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Resumen 
Objetivo: El progresivo envejecimiento de la población ha com-

portado el incremento de los ingresos hospitalarios de per-

sonas mayores de 64 años. En el presente trabajo se anali-

za el impacto de este fenómeno comparando la casuística de

los pacientes mayores y menores de 65 años.

Métodos: Se realizó un análisis de la casuística de los pa-

cientes ingresados en el ámbito de dos hospitales de agudos

de la ciudad de Barcelona a través del conjunto mínimo bási-

co de datos del alta hospitalaria del año 1997, agrupado según

los grupos relacionados con el diagnóstico (GRD). Se com-

pararon características asociadas a la severidad y compleji-

dad de la patología (presión de urgencias, peso medio, índi-

ce de comorbilidad de Charlson, estancia media ajustada por

casuística, porcentaje de pacientes con estancia media extrema,

tasa de reingresos y tasa de mortalidad) en el grupo de pa-

cientes ingresados de 0 a 64 años con el de 65 o más años.

También se realizó un análisis específico para tres subgrupos

de edad: de 65 a 74 años, de 75 a 84 y más de 84 años.

Resultados: El grupo de pacientes de 65 o más años, en

comparación con los pacientes de 0 a 64 años, presentó un

peso medio superior (1,16 vs 0,96), un porcentaje superior

de ingresos procedentes de urgencias (49,2% vs 44,4%), más

comorbilidad (índice de Charlson de 0,98 vs 0,66), una es-

tancia media ajustada por GRD superior (9,4 vs 8,1), un mayor

porcentaje de estancias extremas (4,7% vs 3,2%), un mayor

porcentaje de reingresos (8,6% vs 7,5%) y una mortalidad su-

perior (6,3% vs 1,6%). Todas las diferencias fueron estadís-

ticamente significativas entre ambos grupos. El análisis de los

tres subgrupos de 65 o más años mostró que la presión de

urgencias, el consumo de estancias hospitalarias y la mor-

talidad estaban significativamente relacionadas con el so-

breenvejecimiento, mientras que la complejidad y la comor-

bilidad eran estables para todos los subgrupos.

Conclusiones: La casuística de los pacientes mayores de 65

años presenta unas características asociadas a mayor com-

plejidad, severidad y comorbilidades que suponen una mayor

necesidad de días de estancia con relación a pacientes de menor

edad. Los hospitales y el conjunto de los sistemas de salud de-

berían diseñar estrategias específicas para afrontar el rápido

y progresivo incremento del envejecimiento de los pacientes

ingresados, en la medida que suponen un cambio relevante de

la casuística y por tanto del perfil de atención necesaria. 

Palabras clave: Envejecimiento, ingreso hospitalario, utiliza-

ción de recursos sanitarios, reorientación geriátrica, grupos

diagnósticos relacionados.

Abstract
Purpose: The progressive ageing of the population has led

to a rise in the number of hospital admissions among people

older than 64 years. The present study analyses the impact

of this phenomenon comparing the case-mix of patients older

and younger than 65 years.

Methods: An analysis of the case-mix of all patients admit-

ted to two acute hospitals of Barcelona Spain has been per-

formed using the minimum basic data set of hospital discharges

during 1997. The patients were grouped according to diag-

nosis-related groups (DRG). The characteristics of disease se-

verity and complexity (admissions through emergencies de-

partment, DRG average weight, Charlson comorbidity index,

average length of stay adjusted by case-mix, percentage of

patients with an abnormal length of stay, readmissions and mor-

tality rates were compared between the group of patients of

0-64 years and the group of 65 years and over. A further analy-

sis was carried out for three subgroups of the aged patient

population: 65-74, 75-84 and > 84 years.

Results: The patients group of 65 years and over presen-

ted, in comparison with the younger than 65 qulaction, a hig-

her average weight (1.16 vs 0.96), a higher percentage of ad-

missions through emergency department (49.2% vs 44.4%),

more comorbidity (Charlson’s Index of 0.98 vs 0.66), a hig-

her average length of stay adjusted DRG (9.4 vs 8.1), a hig-

her percentage of patients with an abnormal length of stay

(4.7% vs 3.2%), a higher readmissions percentage (8.6% vs

7.5%) and a higher mortality (6.3% vs 1.6%). All observed dif-

ferences between the two groups were statistically significant.

The analysis of the three subgroups of patients of 65 years

and over showed that the variables admissions through the

emergency department, length of stay and rate of mortality

were significantly related to ageing, while the factor of com-

plexity of comorbidity remained stable for all the subgroup of

patients.

Conclusions: The case-mix of patients older than 65 years

presents some characteristics associated with a higher com-

plexity, severity and comorbidity, which imply more hospitali-

zation days in relation to younger patients. Hospitals and the

health care system at large should design specific strategies

to face the fast and progressive ageing of patients admitted

to hospitals, since this means a relevant change of the case-

mix and the profile of health care requirements.

Keywords: Ageing, patient admission, health care ressour-

ces, geriatric reorientation, Diagnosis-related groups.
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Introducción

E
l incremento de población anciana en nuestro en-

torno es un hecho bien conocido; sin embargo,

el sistema sanitario no ha reaccionado con la

misma rapidez con la que está cambiando la de-

mografía. El envejecimiento de la población ha generado

un incremento de la demanda de servicios sanitarios en

la medida que la población anciana presenta un perfil

de salud asociado a una mayor necesidad de cuidados

y, por tanto, es más frecuentadora de los servicios sa-

nitarios1. Sin embargo, no sólo hay más población mayor

de 64 años, sino que esta población tiende a utilizar cada

vez más los servicios sanitarios2. Se ha incrementado

el número de hospitalizaciones de población mayor de

64 años debido a su mayor presencia en la población

general, pero también por el incremento de la tasa de

hospitalización en este grupo de edad. A ello ha con-

tribuido probablemente, también la mayor disponibilidad

de técnicas diagnósticas y de tratamiento, el incremento

de la oferta, así como cambios en las actitudes y las ma-

yores expectativas de la población.

A pesar de la cada día más evidente presencia de

ancianos entre los usuarios del sistema sanitario, se

echa en falta más evaluación, sobre el uso apropiado

de los recursos sanitarios por parte de la población senil,

y también se necesita una mayor reflexión sobre una

reorientación general de la oferta sanitaria acorde con

la intensidad del envejecimiento3-6. En el presente tra-

bajo se analiza el impacto del envejecimiento de los pa-

cientes ingresados en los hospitales de agudos. Para

ello se compara la casuística asociada a los pacientes

mayores y menores de 65 años.

Métodos

Se estudió el total de las altas en dos hospitales de

agudos de la ciudad de Barcelona (Hospital del Mar y

Hospital de la Esperança) producidas durante el año

1997. Ambos hospitales pertenecen a la red pública hos-

pitalaria de Cataluña. La fuente de información utiliza-

da fue el conjunto mínimo básico de datos del alta hos-

pitalaria (CMBDAH), agrupado según los grupos rela-

cionados con el diagnóstico (GRD). Se incluyeron las

altas de los pacientes con cirugía mayor ambulatoria.

Se realizó un análisis comparativo entre el grupo de

pacientes de 65 o más años y el grupo de pacientes

de 0 a 64 años con relación a las características aso-

ciadas a la complejidad, comorbilidad y severidad de

la patología, además del consumo de días de estan-

cia hospitalaria. Las variables incluidas en el análisis

fueron: a) el peso medio, que es la media de los pesos

relativos asociados a cada paciente ingresado según

los GRDS, los pesos relativos expresan el coste rela-

tivo esperado de un GRD determinado con relación al

conjunto de los pacientes, utilizando la versión HCFA-

DRG 13.0; b) el índice de Charlson7,8,9, que mide el ries-

go de mortalidad en función de la comorbilidad asociada,

calculándose para cada paciente el riesgo de muerte

en un año a partir de la presencia de determinadas co-

morbilidades con pesos distintos para cada una de ellas;

c) el porcentaje de mortalidad; d) la probabilidad de rein-

greso en alguno de los dos hospitales incluidos en el

estudio en un periodo igual o menor a 30 días desde

el ingreso índice; e) la presión de urgencias, que co-

rresponde al porcentaje de episodios que han ingresado

por vía urgente, utilizando la variable «circunstancia de

ingreso» del CMBDAH; f) la estancia media bruta y la

estancia media ajustada por la casuística, utilizando

como estándar el global de los pacientes ingresados

en ambos hospitales, y g) el porcentaje de pacientes

con una estancia hospitalaria anormalmente larga o ex-

trema (outliers). Se utilizaron como puntos de corte para

considerar una estancia extrema los calculados en una

base de datos que agrupa el conjunto de las altas de

los hospitales de la red pública de Cataluña (XHUP)

según el método de los espacios intercuartiles (per-

centil75 + α(percentil75-percentil25) utilizando un parámetro

α de 1,510. 

Finalmente se comparó la distribución porcentual de

los ingresos según grandes líneas de producción clí-

nica: patología médica (GRD médico en paciente in-

gresado en un servicio médico), cirugía programada con

ingreso (GRD quirúrgico con ingreso programado), ci-

rugía urgente (GRD quirúrgico con ingreso urgente), pro-

ceso no quirúrgico en servicio quirúrgico (GRD médi-

co en paciente ingresado en un servicio quirúrgico), re-

habilitación (GRD 462), cirugía sin ingreso (GRD qui-

rúrgico en paciente con cirugía mayor ambulatoria) y

parto, embarazo y puerperio (GRD incluido en la Ca-

tegoría Diagnóstica Mayor 14). Para el grupo de pa-

cientes mayores de 64 años se realizó un análisis com-

parativo de los subgrupos de pacientes de 65-74, 75-

84 y más de 84 años11, con las mismas variables des-

critas anteriormente. 

Previamente al análisis anterior se estudió la evo-

lución en el periodo 1987-1997 del porcentaje de per-

sonas mayores de 64 años en la población general de

la ciudad de Barcelona y en los pacientes ingresados

en los hospitales incluidos en el estudio. 

La significación estadística se calculó según la U de

Mann-Whitney y la prueba de Kruskal-Wallis para mues-

tras independientes para la estancia media, el peso

medio y el índice de Charlson; según la prueba de Wil-

coxon y de Friedman para muestras apareadas (por

GRD) para la estancia media ajustada y según la prue-

ba de Ji-cuadrado para el porcentaje de pacientes con

estancias extremas, ingresos urgentes, reingresos y mor-

talidad.



Resultados

El porcentaje de población mayor de 64 años en la

ciudad de Barcelona pasó del 14,8% (252.289 habi-

tantes) en 1987 al 20,7% (311.811 habitantes) en 1997,

lo que significó un incremento del 23,6%. En este mismo

período, el incremento de los pacientes mayores de 64

años en los hospitales analizados fue muy superior al

de la población general (62,3%), pasando de 6.041 in-

gresos (32,6% sobre el total de los ingresos) en 1987

a 9.807 ingresos (46,1%) en 1997.

Los ingresos de pacientes de 65 o más años, en

comparación con los de pacientes menores de 65 años,

presentaron un peso medio superior (1,16 vs 0,96), casi

la mitad (49,2%) de ellos ingresaron por urgencias, lo

que significa un incremento del 10,8% y el índice de

comorbilidad de Charlson fue un 62,4% superior (ta-

bla 1). La estancia media fue 3,2 días superior en los

pacientes mayores de 64 años, aunque al ajustar por

GRD esta diferencia se redujo a 1,3 días. La probabi-

lidad de que un paciente presentara una estancia ex-

trema fue un 46,9% superior en este grupo de pacientes

(4,7% vs 3,2%) y de que tuviera un reingreso durante

los 30 primeros días después del alta fue 14,7% su-

perior. Mientras la mortalidad en los pacientes jóvenes

fue de 1,6%, en los mayores fue de 6,3%. 

En el análisis de los tres subgrupos entre los ma-

yores de 64 años: 65-74, 75-84 y mayores de 84 (ta-

bla 2), se observaron diferencias estadísticamente sig-

nificativas en la presión de urgencias, la estancia

media bruta y ajustada por GRD y la tasa de mortali-

dad, con una tendencia al incremento en los pacientes

de mayor edad. La tasa de reingresos también presentó

una tendencia estadísticamente significativa, pero inversa

a la edad. Con relación al peso medio y el índice de Charl-

son no se observaron diferencias significativas.

En la tabla 3 y la figura 1 se puede observar que

más del 40% de los ingresos en mayores de 64 años

correspondieron a patologías médicas, que se distri-

buyeron principalmente en los servicios de Medicina in-

terna, Cardiología, Neumología, Aparato digestivo y Neu-

rología (datos no mostrados). En los menores de 64

años, la patología médica representó el 35,4% de la ca-

suística, si bién la complejidad fue similar en ambos gru-

pos de pacientes. Los diagnósticos en los que existió

una mayor presencia relativa de personas de edad fue-

ron: accidente vascular cerebral, bronquitis, neumonía

y angor (datos no mostrados). En conjunto, la cirugía

representó un porcentaje similar en los dos grupos de

pacientes (42,2% en menores de 65 años y 42,8% en

los de 65 o más años), sin embargo hubo una mayor

presencia de cirugía urgente y ambulatoria en los pa-

cientes de 65 años o más. El peso relativo en este grupo

de pacientes fue claramente superior en la cirugía pro-

gramada (21,6% superior) y en la cirugía urgente

(16,9%), mientras que en la cirugía sin ingreso fue in-

ferior (19,2% inferior). La rehabilitación es otra línea de
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Tabla 1. Características asociadas a la complejidad y severidad de la patología de los pacientes según grupos de edad

Grupos de edad

< 65 (n = 11.484) ≥ 64 (n = 9.807) Dif % p

Peso medio (DE) 0,96 (0,8) 1,16 (0,96) +20,8 < 0,001
Índice de comorbilidad de Charlson (DE) 0,60 (1,5) 0,98 (1,5) +62,4 < 0,001
Mortalidad (%) 1,6 6,3 +393,8 < 0,01
Reingresos a 30 días (%) 7,5 8,6 +14,7 < 0,01
Presión de urgencias (%) 44,4 49,2 +10,8 < 0,01
Estancia media (DE) 7,1 (9,2) 10,3 (11,3) +45,1 < 0,001
Estancia media ajustada (DE) 8,1 (7,7) 9,4 (8,9) +16,1 < 0,001
Estancias extremas (% de ingresos) 3,2 4,7 +46,9 < 0,01

DE = desviación estándar

Figura 1. Distribución porcentual de los pacientes ingresados
según las líneas de producción clínica más frecuentes 

y grupos de edad (> 64 y < 65)
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la producción clínica hospitalaria analizada, represen-

tando entre los ancianos el 7,5% frente al 3,3% en los

menores de 65 años.

Si se analiza la casuística entre los tres subgrupos

en los que se dividió el grupo de mayores de 64 años:

65-74, 75-84 y >84 años (tabla 4 y Fig. 2), se comprueba

que existen dos líneas de la producción clínica que au-

mentan con la edad de cada subgrupo: la patología mé-

dica que pasó del 38,0% en el subgrupo de 65-74 años,

hasta el 45,9% entre los mayores de 84 años, y la ci-

rugía urgente, que pasó del 7,4% en el subgrupo de

65-74 años, hasta el 18,7% en el de mayores de 84

años. Sin embargo, el peso medio en estas dos líne-

as de producción no se modificó en el caso de la ciru-

gía urgente. La cirugía programada con ingreso hos-

pitalario, en cambio, descendió claramente con la edad,

tanto en presencia (del 30,1% en el subgrupo de 65-

74, al 15,6% en los > 84), como en el peso medio (de
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Tabla 2. Características asociadas a la complejidad y severidad de la patología de los pacientes de 65 o más años según subgrupo
de edad

Grupos de edad

65-74 (n = 5.026) 75-84 (n = 3.666) ≥ 84 (n = 1.115) p

Peso medio (DE) 1,18 (1,0) 1,14 (0,9) 1,17 (0,9) n.s.
Índice de comorbilidad de Charlson (DE) 1,03 (1,6) 0,96 (1,5) 0,86 (1,3) n.s.
Mortalidad (%) 4,6 6,6 12,9 0,001
Reingresos a 30 días (%) 9,6 7,9 6,7 0,01
Presión de urgencias (%) 42,0 52,5 71,1 0,001
Estancia media (DE) 9,7 (11,0) 10,8 (11,5) 11,4 (11,6) 0,001
Estancia media ajustada (DE) 9,0 (10,2) 9,8 (10,3) 9,5 (9,0) 0,01
Estancias extremas (% de pacientes) 4,3 5,2 5,1 n.s

DE = desviación estándar.

Tabla 3. Distribución porcentual de los pacientes ingresados y pesos medios según las líneas de producción clínica más
frecuentes y grupos de edad 

Grupos de edad

< 65 (n = 11.484) ≥ 64 (n = 9.807)

% altas Peso medio % altas Peso medio

Patología médica 35,4 0,96 40,4 0,99
Cirugía programada con ingreso 31,1 1,02 25,7 1,24
Cirugía urgente 6,8 1,72 10,0 2,01
Proceso no quirúrgico en servicio quirúrgico 9,4 0,57 9,1 0,61
Ingreso para rehabilitación 3,3 1,47 7,5 1,47
Cirugía sin ingreso 4,3 0,78 7,1 0,63
Parto, embarazo y puerperio 8,5 0,43 – –
Otras 1,2 0,55 0,2 0,79
Total 100 0,96 100 1,16

Figura 2. Distribución del porcentaje de altas de las líneas 
de producción clínica más frecuentes entre los subgrupos: 

65-74, 75-84 y > 84
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1,30 en el primer subgrupo hasta 0,96 en el último grupo

etario). La cirugía sin ingreso subió discretamente en

el subgrupo de 75-84 (8,1%), para después bajar hasta

el 4,0% entre los mayores de 84 años. 

Discusión

La frecuencia de ingresos de pacientes de 65 o más

años en los dos hospitales analizados se acerca a la

mitad de la casuística, y la de mayores de 74 años 

se aproxima a la cuarta parte. Cabe destacar el creci-

miento elevado y sostenido de esta presencia de an-

cianos, que en los últimos diez años ha representado

un aumento del 62% de las altas de pacientes de 65

o más años. Los resultados del presente estudio per-

miten sugerir que este cambio de la casuística de los

hospitales de agudos está asociada a una mayor com-

plejidad de la patología atendida, a la vez que los pa-

cientes presentan una mayor comorbilidad y generan

un mayor consumo de recursos. A pesar de que no se

ha realizado un análisis de la evolución de la casuísti-

ca, y por tanto de su complejidad y comorbilidad, el fuer-

te incremento de pacientes ancianos, asociado a que

estos pacientes presentan valores superiores en el peso

medio, en el índice de comorbilidad, en la tasa de rein-

gresos y de ingresos urgentes, en la tasa de mortali-

dad y en el consumo de estancias, sugiere que ha ha-

bido evolución en el incremento de la complejidad y del

consumo de recursos, atribuible al envejecimiento. 

El peso medio, calculado a partir de los pesos re-

lativos utilizados por la Health Care Financing Admin-

sitration (HCFA) de los EE.UU., se ha utilizado como

medida de la complejidad de la patología. Se asume

que aquellos GRD con un mayor consumo de recursos

en general, presentan mayor complejidad, aunque no

es una medida específica de la misma. Los resultados

de nuestro estudio muestran que los pacientes de 65

años o más presentan una complejidad claramente su-

perior, al ser su peso medio un 20,8% mayor al de los

pacientes menores de 65 años. Esta complejidad se ex-

plica por dos factores. En primer lugar, debido a la im-

portante presencia de los partos y de la patología aso-

ciada en el grupo de pacientes jóvenes, que tiene un

menor peso relativo y por tanto una baja complejidad.

En segundo lugar, la patología quirúrgica en los ancia-

nos es más compleja (en conjunto un 19% superior), con-

secuencia en parte de una mayor incidencia de cirugía

urgente, aspecto éste también observado por otros au-

tores.12 Sin embargo, hay que destacar que la cirugía

sin ingreso disminuye la complejidad en los ancianos.

Con relación a la patología médica (que incluye dos lí-

neas de producción clínica: patología médica y proce-

so no quirúrgico en servicio quirúrgico) no se observa-

ron diferencias en el peso medio, lo que sugiere que la

complejidad es similar en ambos grupos de pacientes. 

Sin embargo, la tendencia de una mayor compleji-

dad a medida que aumenta la edad del paciente no se

observó en el subanálisis para los mayores de 64 años.

Es decir, no se demostró una asociación entre el so-

breenvejecimiento y una mayor complejidad. A pesar

de la fuerte tendencia al aumento de la tasa de ciru-

gía urgente en los pacientes de mayor edad (48,8%

sobre el total de la cirugía en los pacientes de más de

84 años frente al 24,5% en los pacientes de 65 a 74

años), la complejidad del conjunto de la patología qui-

rúrgica fue similar en los tres subgrupos de edad, a di-

ferencia del análisis anterior. 

La mayor presencia de ancianos en los hospitales no

sólo aumenta la complejidad medible por el peso medio

de los GRD, sino que influye en una gestión clínica con

más comorbilidades y en un posible incremento de las

cargas de enfermería. Los indicadores de comorbilidad

y severidad (índice de Charlson, reingresos y mortalidad)

muestran una clara tendencia a incrementar en los pa-
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Tabla 4. Distribución porcentual de los pacientes ingresados y pesos medios según las líneas de producción clínica más
frecuentes y grupos de edad 

Grupos de edad

65-74 (n = 5.026) 75-84 (n = 3.666) ≥ 84 (n = 1.115)

% altas Peso medio % altas Peso medio % altas Peso medio

Patología médica en adultos 38,0 0,99 42,1 1,00 45,9 0,98
Cirugía programada con ingreso 30,1 1,30 22,6 1,20 15,6 0,96
Cirugía urgente 7,4 2,15 10,8 1,96 18,7 1,89
Proceso no quirúrgico en servicio quirúrgico 9,0 0,63 8,9 0,62 10,0 0,50
Ingreso para rehabilitación 8,2 1,47 7,3 1,47 5,6 1,47
Cirugía sin ingreso 7,0 0,66 8,1 0,61 4,0 0,57
Otras 0,3 -- 0,2 -- 0,2 --
Total 100 1,18 100 1,14 100 1,17



cientes de 65 o más años. Cabe destacar el incremen-

to del 62% en el índice de Charlson, como indicador más

específico de comorbilidad. A la vez, como era de esperar,

la mortalidad, como aproximación a la gravedad, fue cla-

ramente superior en este grupo de pacientes. Sin em-

bargo, la tasa de mortalidad intrahospitalaria se debe va-

lorar con precaución, en la medida que se subestima la

tasa global y se desconoce si dicho sesgo afecta por igual

o no en función de la edad del paciente. La mayor pro-

babilidad de reingreso a los 30 días en el grupo de 65 o

más años sugiere también una mayor comorbilidad y se-

veridad, en la medida que estos pacientes tienen mayor

riesgo de recaídas o de complicaciones derivadas del pro-

ceso de atención. 

Al igual que en el análisis de la complejidad, la ten-

dencia a una mayor comorbilidad y severidad en pa-

cientes de 65 o más años no se observó de forma tan

clara con relación al sobrenvejecimiento. Si bien la tasa

de mortalidad intrahospitalaria se triplicó prácticamen-

te entre los grupos de edad de 65-74 y 85 años o más,

la comorbilidad, según el índice de Charlson, fue similar

en los tres subgrupos de edad. Considerando que la

tasa de mortalidad es una medida indirecta del nivel de

severidad, estos resultados sugieren que los pacien-

tes más ancianos presentaban una mayor severidad a

igual complejidad y comorbilidad. Sin embargo, es ne-

cesario señalar que el cálculo del índice de Charlson

puede presentar algunas limitaciones en la medida que

la base de datos utilizada en el presente análisis incluía

un máximo de cuatro diagnósticos secundarios. Un co-

mentario a parte merece la reducción de la tasa de rein-

gresos en los grupos de edad superiores, ya que puede

estar influenciada por una mayor tasa de mortalidad,

tanto intra como extrahospitalaria.

La duración media de la estancia hospitalaria en los

pacientes de 65 o más años es 3,2 días superior, de

los cuales 1,9 días son motivados por diferencias en

la casuística. Los 1,3 días restantes (diferencia de la

estancia media después de ajustar por GRD) pueden

ser debidos a la mayor dificultad en la gestión de las

camas y a una mayor presencia de comorbilidad que

incremente el tiempo de atención13,14. Por tanto, nues-

tros resultados sugieren que para una misma patolo-

gía o GRD, en pacientes ancianos hay un incremento

significativo del consumo de días de estancia. En el

mismo sentido apunta la observación del mayor por-

centaje de ingresos con estancias extremas después

de ajustar por GRD. En el análisis de los grupos de so-

brenvejecimiento la tendencia de mayor consumo de

días de estancia se atenúa. La diferencia en la estan-

cia media de 1,7 días entre los grupos de 65-74 y ≥ 85

años se redujo a 0,5 después de ajustar por GRD. Por

otra parte, no se observó un incremento en el porcen-

taje de estancias extremas.

El presente análisis está sujeto a las limitaciones in-

herentes de utilizar como fuente de información el con-

junto mínimo básico de datos del alta hospitalaria. Se

han descrito, entre otros, problemas relativos a la cum-

plimentación, tanto del diagnóstico principal como de

los diagnósticos secundarios. En este sentido, la base

de datos utilizada presentaba un nivel de cumplimen-

tación del diagnóstico principal del 97,6% y un prome-

dio de 2,79 diagnósticos informados por alta, valores

ambos que nos permiten considerar que no se ha pro-

ducido un sesgo importante en los resultados. Por otro

lado, se han utilizado indicadores que nos aproximan

a la medida de la complejidad y la severidad, si bien

no son específicos de las mismas, como ya se ha in-

dicado anteriormente, y por tanto presentan limitacio-

nes con relación a una clara interpretación de ambos

factores. 

A pesar de las limitaciones apuntadas, los resulta-

dos del presente estudio sugieren que los pacientes an-

cianos presentan una mayor complejidad, severidad y

comorbilidad, que suponen una mayor necesidad de días

de estancia y probablemente una mayor intensidad de

cuidados, aunque este último aspecto no ha sido va-

lorado. Sin embargo, no se ha observado el mismo mo-

delo en el análisis del sobrenvejecimiento en la medi-

da que los pacientes de 85 o más años no presenta-

ron una mayor complejidad o comorbilidad que los de

65 a 74 años. 

Este nuevo perfil de la demanda hospitalaria com-

porta la necesidad de dar respuestas específicas por

parte de las organizaciones, especialmente en la me-

dida que se dispone de evidencia suficiente sobre 

la efectividad de las unidades de evaluación geriátrica

en los hospitales generales, frente a las unidades con-

vencionales, para las hospitalizaciones de los ancianos

denominados frágiles. Varios autores15-19 han demos-

trado que los pacientes ancianos tratados en unidades

geriátricas especializadas, en comparación con los 

ingresados en las unidades tradicionales, presentan 

una mejor funcionalidad para las actividades de la vi-

da diaria en el momento del alta20-22, con unos costes

globales inferiores (motivado por una menor estancia

media, a pesar de que el coste de cada estancia es su-

perior).

En definitiva, los hospitales no se pueden mante-

ner ajenos al envejecimiento constante de la casuísti-

ca. Se debe programar un cambio que pasa por la adap-

tación de los sistemas de información a las escalas de

valoración geriátrica23,24, por la formación geriátrica de

los profesionales, por la mejora de las actitudes del con-

junto de la organización, por la creación de unidades

de geriatría en hospitales de agudos de base multi-

disciplinaria, por la creación de programas ambulato-

rios y domiciliarios, por una mejor coordinación con la

asistencia primaria sanitaria y social, por la reactivación

de traslados a recursos sociales y sociosanitarios re-

sidenciales y por la promoción de políticas específicas

a todos los niveles25.
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