencia.

Cada mafana de los dias laborables la trabajadora social o la enfer-
mera de la UFISS revisaban los informes de ingreso del dia anterior
mediante el sistema de informacién del Hospital General de Vic, de
todos los pacientes mayores de 75 afos, para ver los que cumplen
algunos de los criterios descritos.

Durante un periodo de 6 semanas se ingresaron 285 pacientes
mayores de 75 afios, lo que suponia 9,5 casos por dia laborable. El
tiempo aproximado para realizar el cribado fue de 15-20 minutos.
Se detectaron 56 pacientes que cumplian uno o mas de los criterios
comentados (edad mayor de 90 afios 21, demencia 34, proceden-
cia de residencia 20 casos). El 59% eran mujeres y la edad media
era de 87 afos.

La mortalidad hospitalaria fue del 12,5%. De los pacientes vivos el
destino al alta fue: 40,8 domicilio, 44,8% centro sociosanitario,
4% otro hospital y 2% nueva residencia. La UFISS intervino en el
61% de los pacientes dados de alta.

La frecuencia tan elevada de intervencién que hemos hecho en este
subgrupo de personas mas mayores o igual de 75 afios, cribadas por
un método tan sencillo, nos hizo plantear introducirlo a la practica
clinica habitual.

P20. Indice de Charlson como prondstico de
vida en una unidad sociosanitaria de media
estancia polivalente y larga estancia

JL. Guillén, G. Lluch. CSS Policlinica Comarcal Vendrell

Introduccién: La muerte es un proceso natural e inevitable fin de la
vida. La toma de decisiones de inicio de tratamientos mas o menos
agresivos en el paciente anciano es complicado, en ocasiones, in-
cluso rozando el encarnizamiento terapéutico.

Una herramienta prondstica nos puede ayudar en la toma de decisio-
nes sobre cual puede ser la actitud mas correcta ante nuestros pa-
cientes y familiares, sin que por ello sea determinante de su adopcion.

Objetivos: Evaluar el indice de Comorbilidad de Charlson como he-
rramienta prondstica en la poblacion geriatrica de un centro
sociosanitario de media estancia polivalente (MEP) y de larga es-
tancia (LE).

Muestra: Todos los pacientes que ingresaron en la unidad de MEP y
LE desde el 01.01.01 hasta el 31.12.02.

— Criterios de inclusion

- Mayores de 65 afios ingresados en el CSS Policlinica Comar-
cal de El Vendrell.

- Diagnésticos y antecedentes patoldgicos documentados
— Criterios de exclusién

- Diag. principal: Descanso familiar

- No localizacion del paciente después del alta.

Tabla 1. indice de Charlson

Charlson

— Infarto miocardio

— Insuficiencia cardiaca

— Enf. arterial periférica

— Enf. cerebrovascular

— Demencia

— Enf. respiratoria crénica
— Enf. del tejido conectivo
— Ulcera gastroduodenal

— Hepatopatia cronica leve
— Diabetes

— Hemiplegia

— Insuf. renal crénica M/ S
— DM con lesion 6rg. diana
— Tumor o neoplasia solida
— Leucemia

— Limfoma

— Hepatopatia crénica M / S
— Neo sélida con M1

— Sida definido

TOTAL: puntos
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Resultados: Del total de 244 pacientes que ingresaron en nuestro
centro en el periodo indicado, cumplieron con los criterios estable-

cidos un total de 180 pacientes.

Variables:

— Principal:

- indice de Comorbilidad de Charlson (Tabla 1)
- Diagnostico de ingreso (Tabla 2)

— Secundarios:

- Procedencia
- Mortalidad

Tabla 2. Diagndstico de ingreso

z
BN

AVC

Fract. fémur prox.
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Alt. marcha
Demencia senil

Enf. alzheimer
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Ulceras vasculares
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Conclusiones: El Indice de Charlson es una excelente herramienta
pronodstica de vida en nuestro centro sociosanitario.

Asociado a otras herramientas funcionales (Barthel, Karnofsky, etc.)
y cognitivas (MEC, Pfeifer) ayudan al profesional a conferir una idea
global del paciente.

No obstante, la toma de decisiones diaria no depende exclusiva-
mente de ellas, si bien resultan de gran utilidad como herramientas
coadyuvantes para el profesional que debe tomar la mejor decision
en la situacion clinica en la que se encuentre.

Bibliografia:

1. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of
classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: development
and validation.

2. Walter LC, Brand RJ, Counsell SR, Palmer RM, Landefeld CS, Fortinsky
RH et al. Development and validation of prognostic index for 1-year
mortality in older adults after hospitalization.

3. Inouye SK, Peduzzi PN, Robinson JT, Hughes JS, Horwitz RI, Concat.
Importance Of functional measures in predicting mortality among older
hospitalized patients.

4. Covinsky KE, Justice AC, Rosenthal GE, Palmer RM, Landefeld CS.
Measuring prognosis and case mix in hospitalized elders. The importance
of functional status.

P21. Influencia de la funcion cognitiva

y la depresion en la evaluacion del dolor
en pacientes ancianos mediante una Escala
Visual analdgica (EVA)

C. Roqueta, E. de Jaime, l. Llorach, Y. Raja, A. Herrerias,
M. Luna, A. Esperanza, R. Miralles, AM. Cervera. Servicio de
Geriatria del IMAS. Hospital del Mar, Hospital de I'Esperanca,
Centre Geriatric Municipal. Institut d'Atencié Geriatrica i
Sociosanitaria (IAGS). Barcelona.

Introduccién: El dolor es un problema muy comun en ancianos y la
evaluacion de estos es dificil debido a que es subjetiva. Por otro
lado, la EVA puede ser dificil de entender por las pacientes mayores
por problemas de visién, oido o mentales.

Objetivo: Evaluar la viabilidad del uso de una EVA en pacientes
ancianos ingresados en la Unidad de Convalecencia (UCO). Ver la
relacion entre la evaluacién del dolor, la funcién cognitiva y la exis-
tencia de depresion.

Material y método: Se aplicd una EVA longitudinal, graduada de O-
10 puntos y con imagenes faciales (Wong), a 44 pacientes (23
mujeres/21 hombres), a los que se les realizd una evaluacién
geriatrica: indice de Barthel (IB), Mini-Mental de Folstein (MMSE),
escala de depresion geriatrica de Yesavage (GDS) e indice de
comorbilidad de Charlson (ICCh).

Resultados: La edad media fue 72,8+13,9 anos. La media del IB
50,4+28,3, del MMSE 20,6=+7,1, del GDS 3,5+3,4 y del ICCh
2,0+1,9. Los diagndsticos principales por grupos eran: 3 (6,8%)
cardiorrespiratorio, 10 (22,7%) neurolédgico, 2 (4,6%) oncolégico,
17 (38,6%) fractura-lesion, 9 ( 20,4%) circulatorio, 1 (2,3%) lo-
comotor y 2 (4,6%) otros. La EVA se pudo aplicar a 38 pacientes
de los 44 (86,3%). En 6 no fue aplicable por problemas de vision
(2), afasia (2), sordera (1) y por situacién terminal (1). De los 38
pacientes, 26 (68,4%) referian tener poco dolor (0-3,5 puntos), 10
(26,3%) dolor medio (3,6-7,0 puntos) y 2 (5,2%) mucho dolor
(7,1-10 puntos). Se pudo aplicar el MMSE en 36 pacientes. De los
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24 que referian tener poco dolor, 12 (50%) tenian deterioro cognitivo
(MMSE<21); de los 10 que tenian un dolor medio, 3 (30%) tenian
deterioro cognitivo; de los 2 que referian tener mucho dolor, ningu-
no de ellos tenia deterioro cognitivo (0%) (p=ns). La GDS pudo
aplicarse en 36 pacientes. De los 24 que tenian poco dolor, 7
(29,1%) tenian depresion (GDS=5); de los 10 con dolor medio, 6
(60%) tenian depresion; de los 2 pacientes que referian tener mu-
cho dolor, solo 1 de ellos estaba deprimido (50%) (p=ns).

Conclusion:

1. La EVA pudo aplicarse en un elevado porcentaje de pacientes
(86,3%).

2. En el presente estudio no se ha podido demostrar una relacion
significativa entre la intensidad del dolor descrita por el pacien-
te y la existencia de deterioro cognitivo y/o depresion.

P22. Tinetti versus timed get up and go para
evaluar el riesgo de caidas en pacientes
ingresados en una unidad de convalecencia

C. Roqueta, E. de Jaime, C. Farriols, R. Miralles, O. Vazquez,
AM. Cervera. Servicio de Geriatria del IMAS. Hospital del Mar,
Hospital de I'Esperanga, Centre Geriatric Municipal. Institut
d'Atencié Geriatrica i Sociosanitaria (IAGS). Barcelona.

Introduccion: La caida es un problema muy comun en la gente
mayor. Una tercera parte de los pacientes >65 afios se caen cada
afo (se caen en un ano el 33% de los ancianos de la comunidad y
50% de los institucionalizados). La causa es multifactorial. Entre
los tests utilizados para evaluar el riesgo de caidas destacan, por
ser los mas habituales, el de Tinetti y el Timed Get up and Go.

Objetivo: Comparar la evaluacién de riesgo de caidas mediante 2
tests: el test de Tinetti y el test de Timed Get up and Go. Analizar
la correlacion de resultados de los dos tests.

Material y método: Se realizé el test de Tinetti y de Timed Get up
and Go (TGUG) en 22 pacientes (13 mujeres/ 9 hombres) de los 44
ingresados en una unidad de convalecencia, (los 22 restantes no
toleraban bipedestacién) a los que se les efectué una evaluacion
geriatrica: indice de Barthel (IB), Mini-Mental de Folstein (MMSE),
y el indice de comorbilidad de Charlson (ICCh). Se llevd a cabo la
determinacion del tiempo utilizado en la realizacién de cada uno de
los tests.

Resultados: La edad media fue 70'4+15,6 anos. La media del IB
77,4+14,9, del MMSE 22,6+5,1, del ICCh 1,4+1,3 y del IMC
25,0+4,6. Los diagnosticos principales para grupos fueron: 4 (18,2%)
neurolégico, 1 (4,5%) oncolédgico, 12 (54,6%) fractura-lesién, 4
(18,2%) circulatorio, y 1 (4,5%) otros. La media de la puntuacion
total del test de Tinetti 20,5+5,0, de la puntuacion de la marcha
8,9+2,5, y la del equilibrio 11,6%+3,0. La media del TGUG fue
29,7+21,4 segundos. De los 22 pacientes evaluados, 12 (54,5%)

tenian riesgo de caidas alto (>20 segundos en TGUG), 8 (36,4%)
riesgo moderado (10-20 segundos) y 2 (9,1%) no tenian riesgo
(<10 segundos). Las puntuaciones medias de Tinetti de cada uno
de estos grupos fue respectivamente: 17,4; 23,6; 27,5 (p<0,01).
Existi6 una buena correlacién entre los dos tests (r =0,81)
(p<0,001). La media del tiempo en la realizacion del test de Tinetti
fue 212,5+58,4 segundos, versus 71,3+32,5 en el TGUG.

Conclusion:

1. Existe buena correlacién entre el test de Tinetti y TGUP.

2. La realizacion del TGUP requiere claramente menos tiempo
que el Tinetti, por tanto puede ser un buen test de cribado del
riesgo de caidas.

3. El test de Tinetti aporta mas informacién sobre la exploracion
del aparato locomotor y del sistema nervioso.

P23. Institucionalizacion y fracturas
de cadera

JM. Navarro Martinez. Hospital de la Santa Creu

Con la inquietud de conocer la evolucién de los pacientes con diag-
nostico de fractura de tercio proximal del fémur dados de alta en la
unidad de convalecencia en nuestro hospital, hemos hecho un es-
tudio retrospectivo con seguimiento durante 36 meses.

De un total de 795 altas hemos seleccionado 154 pacientes con
fractura de cadera (19,4%). Se ha tenido en cuenta las distribu-
ciones de variables demogréficas, situacién funcional y evolu-
cién, aspectos sociales, psicoemocionales y la sobrecarga de aten-
cion en complicaciones clinicas y su instrumentalizacién. En el
estudio estadistico se describe la muestra con comparaciones de
medias y proporciones y analisis multivariante de regresion logis-
tica con probabilidad de entrada del 95% para riesgo de
institucionalizacion.

Resultados: El perfil de paciente se da (74%) de 82,5 afios (+7,9)
con un Barthel previo de 90 y unas pérdidas de 60% después del
traumatismo y ganancia funcional de 85% con Barthel al alta de
66 pts. En el area psicoemocional presentan trastornos el 58%
(depresion 7,8% vy el resto deterioro cognitivo). En la valoracion
social se ha utilizado la escala de alarma social propia, que se
describe, con un punto de corte de 6/10 pts que no superan las
altas a LLE.

Son variables estadisticamente significativas en la institucionalizacion
el indice de Barthel al alta, los dias de estancia, los reingresos, la
puntuacion en la escala de alarma social en el ingreso y en el alta y
el sondeo vesical.

Son altas a domicilio el 56% con IB >80pts. EI 25,3% que son alta
de la unidad con destino a larga estancia de nuestro centro con IB
<40. A estos se les hace un seguimiento con un 10% de altas a
domicilio (IB superior a 75 pts), el 23% restante a LLE (IB >40) y
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alta complejidad médica. La mortalidad final es de 17% con tasa
bruta de mortalidad intrahospitalaria de 8,4% y una tasa de
institucionalizacion final del 20%.

Conclusiones:

— El riesgo de institucionalizacién es proporcion inversa a la de-
pendencia funcional y a la puntuacién obtenida en la escala
social (E.A.S.), en aspectos como implicacién familiar y cola-
boracion en el programa de recuperacién funcional.

— Hemos valorado como a buen resultado a largo término las
altas a domicilio y Residencia Social (RASS), con un 68,8%
(106 pac.), y con situacion funcional al alta y ganancias que
justifican el ingreso.

— En el seguimiento de los pacientes residentes en el Centro en
el momento de la conclusién del estudio, solo se encuentran
ingresados el 41% de los trasladados inicialmente, y de estos
el 43% en régimen social con bajo nivel de dependencia que
justifica el plan de fisioterapia de mantenimiento de nuestro
programa.

P24. Uso de psicofarmacos en los servicios
de larga estancia

E. Minana Bolibar, MLI. Rocas Minella, N. Allué Fantova.
Corporacié de Salut del Maresme y la Selva

Objetivo:

— Conocer la prevalencia de pacientes tratados con psicofarmacos
en los Servicios de Larga Estancia de Lloret y Blanes, de la
Corporaci6 de Salut del Maresme y La Selva.

— Revisar si es correcta la utilizacién de los psicofarmacos en los
citados servicios.

— Constatar si hay diferencias entre los dos centros en la pres-
cripcion de psicofarmacos.

— Ver la evolucién en la prescripcion de psicofarmacos después
de que la Agencia Espafiola del Medicamento haya dado a
conocer nuevos datos de seguridad sobre los farmacos
antipsicéticos olanzapina y risperidona, en pacientes de edad
avanzada con demencia.

Material y método:

— Se han hecho tres cortes transversales, revisando las 6rdenes
médicas de los pacientes de los Servicios de Larga estancia de
los sociosanitarios de Lloret y Blanes. El primer corte durante
el segundo semestre de 2003, el segundo corte durante el
primer semestre de 2004 vy el tercero, el segundo semestre de
2004.

— Se han registrado todos los tratamientos activos con psicotré-
picos y antipsicéticos.

Tabla 1.
Sociosanitario Lloret Sociosanitario St. Jaume de Blanes
Agosto  Febrero Octubre Diciembre  Mayo Octubre
03 04 04 03 04 04
Total 44 44 44 23 23 23
...con NL 15(34%)  15(34%) 10(44%)  8(35%)
...conPS 22(50%)  21(48%) 12(52%)  14(61%)
...con PSy NL 7(15%)  9(20%) 6(26%)  6(26%)
..sinPSniNL  14(32%) 17(39%) 7(30%)  7(30%)
.con
risperidona 9/15(60%) 11/15(73%) 8/10(80%) 5/8(62%)
...con
olanzapina 4/15(27%) 3/15(20%) 0(0%) 0(0%)

PS: psicotrdpicos; NL: neurolépticos; LL.E. pacientes de Larga estancia

Tabla 2.
Sociosanitario Sociosanitario
Lloret Blanes
Riesgo de interaccion farmacologica PS 0 (0%) 0 (0%)
Riesgo de interaccion farmacologica NL 0 (0%) 0 (0%)
Dosis NL formalmente incorrectas 3/15 (20%) 0 (0%)

(2 dosis baja +1 dosis alta)

Dosis PS formalmente incorrectas 0 (0%) 4/12 (33%)
(dosis demasiado baja)
Indicacion formalmente incorrecta PS 0 (0%) 0 (0%)

4/15 (27%) 0 (0%)
(olanzapina)

Indicacion formalmente incorrecta NL

— Con los datos del primer corte, se ha evaluado: si la dosis era
correcta o no, si la indicacion era correcta o no y si existia o no
riesgo de interaccién farmacolégica.

Resultados: Tablas 1 y 2.
Conclusiones preliminares:

— Entre el 34 y el 44% de pacientes de LL.E. reciben tratamien-
to neuroléptico y entre el 48 y el 61% de pacientes de LL.E
reciben tratamiento con psicotrépicos, datos en consonancia
con la literatura revisada.

— Evaluado el riesgo de interaccién farmacolégica, no se han
encontrado casos en que la relevancia clinica aconsejase un
cambio de pauta.

— Las dosis y las indicaciones se han considerado correctas en la
mayoria de pacientes.

— Pendiente estudio estadistico de comparacion entre centros.
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P25. Infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana en personas
mayores de 60 anos

G. Vallecillo, H. Knobel, A. Guelar, MJ. Robles?,

JL. Lopez-Colomés. Servicio de Medicina Infecciosa, Hospital
del Mar. *UFIS Geriatria. Hospital del Mar. Institut d “Atencid
Geriatrica i Socisanitaria (IAGS). Institut Municipal
d’Assisténcia Sanitaria (IMAS). Barcelona

Objetivo: Analizar la situacion clinica y la respuesta al tratamiento
antirretroviral en una cohort de enfermos mayores de 60 afos afec-
tados por el virus de la inmunodeficiencia humana.

Disefo: Se incluyen enfermos mas mayores de 60 afios que siguen
control médico debido a la infeccion por el VIH.

Resultados: Se incluyeron 71 enfermos, 60 hombres (84.5%) con
una media de edad de 65 afios. El factor de riesgo por la adquisi-
cién de la infeccién es la via sexual en el 95,7% de los casos
(57,7% heterosexual y 38% homosexual). En el momento del diag-
nostico los enfermos presentan una media de edad de 59 afos, CD4
195 céls./mm3, carga viral de 7.000 copias RNA /ml y el 60.6%
presentaban sintomas asociados con el VIH, con diagnéstico de
SIDA en el 26,8%. Actualmente los enfermos se encuentran
asintomaticos con el tratamiento antirretroviral, y los CD4 se sitlan
en una media de 449 céls/mm?y con carga viral indetectable en el
71,8% de los casos. Un 53,5% han desarrollado efectos adversos
asociados a la terapia antirretroviral, siendo el mas frecuente la
intolerancia gastrointestinal.

Conclusiones: En el anciano el diagnéstico de la enfermedad se
hace en estadios avanzados, se observa una recuperacion del esta-
do inmunoldgico con el tratamiento, pero presentan una elevada
tasa de efectos secundarios en éste. Es por esto que estos enfermos
tendrian que ser incluidos en programas de prevencién y diagnéstico
de la infeccion por el VIH.

P26. Estado nutricional de un grupo
de pacientes con demencias

Ll. Reig. M. Fernandez. B. Fontecha. S. Garcia.
P. Sanchez-Ferrin. UFISS Geriatria. Sociosanitario.
Consorci Sanitari Integral

Introduccién: Las demencias se asocian con elevadas prevalencias
de alteracion del estado nutricional. En las fases iniciales de enferme-
dad por las dificultades del paciente para asegurar los requerimientos
nutricionales minimos y en fases més avanzadas, por las alteraciones
del comportamiento alimentario y finalmente por la disfagia.

Objetivo: Hemos querido conocer la situacion nutricional de un
grupo de pacientes que son atendidos en nuestro Dispensario de
Trastornos de Memoria.

Material y método: Ha sido revisada una muestra de las historias
clinicas registradas en nuestra base de datos. De cada caso ha sido
escogido: sexo, edad, diagnostico principal, estadio GDS, puntua-
cién en las escalas de Blessed, Barthel y Charlson, puntuacion
Pfeiffer y MMS; como parametros nutricionales: alblimina (gr/dL),
Hemoglobina (Hb) mg/dL, colesterol total (mmol/L), linfocitos tota-
les e IMC (peso kg / talla® cm).

Consideramos como una mala nutricién grave, a los pacientes con
IMC menor de 20.

Resultados: Han sido revisados 198 pacientes.
128 mujeres (64,6%), 70 hombres (35,4%).

Edad media 78,52+8,2 (minimo: 48, maximo: 94). < 65 afos:
6,7%. 66 - 75: 22,3%. 76 - 85: 52,9%. >86 afos: 10,1%.

Diagndsticos mas frecuentes:

D. Alzheimer (331.0): 88 (44,4%).

— Sde. Demencial (290.0): 54 (27,3%).
D. Vascular (290.4): 21 (10,6%).
MCI (794.0): 20 (10,1%).
Misceldnea: 15 (7,5%)

Estadio GDS:

2: 20 (10,1%); 3: 26 (14%); 4: 33 (17,7%); 5: 45 (24,2%); 6:
43 (23,1%); 7: 19 (10,2%).

Puntuacién Blessed: 50,3% superior a 8 puntos.

Puntuacién Barthel media: 78,852+24,05. < 40: 10,7%. 41 -
60: 9,7%. 61 - 80: 21,9%. > 81: 57,7%

Puntuacién Charlson:

0: 50 (25.4%); 1: 64 (32,5%); 2: 50 (25,4%); 3: 22 (11,2%); 4
osup: 11 (5,6%)

Puntuacion MMS: 77% 26 o inferior.

Puntuacién Pfeiffer: O - 2 errores: 28,8%; 3 - 5 errores: 20,6%; 6
0 mas errores: 50,6%.

Valores nutricionales:
— Albdmina: albimina media: 38,148+5,9; 21 - 30: 11,9%;
<21:0
— Linfocitos: 800 - 1200: 11,7%; < 800: 1,8%
— IMC: IMC media: 26,25+4,9; < 20: 8,3%
— Colesterol: Colesterol media: 5,05+1,1; 4 - 3: 17,2%; < 3:
2%
— Hemoglobina: Hb media: 12,79+1,7; < 11: 14,6%
Conclusiones: Al grupo estudiado la prevalencia de mala nutricién

grave es escasa. A pesar de todo se trata de un grupo con una
capacidad funcional aceptable y bajos indices de comorbilidad.
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P27. Perfil del paciente geriatrico en una
unidad de curas paliativas

M. Arellano, MA. Marquez, L. Bajo, O. Bazan, I. Rius,
J. Planas. Unidad de Curas Paliativas. Servicio de Geriatria.
Hospital de I'Esperanca. Hospital del Mar. IMAS. Barcelona.

Introduccién: El objetivo de las Unidades de Curas Paliativas (UCP)
es el control de sintomas de pacientes con enfermedades termina-
les. La edad no condiciona el criterio de ingreso, pero, podria provo-
car diferencias en el tipo de enfermo y patologia que motiva el
ingreso asi como a los patrones de comportamiento durante el mis-
mo.

Objetivo: Describir las caracteristicas generales de los pacientes
ingresados en una UCP, asi como analizar las diferencias entre pa-
cientes menores y mayores de 75 afios.

Material y métodos: Se han estudiado 193 pacientes ingresados
consecutivamente en una UCP. Se han analizado antecedentes pa-
tolégicos, habitos téxicos, patologia que motiva el ingreso, exten-
sion de la enfermedad neoplasica, tratamiento previo, indice de
Karnofsky (IK) al ingreso, exploraciones complementarias realiza-
das, necesidad de intervencion de la trabajadora social, estancia y
mortalidad.

Resultados: De los 193 pacientes, 107 (55,44%) eran menores de
75 afios y 86 (44,55%) tenian 75 o mas afos. La presencia de
diabetes y cardiopatia fue significativamente superior al grupo de
mayores de 75 afos (24,71% vs 12,15%; p<0,05y 34,12% vs
10,28%; p<0,01 respectivamente), no hubo diferencias en el res-
to de antecedentes estudiados. El consumo de toxicos fue
significativamente inferior en los mayores de 75 afos (tabaco 51,19%
vs 71,03%; p <0,05 y alcohol 14,29% vs 35,85%; p < 0,01). No
hubo diferencias en la patologia que motivo el ingreso ni en la
extension tumoral.

Los pacientes mayores de 75 anos recibieron de manera significati-
va menos tratamiento previo con quimioterapia (28,57% vs 67%;
p< 0,01) y con radioterapia (16,88% vs 45%; p < 0,0001); no
hubo diferencias en el tratamiento quirtrgico y la hormonoterapia.
No hubo diferencias en el IK en el ingreso. No hubo diferencias en
la necesidad de intervencion de la trabajadora social ni en la reali-
zacién de exploraciones complementarias.

La estancia en la UCP fue significativamente inferior en el grupo de
mayores de 75 afos (14,95+12,85 dias vs 22,78+26,14 dias;
p<0,05) sin diferencias en la mortalidad.

Conclusiones: El paciente geriatrico paliativo presenta diferencias
con el no geriatrico en comportamiento y actitudes previas al ingre-
so en la UCP como es una mayor comorbilidad, menor consumo de
téxicos y menos tratamiento previo con técnicas consideradas como
agresivas. Desde su ingreso en la UCP los dos grupos se comportan
de manera similar, por lo que podemos asumir que la edad no con-
diciona el comportamiento del paciente paliativo.

P28. Influencia de la edad en la actitud
paliativa

M. Arellano, MA. Marquez, C. Farriols, M. Riera,

A. Esperanza, R. Miralles. Unidad de Curas Paliativas. (Servicio
de Geriatria. Hospital de I'Esperanga. Hospital del Mar. IMAS.
Barcelona.

Introduccién: El objetivo de las Unidades de Curas Paliativas (UCP)
es el control de sintomas de pacientes con enfermedades termina-
les. La edad podria condicionar diferencias en la sintomatologia en
el ingreso, actitud terapéutica y control sintomatico.

Objetivo: Comparar la prevalencia de sintomas, tratamiento y con-
trol sintomatico en los pacientes mayores de 75 afios respecto a los
menores de 75 anos ingresados en una UCP.

Material y métodos: Se han estudiado 193 pacientes, 124 hom-
bres y 69 mujeres, ingresados consecutivamente en una UCP. Se ha
analizado la presencia de sintomas, tratamiento e interconsultas
realizadas, control conseguido y necesidad de rotacién de opioides y
sedacion.

Resultados: De los 193 pacientes, 107 (55,44%) eran menores de
75 afios (71 hombres y 36 mujeres) y 86 (44,55%) tenfan 75 o
mas afios (53 hombres y 33 mujeres). No hubieron diferencia en la
presencia de sintomas entre los dos grupos, siendo la astenia el
sintoma maés prevalente en los dos grupos, seguido de dolor y boca
seca en los menores de 75 afios y de anorexia y dolor en los mayo-
res de 75 afos.

El grupo de mayores de 75 afos recibid6 menos tratamiento con
fentanil (20,48% vs 36,54%; p< 0,05), corticoides (40,96% vs
61,54%; p<0,01) y nutricion parenteral (3,61% vs 11,54%;
p<0,05); no hubo diferencias en la utilizacién del resto de farmacos
asi como en la necesidad de realizar toracocentesis, paracentesis o
utilizacién de la via endovenosa.

Al grupo de mayores de 75 afios se les realizd menos interconsultas
en rehabilitacion (2,41% vs 14,42%; p<0,05) y en anestesia (0 vs
5,71%; p <0,05), no encontrando diferencias en las interconsultas
realizadas en otros servicios. No hubo diferencias en el control sin-
tomaético a excepcién de la paralisis que fue significativamente mejor
en el grupo menor de 75 afos (p<0.05). No se encontraron dife-
rencias en la necesidad de rotacion de opioides o sedacién.

Conclusiones: La edad no influye en la sintomatologia del paciente
paliativo. No existen diferencias en la actitud terapéutica ni en el
control sintomatico. La mejor evolucion de la paralisis en el grupo
menor de 75 afios podria ser debida a la mayor utilizacién de
corticoides y la mayor indicacion de rehabilitacion. La presencia de
sintomas caracteristicos de la poblacién geriatrica como sindrome
confusional, agitacion y Ulceras es independiente de la edad, lo que
indica un comportamiento geriatrico del paciente paliativo. La edad,
por tanto, no es un factor determinante en el comportamiento y
actitudes en una UCP.
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P29. Gastroenteritis por virus Norwalk en una
unidad de Media Estancia

B. Fontecha, S. Garcia, |. Benitez, M. Gonzalez, C. Alonso,
P. Sanchez. Centre Sociosanitario de LI'H. Consorci Sanitari
Integral

Introduccion y objetivo: Los virus Norwalk, de la familia
Caliciviridae, son responsables de brotes de gastroenteritis no
bacterianas. Con frecuencia se pueden ver afectadas las personas
que conviven en ambitos cerrados (hospitales, escuelas, restauran-
tes...). Describimos un brote de gastroenteritis por virus Norwalk
en una Unidad de Media Estancia Geriatrica.

Descripcion del brote: Nuestro Centro Sociosanitario dispone de
123 camas distribuidas en tres plantas de hospitalizacién. El servi-
cio de cocina esta ubicado en el propio edificio y suministra a todo
el Centro y al Hospital General de L'Hospitalet, que esta en conti-
nuidad con el Centro Sociosanitario. El 19 de mayo de 2004 se
detectaron 3 casos de gastroenteritis en una Unica planta del Cen-
tro, concretamente en la dedicada a media estancia geriatrica con
40 camas de hospitalizacion. Del 19 al 21 de mayo aparecieron un
total de 8 casos en pacientes y 2 en personal sanitario del Centro.
La tasa de ataque fue del 20%.

La clinica de los pacientes fue la de una gastroenteritis leve, con
nauseas, vomitos y diarreas. Se instaurd tratamiento con hidratacion
oral y subcuténea en los pacientes ingresados. Todos se recupera-
ran satisfactoriamente en 2-3 dias, sin que en ninglin caso se nece-
sitara un traslado al hospital de agudos ni se registrasen incidencias
graves. La deteccién del brote motivé la adopcion de medidas pre-
ventivas: encuesta epidemiolégica, investigacién microbioldgica,
evitar traslados de personal y pacientes, extremar el lavado de ma-
nos y declaracion a Sanidad.

Se descarté la contaminacion de alimentos, dado que no se registrd
ningn caso fuera de esta planta, orientando como causa de la
transmision el contacto persona-persona, con una rapida finaliza-
cién del brote probablemente por las medidas de control adoptadas.

En los estudios microbioldgicos de las muestras se investigd
Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter, Vibrio, Escherichi
coli 0:157, H:7, rotavirus, adenovirus y virus Norwalk (técnica RT-
PCR). Todos fueron negativos en todos los pacientes menos en dos,
en los que se detectd virus Norwalk. La negatividad del resto de casos
puede ser atribuible a que el virus deja de eliminarse rapidamente y no
todas las muestras se recogieron en el mismo inicio de la clinica.

Conclusiones:
— Se ha detectado un brote de gastroenteritis por virus Norwalk

en una unidad de un centro sociosanitario.

— El tratamiento sintomatico con hidratacién oral y subcutanea
fue suficiente para evitar complicaciones.

— La baja tasa de positivos en las muestras enviadas nos hace
aconsejar enviar muestras de todos los enfermos afectados de
manera precoz.

P30. Acetato de megestrol en la enfermedad
de Alzheimer. Estudio piloto

P. Sanchez Ferrin, S. Altimir, O. Sabartés, R. Cristofol,
A. Anguera. Centre Sociosanitario de L'Hospitalet

Introduccion y objetivo: La enfermedad de Alzheimer se asocia a
alteraciones nutricionales con anorexia y pérdida ponderal. El acetato
de megestrol se utiliza en el tratamiento de la caquexia en pacien-
tes con sida y en enfermos neoplasicos. El objetivo de este trabajo
es comprobar los efectos del megestrol en enfermos de Alzheimer
con alteraciones nutricionales.

Material y método: Evaluamos el estado nutricional de 31 pacien-
tes con enfermedad de Alzheimer y comprobamos la respuesta al
megestrol durante 6 meses. El estudio incluyé pacientes atendidos
en 3 Centros Sociosanitarios.

Los criterios de inclusién eran: mas de 65 afos, enfermedad de
Alzheimer probable o posible (criterios NINCDS/ADRDA), pérdida
de peso >5% en los Ultimos 6 meses y/ malnutricion proteico-
caldrica, Karnofsky > 40%.

Resultados: De los 31 pacientes incluidos en el estudio, en 8 pa-
cientes no se finalizo el protocolo. A los 6 meses de tratamiento las
principales ganancias detectadas eran: hemoglobina 0,81 g/dL
(p<0,005), hematécrito 1,93%(p=0,005), proteinas 3,96 g/
dL(p=0,008), albumina 1,62 g/dL (p<0,05), MNA 5,7 (p<0,005),
peso 2,9 kg (p=0,062). Las siguientes variables no han presentado
cambios significativos: pliegues cutaneos y perimetro del brazo.

Los resultados no son homogéneos en los tres centros, observando
diferencias significativas en los diferentes centros en la evolucion
del peso en el tiempo (p<0,005).

Conclusiones: Los resultados pueden sugerir un efecto positivo del
megestrol en los trastornos nutricionales en la enfermedad de
Alzheimer, a pesar de que el estudio piloto tiene limitaciones im-
portantes.

Seria necesario confirmar estos resultados con un ensayo clinico
controlado y con una muestra mayor de pacientes.

* Este estudio piloto ha sido realizado con la colaboraciéon de laborato-
rios MADAUS, S.A.

P31. Estudio de los motivos de alta de las
residencias geriatricas

M. Barcons Vilaplana. Residencias del Valles

Introduccion: El presente estudio surge de la inquietud de los miem-
bros de la Coordinadora de Médicos de Residencias Geriatricas del
Vallés y del desconocimiento de la existencia de un estudio fiable de
las causas de alta de las residencias geriatricas de la zona.
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Objetivos: Conocer los motivos del alta, derivacion al alta, tiempo
de estancia de los residentes, edad, asi como el indice de mortali-
dad y la causa.

Material y método: Se trata de un estudio observacional multicéntrico,
retrospectivo que analiza los motivos del alta de los residentes.

Los datos se han obtenido del libro reglamentario de registre de los
residentes

Se han incluido en el estudio todos los residentes de los centros
participantes que han sido dados de alta durante el afio 2002

El total de residencias ha sido de 24, repartidas por las comarcas
del Valles, Oriental y Occidental y el Maresme sumando un total de
916 plazas residenciales.

Los motivos del alta ( baja en el registro del centro ) se dividieron en
4 posibilidades:

— Alta en otro centro,

— Alta al domicilio,

— Exitus en el centro,

— Exitus en el hospital.

Resultados: El nimero total de residentes dados de alta durante el
afo 2002 fue de 321 que representa un 35,04%

91 de los residentes dados de alta fueron hombres (28,35%)
230 de los residentes dados de alta fueron mujeres (71,65% )

El tiempo medio de estancia fue de 1,78 afos con una desviacién
estandar de +2,98 afios (maximo de 26,51 afos en un caso)

Edad media en el ingreso de los residentes dados de alta durante el
2002 fue de 82,26 anos.

Edad media en el momento del alta fue de 84,04 afos (desv. Estandar
de 8,66 afnos)

Motivo de alta

115 Exitus en la residencia (36%)

58 Exitus en el hospital (18%)

— 83 Alta a otro centro residencial (25,8%)
— 65 Alta al domicilio familiar (20,2%)

Conclusiones: La rotacién de plazas en un afio en los centros estu-
diados es de aproximadamente 35%

El indice de mortalidad en las residencias estudiadas es de 18,88%.
Destaca que un 46% de las altas son para ir a otro centro o bien al
domicilio. Destaca también que del 100% de exitus, un 66% son
en la propia residencia.

Coincidiendo en la mayoria de articulos publicados, es mayor el
nimero de mujeres que de hombres, al igual que la estancia media
en los centros.

P32. Fracturas de fémur en enfermos con
demencia

M. Machuca, E. Bermtdez, A. Cortiella, MR. Cano, M. Rosich.
Centro Sociosanitario Residéncia Monterols

Introduccién: En nuestro centro dispone de 105 cama distribuidas
en Convalecencia, Psicogeriatria y Larga estancia. Estadisticamente
se cifra la prevalencia de fractura de fémur en abuelos que llegan a
los 90 afnos en un 32% de las mujeres y un 17% de los hombres.

Objetivos: Debido a la alta prevalencia de fracturas de fémur nos
planteamos:

1. Ver las dificultades y las diferencias de tratamiento fisiotera-
péutico de los pacientes afectados de demencia en relacion a
los no afectados.

2. Comparar el porcentaje de objetivos terapéuticos conseguidos.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de junio-02
a junio-04 de los pacientes afectados de fractura de fémur con el
objetivo de comparar la metodologia del tratamiento y los resulta-
dos entre fracturas de fémur en demencias y no demencias.

Resultados:

1. Se contabilizan 49 pacientes con fractura de fémur de un total
de 589.

2. Un mayor porcentaje de estos presentan demencia.
3. El tratamiento quirlrgico representd el método mas utilizado.

4. La diferencia en el tratamiento de fisioterapia radicé en el abor-
daje de cada tipo de paciente.

5. El resultado fue mas favorable en las no demencias.
Conclusiones:
1. La Unica diferencia en el tratamiento de fisioterapia radica en

el abordaje individual.
2. El grado de autonomia conseguido en las demencias es relati-
vamente inferior al previo respecto a las no demencias.

3. Este estudio no es estadisticamente significativo debido a la
pequefia muestra de pacientes.

P33. Estudio de la solicitud de psicogeriatria
en un centro sociosanitario

H. Garzon, A. Cortiella, C. Pérez, M. Escuer, R. Rosello, MR.
Cano, M. Rosich. Centre Sociosanitari Residéncia Monterols

Introduccién: EI centro Sociosanitario Monterols entré en funcio-
namiento el afio 1998 y es un centro dedicado a la asistencia de las
necesidades biopsicosociales de pacientes con dependencia funcio-
nal motivada por procesos incapacitantes, la mayor parte en perso-
nas de edad avanzada.
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El centro cuenta con 100 camas de hospitalizacion de los cuales
70 son plazas de larga estancia, y 30 plazas que segln las necesi-
dades se reparten entre los recursos de convalecencia y psicogeriatria.

La unidad de psicogeriatria se puso en marcha el afio 2000 y esta
destinada a personas con demencia que requieren una intervencién
puntual tanto para evaluacién, diagndstico y seguimiento; para con-
trolar trastornos de comportamiento; para resolver crisis familiares
graves o bien para atender unas atenciones propias derivadas de la
enfermedad.

Objetivos:

— Determinar el perfil del usuario que solicita el ingreso a la
unidad de Psicogeriatria

— Cuantificar el tiempo de espera del usuario desde la solicitud al
ingreso en la unidad de psicogeriatria.

— Conocer la procedencia de las solicitudes de ingreso en la uni-
dad de Psicogeriatria.

Material y métodos: Se realiza un estudio prospectivo desde agosto
de 2003 a agosto de 2004 de las solicitudes presentadas en el
centro para solicitar plaza de Psicogeriatria.

Desde la llegada de la solicitud se realiza una hoja de registro con
los siguientes items: datos personales (sexo, edad, nimero, cuida-
dor principal, residencia), diagnéstico que presenta en el ingreso,
fecha de la solicitud, fecha del ingreso y centro que hace la solici-
tud.

Resultados: EI nimero total de solicitudes de ingreso es de 74
usuarios.

De estas solicitudes 13,6% (10) renunciaron a la plaza por estabi-
lizacion o por aceptar otro recurso, 1,4%

(1) por ingreso en Larga estancia 'y 1,4% (1) por ingreso en Resi-
dencia Publica.

1. Por sexos: 40,5% son hombres y el 59,5% son mujeres

2. Por edades: 9,46% < de 65 afos; el 33,78% entre 66-79a; el
56,76% > de 80a.

3. Cuidador principal: 47,3% hijos; 24,32% mujeres; 6,76% fa-
miliar; 6,766% marido 9,46% otros ; 4,05% ninguno. 1,35%
madre.

4. Tiempo de espera previo al ingreso: 59,7 % maximo una sema-
na; 14,5% Dos semanas; 9,7% Tres semanas; 16,1% mas de
tres semanas.

5. Por residencias: 56,76% del Baix Camp; 27,03% del Tarragoneés;
5,41% del Alt Camp; 2,70% del Priorat ; 2,70 del Baix Ebre;
2,70% Ribera d'Ebre; 2,70% Baix Penedes.

6. Por patologia: 51,35% Demencia Senil; 13,51% Demencia
presenil; 14,86% Alteraciones de conducta; 5,40 Depresion;
2,70% Deterioro Senil; 2,70% Cuadro confusional; 5,41% No
sap; 4,10% Otros.

7. Procedencia de derivacion: CIMSS 17 casos; ABS 22 casos;
21 casos UFISS Demencias; CSS Monterols 3 casos; SCS 4

casos; IPM 2 casos; CSM 1 caso; Residencia 2 casos; PADES
2 casos.

Conclusiones:

1. Del total de solicitudes un 83,78% ingresan. El 16,22% no
ingresan por renuncia a la plaza o por aceptar otro recurso.

2. El perfil de paciente ingresado en plaza de Psicogeriatria es de
mujer de 77 afios con Demencia Senil, cuidador principal les
hijas de la Comarca del Baix Camp y con demanda feta des del
ABS y UFISS Demencias.

3. El 74,2% de los ingresados lo hacen en un plazo de dos sema-
nas. El resto lo hace méas tarde por falta de documentacién u
otros.

P34. Evolucion de la actividad asistencial de la
Unidad de Media Estancia del Parc Sanitari
Pere Virgili

L. Espinosa, C. Martorell, C. Mayordomo, T. Molins, M. Palacio,
J. Peret, P. Von Beck. Parc Sanitari Pere Virgili

Introduccion: El envejecimiento de la poblacién atendida en los
hospitales de agudos ha dado lugar a la necesidad de crear Unida-
des de Media estancia con capacidad para hacer frente a las dife-
rentes necesidades de los pacientes: rehabilitadores, completar tra-
tamientos y curas complejas, con el objetivo de mejorar la funcio-
nalidad, control de les enfermedades cronicas y mejorar la vuelta al
domicilio.

Objetivo: Fue ver la actividad que iba generando, con una amplia-
cion constante de camas, profesionales y tipologia de pacientes.

Material y métodos: Incluimos todos los pacientes ingresados en
nuestra Unidad desde su creacién (diciembre de 2000), hasta el
30 de junio de 2004.

Recogimos los datos a través del programa informatico OMI - SISS.

Resultados: Durante el afo 2001, ingresamos 435 pacientes, el
99,1% provenian del Hospital de la Vall d'Hebré: 58,6% del Hospi-
tal General y el 40,5% del Hospital de Traumatologia. Por servi-
cios; Traumatologia osteoarticular 34%, Cirugia Vascular un 24,4%
y Neurologia 23,7 %.

El aflo 2002 fueron 560 pacientes, de los cuales un 98,2% eran del
HVH: 61,3% del Hospital General y un 36,7% del Hospital de
Traumatologia. Por servicios, Traumatologia con un 24,8%, Neuro-
logia con un 22,6% y Cirugia Vascular con un 10,7%, continuaban
siendo los mas importantes.

El afio 2003 ingresamos 703 pacientes, el Hospital de la Vall d'Hebrd
continuaba derivando el 95,8% de los pacientes: 61,6% del Hospi-
tal General y 33% del Hospital de Traumatologia. Por servicios
destaca el importante aumento del servicio de Medicina Interna,
con un 19,7% de los ingresos, Traumatologia (30,5%), Neurologia
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(14,9%) y Cirugia Vascular (11,7%), completaban los 4 servicios
mas importantes.

Del afno 2004 hasta al 30 de junio hemos hecho 354 ingresos,
destacar el aumento de los ingresos no procedentes del Hospital de
la Vall d'Hebré, basicamente a expensas de la atencién primaria y
PADES (9,32%).

La estancia media ha ido aumentando: 30 dias al aflo 2001, 34 al
ano 2002, 41 al afio 2003 y 56 en el primer semestre de 2004.

Del destino al alta destacaremos 2 aspectos: el aumento progresivo
de la mortalidad (1,1% — 4%) y de las derivaciones al servicio de
urgencias de los hospitales de agudos.

Conclusiones: El aumento de la actividad ha comportado un discre-
to aumento de los ingresos no hospitalarios. También ha aumenta-
do la mortalidad de nuestros pacientes, asi como la derivacién a
urgencias de los hospitales de agudos, pero manteniéndose hasta la
normalidad de las unidades de media estancia en Catalufa.

P35. Mosaicos personalizados: sistema de
mejora de la calidad asistencial en un centro
sociosanitario

C. Garrés Sanchez, E. Coll Cuquerella. Hospital Sociosanitario
de Lloret de Mar

Introduccion: El mosaico personalizado es una herramienta de tra-
bajo para ver de una manera gréfica las atenciones que precisa el
residente por parte del auxiliar.

Consiste en un suporte en el corcho de la habitacion del paciente
con una serie de items de colores donde se explica como atender a
aquella persona: el idioma que habla, si tiene déficits visuales o
auditivos, problemas de comprensién o memoria, nivel de depen-
dencia en las diferentes actividades de la vida diaria, consideracio-
nes especiales o ayudas técnicas...

La justificacion de la creacién de los mosaicos se da por la presen-
cia en nuestro centro de una alta rotacion del personal auxiliar y la
observacion que esta variabilidad comporta errores y confusion en el
manejo de paciente, hay una alta perdida de informacién y un estrés
de los nuevos cuidadores que se incorporan al trabajo.

Objetivos:

Unificar y consensuar la informacion y la atencion al paciente.

Hacer que la transmisién de la informacion sea rapida y facil.
Que todo el personal colabore en la reeducacion.

— Facilitar la incorporacién al trabajo.

Metodologia: Es un trabajo prospectivo, consecutivo, de prevalen-
cia, con un tiempo previsto de 6 meses para poder evaluar.

— Fase de preparacién: Elaboracion de los items basicos (cate-

gorfas: comunicacion, movilidad, transferencias, equilibrio, hi-
giene, bafo, ropa, comer y wc) y clasificacion por colores,
dando un color a cada categoria para facilitar la visualizacion.
Impresion en cartulinas de 5 x 5cm y colocacion en hojas de
diapositivas.
Reuniones informativas al personal: presentacién de los mosai-
cos a todo el equipo unificando los items y haciendo demanda
de colaboracién a los auxiliares de planta, apuntando en su
parte las incidencias, sugerencias...

— Fase de trabajo: Recopilacién de informacién de cada pacien-
te, unificar los criterios en equipo, confecciéon del mosaico y
colocacion en la habitacién, mediante las reuniones de equipo,
valorar posibles problemas y/o cambios en los mosaicos.

— Fase de valoracién: Mediante la observacién en planta de la
implicacién de los auxiliares en el cumplimiento de los mosai-
cos, encuesta de satisfaccién al personal auxiliar, pasada antes
y después del inicio de los mosaicos, valoracion de incidencias
y caidas en planta y encuesta de satisfaccién al residente, pa-
sada antes y después del inicio de los mosaicos.

Recursos: En estos momentos esta funcionando en todas las plan-
tas excepto en la unidad de demencias, pero solo podemos evaluar
una planta donde ya hace seis meses que esta funcionando.

P36. Estudio de las infecciones de orina
en enfermos con demencia

A. Cortiella, C. Pérez, R. Roselld, MR. Cano, M. Rosich. Centre
Sociosanitari Residéncia Monterols

Introduccién: La infeccion de orina es la infeccion mas frecuente
del viejo y el principal foco de bacteriemia. La prevalencia depende
del entorno donde viven: en el domicilio afecta a un 20% de muje-
resy a un 10% de hombres, en instituciones del 25y 20% respec-
tivamente y aumenta hasta el 40 y 30% en el medio hospitalario.

Nuestro centro dispone de 30 camas de convalecencia, 70 de larga
estancia y 20 de hospital de dia. Nos planteamos el realizar un
estudio de la prevalencia de infecciones de orina en nuestro centro,
diferenciando los enfermos con demencia.

Metodologia: Se realiza un estudio retrospectivo de las infecciones
de orina a los enfermos ingresados en nuestro centro (convalecen-
cia y larga estancia) entre el 1/01/2003 y el 31/05/2003.

Se registran los datos personales del paciente, el estado funcional
del paciente al ingreso y en el alta, el diagnéstico principal de
ingreso, los antecedentes personales, el estado cognitivo, el trata-
miento prescrito y si sufrié infeccion de orina. Si sufrié infeccién de
orina se recoge el nimero de episodios, la fecha, el agente causan-
te, el antibiético pautado y si hay reinfeccion.
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Resultados:

1. Ingresos del centro entre el 1/01/2003 y el 31/05/2003: 91.
Seglin la edad y el sexo. Edad: <65a.-13(14,3%)/66-85a -
56(61,5%)/>86a-21(23,1%). Sexo: Mujeres 54(59,3%); Hom-
bres 37(40.7%).

2. La prevalencia de infecciones de orina en nuestro centro es de
23 personas (25,3%).

3. De estas pacientes con infeccion de orina 16 tienen demencia
(% del total de las infecciones ).

4. Las infecciones de orina repartidas por edades y sexos es el
siguiente. <65a 1(%) ; 66-85a 14(%) >86a 7(%). Mujeres
19 (%) y hombres 4 (%).

5. Infecciones de orina segln la movilidad: Auténomo 2/ Ayuda
mecanica 9/ silla de ruedas 11/ en la cama 1.

Conclusiones:

1. La prevalencia de las infecciones de orina en nuestro centro es
igual que el descrito en la literatura por las instituciones.

2. Un porcentaje elevado de las infecciones de orina se dan en
enfermos con demencia.

3. El perfil con infeccién de orina en nuestro centro seria mujer
entre 66 y 85 afos con demencia y que utiliza silla de ruedas
para los traslados.

P37. Perfil usuario del CSS de Lloret de Mar
en el 2003

MLI. Rocas Minella, C. Amagat Cubi, E. Coll Cuquerella.
Corporacié de Salut del Maresme y la Selva

Paciente de 81,2 anos de edad con una estancia media de 549,7
dias.

Durante su estancia puede tener:

— Un 43,75% de probabilidades de caerse (1,65 v/aio). Si bien
en el 58,6% de las veces no hay ninguna consecuencia fisica,
en el 1,72% la consecuencia supone un traslado a urgencias
(luxacion E-H). El resto son erosiones y/o contusiones que no
requieren tratamientos especiales.

— Una probabilidad de tener llagas del 16.25%, el 84.6% de las
cuales son de decubito, la localizacion predominante es sacray
trocanteros.

— Todos los que presentan llagas tienen un indice de Norton <
14, excepto los dos que tienen llagas vasculares su es un indice
>14. Por lo que se refiere al indice de Barthel todos ellos son
< 35/100.

Es necesario recordar que hablamos de caidas en un afio y que la
estancia media es de 543 dias.

Tabla 1.
Mujeres Hombres
Total 44 (55% total ingresos) 36 (45% total ingresos)
Dias estancia 599 dias 488 dias
Edad 84.54 afos 77.12 anos

Ingresan mas mujeres que hombres, son mas mayores y estan mas
tiempo.

Posibilidad de caidas 43.18% (19)

Motivo: desequilibrios/transferencias

44.44% (16)
46.5%

Consecuencias:
CAP 58.6%

Contusiones y erosiones 39.6%
Posibilidad de llagas: 15.9% (7) 16.6% (6)
DecUbitos 71.4% (5) 100% (6)
Vasculares 28.5% (2) 0% (0)
indice Norton <14 71.4% (5) 100% (6)
indice Norton >14 28.5% (2) 0% (0)
indice Barthel <35 85.7% (6) 100% (6)

Hay dos pacientes que quedan excluidos por las caidas que han
sufrido, no contabilizados por no desviar los resultados.

P38. Practicas domiciliarias de alumnos de
fisioterapia en pacientes geriatricos de PADES

F. Fernandez-Reche!, M. Esteban?, RM. Boira2, ML. Pedrol?,
G Castells?. !Profesor asociado de Fisioterapia. Facultad de
Medicina y Ciencias de la Salud de Reus. Universitat Rovira i
Virgili. ?Equipo PADES Reus. Grupo SAGESSA

Objetivo: Comunicar los resultados de la experiencia piloto de prac-
ticas de los alumnos de 3er curso de Fisioterapia en pacientes
geriatricos domiciliarios atendidos por el equipo PADES.

Métodos:

Participantes: Alumnos universitarios de 3er curso de la asignatura
de Fisioterapia en Geriatria.

Actuacién: Secuencial de 20 horas mensuales por alumno en pa-
cientes geriatricos en domicilio (6 alumnos por paciente, un mes
cada uno, total 6 meses).

Metodologia:

1. Presentacion del proyecto a paciente y familia para su inclu-
sion.

2. Valoracion inicial del caso y propuesta de trabajo por cada alum-
no.
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3. Grupos de trabajo de alumnos que atienden al mismo paciente.

4. Reuniones periédicas con el equipo PADES (visiéon multidisciplinar
y seguimiento del caso).

5. Evaluacién global del caso (alumno, profesor y equipo).

6. Coordinacion del proyecte y supervision de las practicas (profe-
sor responsable).

Resultados: Duracién del proyecto: 6 afios. Resultan 37 pacientes
(6 por afio), 24 de 80 o més afos, con diagnosticos de: Demencia,
17 casos; AVC, 9; MPOC, 7; ELA, 2; y amputacién miembro infe-
rior, 2 casos. Por objetivos de trabajo, se obtiene mejora de la
espasticidad en el 71,4% de los casos (15/21), de la autonomia y/
o colaboracion en las transferencias en el 63% (12/19), de la fun-
cién respiratoria en el 68,2% (15/22) y del descanso nocturno en el
73% de los casos (19/26).

Conclusiones:

1. Se obtiene una clara mejora y dinamizacion de los pacientes
tratados, y la facilitacion del trabajo del cuidador principal.

2. Los alumnos han tomado contacto con la realidad asistencial
del paciente geriatrico domiciliario.

3. La aplicacién del proyecto domiciliario ha permitido un mayor
confort al paciente y a la familia y el ahorro de gastos a la
administracién.

P39. Perfil cognitivo del paciente mayor de 90
anos ingresado en una unidad de psicogeriatria
de media estancia (UPME)

F. Amores Guevara, A. Corominas Verdaguer, MJ. Mifano
Valero. Sagrat Cor, Servicios de Salud Mental. GHSCJ.

Introduccion: El modelo de media estancia psicogeriatrica se ca-
racteriza por la diversidad y la heterogeneidad de los pacientes
atendidos, tanto por su procedencia como por su patologia y extre-
ma fragilidad. EI aumento progresivo de pacientes mayores de 90
afos en nuestra Unidad de Media Estancia Psicogeriatrica (UPME),
desde que inici6 su actividad en julio de 2001, nos plantea el reto
de conocer de forma pormenorizada el perfil de estos pacientes muy
ancianos para poder optimizar y personalizar las actuaciones
asistenciales que se llevan a cabo.

Objetivo: detallar el perfil cognitivo de los ancianos mayores de 90
anos que han ingresado en una unidad de media estancia
psicogeriatrica relacionandolo con su estado funcional.

Método: estudio descriptivo retrospectivo de una serie de pacientes
mayores de 90 afos ingresados en la UPME durante tres afios.

Resultados: de los 224 ingresos que se registraron durante tres
anos, 36 correspondieron a pacientes mayores de 90 afos, con
una edad media de 92,86 afios y siendo la mayoria de ellos muje-
res (72,2%). La mayor parte eran viudos y convivian con sus hijos

(77,8%), siendo derivados a nuestra unidad por los equipamientos
de atencién primaria. En la totalidad de los usuarios se detectd
sobrecarga familiar. La actividad asistencial muestra una estancia
media de 37,6 dias. La mayoria de pacientes fueron diagnostica-
dos de DSTA (44,4%), con un GDS de Reisberg medio de 6,19. Al
ingreso la puntuacién media en el MEC de Lobo fue de 10,11 (SD
de 8,43), sin que se objetivaran diferencias significativas al alta.
La exploracion cognitiva objetiva una afectacién generalizada de
las funciones superiores en la practica totalidad de los pacientes.
Las variaciones en el grado de autonomia, objetivadas mediante el
indice de Barthel al ingreso y al alta, indican que de un aproxi-
madamente 70% de pacientes con una dependencia total al ingre-
so se pasd a un 50% al alta. Con un NPI medio al ingreso de
30,92, las alteraciones conductuales estaban presentes en un
77,7% de los pacientes, reduciéndose de forma significativa su
presencia al alta.

Conclusiones: El perfil cognitivo tipico del grupo de pacientes ma-
yores de 90 afos de nuestra muestra es de caracteristicas cortico-
subcorticales. Si bien no se objetivan cambios a nivel cognitivo
entre el ingreso y al alta, el grado de deterioro funcional y la presen-
cia de alteraciones conductuales mejoran de forma significativa en
estos pacientes. Estos datos reafirman la idea de que, a pesar de su
elevada edad, las intervenciones asistenciales especificas no son
fatiles y permiten mejorar la calidad de vida de los pacientes muy
ancianos fragiles y sus cuidadores.

P40. Riesgo de AVC y factores de riesgo
en una poblacion de edad avanzada

J. Serra!, P. Alcalde!, R. Benanvent!, R. Torres!, S. Arifio?,
l. Garcia?. 'Servicio de Geriatria, Hospital General de
Granollers. ?Médico de Familia, Cap Montmeld

El accidente cerebrovascular agudo es una importante causa de
mortalidad y morbilidad en los paises industrializados, generando un
grado importante de dependencia funcional con repercusién sobre
la calidad de vida y un importante demanda de cuidados.

Basado en el estudio Framingham, D'Agostino et al. calcularon la
media de riesgo de AVC a 10 afios (75-79 18% en varonesy 15,5%
en mujeres, y en el grupo de 80-84 a: 22,3 y 23,9 respectivamen-
te) y elaboraron unas tablas a partir de la edad, sexo y factores de
riesgo que permiten la estratificacién del mismo.

Asi mismo la intervencién sobre los factores de riesgo modificables
ha demostrado una reduccién del riesgo de AVC tanto en preven-
cién primaria como secundaria,

Objetivo: Conocer los factores de riesgo de una poblacion de edad
avanzada, el riesgo a 10 afios de sufrir AVC de dicha poblacion y el
grado de control de los mismos.

Poblacion a estudio: Pacientes de 75 o méas afios visitados en la
consulta externa de Geriatria, o que siguen intervencién en hospi-
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tal de dia geriatrico y pacientes de una consulta de atencion pri-
maria.

Método: Se ha elaborado una hoja de recogida de datos al efecto,
registrando los antecedentes del paciente, los resultados de analiti-
ca (aceptando la realizada durante el Gltimo afio) y determinando
en la visita la Tension arterial, Peso, Talla, estado funcional (segln
indice de Barthel) y situacion cognitiva (recogiendo la existencia de
diagndstico de deterioro y realizando el test de Pfeiffer)

Para la valoracion de la HTA se siguen los criterios de JNC-VII y
para la dislipemia del ATPIII

Resultados: Se han estudiado 132 pacientes de edad media de
81,9 a(75-95), un 63,6% son mujeres. El 78% presenta un estado
funcional aceptable con un |. Barthel de 75 o superiory el 13,7%
de pacientes con deterioro cognitivo (valorando el antecedente o un
Pfeiffer de 3 6 més errores).

En los antecedentes son hipertensos 53%, diabéticos 31% vy
dislipemicos 35% Se detecta cifras de TA elevada no conocida en
35 pacientes y de los pacientes con antecedente de HTA un 63,5%
no presenta cifras bien controladas.

De los pacientes de los que se dispone analitica en el tltimo afo, y
siguiendo los criterios del ATP-III solo un 30% presenta control ade-
cuado de las cifras de colesterol.

En relacion al riesgo de AVC calculado segln las tablas elaboradas
al efecto el grupo de 74 a 79 a presenta un riesgo promedio en
varones del 30% y en mujeres de 23,25% y en el grupo de mayor
de 80 anos en varones un 32,2% y en mujeres 31,6

Se ha valorado la presencia de obesidad segln el indice de masa
corporal (IMC) presentando cifras de: < 25 un 30%, sobrepeso (26
a 29) un 33,4% y obesidad (mayor o igual a 30) un 36,4%

Conclusiones:

1. El grupo de pacientes estudiado presenta un riesgo promedio
de AVC mayor que el descrito en la literatura

2. Los pacientes diagnosticados de HTA en un 63% presentan un
mal control de las cifras de tension arterial de acuerdo con los
criterios del JNC-VII, y que en la visita en la consulta se detec-
tan también cifras de TA elevada en 35 pacientes no conocidos
hipertensos.

3. Los pacientes con hipercolesterolemia presentan asi mismo un
mal control de las cifras de LDL de acuerdo con los criterios de
la ATPIII.

4. En relacién a la obesidad, un 33,4% de los pacientes presen-
tan sobrepeso y un 26,4% obesidad fraca.

5. Dado el buen estado funcional y cognitivo de la poblacién estu-
diada, y la morbilidad y el coste personal y social que genera de
la aparicién de un evento cerebrovascular, creemos necesaria
una intervencién mas agresiva sobre los factores de riesgo
cardiovascular, con la finalidad de reducir el riesgo de dichos
eventos.

P41. Promocion de la toma de decisiones
de las personas mayores en relacion a su salud.
La vision de los profesionales

P. Loncan, JC Rovira. Residencia Sta. Susanna de Caldes de
Montbui (Valles Oriental). Fundacié Hospital Sant Jaume de
Manlleu (Osona)

Introduccion: Muchas veces en las personas mayores se hace ne-
cesario el internamiento en instituciones de larga estancia (5%) y
las personas de la Comunidad requieren intervenciones en H. Agu-
dos (20-25% anual).

En las personas mayores institucionalizadas, es necesario tomar
decisiones que hacen referencia al nivel de intervencién y a menudo
en relacion a la etapa final de la vida.

La toma de decisiones esta dificultada por el deterioro cognitivo y
falta de familia.

Los profesionales necesitan tener habilidades e instrumentos que
faciliten el citado proceso.

Interrogar a profesionales, gente mayor y familias, nos permite cono-
ce sus actitudes y expectativas para hacer realidad el equilibrio entre
el respeto a la autonomia del paciente y el deber de beneficencia de
los profesionales, desde la justicia que nuestra sociedad demanda.

Aqui se expone el analisis desde la perspectiva de los profesionales.
Objetivos:

— Facilitar la participacién activa de las personas mayores en la
toma de decisiones que hacen referencia a su salud, favore-
ciendo la autonomia y dignidad.

— Detectar necesidades de Formacion y Elaborar guias de actua-
cion que apoyen la actuacién de los profesionales.

— Mejorar la conciencia social del papel activo que han de tener
las personas mayores.

Metodologia: Se elabora un cuestionario tipo LIKERT, donde se pro-
ponen unos enunciados y se ha de expresar el grado de acuerdo o
desacuerdo.

Dirigido a profesionales asistenciales con responsabilidad en toma
de decisiones de los diferentes recursos centros participantes.

Resultados: Los profesionales que han respondido eran en un 56%
enfermeras, 21% médicos, 15% T. Social, 3% psicélogos, 3%
logopeda.

La respuesta a los enunciados de las siguientes preguntas ha sido:

P-1 Evito comentar a un enfermo aspectos relacionados con su
patologia en presencia de visitantes o de otros pacientes. R
38% siempre, 57% casi siempre, 5% a veces.

P-2 Cuando se trata de un paciente geriatrico, consciente, pido su
autorizacién antes de informar a un familiar sobre aspectos
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relacionados con su salud. R 15% siempre, 60% casi siem-
pre, 15% a veces, 10% casi nunca.

P-3 Procuro conocer las opiniones o voluntades expresadas por los
enfermos. R 61% siempre, 36% casi siempre, 3% a veces.

P-4 Procuro evaluar las capacidades de los pacientes respecto a
las posibilidades para tomar decisiones. R 61% siempre, 36%
casi siempre, 3% a veces.

P-5 Tiene informacién sobre el documento aprobado por el
Parlament Catala sobre las voluntades anticipadas y cémo
utilizarlo. R 58% Si, 21% No, 21% he oido hablar.

P-6 En vuestro centro, {tenéis establecido un circuito informativo
sobre la posibilidad de hacer un DVA? R 49% Si, 51% No

P-7 En la préactica asistencial, ¢estan estandarizadas acciones para
a elaborar DVA segln las posibilidades evolutivas del enfer-
mo? R 31% Si 69% No

P42. Estado de salud y calidad de vida en
personas mayores, cuidadores/as en relacion
a no cuidadores/as (Proyecto WHOQOL-OLD)

R. Lucas!, JC. Rovira!, A. Salva?!, R. Vega?, M. Aixa?,
J.M.Pérez-Castejon®. IF. Institut Catala Envelliment.
2ARAPDIS. 3Cl.Barceloneta, Barcelona, Spain.

Comparamos dos poblaciones de Personas Mayores (Cuidadores/as
y No cuidadores/as) en relacion a su Estado de Salud, Estado Fun-
cional, Calidad de Vida y Caracteristicas Sociodemogréaficas, como
parte del "Proyecto WHOQOL-OLD".Se trata de un proyecto de la
Comision Europea en el que han participado 23 paises en colabora-
cion con la OMS.

Metodologia: Se reclutaron 205 personas de 60 afios y mas, entre
asistentes a Casals de la Gent Gran, Centros de dia y Asociaciones

de Familiares (de pacientes con demencia y de pacientes con
Esquizofrenia)

Todas completaron los siguientes cuestionarios: el WHOQOL-BREF
(se trata de un cuestionario genérico de medida de Calidad de
Vida que contiene dos preguntas generales y cuatro dominios), el
maédulo WHOQOL-OLD (especifico para gente mayor), la Geriatric
Depression Scale (GDS-30), el cuestionario SF-12, un listado de
Condiciones de Comorbilidad e Informacién Sociodemogréafica que
incluye informacion sobre la percepcion de salud.

Los cuidadores cumplimentaron también la Care Burden Scale
(Zarit).

Resultados: El 60% eren mujeres, la media de edad era 70,1 afos,
66.3% estaban casados/das, 52% tenian solo estudios primarios,
75,2% estaban sanos. Los problemas de Salud mas frecuentemen-
te reportados fueron: pat.osteoarticular, HTA, pat.endocrina

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
Cuidadores | No Cuidadores en relacion a las variables sociode-
mograficas, excepto en el nivel de estudios, donde los cuidadores
tenian niveles de estudios méas bajos.

Los cuidadores tenian mas sintomas depresivos medidos en base a
la GDS (.001) Y reportaban mas condiciones de salud que altera-
ban su calidad de vida (.01), asi como puntuaciones mas bajas en
el componente mental del SF-12 (.004)

Ademas, los cuidadores puntuaban de manera significativamente
maés baja en todos los dominios del WHOQOL-BREF y en la mayoria
de facetas del WHOQOL-OLD, lo cual indica una peor calidad de
vida.

Conclusiones: Los cuidadores tienen peores resultados de Salud,
Estado funcional y de Calidad de Vida. Se debe tener en cuenta las
multiples necesidades de los cuidadores para influir positivamente
en la mejora de su Calidad de Vida.
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