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Resumen

Objetivo: Determinar los factores asociados al ingreso hos-
pitalario en una muestra representativa de la poblacion
mayor de 64 afios.

Diserio y participantes: Estudio de cohorte sobre una mues-
tra de 3.214 sujetos representativa de la poblacién de 65 y mas
anos del partido judicial de Toledo (Castilla-La Mancha).

Método: Entrevista personal en el domicilio del sujeto
donde se recogen: datos sociodemograficos, carga de en-
fermedad, situacién funcional en actividades de autocuidado
e instrumentales, presencia de deterioro cognitivo y trastorno
del animo, salud autopercibida y utilizacion previa de recur-
so0s sanitarios. Se analiza la presencia de ingreso hospitala-
rio en los 12 meses que siguen a la entrevista en cualquiera
de los tres hospitales que atienden el mencionado area.

Resultados: 342 (10,6%) de los sujetos ingresaron en una oca-
sioén al menos en el afio siguiente a la realizacién de la entrevis-
ta. En el modelo logistico resultaron factores de riesgo de ingre-
so hospitalario: la edad avanzada (OR: 1,02), el sexo masculino
(OR: 1,37), la presencia de cardiopatia (OR: 1,97) o broncopatia
(OR: 1,57), el déficit visual incapacitante (OR: 1,88), la pobre salud
autopercibida (OR: 1,37), la dependencia en actividades de au-
tocuidado (OR: 1,45) y haber utilizado previamente el hospital (OR:
3,45). Laingesta de alcohol resulté un factor protector (OR: 0,70).

Conclusiones: Las circunstancias asociadas a precisar in-
greso hospitalario son multifactoriales. El ingreso anterior es
el factor de riesgo de mayor magnitud a la hora de predecir
una nueva admision.

Palabras clave: Envejecimiento. Hospitalizacion. Factores
de riesgo. Servicios de salud.

Summary

Objective: To determine factors associated with hospitalization
in a representative sample of population older than 64 years.

Design and participants: Cohort study on a sample of 3,214
representative subjects of the population 65 years and older
from the judicial district of Toledo (Spain).

Method: Personal home interview collecting data on: socio-
demographic factors, comorbidity, basic and instrumental ac-
tivities of daily life, congitive decline and depressive disorder,
self-rated health and previous use of health services. Hospi-
tal discharge in the 12-month period after the interview in an-
yone of the three hospitals in the stady area were analyzed.

Results: 342 (10,6%) of the subjects spent at least one night
in the hospital in the year after the accomplishment of the in-
terview. Risk factors for hospitalization in the logistical model
were: advanced age (OR: 1,02), male sex (OR: 1,37), presence
of cardiopathy (OR: 1,97) or chronic obstruction to airflow
(OR: 1,57), visual deficit (OR: 1,88), worse self-rated health
(OR:1,37) and having used the hospital previously (OR: 3,45).
Alcohol consumption was a protective factor (OR: 0,70).

Conclusions: Risk factors for hospitalization are of diverse
origin. The previous admission is the strongest predicitive fac-
tor for new hospitalization.

Key words: Aged. Hospitalization. Risk factors. Health ser-
vices.

Introduccién

os factores asociados al empleo de recursos sa-
nitarios por ancianos se han analizado en estu-
dios de cohorte mediante entrevistas persona-
les', cuestionarios por correo? y bases de datos
administrativas®. El modelo conductual de utilizacion es
el mas ampliamente aceptado para explicar el consu-

mo de recursos sanitarios por la poblacion anciana. Fue
creado por Andersen* en el afio 1968 y posteriormen-
te ampliado junto a sus colaboradores®. Este modelo
tedrico propone tres tipos de factores que influyen en
el consumo de recursos sanitarios:

A) De necesidad o percepcion que tiene el individuo
de la necesidad del recurso. Tiene dos vertientes, la ne-
cesidad que siente el individuo (estado de salud auto-
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percibido) y la que se evalla desde el punto de vista del
profesional (carga de enfermedad y situacién funcional).
B) Predisponentes o propension de un individuo a
utilizar los servicios sociosanitarios. Incluyen factores
sociodemograficos y habitos de salud como la edad,
sexo, estado civil, educacién, empleo, estilo de vida y
actitudes frente al cuidado médico y la enfermedad.
C) Potenciadores o facilitadores de acceso a los ser-
vicios sanitarios, es decir, recursos econdémicos del su-
jeto y accesibilidad-disponibilidad de sistema sanitario.

Las variables de necesidad son las predictoras pri-
mordiales de ingreso hospitalario encontradas en los
principales estudios’*%. Los factores potenciadores son
los que menor porcentaje de la varianza explican del
consumo de recursos hospitalarios’. A pesar de ello,
no es menos cierto que el consumo depende en cier-
ta medida de las caracteristicas del sistema que atien-
de a la poblacién®. Nuestro Sistema Nacional de
Salud, basicamente gratuito, facilita el acceso a la aten-
cién sanitaria en general y hospitalaria en particular, de
forma independiente de los recursos econdmicos.
Esta accesibilidad, junto a diferencias culturales, puede
ser origen de diferencias en la utilizacion del sistema
hospitalario. En Espafia no existen estudios poblacio-
nales que analicen este tema. Este motivo nos ha lle-
vado a realizar el siguiente trabajo con el objeto de ana-
lizar en nuestro medio los factores de riesgo de ingre-
so hospitalario en poblacién de 65 y mas anos.

Material y métodos

Nuestro trabajo es un estudio prospectivo de cohorte.
La poblacién de referencia del estudio esta constitui-
da por todas las personas de ambos sexos residentes
en alguno de los municipios incluidos en el partido ju-
dicial de Toledo y que a fecha 1 de octubre de 1994 te-
nian 65 o0 mas afnos de edad. Se incluyeron tanto las
personas institucionalizadas como no institucionaliza-
das, excluyéndose aquellas personas ingresadas en el
hospital psiquiatrico del &rea.

Segun el Padrén Municipal de 1994, el area cuen-
ta con una poblacién, mayor de edad, de 82.295 habi-
tantes, de los cuales 16.401 (19,9%) son personas con
65 anos o més. Esta formado por 24 municipios. La ciu-
dad de Toledo (area urbana) con 48.876 habitantes es
el municipio con més poblacion. Ninguno de los 23 mu-
nicipios restantes (area rural) supera los 5.000 habi-
tantes. Este espacio dispone de tres hospitales publi-
cos para atender a la poblacién; Hospital Virgen de la
Salud, Hospital Provincial y Hospital Geriatrico Virgen
del Valle. Una clinica privada presta sus servicios en
el mencionado area, representando menos del 3% del
total de la actividad hospitalaria desarrollada en pa-
cientes mayores de 64 anos.

La muestra proviene de un estudio poblacional desti-
nado a estimar la prevalencia del sindrome de demencia
en personas mayores de 65 afnos. La seleccién de los su-
jetos incluidos en la primera fase del estudio se realizé me-
diante muestreo estratificado bietapico®. El tamafio mues-
tral se calculé para una prevalencia estimada de las de-
mencias menos frecuentes del 0,75%, con una precision
del 1% y un nivel de confianza del 95%. Tras el muestreo
fueron elegidos un total de 3.937 sujetos a quienes se les
remitié una carta explicativa de los motivos del estudio.

Cada miembro de la cohorte fue entrevistado en su
domicilio entre los meses de noviembre de 1994 y mayo
de 1995. La entrevista fue administrada por un grupo
de 17 psicélogos previamente entrenados en la reali-
zacion de la misma.

Variables del estudio
Las variables que se determinaron se reflejan en la

tabla 1. Se emplearon los siguientes criterios para su
medicién:

Tabla 1. Variables del estudio

Sociodemogréficas  Funcionales Comorbilidad Estado de salud

Edad ABVD Diabetes  Salud Ultima semana
Sexo AIVD Anemia  Hospitalizacion mes previo
Nivel educativo ~ Deterioro cognitivo  Lumbalgia Hospitalizacion afio previo
Poblacién

urbana-rural Trastorno &nimo Artrosis  Visitas al MC mes previo

Estado civil Visién Parkinson  Dias en cama mes previo
Domicilio Oido Ansiedad
OARS Actividad fisica HTA
OCFA
Cardiopatia
Glaucoma
Catarata
ACV
ICU
Insuficiencia renal
Enfermedad tiroidea
Sincope
Fractura cadera
Caidas
Osteoporosis
Q
Tumor
Alcohol
Tabaco

Para una explicacion detallada de los criterios seguidos en su utilizacion véase ma-
terial y métodos. Abreviaturas empleadas: OARS (Older American Resources and
Services procedures - escala de valoracion social de Duke University), ABVD (Ac-
tividades Basicas de la Vida Diaria), AIVD (Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria), HTA (Hipertension Arterial), OCFA (Obstruccion Cronica al Flujo Aéreo),
ACV (Accidente Cerebrovascular), ICU (Incontinencia Urinaria), IQ (Intervencion
Quirdrgica) y MC (Médico de Cabecera).
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Para la evaluacién de la situacion social se empleé
la traduccién espafola del OARS en su area social que
ha demostrado ser Util en nuestro pais''. En esta me-
dida, la clasificacién de los recursos sociales la realiza
el entrevistador sobre una escala de seis niveles desde
recursos sociales excelentes a totalmente insatisfacto-
rios. El nivel se establece en funcién de las respuestas
emitidas a un total de 13 preguntas que evalGan esta-
do civil, convivencia, nimero y frecuencia de contactos,
disponibilidad y permanencia de cuidador en caso de
necesidad. Consideramos al sujeto con problemas so-
ciales moderados o severos en caso de etiquetarsele
en alguno de los tres niveles de mayor incapacidad.

Se consideré dependiente en «actividades de basi-
cas de la vida diaria» si precisaba ayuda para aseo, ves-
tido, alimentacion, trasferencias o servicio. Se emplearon
los criterios del indice de Katz'2. Se considerd dependiente
en «actividades instrumentales de la vida diaria» si pre-
cisaba ayuda en el manejo de dinero, transporte, teléfo-
no y medicacién. Se utilizaron los criterios de la escala
de Lawton'. Se excluyeron las otras cuatro actividades
que forman parte de la escala (realizacion de comida, lim-
pieza del hogar, lavado de ropa y viajes) por la importante
influencia sociocultural a la que estan expuestas'.

Consideramos que un sujeto presentaba deterioro
cognitivo si su puntuacién en el Minimental State Exa-
mination de Folstein (MMSE)'> —version espafola— se
situaba por debajo del punto de corte preestablecido
para cada estrato educativo. Este test y los puntos de
corte sufrieron un proceso de validacion previo'®. Se es-
timé animo deprimido cuando la suma de items que in-
dican depresién en la Geriatric Depresion Scale
(GDS)", versién reducida, era superior a 5.

Se pregunté por la presencia de déficit visual, per-
mitiéndose lentes correctoras, clasificandose como:
a) no presentaba déficit o era minimo, b) el déficit le
impedia realizar actividades como lectura o costura,
c) dificultaba actividades de la vida diaria como preparar
comidas, ir de compras, limpiar la casa, ver TV, etc., o
d) apenas ve nada, camina a tientas. Se consideré dé-
ficit visual incapacitante cuando incluso con correccion,
impedia o dificultaba la realizacién de tareas domésti-
cas, ver television, etc.

Preguntamos por la presencia de déficit auditivo, con
audifono si precisaba, etiquetandose como: a) no pa-
dece 0 es minimo, b) le impide mantener una conver-
sacion normal en grupo o ambiente de ruido pero puede
mantener una conversacion normal con una persona,
¢) le impide mantener una conversacién normal con una
persona, hay que hablarle alto y préximo al oido, d) prac-
ticamente imposible la conversacion con él. Se catalo-
g6 como déficit auditivo incapacitante cuando impedia
mantener una conversacion normal y se requeria ha-
blarle alto y al oido para comprenderse.

Se evalué la realizacion de ejercicio fisico median-
te una escala que valora la intensidad (ejercicio inten-

S0, paseos superiores a 2 km, paseos cortos —2.000
a 500 m—, muy cortos —< 500 m— o ninguno) y fre-
cuencia (diario, tres veces/semana, al menos una vez/se-
mana, dos veces/mes o inferior) del mismo. Se consi-
der6 sedentario para actividad fisica aquel sujeto que
no realizaba habitualmente (al menos una vez en se-
mana) paseos superiores a 2 km de forma continua o
actividad fisica superior.

La presencia o ausencia de enfermedades cronicas
de la tabla 1 se indagé con la férmula: «le ha dicho al-
guna vez su médico que padezca ...». Los habitos de
beber y fumar se recogieron respecto al momento de
realizar la entrevista, mediante las preguntas ;bebe
usted alcohol? ;fuma usted? No se analizan ni la pre-
sencia previa de estos habitos ni la cantidad o tiempo
de exposicion.

La percepcion del estado de salud se evaludé me-
diante las preguntas: ¢ durante la semana pasada c6mo
se ha encontrado usted de salud? —muy bien, bien,
mal, muy mal—; ¢ cuantos dias permanecié ingresado
en el hospital en el mes previo? —ninguno, uno a siete
dias, ocho a 14 dias, 15 0 mas—; ¢ cuantas veces ha
ingresado en un hospital en el ano previo a la entre-
vista? —ninguno, uno, dos, tres 0 mas—; ¢ durante el
pasado mes cuantas veces ha visitado o ha sido visi-
tado por su médico de cabecera (MC)? —Ninguna, una,
dos, tres, cuatro o mas—; ¢, durante el pasado mes cuan-
tos dias ha permanecido enfermo en cama? —ningu-
no, uno a siete, ocho a 14, 15 0 mas—.

Seguimiento y variable principal

Se investig6 la presencia de ingreso hospitalario en
los 12 meses posteriores a la entrevista. Se conside-
ré ingreso hospitalario cuando un sujeto de la muestra
habia sido admitido en planta en una ocasion al
menos. No se calificaron como ingresos la atencion re-
cibida en el servicio de urgencias.

El seguimiento se realizé mediante andlisis de las
bases de datos de los registros de ingreso acaecidos
en los centros H. Virgen de la Salud, H. Provincial y H.
Virgen del Valle de Toledo.

Andlisis estadistico

Se procedié a un analisis bivariante contrastando
la presencia de ingreso hospitalario frente a todas y cada
una de las variables referidas. Se utilizé la x> para los
datos cualitativos y la «t» de Student para los cuanti-
tativos. Se calcularon los riesgos relativos con intervalo
de confianza al 95% para cada variable.

Posteriormente se realizé un andlisis multivariante
mediante regresion logistica secuencial por bloques. Se
incluyeron las variables que en el andlisis bivariante al-
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canzaron una significacion de p < 0,2. Los bloques que
se analizaron de forma secuencial fueron: 1, variables
sociodemograficas; 2, variables funcionales; 3, varia-
bles de comorbilidad y 4, variables de estado de salud.

En un Gltimo paso se procedi6 a introducir las va-
riables que habian alcanzado significacién estadistica
en cada bloque con p = 0.1 calculandose asi las odds
ratio para cada uno de los factores. La bondad del ajus-
te del modelo final se analizé mediante el test de Hos-
mer y Lemeshow.

El analisis estadistico se realizé mediante los pa-
quetes SPSS v6.01 y SAS v.6.12.

Resultados

De los 3.937 sujetos de la muestra original se pudo
realizar la entrevista a 3.214 (81,63%). Los 723 suje-
tos no entrevistados corresponden a 394 negativas, 119
desplazados, 50 fallecidos, 15 ingresados en el hospi-
tal, 54 no conocidos en el domicilio indicado y 81 otras
causas. En la tabla 2 se presenta la distribucién por edad
y sexo de los sujetos incluidos y las pérdidas, no en-
contrandose diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos.

Las personas entrevistadas tenian una media de
edad (desviacién tipica) de 74,3 (6,9), el 56,1% eran
mujeres, y el 51,2% residian en ambito rural. Un total
de 342 (10,6%) sujetos presentaron al menos un ingreso
a lo largo de los 12 meses siguientes a la entrevista.
El niumero de ingresos fue de uno en 257 casos
(75,14%), dos en 70 sujetos (20,46%) y mas de dos
en los 15 casos restantes (4,38%,).

Andlisis bivariante

Las caracteristicas sociodemograficas de los suje-
tos se muestran en la tabla 3. La edad media (desvia-

Tabla 2. Distribucion por edad y sexo de los sujetos incluidos
en el estudio y de las pérdidas

Hombres Mujeres Ambos sexos
Sujetos  Pérdidas  Sujetos Pérdidas  Sujetos Pérdidas
incluidos incluidos incluidos
Edad (%) (%) (%) (%) (%) (%)
65-69 325 348 28,2 23,1 30,1 27,9
70-74 30,1 27,3 26,1 25,8 27,8 26,5
75-79 19,4 16 19,1 17,6 19,3 16,9
80-84 10,7 13,3 14,7 15,7 12,9 14,7
85 0 més 7,3 8,6 11,9 17,9 9,9 14

Media (en afos) 73,5 73,6 749 75,9 74,3 749

Tabla 3. Riesgo relativo (RR) de ingreso hospitalario
segun variables sociodemograficas

N Ingresos p RR IC 95%
%
Sexo
Femenino 1.803 9,6 1
Masculino 1.406 11,9 0,03 1,14 1,01-1,28
Nivel de estudios
Analfabetos 610 11,6 1
Primarios
no completos 2.133 10,5 0,98 0,90-1,06
Primarios o
mayor grado 450 9,6 0,53 0,88 0,66-1,18
Poblacién
Urbana 1.568 11,2 1
Rural 1.646 10,1 0,35 0,94 0,84-1,06
Estado civil
Solteros 266 8,6 1
Casados 1.997 10,8 1,01 0,92-1,10
Viudos y separados 934 10,9 0,54 1,02 0,86-1,22
Situacion social
Sin problemas o leves 3.016 10,3 1
Problemas mod.-sev.
(problemética social
modera o severa) 144 13,9 0,17 1,37 0,87-2,18
Domicilio
Comunidad 3.065 10,3 1
Institucionalizados 98 19,4 <0,001 2,03 1,25-3,31

cién tipica) de los sujetos que precisaron ingreso hos-
pitalario fue de 76,04 (7,3) frente a los 74,07 (6,8)
de los que no ingresaron (p < 0,01). El ingreso se re-
lacion6 con el sexo masculino y encontrarse institu-
cionalizado.

La situacion funcional de los pacientes en cuanto
a sus diferentes aspectos fisicos y psiquicos se mues-
tra en la tabla 4. Como se aprecia en dicha tabla, todas
las dimensiones de las variables que representan una
peor situacién funcional, excepto la disminucién de agu-
deza auditiva, se asociaron con un mayor riesgo de in-
greso.

La presencia de comorbilidad en la poblacion es-
tudiada fue elevada. Tan sélo el 5,1% del total de su-
jetos no reconocian tener antecedentes de ninguna de
las entidades por las que fueron interrogados. Un 50,4%
reconocian tener de una a tres entidades, mientras que
un 15,7% afirmaban tener mas de cinco. En la tabla 5
se presenta la relacién con el ingreso hospitalario de
las diferentes entidades crénicas. La presencia previa
de sincope, fractura de cadera, accidente cerebrovas-
cular, cardiopatia, obstruccion croénica al flujo aéreo y
anemia son las entidades que en mayor porcentaje se
asocian a ingreso hospitalario. Es de destacar el bajo
porcentaje de ingreso que presentaron los sujetos que
consumian alcohol.
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Tabla 4. Riesgo relativo (RR) de ingreso hospitalario
segun caracteristicas funcionales.

Tabla 5. Riesgo Relativo (RR) de ingreso hospitalario
segun comorbilidad

N Ingresos p RR IC 95%
%

ABVD

Auténomos 2.445 8,8

Dependientes 752 16,5 < 0,001 1,65 1,41-1,94
AIVD

Auténomos 1.925 9,0

Dependientes 1.140 13,6 < 0,001 1,31 1,16-1,48
Deterioro cognitivo

Ausente 2.329 9,0

Presente 864 14,9 0,001 1,47 1,27-1,71
Trastorno del animo

Ausente 2.558 9,4

Presente 401 14,7 0,001 1,53 1,19-1,96
Vision

Aceptable 3.018 9,9

Incapacitante 176 22,7 < 0,001 2,47 1,77-3,45
Audicion

Aceptable 2.992 10,4

Incapacitante 209 14,4 0,07 1,41 0,97-2,04
Actividad fisica

Activos 1.065 79

Sedentarios 2.127 12,0 < 0,001 1,14 1,07-1,22

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria.
AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.

En la tabla 6 se muestra la relacion del ingreso
hospitalario con variables de salud autopercibida y uso
previo de recursos sanitarios. La sensacién subjeti-
va de salud como mala o muy mala en la semana pre-
via a la entrevista, condiciona un incremento del ries-
go de ingreso en el afio posterior. Cualquier contac-
to previo con el sistema de salud, en especial con el
sistema hospitalario, incrementan el riesgo de in-
greso.

Andlisis multivariante

En la tabla 7 se presentan los factores de riesgo
que alcanzaron el modelo logistico final. Los facto-
res de riesgo con relevancia estadistica son multidi-
mensionales, componiéndose de un conjunto de va-
riables sociodemogréaficas (edad avanzada y sexo
masculino) de situacion funcional (dependencia en ac-
tividades bésicas de la vida diaria y tener una vision
incapacitante), comorbilidad (cardiopatia y bronco-
patia), salud autorreferida y contacto previo con los
servicios de salud (utilizacién previa del hospital en
el mes previo a la entrevista). El consumo de alco-
hol se identifica como factor protector de ingreso hos-
pitalario.

Ingresos %

Factor de riesgo N NE* (S p RR IC 95%
Diabetes 436 9,9 13,8 0,01 1,36  1,06-1,74
Anemia 137 10,3 16,8 0,01 1,71 1,10-2,63
Artrosis 1.808 11,7 9,7 0,07 091 0,82-1,01
Parkinson 73 105 16,4 0,10 1,65  0,90-3,04
OCFA 467 93 176 <0001 1,81 146-223
Cardiopatia 500 8,6 176 <0001 1,9 1,56-2,32
Catarata 964 9,5 133  <0,01 128 1,10-1,48
ACVA 186 10,1 16,7 <0,01 1,71 1,18-2,47
ICU 509 10,2 10,8 0,08 123  097-1,55
Insuficiencia renal 106 104 15,1 0,12 1,50  0,89-2,52
Sincope 267 10,0 165 <0001 1,61 123226
Fractura cadera 97 10,4 16,5 0,06 1,66  0,98-2,80
Caidas 565 9,9 140 <0,01 1,36  1,10-1,68
Osteoporosis 424 10,3 12,5 0,18 1,19 0,92-1,55
Alcohol 764 115 7,7 <001 0,70  0,55-0,89

N: ntimero de sujetos que presentan el problema. *N.E.: No expuesto. Representa
el porcentaje de sujetos que ingresaron sin dicho proceso. **E: Expuesto. Indica
el porcentaje de sujetos que presentan la patologia e ingresan. Por claridad de la
tabla se presentan tan solo aquellas variables que se asociaron con p < 0,2 en €l
andlisis bivariante. OCFA: Obstruccion Cronica al Flujo Aéreo. ACUA: Accidente
Cerebrovascular. ICU: Incontinencia Urinaria.

Discusion

Nuestro trabajo pretende ayudar al conocimiento de
los factores de riesgo de ingreso hospitalario en Espana.
Confirma que a pesar de las diferencias culturales y de

Tabla 6. RR de Ingreso hospitalario frente a salud
autopercibida y uso previo de recursos

N Ingresos p RR IC 95%
%

Salud dltima semana

Muy bien-bien 2.652 9,4

Mal-muy mal 521 161 <0001 1,63 1,33-2,00
Ingreso mes previo

No 3125 10,1

Si 59 356 <0001 468 2,78-7,88
Ingresos afio previo

Ninguno 2.825 9,1

Uno 6 més 359 214 <0001 232 1,86-2,91
Visitas MC Ultimo mes

Ninguno 2.246 9,1

Uno 0 més 929 139 <0001 1,37 1,18-1,59
En cama mes previo

No 3.002 10,0

Si 179 196 <0001 2,06 1,45-2,93

Gac Sanit 2000,14(5):363-370

367



A. Pérez Martin, F. J. Garcia Garcia, E. Martin Correa y cols.— Factores de riesgo hospitalario en mayores de 64 afos

Tabla 7. Factores de riesgo asociados a ingreso hospitalario

p QOdds ratio IC 95%
Edad 0,04 1,02 1,00-1,04
Sexo masculino 0,03 1,37 1,03-1,84
Residencia 0,58 1,21 0,58-2,36
Dependencia ABVD'S 0,01 1,45 1,07-1,95
Visién incapacitante 0,007 1,88 1,17-2,96
Artrosis 0,06 0,77 0,58-1,01
OCFA 0,005 1,57 1,13-2,15
Cardiopatia 0,0001 1,97 1,46-2,63
Consume alcohol 0,04 0,70 0,49-0,98
Salud ultima semana mala 0,05 1,37 0,99-1,90
Visita MC mes previo 0,10 1,26 0,95-1,66
Ingreso mes previo 0,005 3,45 1,77-6,57

Bondad de ajuste del modelo. Test de Hosmer-Lemeshow = 3,7156, grados de li-
bertad 8 (p = 0,8818).

sistema de salud de nuestro pais, son los factores de
necesidad los de mayor peso a la hora de ingresar en
el hospital.

Las tasas de ingreso en poblacion de 65 y mas anos
obtenidas en este estudio (10,6%) son similares a las
producidas de forma autorreferida en la Encuesta Na-
cional de Salud'®. En USA entre el 16 y 24% de la po-
blacién mayor de 65 afnos requiere ingreso a lo largo
de un ano'"1%20,

En nuestro trabajo se constata que es el ingreso pre-
vio el factor més potente para requerir una nueva ad-
misién en el afo posterior. El contacto anterior con el
sistema de salud en forma de ingresos previos, o visi-
tas al médico de cabecera se ha sefialado como una
de las contingencias méas importantes a la hora de de-
mandar nuevos ingresos’222. Entre el 20-25% de los
mayores son reingresados en el plazo de dos meses,
y este grupo representa el 24% del gasto del Medica-
re?%. En nuestro caso disponiamos de informacién acer-
ca del uso en el mes y en el afo previo a la realizacion
de la entrevista. Ante la existencia de colinealidad entre
estas dos variables hemos preferido utilizar el ingreso
en el mes previo por menor sesgo de memoria.

La salud autopercibida se relaciona con importan-
tes resultados sanitarios®*2. Es uno de los factores de
riesgo mas potente en relacién con la utilizacién de ser-
vicios sanitarios, especialmente en el anciano®, y es
un hallazgo comun cuando se analiza el ingreso hos-
pitalario’2026-2¢_ En nuestro estudio se sefiala como un
factor débil. Nuestra pregunta, en este aspecto, se cen-
tra en la semana previa a la realizacién de la entrevista,
lo que puede reflejar mas un estado transitorio frente
a cuando se realiza de forma no temporal que defini-
ria un estado general del paciente. La férmula utiliza-
da puede haber perdido potencia discriminativa, no sien-
do un marcador tan robusto de sentimiento persisten-
te de necesidad de recursos como en otros estudios.

La presencia de una enfermedad crénica y su gra-
vedad son importantes factores de riesgo de ingreso®.
En nuestro estudio tan sélo la broncopatia y la cardio-
patia resultan en incremento significativo. Estas enti-
dades comdrbidas suelen ser las causas mas frecuentes
de ingreso tanto en nuestro sistema de salud®, como
en otros paises’2222833,

Las variables funcionales implicadas en el ingreso
hospitalario en nuestro estudio son la dependencia en
actividades bésicas de la vida diaria y la presencia de
un déficit visual incapacitante. La dependencia en ac-
tividades bésicas de la vida diaria se ha mostrado pre-
dictor de institucionalizacién, cuidados domiciliarios, uso
de recursos hospitalarios, necesidad de arreglos de vi-
vienda, uso de servicios médicos y mortalidad34. Exis-
te una clara relacién entre el deterioro funcional y el in-
greso hospitalario®, siendo tanto causa como conse-
cuencia. De hecho la utilizacién de servicios sanitarios
por los ancianos guarda mas relacién con su estado
funcional y fisico que con su situacién econémica, co-
morbida o demografica®.

El déficit visual incapacitante puede incrementar la
necesidad del hospital por dos mecanismos: compro-
metiendo la autonomia funcional, comportandose como
una variable de dependencia en autocuidado, y por la
necesidad de tratamiento corrector intrahospitalario, en
los casos secundarios a catarata. El hecho de que el
72,9% de los pacientes que referian déficit visual inca-
pacitante presentasen cataratas y la asociacion en el
andlisis bivariante entre catarata e ingreso hospitalario
(RR 1,28) nos inclina a pensar que el tratamiento qui-
rurgico de la catarata juega un papel en el incremento
del riesgo de ingreso producido por el déficit visual. No
disponemos de las causas que originaron el ingreso hos-
pitalario, por lo que no podemos confirmar dicha hipo-
tesis.

El consumo de alcohol se identifica como factor pro-
tector de ingreso hospitalario. La explicacién se puede
buscar en el efecto protector del consumo moderado
sobre el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
Tan so6lo disponemos del consumo en un punto y no
disponemos de tiempo de exposicion ni dosis, no po-
demos hablar por tanto de relaciéon causa efecto, pero
el 87,1% de los sujetos que consumen alcohol no re-
fieren antecedentes de cardiopatia frente al 82,2% de
los que no consumen. Pensamos que una explicacion
mas razonable reside en que el consumo de alcohol es
un marcador indirecto del estado de salud ya que en
edades avanzadas su consumo tiene en muchas oca-
siones un caracter social requiriéndose una situacion
funcional de adecuada autonomia y menor grado de en-
fermedad. El 23,4% de los sujetos que consumian al-
cohol refieren ninguno o un trastorno cronico frente
al 12,7% del grupo que no consume. De igual mane-
ra el 49,1% del grupo que consume, realiza ejercicio
frente al 28,5% del grupo que no consume.
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La utilizacién del hospital guarda una estrecha re-
lacién con el sexo masculino. Este hecho es un hallazgo
habitual®?'3234 y marca una clara diferencia con la uti-
lizacion de la asistencia primaria mas empleada por la
mujer®. La edad avanzada se sefiala en estos estudios
como asociada a ingreso hospitalario, en nuestro caso
hemos podido confirmar que existe un incremento en
las tasas de hospitalizacion mas acusado entre los mas
mayores'®.

La principal debilidad de nuestro estudio procede de
que las variables son autorreferidas. La potencia de las
variables depende de la extensién y precision de los
datos sobre la condicién clinica de cada sujeto. En nues-
tro caso no disponemos de informes de duracién y con-
trol de las entidades crénicas. Se pueden originar asi
discrepancias entre la enfermedad autorreferida y la pre-
sencia de la misma en el examen fisico. La correlacién
entre ambos tipos de variables es buena en los procesos
cardiovasculares siendo menos fiable en casos de pa-
tologia respiratoria u osteomuscular®”.

Estos problemas ocasionan que los modelos pre-
dictivos creados hasta la actualidad expliquen entre el
9% vy el 15% de la varianza del ingreso hospitalario®.
A pesar de ello, permiten definir de forma satisfactoria
subgrupos de alto riesgo de ingreso®?'.

Otra posible limitacion proviene del grupo de no res-
puesta. Aunque no hemos objetivado diferencias sig-
nificativas en cuanto a su distribucién por edad y sexo
con respecto a los sujetos incluidos, si que existen mas
pérdidas porcentuales en el grupo de mayor edad. No
se puede descartar que la pérdida de algun subgrupo
de ellos, en especial los desplazados y los que se en-
contraban ingresados en el hospital, presentaran
factores que incrementaran de forma notable la pro-
babilidad de ingreso. A pesar de ello, creemos que la
validez del estudio no se ve comprometida por tratar-
se de un nimero reducido de sujetos.

Creemos necesario profundizar en el entendimien-
to de los factores de riesgo de hospitalizacion para
identificar precozmente ancianos que utilizan en gran
medida los cuidados hospitalarios. Seré posible asi di-
sefar programas de intervencién que adecuen una aten-
cién apropiada con el objeto de reducir el numero de
ingresos sin mermar la calidad asistencial.

Podemos concluir que las circunstancias asociadas
a precisar ingreso hospitalario son multifactoriales. Son
los factores de necesidad los que principalmente se aso-
cian con la utilizacion del hospital. El ingreso anterior
es el factor de riesgo de mayor potencia a la hora de
predecir una nueva admision.
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