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INTRODUCCIÓN 

 
 
 
 

1. POBLACIÓN ANCIANA. DEMOGRAFÍA. 
 

1.1. ASPECTOS GENERALES 
 
El creciente peso de la población anciana es uno de los cambios más significativos 

que se ha dado en las sociedades desarrolladas durante la segunda mitad del siglo XX.1 
En los países industrializados se está produciendo un aumento progresivo en el número 
absoluto de ancianos. En España en 1960 el número de españoles mayores de 65 años era 
de 2 500 000, mientras que en el 2005 era de 9.481.992 con 1.903.219 por encima de los 
80 años.2 Se prevé que este aumento de ancianos se mantenga, estimándose hacia el año 
2050 un número de 16 394 839 españoles mayores de 65 años y 6.034.250 mayores de 80 
años. Además el aumento del número de ancianos se produce sin modificarse las cifras 
totales de población llevándonos a un claro envejecimiento poblacional: el “índice de 
envejecimiento” (proporción de individuos mayores de 65 años en relación con el total de 
la población) se encuentra en crecimiento continuo pasando a ser del 7,2% en 1950 al 
21,5% en el 2005 y previéndose que llegue a un 30,8% en el 2050. Estos índices son 
similares a los de los demás países europeos desarrollados y superiores a la mayoría del 
resto de países del mundo. De hecho, España ocupa el tercer lugar entre los países más 
envejecidos del mundo, detrás de Italia  y Japón. 2, 3 

El proceso de envejecimiento de la población que se está produciendo en las 
sociedades desarrolladas representa un importante reto para el sistema sanitario, no sólo 
porque el gasto sanitario per cápita aumenta con la edad, sino también porque implica un 
cambio del carácter mismo de las atenciones y cuidados demandados.1 

 

1.2. MORTALIDAD 
 
Según los datos más recientes, la esperanza de vida al nacer de los españoles es de 

76,7 años para los varones y 83,2 años para las mujeres,4 esperándose que el 22% de las 
personas que lleguen a los 65 años lleguen a cumplir 90.3 Esta longevidad se ha 
incrementado de forma espectacular durante todo el siglo XX, duplicándose la esperanza 
de vida respecto a los 34,8 años en 1900. 3 La evolución de la supervivencia (gráfico 1) 
refleja dos hechos importantes: a) el fuerte retroceso de la mortalidad infantil y b) la 
muerte se produce a edades cada vez más homogéneas, siendo los grupos de edad 
avanzada los que reúnen mayores porcentajes de mortalidad. Además, en la actualidad se 
está ganando vida en edades avanzadas ya que la probabilidad de muerte (gráfico 2) en 
torno a los 75-80 años ha disminuido más que en otros grupos de edad, provocando un 
envejecimiento mayor entre los ya viejos.3 
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Gráfico 1. Evolución de la supervivencia según edades, 1900-1998.3 

  

Gráfico 2. Probabilidad de muerte, 1900-1998.3 
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Fuente: INE: Anuario Estadístico de España 2004. Probabilidad de muerte según edades. INE, 2004.

0

10.000

20.000

30.000

40.000

50.000

60.000

70.000

80.000

90.000

100.000

0 1 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

Edad

1900

1950

1998

Fuente: INE: Anuario Estadístico de España 2004. Edición en CD-ROM. INE, 2004.



Introducción  Demografía. Mortalidad. 

- 6 - 

 

Un indicador demográfico especialmente interesante en los ancianos es la 
esperanza de vida a una determinada edad. De una cohorte de 100.000 nacidos alcanzan 
actualmente el umbral de los 65 años 86.559 personas. A partir de esta edad se espera que 
un individuo viva 18,3 años adicionales (16,1 si es varón y 20,1 si es mujer).3 La 
esperanza de vida para los ancianos según edades está expuesta en la tabla 1, donde se 
aprecia que del año 1950 al 2002 la esperanza de vida a los 65 años ha aumentado en 
unos 6 años y a los 80 años en unos 3 años. 
 

   
 1950 2002 
0 62,10 79,67 

65 12,75 18,93 

70 9,82 15,05 

75 7,24 11,49 

80 5,06 8,39 

85 3,47 5,84 

90 2,37 3,94 

95 1,63 2,18 

 
En cuanto al debate sobre la longevidad y el umbral máximo de vida, los umbrales 

máximos de vida humana no han sido fijados de manera unívoca. Las diversas propuestas 
difieren entre sí, y algunos de los umbrales propuestos ya han sido alcanzados con relativa 
celeridad. Por otra parte los continuos avances médicos y farmacéuticos hacen poco 
predecible una edad límite en un futuro.3 

Respecto a las causas de muerte (tabla 2), en números absolutos en el año 2004 
fallecieron 306 965 mayores de 65 años siendo la principal causa de muerte las 
enfermedades del sistema cardiocirculatorio (cardiopatía isquémica, enfermedad 
cardiovascular e insuficiencia cardíaca) seguida por el cáncer (199,135/1000 fallecidos) y 
las demencias. La neumonía es la sexta causa de muerte entre los ancianos.5 
 
Tabla 2. Distribución de las 10 causas de muerte más frecuentes en la población 
española ≥ 65 años (2004).5 

 

Causas nº/1000 fallecidos 
Enfermedades isquémicas del corazón 90,392 

Enfermedades cerebrovasculares 85,856 

Insuficiencia cardíaca 49,048 

Enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 39,347 

Cáncer de bronquios y pulmón 33,844 

Trastornos mentales orgánicos seniles y preseniles 29,571 

Diabetes mellitus 24,965 

Cáncer de colon 21,492 

Enfermedad de Alzheimer 21,277 

Neumonía 18,408 

Enfermedad hipertensiva 15,929 

 

 

Tabla 1. Esperanza de vida según edades en 
los años 1950 y 2002 (calculada con las 
defunciones del año de referencia y el siguiente, 
y la población a mitad de periodo).2 
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1.3. MORBILIDAD 
 
Apenas el 40% de la población española mayor de 65 años afirma tener un estado 

de salud bueno o muy bueno y el 24,1% considera su estado de salud como malo o muy 
malo. De hecho el 37,1% de los mayores de 65 años declara haber padecido alguna 
enfermedad en los últimos 12 meses que ha limitado su actividad habitual durante más de 
10 días, elevándose al 44,8% en los mayores de 75.3 La utilización de los servicios de 
Urgencias también es alta entre los ancianos, siendo del 28,7% entre la población de 65 a 
74 años y del 37,5% entre los mayores de 75, mientras que en el resto de población adulta 
es del 25,3% (2003).3, 6 
  En los hospitales del sistema sanitario el 36,8% de los pacientes dados de alta 
(2003) son personas de edad, repartidas de la siguiente forma: el 5,7% son muy mayores 
(85 y más años), grupo que representa sólo al 1,8% del total de la población; el 14,7% son 
personas de 75 a 84 años (6% de la población) y el 16,4% de 65 a 74 años (8,7% de la 
población). Es decir, en proporción creciente con la edad. Los de 75 y más representan 
por tanto el 20,4% de las altas, y en 1991 eran el 12,3%, ocho puntos porcentuales más 
ahora, mientras que los jóvenes viejos de 65-74 años también han crecido en 
representación pero sólo tres puntos. Es decir, los tratamientos parecen ir aumentando el 
límite de edad y los hospitales van sufriendo un proceso de geriatrización, con sus 
consecuencias en los tipos de tratamientos e intervenciones más frecuentes como el 
manejo de pacientes, el tipo de gasto o materiales utilizados.3, 7 Una consecuencia 
evidente del incremento del número de ancianos dados de alta es el aumento paralelo del 
gasto hospitalario, que se incrementa con la edad: A partir de los 80 años es diez veces 
más alto, per cápita, que entre adolescentes y jóvenes (Gráfico 3).3 

 

Gráfico 3. Gasto por grupos de edad y sexo en servicios hospitalarios (euros per 
capita), 1998.3 
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Las enfermedades más frecuentes entre las personas de 65 y más años que han pasado por 
un establecimiento hospitalario son las enfermedades circulatorias (22,9%, siendo además 
la primera causa de muerte), las respiratorias (13,3%), el cáncer (12,9%, siendo la 
segunda causa de muerte) y las enfermedades digestivas (10,3%) (2004).3, 7 Los 
diagnósticos más frecuentes al alta de hospitales de agudos en ancianos se exponen en la 
tabla 2, donde observamos que la neumonía es el cuarto diagnóstico más frecuente y el 
tercero en cuanto a número de estancias. 

 
Tabla 3. Diagnósticos más frecuentes en pacientes mayores de 65 años en los 
hospitales de agudos del Sistema Nacional de Salud, 2004.7 
 
 Altas Estancias Estancia 

media 
Edad de 65 a 74 años 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 28593 271587 9,5 

Insuficiencia cardíaca congestiva 18828 184715 9,8 

Colelitiasis 18236 136885 7,5 

Neumonía 17950 181093 10,1 

Hernia inguinal 16476 38022  2,3 

Edad más de 74 años 
Insuficiencia cardíaca congestiva 55981 527231  9,4 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 47773 462080  9,7 

Fractura de fémur 43277 629246 14,5 

Neumonía 41796 435018 10,4 

Trastornos de conducción y disritmias cardíacas 27344 190474  7,0 

 

1.4. DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA 

 
La discapacidad es la dificultad para desempeñar actividades, habituales para 

personas de similar edad y condición sociocultural. Es la expresión de una limitación 
funcional o cognitiva en un contexto social, la brecha existente entre las capacidades de la 
persona (condicionadas por su salud) y las demandas del medio. Esta dificultad o 
incapacidad obliga a la persona que la padece a solicitar ayuda de otra para poder realizar 
esas actividades cotidianas. En esto consiste la dependencia8 
Las dificultades para realizar las actividades de la vida diaria (básicas e instrumentales) 
aumentan notablemente con la edad. El 7% del total de la población declaran tener 
dificultades para las actividades de la vida diaria (básicas e instrumentales) pero si 
miramos la población de 65 a 79 años el porcentaje sube al 20,9% (18,7% en varones y 
22,8% en mujeres) y en el de mayores de 80 años sube al 59,8% (46,2% en varones y 
67,1% en mujeres) (Tablas 4 y 5).3, 6 
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Tabla 4. Dificultades para las actividades de la vida diaria básicas entre los mayores 
de 65 años, 2003. 3, 6 

 
 

Puede hacerlo 
con ayuda 

No puede 
hacerlo 

Porcentaje de 
población >65 a 

Con 
ayuda 

No 
puede 

Total 

Comer (cortar la comida e 
introducirla en la boca) 

162.468 175.136 2,3 2,5 4,9 

Vestirse, desnudarse y elegir la 
ropa que debe ponerse 

365.554 225.936 5,3 3,3 8,6 

Peinarse, afeitarse, etc. 225.009 230.374 3,3 3,3 6,6 

Andar (con o sin bastón, muletas 
o andadores) 

315.915 218.643 4,6 3,2 7,7 

Levantarse de la cama / acostarse 212.389 205.735 3,1 3,0 6,0 

Ducharse o bañarse 551.401 337.430 8,0 4,9 12,8 

Subir diez escalones 575.216 470.380 8,3 6,8 15,1 

 

Tabla 5. Dificultades para las actividades de la vida diaria instrumentales entre los 
mayores de 65 años, 2003. 3, 6 

 
 

Puede hacerlo 
con ayuda 

No puede 
hacerlo 

Porcentaje de 
población >65 a 

Con 
ayuda 

No 
puede 

Total 

Utilizar el teléfono (buscar el 
número y marcar) 

290.458 415.527 4,2 6 10,2 

Comprar comida o ropa, etc. 590.981 632.148 8,5 9,1 17.7 

Coger el autobús, taxi, etc. 
796.698 647.669 11,5 9,4 20,9 

Preparar su propia comida 
343.738 534.155 5,0 7,7 12,7 

Tomar sus medicinas (acordarse 
de la cantidad y el momento) 

417.661 310.660 6,0 4,5 10,5 

Limpiar la casa o el piso (fregar 
el suelo, barrer) 

485.886 837.442 7,0 12,1 19,1 

Administrar su propio dinero 
(pagar recibos, tratar con el 
banco, etc.) 

374.721 426.730 5,4 6,2 11,6 

 

La presencia de enfermedades no letales, cronificadas, como la mayoría de las 
osteomusculares, está detrás de esas proporciones tan elevadas de dificultad y 
discapacidad. Las enfermedades y dolencias comunes es el origen más frecuente de estas 
situaciones, y entre éstas la artrosis, reumas, dolores de espalda, etc., problemas que más 
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de un tercio de los mayores confiesan tener. Los accidentes, sobre todo los domésticos, en 
la calle o de tráfico, le siguen en importancia. 

En consonancia con la enfermedad común de origen, la mayoría de las dificultades 
declaradas por los mayores están relacionadas con la movilidad del cuerpo y de los 
miembros inferiores y superiores. La movilidad reducida en las personas restringe su 
ámbito de participación, pues muchos no salen de casa (15,1% tiene dificultad para subir 
diez escalones o tienen problemas para desplazarse), no pueden coger el autobús, ni 
realizar la compra (pues implica movilidad), y así van reduciendo su espacio vital a su 
propia casa, y lentamente se van convirtiendo en autoexcluidos sociales y no se 
benefician de la vida en sociedad.3, 6 

Las dificultades para las tareas de autocuidados o actividades de la vida diaria 
básicas (tabla 2) afectan a un menor número de personas, pero demuestran situaciones de 
gravedad; significa que el individuo ha perdido su autonomía y precisa depender de otra 
persona. 3 Así según los datos de la encuesta sobre apoyo informal, el 17% de la población 
de 65 y más años precisan atención de ayuda informal (familiares, amigos o conocidos) y 
el 1,5% de empleados del hogar. El 95% de las personas mayores atendidas padecen 
alguna enfermedad o sigue algún tipo de tratamiento.9 

Entre los ancianos que desarrollan una discapacidad severa (definida como 
dependencia para 3 o más actividades de la vida diaria básicas) el ingreso hospitalario se 
ha documentado durante el año previo en el 72,1% de aquellos que presentan una 
discapacidad catastrófica (pacientes previamente autónomos) y el 48,6% de los que 
desarrollan una discapacidad progresiva (pacientes con dependencia previa para 1 o 2 
actividades de la vida diaria básicas), siendo los principales diagnósticos implicados: 
accidente vascular cerebral, cáncer, fractura de fémur, cardiopatía isquémica, 
insuficiencia cardíaca congestiva, neumonía, diabetes y deshidratación.10 De hecho la 
enfermedad aguda puede suponer en ancianos con reservas fisiológicas disminuidas un 
paso inicial en una cascada de eventos (p.e. encamamiento, descompensación de otras 
enfermedades o yatrogenia) que les conduzca a la dependencia.11 
 

2. PRONÓSTICO DE LOS ANCIANOS CON 
ENFERMEDADES AGUDAS 
 

La información pronóstica en los ancianos es de gran valor tanto para la toma de 
decisiones clínicas respecto al tipo de tratamientos o cuidados que un paciente puede 
precisar como para realizar evaluaciones de política sanitaria o estudios epidemiológicos. 
Incluso se ha demostrado que un correcto pronóstico en los ancianos con enfermedades 
agudas puede mejorar la supervivencia.12 Pero precisamente en la población anciana 
estimar el pronóstico es mucho más complicado debido a la gran heterogeneidad desde el 
punto de vista de su estado de salud. La asociación entre el declinar fisiológico, las 
enfermedades crónicas y las discapacidades secundarias mostraran diferentes grados de 
vulnerabilidad en los ancianos. Existen, por tanto, diferentes maneras de envejecer. Desde 
el anciano sano, robusto, sin enfermedades ni discapacidades con un envejecimiento 
claramente satisfactorio, hasta aquel anciano afecto de una enfermedad crónica progresiva 
e incapacitante con un envejecimiento claramente patológico. En medio tenemos a la gran 
mayoría de la población anciana (“envejecimiento usual”) con un mayor o menor grado 
de vulnerabilidad o fragilidad, afectos de enfermedades crónicas sin o con moderada 
repercusión funcional.13 
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Los sistemas pronósticos habitualmente utilizados en la práctica clínica como el  
APACHE14, el Índice de Comorbilidad de Charlson15, o los Grupos Diagnósticos 
Relacionados16, presentan destacadas limitaciones cuando deben ser aplicados a ancianos, 
tales como la inclusión de diagnósticos que no son predictivos y el hecho de no evaluar el 
estado funcional.17 Además en los ancianos se debería estimar no tan solo el pronóstico 
vital, sino también el pronóstico funcional y la calidad de vida esperable al superar la fase 
aguda de la enfermedad. 

Los estudios realizados en población anciana muestran que una correcta 
evaluación pronóstica precisa la valoración de los múltiples dominios de riesgo; junto con 
las variables fisiológicas y la comorbilidad, deben valorarse los aspectos funcionales, 
psicológicos y sociales.13, 17, 18 A este respecto, nos puede ser útil la valoración geriátrica 
integral, un proceso diagnóstico multidimensional e interdisciplinario, diseñado para 
identificar y cuantificar los problemas físicos, funcionales, psíquicos y sociales que pueda 
presentar el anciano, con el objeto de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de 
dichos problemas así como la óptima utilización de recursos para afrontarlos.19 Pero si 
bien se ha demostrado la eficacia y efectividad de esta herramienta en múltiples aspectos 
(disminuir la mortalidad, la pérdida funcional, la estancia hospitalaria, la hospitalización y 
la institucionalización), no existe unanimidad en la literatura respecto a qué grupo de 
pacientes debe realizarse y qué elementos debe de incluir. Además los mayores beneficios 
de esta valoración se obtuvieron cuando se realizaba por equipos de Unidades Geriátricas 
y Equipos de Valoración a Domicilio. 20 Se trata pues de una herramienta muy útil pero 
difícil de aplicar de forma  rutinaria por todos los clínicos. 

Diversos estudios han intentado identificar factores predictores de mal 
pronóstico en los ancianos con enfermedades agudas, la mayoría de ellos se han 
realizado en pacientes ingresados en hospitales de agudos y sobretodo con patologías 
médicas (salas de Medicina Interna o Geriatría). Se exponen a continuación los 
predictores descritos en la literatura en ancianos para tres pronósticos de primordial 
interés: la mortalidad a corto-largo plazo, el declive funcional y la institucionalización. 

 
 

a) Factores predictores de mortalidad a corto-largo plazo: 
 
- Factores demográficos: edad,21, 22 sexo masculino.18 En pacientes quirúrgicos: raza, estado civil, 

procedencia de una residencia.22 
- Factores fisiológicos: pérdida de peso,21 Escala de Glasgow,21 albúmina,17, 18, 21 creatinina,17, 18 

hemoglobina (pacientes quirúrgicos).23 En la bacteriemia: presencia de shock y ausencia de fiebre.24 
- Gravedad de la enfermedad: APACHE III.14, 21 
- Diagnósticos:17 fallo cardíaco,18, 21 cáncer, 18, 21 insuficiencia respiratoria aguda, fallo multiorgánico y 

coma.21 
- Complicaciones: Infección nosocomial (en la bacteriemia).24 
- Comorbilidad:  inmunodepresión (en la bacteriemia). 24  
- Estado funcional: dependencia para las actividades de la vida diaria,18,  21, 25, 26 el trastorno de la 

marcha17 y el deterioro visual.27 
- Estado mental: Deterioro cognitivo,17, 26 delirium,27, 28, 29, 30, 31, 32 y depresión 26 (no confirmado por otros 

autores).21 
- Otros: síndromes geriátricos,33 ingresos hospitalarios previos, polifarmacia.26 
 
 
 

( )La información entre paréntesis señala aquellos predictores únicamente descritos en subgrupos concretos o bien en 
otros ámbitos que no son el de los pacientes hospitalizados por patología médica. 
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b) Factores predictores de declive funcional: 
 
- Factores demográficos: edad.11 
- Diagnósticos:10  infecciones (en instituciones geriátricas)34 
- Complicaciones: Yatrogenia médico-quirúrgica, inmovilidad,35 úlceras por decúbito36 

- Estado funcional: dependencia para actividades de la vida diaria básicas35, 26  e instrumentales. 11, 37, 38 
- Estado mental: Deterioro cognitivo,11, 36 delirium, 26, 39, 40, 41, 42 y depresión (pacientes quirúrgicos).37 
- Otros: síndromes geriátricos,36 escasa actividad social.35 
 
 

( )La información entre paréntesis señala aquellos predictores únicamente descritos en subgrupos concretos o bien 
en otros ámbitos que no son el de los pacientes hospitalizados por patología médica. 

 
 
 
c) Factores predictores de institucionalización: 
 
- Factores demográficos: edad, vivir solos.43 
- Estado funcional: dependencia para las actividades de la vida diaria al alta y declive funcional durante el 
ingreso y tras el alta.26, 43 

- Estado mental: Deterioro cognitivo.43 
- Síndromes geriátricos.32 
 

 
 

Especialmente interesante es la importancia pronóstica del estado funcional, 
definido como la capacidad para cumplir con las actividades de la vida diaria abarcando 
las áreas de funcionamiento físico, cognitivo y social.25 La independencia funcional se ha 
propuesto como el indicador más representativo para este grupo etáreo44 y múltiples 
estudios han confirmado su importancia en la enfermedad aguda.11, 17, 18, 21, 26, 36, 38, 43 En el 
ámbito hospitalario las escalas que miden funcionalidad han demostrado optimizar e 
incluso mejorar la predicción pronóstica (incluyendo mortalidad, estancia hospitalaria, 
declive funcional e institucionalización) respecto a los diagnósticos principales, los 
grupos diagnósticos relacionados o algunos de los índices pronósticos más utilizados.38 

En cambio la edad únicamente se muestra como un factor predictivo de 
mortalidad de moderada importancia en algunos estudios,21, 22 mientras que en otros 
pierde capacidad pronóstica frente a otros predictores como el estado funcional, las 
medidas de comorbilidad o la gravedad de la enfermedad.10, 17, 18 Este es un aspecto a 
destacar en la valoración de los ancianos ya que muchos estudios han demostrado que las 
tecnologías médicas utilizadas en unidades de críticos,45 los tratamientos farmacológicos 
intensivos, la cirugía mayor y la rehabilitación tienen los mismos beneficios respecto a 
supervivencia a largo plazo y calidad de vida en jóvenes que en ancianos, pero estos 
recursos frecuentemente se infrautilizan en los ancianos utilizando la edad como único 
criterio.10 
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Por todo ello, algunos autores han diseñado y validado índices pronósticos 
multidimensionales aplicables a ancianos con una enfermedad aguda. Se resumen a 
continuación los más destacados: 

 
- “Burden of Illness Score for Elderly Persons (BISEP)”: predice la mortalidad 

al año tras un ingreso hospitalario en pacientes con patología médica, 
valorando 5 factores de riesgo:  diez diagnósticos de alto riesgo, albúmina ≤3,5 
mg/dl, creatinina >1,5 mg/dl, demencia y trastorno de la marcha.17 

 
- “Índice de Walter”: predice la mortalidad al año tras un ingreso hospitalario 

por patología médica, valorando 6 factores de riesgo: sexo masculino, 
dependencia para las actividades de la vida diaria, fallo cardíaco, cáncer, 
creatinina> 3 mg/dl y el nivel de albúmina.18 

 
- “Identification of Seniors at Risk (ISAR)”: cuestionario de 27 ítems para ser 

autoadministrado (categorías sí/no) que permite identificar en el servicio de 
Urgencias a los ancianos con riesgo de muerte, institucionalización o declive 
funcional en los siguientes 6 meses. Valora seis factores de riesgo: 
dependencia para las actividades de la vida diaria, deterioro visual, deterioro 
cognitivo, los ingresos previos y polifarmacia.26 

 
- “Hospitalized Elderly Longitudinal Model (HELP) Survival Model”: predice 

mortalidad a largo plazo (2 años) en pacientes ingresados incluyendo los 
siguientes factores: APACHE III en el tercer día de ingreso, la escala de 
Glasgow modificada, el diagnóstico principal (en cuatro categorías: 
diagnósticos de UCI, insuficiencia cardíaca congestiva, cáncer, cirugía 
ortopédica y otros), edad, actividades de la vida diaria, capacidad de ejercicio 
y calidad de vida global.21 

 
- “Hospital Admission Risk Profile (HARP)”, también llamado en nuestro 

medio “Índice de Fragilidad”. Estratifica a los pacientes según el riesgo de 
declive funcional al alta de acuerdo con la edad, el estado cognitivo y la 
dependencia para las actividades de la vida diaria instrumentales.11 

 
- “Índice de Yale para la predicción del declive funcional”: Establece tres 

grupos de riesgo para el declive funcional durante el ingreso hospitalario por 
patología médica sobre la base de 4 factores de riesgo: la presencia de lesiones 
por presión, el estado cognitivo, el declive funcional previo al ingreso y la baja 
actividad social.36 

 
Cabe tener en cuenta que la principal utilidad de estos índices es valorar el riesgo 

en diferentes poblaciones o evaluar la actividad clínica en el sistema sanitario. En la 
práctica clínica son útiles para identificar pacientes de alto riesgo que puedan beneficiarse 
de una intervención terapéutica especial.17, 18 No están diseñados para predecir mortalidad 
en un paciente en concreto, si bien su uso permite mejorar y dar mayor confianza al juicio 
clínico. Varios trabajos sugieren que la habilidad para estimar pronóstico de los clínicos 
puede ser similar a la obtenida con índices, pero combinando ambas estrategias el 
pronóstico es más preciso.18, 46 
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2.1. PRONÓSTICO DE LOS ANCIANOS EN SITUACIONES 
CONCRETAS 
 
2.1.1. PRONÓSTICO DE LOS ANCIANOS CON NEUMONÍA ADQUIRIDA EN 
LA COMUNIDAD 
 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad aguda que 
causa una elevada mortalidad en los ancianos; se ha reportado una mortalidad 
intrahospitalaria de hasta un 10% en ancianos ingresados por NAC y la mortalidad aún es 
mayor si tenemos en cuenta los pacientes que fallecen al mes del alta.47 
Aproximadamente un 12% de los supervivientes serán institucionalizados.48 Si 
analizamos los efectos a largo plazo, tras un episodio de NAC existe un alto riesgo de 
mortalidad durante varios años49 y además la neumonía se encuentra entre los seis 
diagnósticos de alta más frecuentes en el año en el que los pacientes desarrollan una 
discapacidad severa.10 En cambio, el declive funcional a corto plazo en los pacientes con 
NAC no ha sido bien estudiado pero parece bien documentado en los pacientes 
institucionalizados con neumonía.50, 51 

 Predecir el pronóstico en ancianos diagnosticados de NAC es importante en la 
práctica clínica ya que se deben tomar decisiones tales como el ingreso hospitalario o la 
necesidad de ingreso en unidades de cuidados intensivos. Sin embargo, en los ancianos 
las escalas de evaluación habitualmente utilizadas para la NAC como la de la British 
Thoracic Society, el APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II) o 
el SAPS (Simplified Acute Physiology Score) parece que pudieran ser menos precisas52, 53 
e incluso predecir una mayor mortalidad de la observada.54 La escala desarrollada y 
validada por el “Pneumonia Patient Outcome Research Team” (PORT), el “Pneumonia 
Severity Index (PSI)” o ”Índice de Fine”,55 ha demostrado ser una buena escala 
pronóstica en los adultos con NAC pero no tiene en cuenta el estado funcional del 
paciente, siendo este un aspecto primordial para valorar el pronóstico de los ancianos 
tanto en lo que respecta a supervivencia como discapacidad.11, 17, 18, 21, 36, 38, 43, 56

 

Estudios previos muestran que la dependencia para las actividades de la vida 
diaria es un importante predictor de mortalidad en la neumonía de los ancianos 
institucionalizados a corto y largo plazo.57, 58, 59, 60 En pacientes ingresados por NAC 
algunos estudios sugieren la importancia del estado funcional como predictor. Se han 
reportado el encamamiento61, 62 y la dependencia para el baño63 como factores pronósticos 
de mortalidad intrahospitalaria. Lim y Macfarlane en un estudio que comparó 
prospectivamente la mortalidad intrahospitalaria de la neumonía adquirida en 
instituciones geriátricas y la NAC propiamente dicha, identificaron el estado funcional 
previo al ingreso como predictor independiente frente a la edad, el PSI y el ingreso en 
UCI, concluyendo que probablemente la diferente mortalidad entre los 2 grupos de 
pacientes pudiera justificarse por el estado funcional.64 De hecho, ya en un estudio similar 
Marrie y cols. habían mostrado que la autonomía al ingreso era un buen predictor de 
supervivencia al año independientemente de si el paciente estaba institucionalizado.60 
Incluso se han utilizado las actividades de la vida diaria en la construcción de un 
algoritmo para predecir el pronóstico en pacientes ancianos con NAC que requieren 
ventilación mecánica.53 Sin embargo, previo al artículo que se comenta en esta tesis no 
había sido bien estudiado el estado funcional como predictor pronóstico a corto y largo 
plazo en los ancianos con NAC atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios.  
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Cabe destacar que la edad tiene un importante peso en algunos índices como el 
Índice de Fine y en cambio varios estudios han demostrado que en los ancianos este factor 
pronóstico pierde importancia.52, 54, 65, 66 

 
2.1.2. PRONÓSTICO DE LOS ANCIANOS EN UNIDADES DE SEMICRÍTICOS. 

 
Las Unidades de Semicríticos, o también llamadas Unidades de Cuidados 

Intermedios, están diseñadas para proveer recursos apropiados a un subgrupo de pacientes 
críticos que no requieren todos  los recursos de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
tradicional pero que necesitan mayor cuidado del que está disponible en las salas 
convencionales.67 

Un número creciente de ancianos está siendo atendido en estas áreas,68, 69 pero se 
conoce poco acerca de las características (estado funcional, comorbilidad y gravedad de la 
enfermedad) y el pronóstico a corto y largo plazo de estos pacientes. Esta información es 
importante en la práctica clínica para tomar decisiones de tal relevancia como iniciar 
maniobras de soporte vital o iniciar técnicas de sustitución de órganos que fracasan (p.e. 
ventilación mecánica o hemodiálisis), o el traslado de los pacientes a la UCI. Algunos 
estudios previos en unidades de intensivos sugieren que conforme aumenta la edad el 
pronóstico de los pacientes es peor,70, 71 mientras que otros estudios demuestran que la 
gravedad de la enfermedad al ingreso es un mejor indicador pronóstico.12, 72 Sin embargo, 
los estudios acerca de este tema en las Unidades de Semicríticos son escasos. De Silva y 
cols. asociaron a mayor edad peor pronóstico en términos de disfunción fisiológica 
medida por el “Logistic Organ Dysfunction System score”.73 En cambio, Brooks encontró 
que los pacientes más ancianos y enfermos fueron los que mostraron mayores niveles de 
satisfacción con la calidad de vida resultante.74 En un estudio de 150 pacientes críticos 
mayores de 70 años con patología médica, Ip y cols. concluyeron que valía la pena la 
atención de los pacientes ancianos en Unidades de Semicríticos.75  
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HIPÓTESIS 

 
 
 
 
 
La hipótesis es que el pronóstico de los ancianos con enfermedades agudas 

depende en mayor grado de la gravedad de la enfermedad aguda, la comorbilidad y el 
estado funcional previo que de la edad cronológica. 

 
Bajo esta hipótesis se estudiaron dos situaciones concretas: el pronóstico de los 

ancianos con neumonía adquirida en la comunidad (NAC), una enfermedad aguda 
relevante en este grupo de edad, y el pronóstico de los ancianos con enfermedades agudas 
especialmente graves atendidos en Unidades de Semicríticos. 

 
 

1. OBJETIVOS DEL ARTÍCULO I 

 
1. Estudiar los factores pronósticos en ancianos con NAC, valorando no tan solo la 

gravedad de la NAC o la comorbilidad de los pacientes sino también aspectos 
como el estado funcional y la fragilidad. 

 
2. Estudiar el declive funcional asociado a la NAC en los ancianos. 

 

2. OBJETIVOS DEL ARTÍCULO II 

 
1. Evaluar prospectivamente la mortalidad a corto76 y largo plazo de los pacientes 

ancianos ingresados en una Unidad de Semicríticos, comparándolos con los 
adultos jóvenes. 

 
2. Evaluar prospectivamente otros aspectos del pronóstico como la estancia 

hospitalaria, el destino al alta y los reingresos. 
 
3. Estudiar los principales factores predictores del pronóstico a corto y largo plazo en 

los ancianos ingresados en una Unidad de Semicríticos.  
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ÍNDICES UTILIZADOS 

 
 
 
 

1. EVALUACIÓN DE LA GRAVEDAD 

 

1.1. APACHE II (“ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH 
EVALUATION”)14 

 

 Inicialmente fue diseñado para caracterizar la gravedad de la enfermedad en los 
pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos, pero en la actualidad es uno de 
los sistemas más frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un paciente 
con independencia del diagnóstico. 
 Para su cálculo deben recogerse datos sobre la edad, la presencia de patología 
crónica y 12 variables fisiológicas durante las primeras 24 horas de ingreso. Valores más 
altos (puntúa de 0 a 71) se correlacionan con mayor mortalidad hospitalaria.
 

APACHE II 

Variables fisiológicas 
Rango elevado                                                                        Rango Bajo 

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 
Temperatura rectal (Axial +0.5°C) ≥41° 39-40,9°  38,5-38,9° 36-38,4° 34-35,9° 32-33,9° 30-31,9° ≤29,9° 
Presión arterial media (mmHg) ≥160 130-159 110-129  70-109  50-69  ≤49 

Frecuencia cardíaca  
(respuesta ventricular) ≥180 140-179 110-139  70-109  55-69 40-54 ≤39 

Frecuencia respiratoria  
(no ventilado o ventilado) ≥50 35-49  25-34 12-24 10-11 6-9  ≤ 5 

Oxigenación: Elegir a o b 
a. Si FiO2 ³ 0,5 anotar P A-aO2 
b. Si FiO2 < 0,5 anotar PaO2 

≥500 350-499 200-349  
< 200 
> 70 

61-70  55-60 <55 

pH arterial (Preferido) ó 
HCO3 sérico (venoso mEq/l) 

≥7,7 
≥52 

7,6-7,59 
41-51,9 

 
7,5-7,59 
32-40,9 

7,33-7,49 
22-31,9 

 
7,25-7,32 
18-21,9 

7,15-7.24 
15-17,9 

<7,15 
<15    

Sodio sérico (mEq/l) ≥180 160-179 155-159 150-154 130-149  120-129 111-119 ≤110 
Potasio sérico (mEq/l) ≥ 7 6-6,9  5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9  <2,5 

Creatinina sérica (mg/dl) 
Doble puntuación en caso de fallo 
renal agudo 

≥3,5 2-3,4 1,5-1,9  0,6-1,4  <0,6   

Hematocrito (%) ≥60  50-59,9 46-49,9 30-45.9  20-29,9  <20 

Leucocitos (Total/mm3 en miles) ≥40  20-39,9 15-19,9 3-14,9  1-2,9  <1 

Escala de Glasgow 
Puntuación=15-Glasgow actual 

         

A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales  
B. Puntuación por edad (≤44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; ≥75 = 6 puntos)  
C. Puntuación por enfermedad crónica (ver página siguiente)  

Puntuación APACHE II (Suma de A+B+C)  
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C. Puntuación por enfermedad crónica: 
 
Si el paciente tiene antecedentes de insuficiencia grave de sistemas orgánicos o está 
inmunocomprometido, asignar puntos del siguiente modo: 
 

a: Para pacientes no quirúrgicos o postoperatorios de urgencias: 5 puntos, o  
 
b: Para pacientes postoperatorios electivos:    2 puntos. 
 

* Definiciones: 
 
Un estado de insuficiencia orgánica o inmunodeficiencia ha de ser evidente antes del ingreso 
hospitalario y cumplir los criterios siguientes: 
 

Hígado: Cirrosis demostrada por biopsia e hipertensión portal documentada; episodios de 
hemorragia GI alta y previa, atribuida a la hipertensión portal, o episodios previos de insuficiencia 
hepática/encefalopatía/coma.  

 
Cardiovascular: Clase funcional IV de la New York Heart Association.  
 
Respiratoria: Enfermedad restrictiva, obstructiva crónica, o vasculopatía que origina una 

grave limitación del ejercicio, por ejemplo, incapaz de subir escaleras o realizar actividades 
domésticas; o hipoxia crónica, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertensión pulmonar grave 
(> 40 mmHg) documentadas, o dependencia de un ventilador.  

 
Renal: Dependencia de diálisis crónica. 
 
Inmunocomprometido: El paciente ha recibido tratamiento que suprime la resistencia a 

las infecciones, por ejemplo, tratamiento inmunosupresor, quimioterapia/radioterapia, tratamiento 
esteroide prolongado o reciente con dosis elevadas; o padece una enfermedad que está lo bastante 
avanzada como para suprimir la resistencia a las, por ejemplo, leucemia, linfoma, SIDA. 

 
 

 
Interpretación de la puntuación: 
 

Puntuación Mortalidad 
0-4  4 % 

5-9  8 % 

10-14 15 % 

15-19 25 % 

20-24 40 % 

25-29 55 % 

30-34  75 % 

> 34 85 % 
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1.2. ÍNDICE DE GRAVEDAD DE LA NAC (“PNEUMONIA SEVERITY 
INDEX, PSI”) O ÍNDICE DE FINE55 

 

 Se trata de un índice específicamente diseñado y validado para estratificar a los 
pacientes con NAC según cinco clases de riesgo. 
 Para su cálculo deben valorarse 20 ítems que incluyen factores demográficos, 
enfermedades coexistentes, datos de la exploración física, analíticos y radiológicos. 

 
ÍNDICE DE FINE 
 

Características del paciente Puntos 
Demográficas 
Edad varones años 

Edad mujeres años-10 

Procedencia de residencia o centro sociosanitario +10 

Comorbilidad 
Enfermedad neoplásica + 30 

Enfermedad hepática + 20 

Insuficiencia cardíaca congestiva + 10 

Accidente vascular cerebral + 10 

Enfermedad renal + 10 

Exploración física 
Frecuencia respiratoria   ≥ 30/min  + 20 

Tensión arterial sistólica< 90 mmHg + 20 

Disminución del nivel de consciencia o confusión + 15 

Temperatura                   < 35ºC o ≥ 40ºC + 15 

Frecuencia cardíaca        ≥ 125 ppm  + 10 

Analítica 
PH                                   < 7.35 + 30 

Urea                                ≥ 5 + 20 

Na                                   <130 mEql + 20 

Glucosa                           ≥ 250 mg/dl + 10 

Hematocrito                    < 30% (o Hb < 9.7 g/dl) + 10 

PO2                                                     < 60 mmHg o Sat < 90% (aire) + 10 

Derrame pleural + 10 

 

 
Interpretación de la puntuación: 
 

Clases de riesgo Puntos Mortalidad 
I-II ≤ 70 ≤ 0,6 % 
III 71-  90    0,9 % 
IV 91-130    9,3 % 
V > 130  27   % 

 
* A la clase de riesgo I se asignan los pacientes ≤ 50 años sin comorbilidad ni alteraciones 
en la exploración física. 
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2. EVALUACIÓN DE LA COMORBILIDAD 

 

2.1. ÍNDICE DE CHARLSON15 

 

El índice de Charlson relaciona la mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del 
paciente. El índice asigna a cada uno de los procesos determinados un peso (puntuación 
de 1 a 6) en función del riesgo relativo de muerte, que se transforma en una puntuación 
global mediante la suma de pesos. 

 
 INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON 
 

1 punto 

 Infarto de miocardio  
 Insuficiencia cardíaca congestiva  
 Enfermedad vascular periférica  
 Enfermedad cerebrovascular  
 Demencia  
 Enfermedad respiratoria crónica 
 Enfermedad del tejido conectivo  
 Ulcus péptico  
 Hepatopatía leve 
 Diabetes mellitus sin evidencia de 
afectación de órganos diana  

2 puntos 

 Hemiplejia  
 Insuficiencia renal crónica moderada-
severa  
 Diabetes con afectación de órganos diana 
 Tumor sin metástasis  
 Leucemia 
 Linfoma  

3 puntos  Enfermedad Hepática moderada o severa 

6 puntos 
 Tumor Sólido con metástasis  
 SIDA (no únicamente HIV positivo)  

 
 
* Definiciones: 
 
Infarto agudo de miocardio: Evidencia en la historia clínica de hospitalización por IAM, se 
excluyen los cambios electrocardiográficos sin antecedentes médicos. 
 
Insuficiencia cardíaca: Antecedentes de disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia cardiaca 
en la exploración física que respondieron favorablemente con el tratamiento con diuréticos o 
vasodilatadores. 
 
Enfermedad arterial periférica: Incluye claudicación intermitente, intervenidos de by-pass 
periférico, isquemia arterial aguda y pacientes con aneurisma de aorta (torácica o abdominal) de 
mas de 6 cm. de diámetro 
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Enfermedad cerebrovascular: Pacientes con accidente vascular cerebral y mínimas secuelas o 
accidente isquémico transitorio.  
 
Demencia: Pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo crónico. 
 
Enfermedad respiratoria crónica: Evidencia en la historia clínica, exploración física o en 
exploraciones complementarias de cualquier enfermedad respiratoria crónica. 
 
Úlcera gastroduodenal: Pacientes con diagnóstico y tratamiento completo por ulcus (incluye 
hemorragia digestiva alta). 
 
Conectivopatía: Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumática, arteritis  
células gigantes y artritis reumatoide. 
 
Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia por cualquier causa. 
 
Insuficiencia renal crónica: Incluye pacientes en diálisis o con creatinina > 3mg/dl de forma 
repetida. 
 
Hepatopatía crónica leve: Sin evidencia de hipertensión portal (incluye hepatitis crónica).  
 
Hepatopatía crónica moderada/severa: Con evidencia de hipertensión portal (ascitis, varices 
esofágicas o encefalopatía).  
 
Diabetes: Pacientes con insulina o hipoglicemiantes orales pero sin complicaciones tardías (no 
incluye los tratados exclusivamente con dieta).  
 
Diabetes con lesión órganos diana: Evidencia de retinopatía, neuropatía o nefropatía. Incluye 
antecedentes de cetoacidosis o descompensación hiperosmolar.  
 
Tumor o neoplasia sólida: Pacientes con cáncer pero sin metástasis documentadas. Excluir si 
han pasado más de 5 años desde el diagnóstico. 
 
Leucemia: Incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, policitemia vera,  
otras leucemias crónicas y toda leucosis aguda. 
 
Linfoma: Incluye linfomas, enfermedad de Waldestrom y mieloma.  
 
SIDA definido: No incluye portadores asintomáticos. 
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Interpretación de la puntuación: 
 

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad 
baja: 2 puntos y alta > 3 puntos. 

 
Predicción de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 años): 
 

Puntuación Mortalidad/Año 
0 12% 

1-2 26% 

3-4 52% 

>5 85% 

 
Predicción de mortalidad en seguimientos prolongados (> 5 años): 
 

La predicción de mortalidad deberá corregirse con el factor edad. Esta corrección 
se efectúa añadiendo un punto al índice por cada década existente a partir de los 50 años 
(p. ej., 50 años = 1 punto, 60 años = 2, 70 años = 3, 80 años = 4, 90 años = 5, etc.). Así, 
un paciente de 60 años (2 puntos) con una comorbilidad de 1, tendrá un índice de 
comorbilidad corregido de 3 puntos, o bien, un paciente de 80 años (4 puntos) con una 
comorbilidad de 2, tendrá un índice de comorbilidad corregido de 6 puntos. 

 
 

* El Índice tiene como limitación que la mortalidad del SIDA en la actualidad no es la 
misma que cuando se publicó. 

 

3. EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL. 

 

3.1. ÍNDICE DE BARTHEL77 
 
Instrumento ampliamente utilizado para medir la capacidad de las personas para la 

realización de las actividades de la vida diaria, obteniéndose una estimación cuantitativa 
del grado de dependencia del sujeto. Ha sido propuesto como estándar para la clínica y la 
investigación.78 
 Se valoran 10 actividades de la vida diaria obteniéndose puntuaciones entre 0 
(dependencia total) y 100 (totalmente independiente). 
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ÍNDICE DE BARTHEL 
 

Parámetro Situación del paciente Puntuación 

Comer 
- Totalmente independiente 
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 
– Dependiente 

10 

5 

0 

Lavarse 
- Independiente: entra y sale solo del baño 
– Dependiente 

5 

0 

Vestirse 

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 
atarse los zapatos 
- Necesita ayuda 
– Dependiente 

10 

5 

0 

Arreglarse 
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 
maquillarse, etc.  
– Dependiente 

5 

0 

Deposiciones 

- Continencia normal  
- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita ayuda 
para administrarse supositorios o lavativas 
– Incontinencia 

10 

5 

0 

Micción 
 

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 
puesta 
- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita 
ayuda para cuidar de la sonda 
– Incontinencia 

10 

5 

0 

Usar el retrete 
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 
– Dependiente 

10 

5 

0 

Trasladarse 

- Independiente para ir del sillón a la cama 
- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo 
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 
– Dependiente 

15 

10 

5 

0 

Deambular 

- Independiente, camina solo 50 metros 
- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros 
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 
– Dependiente 

15 

10 

5 

0 

Escalones 
- Independiente para bajar y subir escaleras 
- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo 
– Dependiente 

10 

5 

0 

 

Interpretación de la puntuación:79 

Resultado Grado de dependencia 
< 20 Total 

21-60 Grave 
61-90 Moderada 
91-99 Escasa 
100 Independiente 
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4. EVALUACIÓN DE LA FRAGILIDAD 

 

4.1. “HOSPITAL ADMISSION RISK PROFILE (HARP)” O ÍNDICE DE 
FRAGILIDAD11 

 

Este índice permite estratificar a los ancianos en el momento del ingreso según el 
riesgo de declive funcional tras una enfermedad aguda con ingreso hospitalario. Valora 
tres variables: la edad, el estado cognitivo (medido por el Minimental abreviado) y la 
dependencia para las actividades de la vida diaria instrumentales. A mayor puntuación 
obtenida (0-5) mayor riesgo de perder autonomía para las actividades de la vida diaria 
básicas. 

 

HARP 
 

 Puntos 
Edad (años) 
< 75 0 
75-84 1 
>85 2 
Mini-Mental abreviado* 
15-21 puntos 0 
<14 puntos 1 
Actividades de la vida diaria instrumentales= 
Independencia para 6 o 7 1 
Independencia para 5 o menos 2 

 

* “Mini-Mental State Examination (MMSE)” abreviado: Versión del MMSE de Folstein que 
omite los ítems de lenguaje y construcción del test original (nominación, repetición, órdenes, 
lectura, escritura y copia). La puntuación obtenida va de 0 a 21 puntos. Es especialmente útil en 
los pacientes con una enfermedad aguda que pueden tener dificultades en realizar esta parte del 
MMSE (p.e. dificultad para escribir una frase o copiar un diagrama). El coeficiente de correlación 
de Spearman entre el MMSE de 21 ítems y el MMSE standard de 30 ítems fue de r=0,90 
(p<0,001) en la cohorte de derivación de Madison.11, 80 Estos items, y el MMSE completo, 
están protegidos por derechos internacionales de Copyright. El MMSE puede ser comprado a 
través de Psychological Assessment Resources, Inc. a través de su sitio web: 
http://www.parinc.com/. 
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====Actividades de la vida diaria instrumentales: Se pregunta la capacidad para realizar 7 
actividades de la vida diaria 2 semanas antes del ingreso. Los pacientes son clasificados como 
dependientes si ellos refieren no realizar la actividad o bien requieren la ayuda de otra persona. 
Las actividades valoradas son: 

- Usar el teléfono 
- Salir a comprar 
- Preparar comida 
- Tareas domésticas 
- Usar transporte público 
- Tomar la medicación 
- Manejar el dinero 

 

Interpretación de la puntuación: 

Puntos Riesgo de declive funcional 
4-5 Alto 
2-3 Intermedio 
0-1 Bajo 

 

5. EVALUACIÓN DE LA INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA. 

 

5.1. “THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM-28 (TISS-
28)” 81 
 
 Este índice de intervención terapéutica permite realizar comparaciones 
cuantitativas de los cuidados que precisa el paciente y puede ayudar en la asignación de 
recursos. A cada intervención terapéutica específica realizada en un periodo de 24 horas 
en una Unidad de Críticos se le asigna una puntuación del 1 al 4, correspondiendo una 
mayor puntuación a las actividades más especializadas o de soporte vital. 
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SIMPLIFIED THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM (TISS 28)  
 

 Puntos 
Actividades básicas 
Monitorización habitual. Control de signos vitales horario y balance por turnos. 5 

Determinaciones de laboratorio y cultivos habituales. 1 

Medicación simple vía oral, intravenosa, intramuscular, subcutánea o por sonda 
nasogástrica. 

2 

Medicación intravenosa múltiple o intravenosa mediante bomba de infusión continua. 3 

Procedimientos de higiene habituales. Prevención y cuidados del decúbito. 1 

Cambios de ropa frecuentes, por lo menos 1 vez por turno Cuidados de la herida 
quirúrgica. 

1 

Cuidados de drenajes (excepto sonda nasogástrica). 3 

Soporte Ventilatorio 
Ventilación Mecánica bajo cualquiera de sus formas. 5 

Apoyo ventilatorio suplementario. Ventilación espontánea por tubo endotraqueal. 
Oxigenoterapia en cualquier forma excepto ventilación mecánica. 

2 

Cuidado de la vía aérea artificial. Tubo endotraqueal o traqueostomía. 1 

Tratamiento para mejorar la función pulmonar. Fisioterapia. Espirometría 
incentivada.Terapia por inhalación. Aspiración endotraqueal. 

1 

Soporte CardiovascularSoporte CardiovascularSoporte CardiovascularSoporte Cardiovascular 
Medicación vasoactiva simple. Cualquier droga vasocativa utilizada. 3 

Medicación vasoactiva múltiple. Más de una droga vasoactiva independiente del tipo 
y dosis. 

4 

Sustitución endovenosa de grandes cantidades de fluidos (> 3l/m2/día). 4 

Uso de catéter arterial periférico. 5 

Monitorización de aurícula izquierda. Monitorización por medio de Swan-Ganz con o 
sin medición del volumen minuto por termodilución. 

8 

Uso de catéter intravenoso central. 2 

Resucitación cardiopulmonar después de paro cardiorrespiratorio ocurrido en las 
últimas 24 horas. 

3 

Soporte Renal 
Requerimiento de Hemofiltración o Hemodiálisis. 3 

Medición cuantitativa de diuresis. 2 

Diuresis forzada (furosemida > 0,5 mg/kg/día). 3 

Soporte Neurológico 
Medición de Presión Intracraneal. 4 

Soporte Metabólico  

Tratamiento de acidosis o alcalosis metabólicas complicadas. 4 

Nutrición parenteral. 3 

Nutrición enteral a través (sonda nasogástrica o yeyunostomía). 2 

Intervenciones Específicas 
Intervenciones simples:  
Intubación oro/nasotraqueal. Colocación de marcapasos, cardioversión, endoscopía, 
lavado gástrico, cirugía de emergencia en las últimas 24 horas. Se excluyen 
intervenciones rutinarias sin ninguna consecuencia directa sobre la condición clínica 
del paciente como radiología, ECG, ecografías, venopunción periférica, punción para 
gases arteriales, colocación de catéteres o colocación de sonda vesical. 

3 

Intervenciones múltiples: Mas de una de las descritas en el apartado anterior.  5 

Intervenciones específicas fuera del ámbito de la Unidad, como cirugía, 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos  

5 
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Interpretación de la puntuación: 

Cada punto de TISS 28 equivale a 10,6 minutos del tiempo de enfermería en una 
jornada de 8 horas.
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ELECTRONIC SUPPLEMENTARY MATERIAL (ESM) 

(Material suplementario del artículo II que en la revista “Intensive Care Medicine”se puede 
consultar en su formato “online”).  

 

 

 

 
SHORT- AND LONG-TERM OUTCOMES OF OLDER PATIENTS IN INTERMEDIATE 
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METHODS: 
 
Diagnosis coding: 
 
Coronary syndrome covers the spectrum of clinical conditions ranging from unstable angina to 
non-Q-wave myocardial infarction and Q-wave myocardial infarction. 
 
Heart failure covers left and right-sided failure of the heart from a cardiac disease which 
compromises ventricular systolic or diastolic function or both. 
 
Gastrointestinal bleeding includes every form of acute hemorrhage in the gastrointestinal tract. 
 
Trauma includes trauma patients not needing intensive care. 
 
Stroke includes ischemic or hemorragic stroke. 
 
Respiratory disease any acute disease affecting the respiratory system and not needing intensive 
care. 
 
Sepsis any infectious disease needing intermediate care because haemodinamic inestability or 
other complications. 
 
Overdose includes cases of poisoning and drug overdose needing monitoring.  
 
Postsurgery includes complex or complicated postoperative patients either from an emergency 
or an elective procedure. 
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ADDITIONAL TABLES: 
 
Table E1. Main characteristics of the included patients and the other patients attended in 
the IMCU in 2000. 
 

 Included patients 
(n=412) 

Non-study patients 
(n=1183) 

P 

 mean±±±±SD                
(CI 95%) 

mean±±±±SD 
(CI 95%) 

 

Age (years) 64.6±17.5 

(62.9-66.2) 

63.2±17.3 

(62.2-64.2) 
.104 

Hospital length of stay (days) 15.4±16.9 

(13.8-17.1) 

% 

15.3±15.8 

(14.4-16.2) 

% 

.636 

Male gender           64.8 59.3 .053 

In-hospital mortality 14.1 16.2 .339 

95% CI indicates 95% confidence interval. 
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Table E2. Results of the Logistic Regression Analyses*† 
 

 Predictors OR (95% CI) P 
AUC 

(95%CI) 
IMCU mortality APACHE II 1.17 (1.09-  1.24) <.001 

0.88 
(0.82-0.93) 

TISS-28 
Barthel Index 
Diagnosis 
 Coronary Sd 
 Heart failure 
 GI bleeding 
 Trauma 
 Stroke 
 Respiratory dis 
 Sepsis 
 Overdose 
 Postsurgery 

1.08 (1.03-  1.13) 
0.98 (0.97-  0.99) 

 
2.01 (0.41-  9.88) 
0.99 (0.18-  5.53) 

0.00 (0.00-3.87e27) 
1.08 (0.15-  8.11) 
8.90 (2.20- 36.30) 
4.39 (0.85- 22.54) 
7.86 (0.13-  5.50) 

0.00 (0.00-7.63e24) 
0.34 (0.03-  3.56) 

.002 

.048 

.021 

.390 

.994 

.998 

.924 

.002 

.077 

.872 

.998 

.366 
In-hospital mortality APACHE II 

TISS-28 
Diagnosis 
 Coronary Sd 
 Heart failure 
 GI bleeding 
 Trauma 
 Stroke 
 Respiratory dis 
 Sepsis 
 Overdose 
 Postsurgery 

1.10 (1.05-  1.15) 
1.08 (1.04-  1.12) 

 
0.78 (0.27-  2.31) 
0.55 (0.16-  1.87) 
0.38 (0.04-  3.41) 
0.34 (0.06-  1.87) 
3.47 (1.31-  9.16) 
2.24 (0.66-  7.66) 
0.89 (0.25-  3.16) 
0.00 (0.00- 8.30e7) 
0.51 (0.13-  1.95) 

<.001 
<.001 
.017 
.659 
.340 
.386 
.218 
.012 
.197 
.862 
.998 
.326 

0.81 
(0.75-0.87) 

 

IMCU length of stay  
     (≤or >3 days) 

TISS-28 
Diagnosis 
 Coronary Sd 
 Heart failure 
 GI bleeding 
 Trauma  
 Stroke 
 Respiratory dis 
 Sepsis 
 Overdose 
 Postsurgery 

1.03 (1.00-  1.06) 
 

1.51 (0.77-  2.97) 
1.70 (0.79-  3.67) 
0.61 (0.16-  2.34) 
1.25 (0.48-  3.22) 
2.85 (1.31-  6.21) 
0.61 (0.18-  2.05) 
1.59 (0.65-  3.90) 
0.47 (0.12-  1.76) 
2.30 (0.95-  5.57) 

.020 

.055 

.231 

.176 

.468 

.645 

.008 

.424 

.314 

.262 

.064 

0.68 
(0.60-0.77) 

In-hospital  
Length of stay 
     (≤ or >12 days) 

TISS-28 
Sex (male) 
Diagnosis 
 Coronary Sd 
 Heart failure 
 GI bleeding 
 Trauma  
 Stroke 
 Respiratory dis 
 Sepsis 
 Overdose 
 Postsurgery 

1.07 (1.03- 1.11) 
0.59 (0.36- 0.95) 

 
1.61 (0.81- 3.17) 
0.51 (0.23- 1.16) 
0.79 (0.25- 2.50) 
0.92 (0.35- 2.40) 
2.84 (1.07- 7.52) 
1.60 (0.46- 5.51) 
0.99 (0.38- 2.61) 
0.28 (0.08- 0.95) 
3.60 (1.18-11.00) 

.001 

.029 

.002 

.171 

.110 

.689 

.860 

.036 

.459 

.983 

.041 

.025 

0.71 
(0.66-0.77) 
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Two-year readmission Age 
Sex (male) 
Diagnosis 
 Coronary Sd 
 Heart failure 
 GI bleeding 
 Trauma  
 Stroke 
 Respiratory dis 
 Sepsis 
 Overdose 
 Postsurgery 

1.02 (1.00- 1.03) 
1.80 (1.09- 2.97) 

 
1.59 (0.78- 3.23) 
1.80 (0.77- 4.25) 
0.31 (0.09- 1.13) 
0.51 (0.16- 1.70) 
0.49 (0.18- 1.32) 
3.10 (0.74-12.99) 
1.26 (0.45- 3.54) 
0.99 (0.31- 3.15) 
0.97 (0.37- 2.59) 

.023 

.022 

.048 

.202 

.177 

.075 

.276 

.157 

.122 

.660 

.987 

.960 

0.68 
(0.63-0.74) 

*Only variables having a significant relation with the dependent variable are reported. † OR 
indicates odds ratio; 95% CI, 95% confidence interval; AUC, area under the ROC curve; 
IMCU, Intermediate Care Unit; APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; 
TISS, Therapeutic Intervention Scoring System; I, index; Sd, syndrome; GI. Gastrointestinal; 
dis, disease  
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     Table E3. Results of the Logistic Regression Analyses for patients <65 and ≥≥≥≥65 years old*†. 
 Patients <65 years old Patients ≥≥≥≥65 years old 
 Predictors OR (95% CI) P AUC (95%CI) Predictors OR (95% CI) P AUC (95%CI) 
IMCU mortality APACHE II 1.36(1.17- 1.57) <.001 

0.91 
(0.78-1.03) 

APACHE II  
TISS-28 
Barthel Index 
Diagnosis 
 Coronary Sd 
 Heart failure 
 GI bleeding 
 Trauma 
 Stroke 
 Respiratory 
dis 
 Sepsis 
 Overdose 
 Postsurgery 

1.13(1.05- 1.22) 
1.06(1.00- 1.13) 
0.98(0.96- 0.10) 

 
1.06(0.20- 5.67) 
0.54(0.08- 3.60) 
0.00(0.00-8.9e17) 
0.61(0.04- 8.32) 
7.51(1.63-34.52) 
3.68(0.68-19.98) 
0.51 (0.06- 4.07) 
0.00 (0.00-2.0e38) 
0.26 (0.02- 2.85) 

.001 

.026 

.034 

.049 

.942 

.522 

.998 

.709 

.010 

.131 

.525 

.999 

.272 

0.84 
(0.77-0.92) 

In-hospital 
mortality 

APACHE II 
TISS-28 
Charlson Index 

1.15(1.03- 1.27) 
1.10(1.02- 1.18) 
1.34(1.05- 1.71) 

 
 
 
 
 
 

.008 

.017 

.011 
 
 
 
 
 
 

0.88 
(0.80-0.97) 

APACHE II 
TISS-28 
Diagnosis  
 Coronary Sd 
 Heart failure 
 GI bleeding 
 Trauma 
 Stroke 
 Respiratory 
dis 
 Sepsis 
 Overdose 
 Postsurgery 

1.10(1.03- 1.16) 
1.07(1.02- 1.12) 

 
0.88(0.26- 2.95) 
0.36(0.08- 1.58) 
0.39(0.04- 3.73) 
0.37(0.03- 3.86) 
4.35(1.37-13.88) 
3.80(0.95-15.10) 
0.77(0.17- 3.56) 
0.00(0.00-7.9e12) 
0.29(0.05- 1.62) 

.004 

.003 

.007 

.832 

.175 

.417 

.405 

.013 

.058 

.740 

.999 

.159 

0.79 
(0.71-0.87) 
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IMCU length of stay  
    (≤or >3 days) 

No predictors 
   TISS-28 1.06(1.02- 1.09) .002 

0.68 
(0.62-0.75) 

In-hospital  
length of stay 
  (≤ or >12 days) 

APACHE II 
Age 
Diagnosis 
 Coronary Sd 
 Heart failure 
 GI bleeding 
 Trauma 
 Stroke 
 Respiratory dis 
 Sepsis 
 Overdose 
 Postsurgery 

1.14(1.05- 1.25) 
1.04(1.00- 1.07) 

 
2.03 (0.61- 6.78) 
0.84 (0.14- 5.01) 
0.00 (0.00-8.9e25) 
2.77 (0.63-12.14) 
2.99 (0.67-13.31) 
3.79 (0.46-31.32) 
0.65 (0.11- 3.69) 
0.27 (0.04- 1.65) 

4.1e9 (0.00-
1.3e24) 

 

.003 

.050 

.261 

.249 

.846 

.999 

.176 

.151 

.216 

.624 

.155 

.999 
 

0.82 
(0.75-0.89) 

TISS-28 
Age 

1.09(1.04- 1.14) 
0.95(0.91- 0.99) 

<.00
1 

.017 

0.67 
(0.60-0.75) 

Two-year 
readmission 

Age 
Charlson Index 

1.04 (1.01- 1.08) 
1.34 (1.06- 1.69) 

.010 

.016 
0.50 

(0.09-0.91) 
Sex (male) 

2.14(1.18- 3.91) .013 0.59 
(0.51-0.67) 

*Only variables having a significant relation with the dependent variable are reported. † OR indicates odds ratio; 95% CI, 95% confidence 
interval; AUC, area under the ROC curve; IMCU, Intermediate Care Unit; APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; 
TISS, Therapeutic Intervention Scoring System; I, index.
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DISCUSIÓN 

 
 
 
 
 

Establecer el pronóstico de los ancianos con enfermedades agudas supone un 
difícil reto para los clínicos que deben tomar decisiones terapéuticas en una población 
cada vez más envejecida. Ante la evidencia de que los ancianos son una población con 
mayor riesgo de complicaciones y mortalidad, se ha considerado la edad como un factor 
determinante de mal pronóstico y se ha incorporado en la mayoría de índices pronósticos. 
Incluso en política sanitaria se ha propuesto la edad como criterio para racionar la 
asistencia sanitaria.82 De hecho varios estudios ponen en evidencia que la edad se utiliza a 
menudo como criterio de selección ante recursos limitados  como el acceso a UCIs.83, 84, 85 
Sin embargo, en los dos artículos presentados en esta tesis se pone de manifiesto que en 
los ancianos la edad cronológica no es en sí misma un factor determinante de mal 
pronóstico en las enfermedades agudas ni se puede utilizar como sinónimo de 
dependencia funcional, comorbilidad o fragilidad.86 La valoración pronóstica de los 
ancianos es excesivamente compleja para simplificarla a un único parámetro y varios 
aspectos relacionados tanto con la enfermedad aguda como con el proceso de 
envejecimiento deben ser tenidos en cuenta. 

En los procesos agudos la gravedad de la enfermedad tiene un importante papel 
pronóstico14 y así se evidencia en la cohorte de pacientes estudiados en una Unidad de 
Semicríticos (artículo II). La gravedad de la enfermedad y la intensidad terapéutica 
valoradas mediante los índices APACHE II y TISS-28 fueron los predictores de 
mortalidad a corto plazo (en la Unidad de Semicríticos e intrahospitalaria) que 
maximizaron la sensibilidad y especificidad pronóstica frente a otros indicadores como la 
edad, el sexo, la comorbilidad y el estado funcional. Estos factores demostraron su valor 
pronóstico tanto en el global de la población estudiada como en el grupo de pacientes 
ancianos y los resultados obtenidos están en consonancia con los escasos estudios 
previamente realizados en Unidades de Cuidados Intermedios.75, 87 En cambio, llama la 
atención que en el artículo I el índice utilizado para valorar la gravedad de la NAC, el 
PSI, no mostró ser un predictor independiente de mortalidad  mientras que sí lo fue el 
estado funcional frente a otras variables como edad, comorbilidad y fragilidad. El PSI ha 
demostrado ampliamente su utilidad para la estratificación pronóstica de la NAC en los 
adultos, aplicándose en la clínica para determinar el criterio de ingreso, el nivel asistencial 
precisado (p.e. sala de hospitalización convencional o UCI) e incluso para protocolizar la 
antibioticoterapia.88, 89 Sin embargo, el importante peso que tiene la edad en el PSI 
implica que los pacientes de mayor edad con alguna comorbilidad o alteración fisiológica 
pasan a ser automáticamente considerados de alto riesgo. Al aplicar el PSI en la población 
anciana se evidencia en el artículo I que incluso en la clase V la mortalidad es menor que 
la descrita en la cohorte del “Pneumonia PORT” (11,1% vs. 27%) y que algunos 
pacientes pueden ser tratados ambulatoriamente de forma segura (11,1% vs 0,4%). En el 
2006 un estudio de Naito y cols. en mayores de 80 años confirma que el PSI sobreestima 
el riesgo en los ancianos (sensibilidad del 100% y especificidad del 15%).90 También han 
mostrado falta de adecuación a la población anciana otros índices aplicados para valorar 
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la gravedad de la NAC como las escalas de la “British Thoracic Society”, el APACHE II, 
el “Mortality Probability Model II” y el “Simplified Acute Physiology Score II”91, 92, 52-54 
De hecho, el excesivo peso de la edad y la escasez de modelos pronósticos 
específicamente diseñados y/o validados en la población anciana supone un problema 
generalizado para la utilización de las escalas de gravedad tanto en la NAC como en otras 
enfermedades agudas. 
 La comorbilidad que presentan los pacientes con enfermedades agudas es de 
especial interés cuando se analiza el pronóstico a largo plazo. En el artículo II el Índice de 
Charlson demostró ser un predictor robusto de mortalidad a los 2 años del ingreso en una 
Unidad de Semicríticos. Si bien no existen estudios con análisis multivariado de los 
predictores de mortalidad a largo plazo en Unidades de Cuidados Intermedios, los 
estudios en UCIs ratifican la importancia de la comorbilidad93 junto con otros predictores 
como la edad,12, 71, 72, 87 la gravedad de la enfermedad,12, 71, 94, 95 el diagnóstico,12, 71 el 
estado funcional previo72, 93- 95 y la inmunodepresión.94 En nuestro estudio también fue un 
factor pronóstico de mortalidad a largo plazo la edad, pero su valor predictivo 
desaparecía en el grupo de mayores de 65 años siendo sustituida por el estado funcional. 
En el caso concreto de la NAC (artículo I) la comorbilidad no demostró ser un predictor 
independiente de mortalidad a largo plazo (18 meses) mientras que sí lo fue el estado 
funcional en el global de la muestra y la fragilidad medida por el HARP en los ancianos 
ingresados. La NAC puede ser una manifestación inicial de una enfermedad crónica 
subyacente96 y se han observado cifras crecientes de comorbilidad en los ancianos con 
NAC.97 Aunque la comorbilidad ha demostrado ser un predictor de mal pronóstico a largo 
plazo en las infecciones agudas,98 su papel en la NAC no queda claro. Algunos autores 
han demostrado su asociación con la mortalidad a largo plazo99, 100 pero en otros estudios 
no se ha confirmado.101, 102 A menudo se asume que la NAC afecta selectivamente a los 
pacientes con enfermedades crónicas y que estas contribuyen a la alta mortalidad 
observada. Sin embargo, un ingreso por NAC en los ancianos se asocia a una mortalidad a 
largo plazo similar al ingreso por enfermedades como la insuficiencia cardíaca, el 
accidente vascular cerebral o la fractura de femur y mayor a la de otras causas de ingreso, 
sin modificarse por la comorbilidad de los pacientes.102 Posiblemente los procesos 
fisiopatológicos desencadenados en los ancianos como resultado de la NAC sean los que 
conduzcan a un aumento de la futura mortalidad y en este aspecto la aportación del 
artículo I es relevante: la dependencia para las actividades de la vida diaria y el HARP 
probablemente sean variables sensibles para detectar aquellos pacientes en los que una 
enfermedad aguda puede representar únicamente un paso inicial en la cascada de sucesos 
que pueden contribuir a un proceso dinámico de pérdida funcional y finalmente muerte. 
 Los resultados obtenidos en los dos trabajos presentados muestran la importancia 
pronóstica del estado funcional y orientan hacia la necesidad de un nuevo enfoque para 
el estudio del pronóstico de las enfermedades agudas en los ancianos más allá de la 
valoración tradicional basada en la edad, los parámetros biológicos, la gravedad y la 
comorbilidad. En los pacientes estudiados en Semicríticos el estado funcional previo era 
un predictor de institucionalización y de mortalidad a largo plazo en los pacientes 
ancianos.  Aún adquiere mayor relevancia el estado funcional en el pronóstico de los 
pacientes ancianos con NAC, mostrándose como único predictor independiente de 
mortalidad a corto y largo plazo frente a edad, gravedad, comorbilidad y fragilidad.  

La influencia del estado funcional en el pronóstico de la NAC era previamente 
poco conocida, pero estudios recientes confirman su importancia. Poco después de la 
publicación de nuestro trabajo, Mendoza y cols. en un estudio prospectivo en 125 
ancianos ingresados en una sala de Medicina Interna por NAC reportan que la 
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dependencia para las actividades de la vida diaria es un factor de riesgo independiente de 
mortalidad intrahospitalaria y al año.100 Marrie y Wu en el 2005 en un estudio prospectivo 
multicéntrico con 3043 adultos ingresados por NAC confirman al estado funcional como 
potente predictor de mortalidad intrahospitalaria, afirmando que debiera incorporarse a 
los índices y modelos utilizados para predecir mortalidad en la NAC.103 Posteriormente, 
en un estudio prospectivo de 112 pacientes con edad ≥ 60 años ingresados por NAC, 
Mody y cols. evidencian de nuevo que un peor estado funcional previo al ingreso es 
predictor independiente de mortalidad al año frente a gravedad y comorbilidad.104 De 
acuerdo con estos estudios, Rozzini y cols. describen una mayor mortalidad a los 6 meses 
tras el ingreso por NAC en ancianos con dependencia funcional previa105 y en aquellos 
que presentan declive funcional por la NAC antes del ingreso.106 Más recientemente en un 
estudio en pacientes ≥ 80 años, Naito y cols. tras revisar restrospectivamente 193 
pacientes identifican al estado funcional al ingreso como predictor independiente de 
mortalidad a los 30 días y validan en una muestra prospectiva de 144 pacientes una 
modificación del PSI que incorpora el estado funcional: mientras que el PSI original 
muestra una sensibilidad del 100% y una especificidad del 15%, el PSI modificado con el 
estado funcional mostró una sensibilidad del 79% y especificidad del 80%, mejorando la 
exactitud diagnóstica del 23% al 80%.90 En caso de validarse por otros autores, la 
modificación del PSI con el estado funcional podría reducir la sobreestimación del riesgo 
observada con el PSI en ancianos, evitando ingresos hospitalarios o estancias en la UCI 
innecesarios y con ello los efectos adversos que se derivan (síndrome de inmovilidad, 
delirium, declive funcional...), permitiendo además disminuir los costes sanitarios. Los 
resultados de este último estudio apoyan la conclusión del artículo I donde se sugiere 
ajustar los índices de gravedad de la NAC teniendo en cuenta la valoración del estado 
funcional, pero además orienta a que esta pudiera ser una forma de adecuar los índices 
pronósticos de las enfermedades agudas a la población anciana ya que cada vez hay 
mayor evidencia de la trascendencia pronóstica del estado funcional en diferentes 
ámbitos107, 108, 109,110, 111, 112, 113, 114, 115, 116 e incluso se ha propuesto añadir indicadores del 
estado funcional a las bases de datos administrativas.117 

Si bien los últimos estudios otorgan un lugar cada vez más importante al estado 
funcional como factor de riesgo para la evaluación pronóstica de los ancianos con 
enfermedades agudas en general108, 110- 112, 114, 116 y la NAC en particular,90, 100, 103- 106 
quedan varias cuestiones por esclarecer a este respecto. Los estudios realizados utilizan 
diferentes medidas del estado funcional, desde variables categóricas simples (p.e. estar 
encamado o no) a escalas como el Karnofsky, el Índice de Katz o el Índice de Barthel e 
incluso se realizan las valoraciones funcionales en diferentes momentos de la enfermedad. 
Para poder incorporar el estado funcional en las valoraciones pronósticas es importante 
establecer con qué tipo de instrumento se debe realizar una sencilla valoración funcional 
del anciano y sobretodo en qué momento la valoración será más predictiva. En el caso 
concreto de la NAC se ha demostrado el valor pronóstico tanto del estado funcional 
previo a la NAC (artículo I y otros autores61, 62, 64, 100, 104, 105) como al ingreso por NAC50, 

90, 103 y también del declive funcional ocasionado por la NAC antes del ingreso.106 Las 
diferentes explicaciones que se han dado para la importancia pronóstica del estado 
funcional guardan cierta relación con este aspecto. Se ha postulado que la incapacidad 
para realizar las actividades de la vida diaria (como p.e. comer) pudiera conducir a un 
peor estado nutricional con el subsiguiente deterioro inmunológico.118 En cambio, 
algunos autores atribuyen la mayor mortalidad asociada a la dependencia funcional previa 
a que en estos pacientes la presentación de la NAC es con mayor frecuencia atípica, 
comportando una demora en el diagnóstico, el traslado al hospital y el inicio del 
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tratamiento.104 Otros consideran que el declive funcional ocasionado por una enfermedad 
infecciosa como la NAC sería un marcador de fragilidad que afectaría la supervivencia a 
largo plazo.106 Al tratarse de estudios observacionales existen además limitaciones que 
pudieran justificar un peor pronóstico en pacientes con peor estado funcional como un 
tratamiento menos agresivo o la demora en instaurar tratamiento. En el artículo II se 
incluyó el TISS-28 como medida de intensidad terapéutica y pese a ello persistió el valor 
predictivo del estado funcional a largo plazo. En realidad, existen pocos estudios que nos 
permitan establecer conclusiones sólidas respecto a cómo influye el estado funcional 
sobre las enfermedades agudas pero probablemente esté relacionado con el conceptos de 
reserva funcional y fragilidad.119 Así, el mejor pronóstico sería para aquellos pacientes 
autónomos para las actividades de la vida diaria y capaces de mantener su autonomía 
durante la enfermedad aguda y el peor para aquellos con dependencia crónica. En el punto 
medio encontraríamos a los pacientes que han desarrollado la dependencia para las 
actividades de la vida diaria durante la enfermedad aguda demostrando una mayor reserva 
funcional que aquellos con dependencia previa. A falta de una definición operativa de 
fragilidad, algunos autores han sugerido la pérdida de homeostasis como un buen 
indicador de esta. De este modo, la incapacidad de permanecer funcionalmente estable 
sería un marcador de fragilidad y peor pronóstico de estos pacientes.114 

La importancia del estado funcional va incluso más allá de ser un relevante factor 
de riesgo, el declive funcional causado por las enfermedades agudas es un resultado de 
salud de gran trascendencia en los ancianos aunque en general poco estudiado tanto en los 
ancianos ingresados en unidades de críticos (en los últimos 13 años únicamente 16 
artículos han valorado asuntos relacionados con el estado funcional y la calidad de vida 
en pacientes críticos)120 como en los pacientes con NAC. En el artículo I se registró la 
presencia de declive funcional tras la NAC (a los 15 días de la consulta a Urgencias) en el 
22% de los pacientes y el PSI fue el único predictor independiente frente a edad, 
comorbilidad, estado funcional y fragilidad, sin observarse diferencias estadísticamente 
significativas en el ingreso en UCI o la estancia hospitalaria entre los pacientes con y sin 
declive funcional. Estos resultados sugieren que la gravedad de la enfermedad en sí 
misma repercutía sobre el estado funcional de una forma directamente proporcional (es 
decir, a mayor puntuación en el PSI, mayor declive funcional). La literatura previa a este 
respecto corresponde a estudios realizados en instituciones geriátricas donde también se 
asociaban con el deterioro funcional a corto plazo predictores relacionados con la 
gravedad de la NAC como la necesidad de ingreso hospitalario o la presencia de disnea50, 

51 e incluso se había demostrado una relación directamente proporcional entre el número 
de infecciones respiratorias y el declive funcional.121 Un estudio posterior al nuestro de El 
Solh y cols. realizado en pacientes ingresados por NAC apoya nuestros resultados 
describiendo también que las categorías de riesgo del PSI se relacionan con un mayor 
riesgo de declive funcional a corto plazo y mostrando una correlación positiva entre los 
niveles séricos de factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y el declive funcional 
independientemente de las características clínicas y demográficas: a mayores niveles de 
TNF-α al ingreso, mayor es el riesgo de declinar en las actividades de la vida diaria. Esta 
asociación junto con los resultados del artículo I sugieren que la gravedad de la NAC 
afectaría a la función con una respuesta dosis-dependiente. Debido a que el TNF-α puede 
actuar directamente sobre el músculo acelerando la degradación proteica, la pérdida de 
masa muscular que sigue al ingreso por NAC puede contribuir a la debilidad y pérdida de 
movilidad que se produce en los ancianos, que a su vez se traduciría en declive 
funcional.122 Algunos estudios epidemiológicos han demostrado que los marcadores de 
inflamación son factores de riesgo de mortalidad y discapacidad en los ancianos,123, 124, 125 
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pero se han realizado pocos estudios analizando el valor que tiene la gravedad y la 
inflamación de la enfermedad aguda sobre el estado funcional de los ancianos. Si parece 
tener una fuerte influencia en la NAC, probablemente también lo tendrá en otras 
enfermedades infecciosas y posiblemente en otro tipo de enfermedades agudas. Muy 
recientemente Volpato y cols. han demostrado la asociación de la velocidad de 
sedimentación globular elevada, un marcador inespecífico pero muy sensible de 
inflamación, con un aumento de riesgo del 75% de discapacidad tras un ingreso 
hospitalario por patología médica.126 De todos modos, la naturaleza de la enfermedad 
aguda puede impactar de distintas formas en la recuperación funcional de los pacientes 
siendo precisos más estudios en pacientes con diferentes tipos de enfermedades y 
diferentes grados de gravedad. 
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CONCLUSIONES 
 
 
 
 
 

Podemos afirmar que la edad cronológica posee un escaso valor en el pronóstico 
de los ancianos con enfermedades agudas en comparación con el importante peso de la 
gravedad, la comorbilidad y el estado funcional. 
 
En concreto: 

 
1. El estudio de la neumonía de la comunidad en el anciano nos permite concluir que: 
 

� El estado funcional fue un predictor independiente de mortalidad a corto y largo 
plazo, mientras que la gravedad medida por el PSI fue la que predijo el declive 
funcional. 

 
� La edad cronológica no tuvo valor pronóstico. 

 
� En Urgencias, una evaluación básica de la autonomía para realizar las actividades 

de la vida diaria, nos proporcionará una valiosa información del riesgo vital que, 
utilizándola conjuntamente con el PSI, facilitará la toma de decisiones clínicas sin 
sobreestimar el riesgo relacionado con la edad cronológica. 

 
2. El estudio de los pacientes críticos ancianos nos permite concluir que: 
 

� La gravedad y la intensidad terapéutica al ingreso fueron los predictores de 
mortalidad a corto plazo mientras que el predictor más robusto de mortalidad a 
largo plazo fue la comorbilidad. 

 
� La edad cronológica únicamente tuvo valor pronóstico al analizar la mortalidad a 

largo plazo en el global de la población, si bien en la población anciana perdía su 
valor siendo sustituida por el estado funcional. 

 
� Los predictores de institucionalización tras el alta hospitalaria fueron la 

dependencia funcional previa y una mayor intensidad terapéutica. 
 

� Los modelos pronósticos para la estancia hospitalaria y los reingresos a los 2 años 
mostraron una pobre o moderada capacidad predictiva, destacando únicamente la 
asociación de la intensidad terapéutica con la estancia hospitalaria. 

 
� La estimación del pronóstico puede mejorarse con una valoración integral de los 

pacientes ancianos al ingreso. 
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FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 
 
 
En el pronóstico de los ancianos con enfermedades agudas el valor del estado 

funcional como factor de riesgo y a su vez resultado de salud nos abre un extenso campo 
de trabajo. De acuerdo con todo lo expuesto, parece de interés estudiar: 
 

� El ajuste de los índices de gravedad según el estado funcional. 
 
� La presencia de peculiaridades microbiológicas ligada a la dependencia funcional. 

 
� Por último, estudiar si estrategias de intervención que permiten disminuir el 

declive funcional, modifican el pronóstico vital. 
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3. CARTA CIENTÍFICA 

 
 
 
 
 

IMPORTANCIA DEL ESTADO FUNCIONAL EN LA MORTALIDAD DE 
LOS ANCIANOS INGRESADOS 

 
D. Ruiz y O. H. Torres 

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Sant Pau. Barcelona. España. 
 
 Medicina Clínica (Barc) 2005; 124: 278. 

 

Sr. Editor: Mendoza et al1 han publicado recientemente en su Revista un estudio sobre los 
factores de mortalidad en la neumonía del anciano, que muestra que la dependencia 
funcional es una de las variables que de forma independiente se relacionan fuertemente 
con la mortalidad tanto durante el ingreso hospitalario como al año del episodio. En la 
discusión muestran prudencia en la extrapolación de los resultados debido al escaso 
tamaño de la muestra y a la baja mortalidad de la serie. Nuestro grupo ha publicado 
recientemente unos resultados similares, en los que un buen estado funcional es un factor 
protector de mortalidad a los 30 días del alta y a los 18 meses en ancianos con neumonía 
adquirida en la comunidad2, en tanto que el índice de gravedad de neumonía desarrollado 
por Fine et al3 no aparece como factor independiente de mortalidad. 

Las variables que condicionan la mortalidad en los ancianos que ingresan en los 
hospitales están en función de su situación basal (medida mediante instrumentos como el 
índice de Katz y el índice de Barthel, entre otros)4-6, de la gravedad de la enfermedad7 por 
la cual ingresan y de los efectos adversos de la hospitalización per se8. Conviene apuntar 
que la gravedad de la enfermedad puede incidir de forma importante sobre la función 
física del anciano, hasta el punto de desarrollar una espiral de acontecimientos 
fisiológicos y funcionales que, en un sujeto con una baja reserva fisiológica debida al 
envejecimiento, conducirán a la muerte durante el episodio del ingreso hospitalario o 
harán que entre en una situación de dependencia física progresiva que le llevará a la 
muerte en un período posterior9. Esto explicaría que la función física medida en el 
episodio de enfermedad hospitalaria (neumonía o no) sea un factor predictor de 
mortalidad tanto a corto como a largo plazo. 

Pensamos, al igual que Mendoza et al1 y otros autores10, que el estado funcional 
de los ancianos debe incluirse en toda valoración de los que ingresan por cualquier tipo de 
enfermedad, no sólo por su valor pronóstico, sino también por su valor diagnóstico. 

Finalmente, deseamos hacer 2 puntualizaciones: en primer lugar, debe tenerse 
suma cautela en la aplicación en ancianos de los modelos pronósticos de mortalidad en 
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los que la edad aparece como factor de riesgo de mortalidad sin que se haya introducido 
ninguna variable de funcionamiento físico. En segundo lugar, es necesario estudios 
pronósticos de mortalidad específicos de enfermedad en ancianos incluyan 
ineludiblemente una valoración de la función física. 
 
1. Mendoza H, Tiberio G, Aizpuru F, Viñez O, Anderiz M. Neumonía en el anciano. 
Factores relacionados con la mortalidad durante el episodio y tras el alta hospitalaria. 
Med Clin (Barc). 2004; 123:332-6. 
2. Torres OH, Muñoz J, Ruiz D, Ris J, Gich I, Coma E, et al. Outcome predictors of 
pneumonia in elderly patients: importance of functional assessment. 
J Am Geriatr Soc. 2004;52:1603-9. 
3. Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, Hanusa BH, Weissfeld LA, Singer DE, et al. A 
prediction rule to identify low-risk patients with community-acquired pneumonia. N Engl 
J Med. 1997;336: 243-50. 
4. Wu AW, Yasui Y, Alzola C, Galanos AN, Tsevat J, Phillips RS, et al. Predicting 
functional status outcomes in hospitalized patients aged 80 years and older. J Am Geriatr 
Soc. 2000;48:S6-S15. 
5. Alarcón T, Barcena A, González-Montalvo JI, Penalosa C, Salgado A. Factors 
predictive of outcome on admission to an acute geriatric ward. Age Ageing. 1999;28:429-
32. 
6. Inouye SK, Peduzzi PN, Robison JT, Hughes JS, Horwitz RI, Concato J. Importance of 
functional measures in predicting mortality among older hospitalized patients. JAMA. 
1998;279:1187-93. 
7. Teno JM, Harrell FE, Knaus W, Phillips RS, Wu AW, Connors A, et al. Prediction 
survival for older patients: the HELP survival model. Hospitalized Elderly Longitudinal 
Project. J Am Geriatr Soc. 2000;48 Suppl 5:16-24. 
8 Creditor MC. Hazards of hospitalization of the elderly. Ann Intern Med. 1993;118:219-
23. 
9. Campbell AJ, Buchner DM. Unstable disability and the fluctuations of frailty. Age 
Ageing. 1997; 26:315-3. 
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