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SUMMARY

Objective: To compare the functional capability in elderly hospitalized patients and outpatients. Material and
methods: We included 84 elderly outpatients who consulting for first time and 84 elderly hospitalized pa-
tients with acute disease of the Hospital Nacional Cayetano Heredia between july to november 1997. We
evaluated dependence using the Katz score of activities of daily living (ADL). Results: The mean age in
ambulatory patients was 73.05 years and 77.08 in the hospitalized patients. In ambulatory 70.2% were
female and 58.3% in hospitalized, the number of pathologies was 2.90 in ambulatory and 3.84 in hospital-
ized, drugs consumption was 1.18 and 1.27 in ambulatory and hospitalized patients, respectively. The inde-
pendence was 77.3% y 59.5% in ambulatory and hospitalized patients, respectively. Conclusions: We found
a functional declinein the age group 70 to 79 years, with arelation between functional decline and age. The
hospitalized group presented age and number of pathologic states greater than the ambulatory group. ( Rev
Med Hered 1998; 9: 138-142).
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la funcionalidad de pacientes adultos mayores ambulatorios viviendo en la comunidad, que
asisten a consultorio de geriatriay pacientes hospitalizados. Material y métodos: Seincluyeron 84 pacientes mayores
de 60 afios que acudian al consultorio de geriatria por primeravez y a 84 pacientes hospitalizados por enfermedad
agudaen los servicios de medicinadel Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el periodo de julio anoviembre
1997, aquienes se les determind el grado de dependencia utilizando €l score de Katz. Resultados: Laedad promedio
fue de 73.05 afios en los pacientes de la atencién ambulatoriay de 77.08 afios, en los pacientes hospitalizados. En
ambosgrupos predomind € sexo femenino, €l nimero de patol ogias fue de 2.90 en ambulatoriosy 3.84 en hospitalizados
y el consumo promedio de medicamentos fue de 1.18 y 1.27 en ambulatorios y hospitalizados, respectivamente. La
independenciafue de 77.3% y 59.5% en pacientes ambul atorios y hospitalizados, respectivamente. Conclusiones. Se
encontré unadeclinacion funcional acentuadaapartir del grupo etareo 70 a 79 afios con unarel acién entre declinacion
funcional y edad. El grupo de pacientes hospitalizados mostré mayor edad y mayor nimero de patol ogias. ( Rev Med
Hered 1998; 9: 138-142).
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INTRODUCCION

La Vaoracién Geriétrica Integral (VGI) o Compre-
hensive Geriatric Assessment (CGA) es un proceso
diagnéstico multidimensional e interdisciplinario,
disefiado para identificar, describir y cuantificar
problemas fisicos, funcionales, psicoldgicosy sociales
gue pueda presentar €l paciente adulto mayor, con el fin
de alcanzar un plan de tratamiento global, optimizar la
utilizacion de recursos y garantizar € seguimiento de
los casos. La VGI y la rehabilitacion han probado
producir mejoria en las cifras de morbi-mortalidad y
estado funcional cuando son aplicadas especiamente a
aquellos pacientes idoneos para beneficiar de estas
intervenciones (1-5).

LaVGI comprended uso deescalas, paralavaoracion
funcional, mental, social, nutriciona y afectiva.

El objetivo del presente estudio fue comparar la
funcionalidad de los pacientes adultos mayores
ambulatorios y hospitalizados por enfermedad aguda.

MATERIAL Y METODOS

Seincluy6 una muestra de 84 pacientes de 60 afios o
més (De acuerdo a las Naciones Unidas, se considera
poblacion de edad geridtricaal os de 60 afios en adelante,
en nuestro medio (6)), que acudieron a la consulta
ambulatoria de geriatriapor primeravez y por orden de
llegada, en el periodo comprendido entre julio y
noviembre 1997. Fueron evaluados por un residente de
geriatriay setomd datos delahistoriaclinicageriétrica
para el estudio, como edad, sexo, patologias,
medicamentos y score de katz.

Por otro lado, se tomé una muestra control de 84
pacientes adultos mayores agudos (tiempo de
enfermedad menos de 7 dias), o enfermedad cronica
reagudizada, hospitalizadosen € periodo entre setiembre
a diciembre 1997. Fueron excluidos, pacientes con
hepatopatia crénica, nefropatia, alcoholismo, demencia
y pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

En estos pacientes se considerd €l scoredeKatz previo
a la hospitalizacion, los diagnosticos de ingreso y los
medicamentos tomados antes de |a hospitalizacion.

Este grupo de pacientes hospitalizados formaba parte
de un protocol o de evaluacion nutricional en gerontes,
lo que explicalos criterios de exclusion utilizados.

RESULTADOS

En los pacientes ambulatorios la edad promedio fue
73.05 afios, mientras que en | os pacientes hospitalizados

Tabla N’1. Caracteristicas de la poblacion estudiada.

Ambulatorios Hospitalizados

(n=284) (n=184)
Edad 73.05 £ 8.97 77.08 £ 9.84
NUmero de patologias 2.90 + 1.05 384+ 152
Medicamentos 1.18 £ 1.23 1.27 £ 143
SCORE DE KATZ
Independientes 65 (77.3%) 50 (59.5%)
Dependientes 1-3 AVD 15 (17.8%) 23 (27.3%)
Dependientes 4-5 AVD 3 (3.5%) 6 (7.1%)
Totalmente dependientes 1(1.1%) 5 (5.9%)

Tabla N°2. Distribucion de pacientes por grupos etareos

Y SEX0.
AMBULATORIO AMBULATORIO HOSPITALIZADO HOSPITALIZADO
M F M F
60-69a 8 25 12 12
70-79a 7 21 12 13
80-89a 9 10 9 18
>90a 1 3 2 6
TOTAL 25 59 35 49

Tabla N°3. Score de Katz por grupos etareos.

60-69 70-79 80-8 >90

INDEPENDENCIA TOTAL

Ambulatorios 93.9% 67.8% 68.4% 50.0%

Hospitalizados 87.5% 64.0% 37.0% 37.5%
DEPENDIENTE 1-3 AVD

Ambulatorio 6.0%  25.0% 21.0% 50.0%

Hospitalizado 125% 24.0% 40.7% 37.5%
DEPENDIENTE 4-5 AVD

Ambulatorio - 3.6%  10.5%

Hospitalizado - 40% 11.1% 25.0%
DEPENDENCIA TOTAL

Ambulatorio - 3.6%

Hospitalizado - 8.0% 11.1%
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fue 77.08 afos (Tabla N°1). Hubo predominio de
pacientes del sexo femenino en ambos grupos y si
comparamos seglin grupos etéreos y sexos, se observa
un predominio de pacientes de sexo femenino en am-
bos grupos, y en los hospitalizados tenemos un
desplazamiento en grupos etareos hacia los de mayor
edad (Tabla N°2).

El nimero de patologias por pacientes fue de 3.84 +
1.52 en € grupo de pacientes hospitalizados y de 2.90
+ 1.05 en € grupo de ambulatorios.

Comparando los indices katz, se evidencia mayor
deterioro apartir del grupo etéreo 70 a 79 afios en ambos
grupos (Tabla N°3).

DISCUSION

Lahistoriaclinicaclasicautilizadaen losserviciosde
medicina sigue un modelo tradicional, orientado al
pacienteadultoy referidaal diagndstico de enfermedad,
de tal forma que parte de los problemas geriatricos no
son considerados. Estos han sido sefialados por Me-
rinoy col (7).

Espor ello que se daboré un model o dehistoriaclinica
geridtrica orientada a enfermedades y problemas
(Método de Weed), y segin Hamdy (8), dando mayor
importancia a problemas tan frecuentes como uso de
medicamentos, sindromes geriétricos (caidas, déficit
visual, auditivo, deterioro cognitivo, vértigos, sincopes,
incontinencia, estrefiimiento, insomnio, inmovilidad).

Asimismo, se utiliza escalas de medicién funcional;
Katz (9-13), Barthel (19), Lawton (14-18), cognitiva
Minimental State examination (24), afectiva: Geriatric
depresion scale (23), social: Escala de la Cruz Roja
espanola, nutricional:Mini nutritional assessment (22)
y otras seglin los problemas del pacientes.

Laescalade Katz (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson
y Jaffee,1963), es una de las escalas més conocidas y
estudiadasen laeval uaci 6n delas habilidades adaptativas
delavidadiaria. Fue construida para su uso especifico
en poblaciones mayores de 65 afios. Consta de seis
elementos que cubren las actividades de lavida diaria
(AVD) siguientes: Bafiarse, vestirse, utilizar el sanitario,
movilidad minima, controlar esfinteresy comer. Hade
ser administrada por profesionales, a través de sus
observaciones sobre la mejor gjecucion del sujeto en
las habilidades funcional es indicadas. Estas se valoran
de acuerdo con definiciones especificas y claras de la
independencia y dependencia funcional, asignandose
un punto por cada actividad que se considerarealizada
de forma dependiente por el sujeto evaluado.
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En € orden de los elementos mencionados, existiria
una progresion natural tanto en la pérdida, como en la
recuperacion tras la rehabilitacion, de las habilidades
paralavidadiaria. Katz y col. (1963) encontraron que
el 86% de las personas evaluadas con este indice de
AVD se situaba dentro de un patron de repuesta singu-
lar y jerarquizado segin € cual la dependencia de los
adultos mayores empiezacon el bafiarsey contintiacon
el vestirse, utilizar €l sanitario, movilidad minima, con-
trol a esfinteres, y por ultimo, comer. Aunque la
correccién de la escala se realiza sobre una base
dicotomica independencia-dependencia, las
instrucciones y el protocolo de observacion permiten
también diferenciar entre aquellas personas mayoresque
gjecutan laactividad con ayuda humanay aguellos que
los hacen sin tal tipo de asistencia. Los objetivos de la
evaluacion funcional son, fundamentalmente, obtener
mayor sensibilidad diagnéstica, mejorar laeleccion del
tratamientoy &l seguimiento delos pacientesy aumentar
la capacidad de prediccidn pronostica (20).

La habilidad para continuar viviendo de manera
autonomaes critica paratodo adulto mayor. Lapérdida
de esta habilidad es una enfermedad seria, la cual
muchas veces|levaal internamiento en casas de reposo
(21). En agunos casos, la pérdida de independenciaes
una manifestacion de disfuncion organica.

En nuestro estudio, observamos que los pacientes
ambulatorios y los hospitalizados pertenecen a dos
grupos diferentes, siendo los ambulatorios un grupo en
Su conjunto méas joven, mas auténomo enlas AVD, con
menor cantidad de patologias promedio, que e grupo
de pacientes hospitalizados. Tenemos, pues, dos
poblaciones distintas, con pacientes que pudiendo
desplazarse més facilmente, y conocedores de la
existenciade un consultorio de geriatria, acuden a éste.

En cambio los pacientes hospitalizados, aln
presentando mayor dependencia funcional, en su gran
mayoria no fueron evaluados en consultorio de
geriatria. Tomando la frecuencia de los pacientes
hospitalizados presentando dependenciaen a menosuna
AVD, llegamos aunacifrade 40%. McVey (3) encontrd
en una serie de pacientes internados, que 60% tenian
algun grado de discapacidad (entendiéndose por
discapacidad presentar deterioro de tal magnitud que
se disminuye la funcién global), y un tercio tenian
discapacidad funcional severa. Estos pacientes son a
riesgo para una declinacién futura durante la
hospitalizacion. Una intervencion de geriatria debe
ofrecer cuidados preventivos o de restauracién
adicionalmente. Warshaw y col (25) reportaron unatasa
elevada de discapacidad (27) entre aquellos pacientes
de 70 afiosy més en algiin momento durantelaadmision
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a un hospital .66% de la poblacion de estudio tenia
dificultad conlamovilidad, 21% sufriadeincontinencia,
53% tenian dificultad con actividades de autocuidado.

Estosinvestigadoresy otros han sugerido que, aunque
la resolucién del tratamiento médico o quirlrgico del
evento agudo puede ser exitosa, lahospitalizacion puede
tener un efecto negativo en el estado funcional de los
pacientes adultos mayores (25,26).

La alta tasa de disfuncién y dependencia reportada
entre los pacientes hospitalizados ha estimulados una
aproximacion més exhaustiva, insistiendo no solamente
en la curacion o control de la enfermedad, sino en €
mantenimiento y restauracion del estado funcional.

Aungue varias condiciones, incluyendo edad
avanzada, bajo estado funcional, sindromes geriatricos,
diagndsticos médicos y una de factores
socioecondmicos, han sido identificados como factores
de riesgo potenciales, ninguno de los criterios
mencionados tomados solos 0 en combinacion han
explicado lavariabilidad de larespuestaindividual ala
enfermedad aguda o alaintervencién geriatrica

En un estudio con una cohorte de 448 pacientes de
70 afios y mas hospitalizados, Sager y col (28)
identificaron 3 caracteristicas que fueron predictores
independientes de declinacion funcional: Edad, lo que
coincide con nuestros hallazgos, Minimental Statusbajo
alaadmision, y bgjo IADL (Barthel) pre admision.

Latasa de mortalidad y las medidas de esperanza de
vida son utilizadas en salud publica para comparar y
monitorizar la salud en la comunidad. Por gjemplo, en
losEstados Unidosde NA, las estadisticas de mortaidad
muestran un dedlizamiento enlos patrones de enfermedad
hacia las enfermedades crénicas. Al mismo tiempo, la
posibilidad de aumento de la esperanza de vida esta
limitadapor las posibilidadesbil égicas deladuracion de
vida. Entonces, existe una necesidad de anadir otras
dimensiones a la salud de una poblacion. Existe una
medida alternativa como es la duracién esperada de
bienestar funcional Ilamada esperanza de vida activa.

Asi como la mortalidad, €l final de la esperanza de
vida activa es la pérdida de independencia en AVD,
medida por el indice de Katz. La importancia de esta
medicion es que provee informacién acerca de las
dimensiones de la salud y morbilidad diferentes a
mortalidad para planificacion de una politica de salud,
gue busque mejor prevencion y cuidados (29). El
promedio de medicamentos utilizados por |os pacientes
esbgjo, debiendo investigarse las causas de ello, unade
las cuales puede ser falta de cumplimiento de

tratamientos prescritos anteriormente.

En conclusion, es un estudio detipo serie de casos de
dos seriesde pacientes  ambulatoriosy hospitalizados,
encontramos diferencias en cuanto a grupos etéreos,
estado funcional, con un deterioro funcional en ambos
gruposapartir del grupo etareo de 70 a 79 afios, tendiendo
a aumentar éste con la edad. El disefio de este estudio
presentaciertaslimitaciones, como es el de ser unaserie
de casos, €l cua es una descripcion de caracteristicas
interesantes, observadas en un grupo de pacientes, sin
inclusion de sujeto control, laseleccidn de los pacientes
hospitalizados (agudos o créni cos reagudi zados), lo cual
puede constituir un sesgo de seleccién. Tampoco nos
permite valorar la evolucion de los niveles funcionales,
si mejoraron, si quedaron igua o se deterioraron. La
enfermedad aguda y la hospitalizacion pueden tener
impacto negativo sobre la funcién, aunque la
intervencion médica o quirdrgica sean exitosas. Los
resultados nos muestran toda una pobl aci6n susceptible
de beneficiarse de unaintervencion geriatrica precoz:

La de los pacientes que fueron hospitalizados, a la
gue debe captarse, mediante campafias de educacion,
formacion de un servicio de consulta domiciliaria,
atencién en hospital dedia. Asimismo, puedeencontrarse
interferencia con la esperanza de vida activa tedrica de
estos pacientes, debiendo diferenciarse €l rol de los
predictores independientes de declinacion funcional.

Seran necesarios futuros estudios tomando un tamafio
muestral més extenso, asi como considerando otros
Servicios como cirugia, para tener un panorama mas
completo de la situacion funcional de estos pacientes.
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