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Resumen

El objetivo del presente articulo es evidenciar el perfil sanitario de los usuarios
atendidos en centros residenciales y sociosanitarios, considerando variables socio-
demograficas, clinicas (multiples patologias, capacidad funcional, deterioro cog-
nitivo, riesgo de tlceras y de caidas) y variables asociadas a la carga de enferme-
ria. Se analizaron los datos de las historias clinicas informatizadas de 3.691
usuarios ingresados durante 2012. Los resultados obtenidos revelan que los cen-
tros residenciales se enfrentan a una labor compleja por la elevada multimorbili-
dad, polifarmacia, dependencia funcional, deterioro cognitivo y necesidades es-
pecificas de cuidados sanitarios y sociales de los usuarios atendidos. Los datos
expuestos muestran el papel sanitario de los centros residenciales especializados
que se configuran como un nivel intermedio de atencién cuya labor deberia ser
acreditada.

Palabras clave: multimorbilidad, indice de Charlson, personas mayores, de-

pendencia, centros residenciales y sociosanitarios.

Summary

This paper shows the health profile of users cared for in skilled nursing home
care facilities, considering sociodemographic variables, clinical variables (multi-
ple pathologies, functional capacity, cognitive impairment, risk of ulcers and
falls) and variables associated with nursing burden. Data from computerized

clinical records of 3,691 users admitted during 2012 were analysed. Results re-
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veal that skilled nursing home care facilities face a complex task due to users’
high multimorbidity, polypharmacy, functional dependency, cognitive impair-
ment and specific health care needs. Data demonstrate the health role of skilled
nursing home care facilities that function as an intermediate level of care whose
work should be recognised.

Keywords: multimorbidity, Charlson index, elderly, dependency, skilled nurs-

ing home care facilities.
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Introduccion

El incremento de la esperanza de vida no necesariamente se acompana del au-
mento de anos de vida en salud (Escobar, Puga y Martin, 2012; Christensen,
Doblhammer, Rau y Vaupel, 2009). La multimorbilidad es frecuente y aumenta
con la edad. Las personas mayores suelen acumular multiples patologias (Rizza
et al., 2012; Palomo, Rubio y Gervas, 2006; Fortin, Bravo, Hudon, Vanasse y
Lapointe, 2005; Wolff, Starfield y Anderson, 2002; Van den Akker, Buntinx,
Metsemakers, Roos y Knottnerus, 1998).

La multimorbilidad torna mas complejas las propias enfermedades, el proceso
diagnostico, el tratamiento, el prondstico, la utilizaciéon de los servicios y los re-
sultados de salud (Palomo, Rubio y Gervas, 2006). La multimorbilidad se rela-
ciona con mayor mortalidad, mas discapacidad, peor estatus funcional, peor cali-
dad de vida, polifarmacia (Damian, Valderrama-Gama, Rodriguez-Artalejo y
Martin-Moreno, 2004) y mas efectos adversos de la medicacion (Salive, 2013).
Este escenario resulta ser un desafio para los sistemas de salud (Starfield et al.,
2003), cobrando relevancia la coordinacion y colaboracion entre los diferentes
equipos sanitarios y sociales (Rosen y Ham, 2008; Ham, C. 2008).

Se ha descrito que las mujeres no solo tienen mayor esperanza de vida, sino
que se caracterizan por presentar mas enfermedades crénicas, mayor proporcion
de discapacidad, peor autopercepcion de su salud y son destinatarias de mas cui-
dados sanitarios, tanto en domicilio como en centros residenciales (Vos, Bor,
Rangelrooij-Minkels, Schellevis y Lagro-Janssen, 2013; Rodriguez, Huber y La-
mura, 2012).

El rol de los centros residenciales ha experimentado un gran cambio. En la ac-
tualidad han dejado de ser centros a los que las personas mayores van a residir,
para convertirse en centros especializados donde se proporcionan cuidados sociosa-
nitarios integrales que priman sobre los cuidados exclusivamente sociales. Los cam-
bios demograficos, de patrones sociofamiliares, la cronificacion de multiples enfer-
medades y la dependencia han contribuido a aumentar las necesidades de
especializacion y exigir un caracter mas sanitario a los centros residenciales.

Son escasos los estudios que han analizado de manera sistematica el perfil de

los usuarios que viven en centros residenciales (Damian, Valderrama-Gama,

Rodriguez-Artalejo y Martin-Moreno, 2004; Ribbe et al., 1997). Los estudios

HEALTH, AGING & END OF LIFE
Vol. 01.2016
pp. 57-74

59

28/10/16 10:37



que describen el estado general de salud de los mayores usualmente no incluyen
poblacion institucionalizada, se realizan en residencias Ginicas o abordan enfer-
medades especificas sin tratar la comorbilidad.

El objetivo del presente estudio es evidenciar el perfil sanitario de los usua-
rios atendidos en centros residenciales y sociosanitarios distribuidos por todo
el territorio nacional, considerando variables sociodemograficas, clinicas (mal-

. 4 . . . o . . /
tiples patologias, capacidad funcional, deterioro cognitivo, riesgo de ulceras y

de caidas) y variables asociadas a la carga de enfermeria.

Método

Se analizan las historias asistenciales informatizadas de 3.691 usuarios ingresados
en 49 Centros SARquavitae (47 residenciales, de los cuales 3 tienen plazas de con-
valecencia y 2 centros son sociosanitarios), ubicados en 14 Comunidades Auténo-
mas espariolas. E1 63,3% de las plazas son publicas o concertadas, el resto son plazas
privadas. Los datos incluidos corresponden a la evaluacién realizada al ingreso de
los usuarios, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2012.

La informacion se obtuvo a partir del sistema de informacion asistencial GCR
(Gestion de Centros Residenciales), que permite disponer, en un entorno web, de
los datos de la historia asistencial informatizada registrados por los propios profe-
sionales, todos con el mismo modelo asistencial. Los criterios de inclusién fueron:
constar como ingreso en la historia asistencial durante el ano 2012, tener mas de 65

~ . ./ .« 1. . . . . . . .
anos, disponer de la valoracion multidisciplinar (los equipos son interdisciplinares,
altamente especializados y compuestos basandose en las necesidades sanitarias por

7 1. . . . . ’ o1 7. .
medicos, diplomados universitarios en enfermeria, auxiliares de clinica y de geria-
tria, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales) y
que conste en la historia clinica el diagnéstico principal segin el CIE 9.

Las variables e instrumentos utilizados son los siguientes: variables sociodemo-
graficas incluyendo edad, nivel de estudios, estado civil y procedencia. Variables
clinicas: indice de comorbilidad de Charlson de la versién mejorada de Quan et al.
(2005) (ver tabla 1), nimero de diagnosticos (incluyendo uno principal y hasta

. ’ /7 . 4 . .
nueve secundarios), nimero de farmacos en los primeros 15 dias de ingreso, moti-

vo de alta, capacidad funcional evaluada mediante el indice de Barthel, estado cog-
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nitivo evaluado mediante Mini-mental State Examination de Folstein (MMSE),
riesgo de {lceras por presién medido con la escala de Norton, marcha y equilibrio
evaluado con la escala de Tinetti y estado nutricional evaluado con la escala Mini
Nutritional Assessment (MNA).

Ademas, se contemplaron las siguientes variables que dan cuenta de la carga de
enfermeria respecto a la complejidad y cuidado de los residentes, incluyendo necesi-
dad de dieta especial (sin sal, suplemento nutricional o astringente), via de alimenta-

o/ . . . . . o/ . . o/ .
cion, incontinencia, monitorizacion de spO2, monitorizacion de la glucemia, sonda
permanente, oxigenoterapia, traqueotomia, secreciones, vendajes en los pies y apdsi-

’ ) / o/
tos, via farmacologica excluyendo la oral y ulceras por presion.

Tabla 1. indice de comorbilidad de Charlson (1CCh)

Disefiado originalmente para predecir mortalidad, se basa en 19 enfermedades crénicas a las
cuales otorga diferentes puntuaciones en funcion de la gravedad.

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
1 Demencia

punto Enfermedad respiratoria crbnica
Enfermedad del tejido conectivo
Ulcera péptica
Hepatopatia leve
Diabetes mellitus sin evidencia de afectacion de drganos diana

Hemiplejia

Insuficiencia renal cronica moderada severa

Diabetes con afectacion de 6rganos diana

2 puntos . .
Tumor sin metastasis

Leucemia

Linfoma

3 puntos Enfermedad hepatica moderada o severa

6 Tumor sélido con metastasis
untos . . .
P Sida (no tinicamente HIV positivo)
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Proceso de analisis

En primer lugar, se realiz la estadistica descriptiva (media, desviacion estan-
dar, mediana, tablas de frecuencia) de las variables incluidas en el estudio. Al
tratarse de un estudio descriptivo no se realizo calculo del tamano muestral,
aceptandose una muestra de conveniencia. Posteriormente, se analizaron los da-
tos a nivel bivariado. Con el fin de comparar distintas variables en funcién del
sexo se utilizo el estadistico Chi Cuadrado en el caso de variables categoricas y la
prueba t de Student en el caso de variables continuas. Para realizar comparacio-
nes en funcién de los cuatro grupos establecidos del indice de Charlson, se utilizo
el estadistico Chi Cuadrado para variables categoricas y ANOVA para conti-
nuas. Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS version 20. En

todos los casos se admitio significacién estadistica para p < 0,05.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas.

La edad media de los usuarios es cercana a los 84 anos, siendo la edad media de
las mujeres mayor que la de los hombres. La mayoria de la muestra procede de su
domicilio y un 24,4% de un hospital de agudos. La mayoria de los usuarios son
viudos y las mujeres en una mayor proporcion que los hombres. Cerca del 60% de
los residentes refieren estudios primarios, destacando que los hombres presentan
estudios secundarios en mayor proporcién. El motivo de alta mas frecuente es la
vuelta al domicilio propio, el 15,3% de la muestra fallecié durante el afio de segui-

. .o/ . .
miento, presentando los hombres mayor proporcion de fallecimientos.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas en funcion del sexo

residencia social

Total Mujeres | Hombres . .
(n=3.691) | (n=2.459) | (n=1.232) X
Edad media (DT) 83,5(7,1) | 84,5(6,8) | 81,7 (7,3) |11,05"
Hospital de 24,4 23 27 13,57
agudos
Otro recurso
Procedencia | sanitario 16,1 15,6 17,3 n.s
(en %)
Domicilio 30,1 31,84 26,7 n.s
Otro centro 29,4 296 28,9 s
residencial
Casado 28,6 18,8 48,1 5007,1
Estado civil | Divorciado o 16.9 13.8 231 s
(en %) soltero
Viudo 54,5 67,4 28,8 n.s
Analfabeto 30,7 29,6 33 65,7"
vaell de Primarios o 58,7 625 50,9 s
estudios menos
(en %) Secundari
ceunaarios o 10,6 7.9 16,1 s
superiores
Exitus 15,3 13,1 19,9 49,17
Destinacion al 252 26,8 218 s
propio domicilio
Traslado a otra
Motivo de pla%a . 2,7 2,6 2,8 n.s
alta (en %) sociosanitaria
Traslado a un
hospital de 2,8 2,5 32 n.s
agudos
Traslado a una 88 8.1 10,2 s

“p<0.05; “p<0.01
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Caracteristicas clinicas y variables asociadas a la carga de enfermeria en
funcion del sexo.

Las puntuaciones obtenidas mediante el ICCh indican que la media del total de la
muestra es 0,93, siendo mas elevadas las puntuaciones en el caso de los hombres. De
manera congruente, la media de diagnésticos por residente es de 4,1, el 89,8% de la
poblacién estudiada presenta 2 o mas diagnésticos y son los hombres quienes tien-
den a acumular mas diagnosticos. La media del nimero de farmacos al ingreso es
8,9, sin encontrarse diferencias en funcion del sexo.

Las puntuaciones del indice de Barthel indican que el 67,8% presenta dependen-
cia grave o total, observandose que las mujeres tienden a presentar peor capacidad
funcional. E1 78% presenta alglin grado de deterioro cognitivo detectado mediante
el MMSE, se observa que las mujeres presentan peores resultados. Al evaluar tanto
el riesgo de Glceras por presion como el riesgo de caidas, se observa que las mujeres
presentan mayor riesgo.

Al centrarnos en las variables asociadas a la carga de enfermeria, se observa que
el 61% requiere dieta especial y que un 1,4% necesita ser alimentado por sonda. Las
mujeres presentan incontinencia urinaria con mayor frecuencia y no hay diferen-
cias en funci6n del sexo respecto a la incontinencia fecal, ni respecto a la necesidad
de monitorizacion de spO2. Los hombres tienen mas probabilidad de requerir
monitorizacion de la glucemia, sonda permanente y oxigenoterapia, traqueotomia
o aspiracion de secreciones. Las mujeres suelen necesitar con mas frecuencia el
cuidado de vendajes en los pies y apositos. Respecto a las vias de aplicacién farma-
coldgica, en ambos sexos predomina la via inyectada, sin embargo, se observa que
las mujeres suelen requerir mas farmacos via topica y los hombres mas via inhalado
a nebulizada. En cuanto a las Glceras por presion al ingreso, se encuentra que un
28,2% de la muestra presenta tlceras grado II a IV y no se observan diferencias

significativas al comparar entre hombres y mujeres.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas y variables asociadas a la carga de
enfermeria en funcion del sexo

Total Mujeres | Hombres . .
(n=3.691)| (n=2.459) | (n=1.232) x
Variables clinicas
. 0,93 v
Media ICCh (DT) 1.2) 0,81 (1,1)| 1,2(0,4) [7,64
Media niimero de diagnosticos (DT) 412.2) | 422.2) 422 2,36
Media ntimero de farmacos (D'T) 8,9(4,7) | 8,9 (4,7) 94,5 |0,37
Capacidad funcional Independientes -
(Barthel) (100) 4,8 3,9 6,5 19,5
o,
(en %) 2,8 2,7 3 n.s
Dependencia leve (91-99) 24,6 23,5 26,6 n.s
Dependencia moderada
(61.90) 36,2 37,4 33,8 n.s
Dependencia grave (21-60)
Dependencia total (0-20) 31,6 32, 30 s
Deterioro cognitivo (MMSE) | Demencia "
(en %) (< 11) 33,7 35 31,2 15,9
Deterioro cognitivo (12-24)
No deterioro cognitivo (25- 3 4.9 .1 o
30) 22 20,1 25,8 n.s
UPP (Norton) < 14 riesgo 44,4 45,2 42,9 n.s n.s
(en %) alto
> 15 riesgo medio o bajo 55,6 54,8 57,1 s
. . < 18 riesgo
Marcha y equilibrio (Tinetti) , 70,4 72,7 65,1 19,65
alto de caidas
(en %)
19-24 riesgo de caidas 18,3 17 21,1 n.s
> 25 sin riesgo de caidas 113 1022 138 s
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Total Mujeres | Hombres . g
(n=3.691)| (n=2.459) | (n=1.232) x
Variables asociadas a la carga de enfermeria (en %)
Normal (>23,5) 20,2 19,9 20,8 n.s
Estado Ri d Inutricid
nutricional (117e-s§; 5; matnutricion 432 443 40,9 n.s
(MNA) ’
Malnutricién (<17) 36,6 35,8 38,3 n.s
Dieta especial 61,9 61,9 61,9 n.s
Via alimentacién sonda 1,4 1,6 1,1 n.s
Incontinencia urinaria 64,1 66,9 58,6 23,9"
Incontinencia fecal 44,6 45,1 43,7 n.s
Monitorizacién spO2 29,2 29 29,8 n.s
Monitorizacion glucemia 24,5 23,5 26,5 3,99
Sonda permanente 4,2 2,8 7,1 38,86
Oxigenoterapia, traqueotomia o secreciones 43 3,7 5,6 7,15°
Vendaje pies o apositos 33 3,8 2,1 7,6
, e Inyectada 56,3 57,5 53,9 431"
Via aplicacion farmaco
Topica 23,1 25,5 18,5 n.s
Inhalatoria / nebulizada 207 17 7.6 s
y No tlcera 53,2 54,4 51 n.s
Ulceras por presién
Grado I 18,6 18,2 19,2 n.s
Grado Ila IV 28,2 27,4 29,9 n.s

“p<0.05; “p<0.01

Caracteristicas clinicas y variables asociadas a la carga de enfermeria en

funcion del ICCh.

Se observa que quienes presentan mayor puntuacion en el ICCh, tienen una edad

media menor. Al comparar el ICCh por sexo, se encuentra que los hombres obtie-

. . . 4 .
nen mayores puntuaciones que las mujeres. La media de farmacos en los primeros

15 dias de ingreso aumenta en funcion del aumento de las puntuaciones en el ICCh.
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La capacidad funcional desciende a medida que aumentan las puntuaciones en el
ICCh. El deterioro cognitivo también se asocia con las puntuaciones en el ICCh, de
manera que los mejores resultados en el MMSE los obtiene el grupo con puntuacion

cero en el ICCh. El riesgo de tlceras por presion, el riesgo de caidas y el riesgo de

desnutricién aumentan en funcién del aumento del ICCh.

De manera general, al comparar las variables asociadas a la carga de enferme-
ria, que implican necesidades especificas de cuidados, se observa que todas estas,

. . o/ . oo . .
excepto la monitorizacion spO2, aumentan significativamente su frecuencia en

funcion del aumento de las puntuaciones en el ICCh.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas y variables asociadas a la carga de
enfermeria en funcion del indice de Charlson

0 1 2 >3 ,
(n=1.647) | (n=1.208) | (n=548) | (n=288) | ° x
Variables sociodemograficas

Edad media (DT) 83,4 (7,1) | 84,1 (6,9) [83,1(7,2)|82,6 7,4)| 6,17

Sexo en % (mujeres) 72,5 65,4 586 | 53,5 64,7"

Variables clinicas

Media de formacos 8,1(4,3) | 9,4 (48) | 10(4,6) |103 (4.7)] 335"

Deterioro cognitivo: media |/ ) g o | 14 692y 14,1 (9.7)|14.1 9.9)| 129"

MMSE (DT)

UPP: media Norton (DT) 1,605) | 1,504) |1,40,5) | 1,4 0,5 | 27,2"

%‘;‘l‘zt}t‘:‘g)%“ﬂib“"‘ media 1309,2) | 11,8 9,1 11,3 8,9)|102 8,3)| 8,8~

Variables asociadas a la carga de enfermeria
f;;‘:(rgf;;d‘mah media 17,9 (4,9) | 17,4 (4,8) [16,6 (4,7)|16,4 (4,6)] 11,3
Dieta normal (en %) 46,9 33,9 265 | 281 107,3"
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0 1 2 >3 . ,
(n=1.647) | (n=1.208) | (n=548) | (n=288) x

Via alimentacién sonda (en %) 0,9 1,6 22 2,8 9
Incontinencia urinaria (en %) 58,9 66,6 72,1 68,1 39,57
Incontinencia fecal (en %) 38,3 46,6 54,6 53,7 59,7
Monitorizacién spO2 (en %) 27,6 29,7 33 29,2 n.s.
Monitorizacién glucemia (en %) 15,7 28,5 36,9 34 138,4™
Sonda permanente (en %) 2,5 45 6,9 8 32,4
Oxigenc-)terapia, traqueotomia 22 47 8.9 63 49,3
o secreciones (en %)

Vendaje pies o apbsitos (en %) 3,5 3 2,9 3,8 ns.
Via aplicacién farmacos (en %)

Inyectada 60,6 49,4 56,5 61,8 102,6™
Topica 27,7 22,1 19,1 12,9 ns.
Inhalatoria / nebulizada 11,7 28,5 24,4 25,3 n.s.
Ulceras por presién (en %)

No dlcera 55,4 53,9 48,7 46,5 19,7
Grado I 17,7 19,8 17,5 20,1 n.s.
GradoITalV 26,9 26,3 33,8 33,3 n.s.

“p<0.05; “p<0.01

Discusion

Las personas mayores que se encuentran ingresadas en los centros residenciales
y sociosanitarios estudiados se caracterizan por presentar multiples patologias, un
importante deterioro funcional y cognitivo, pérdida de autonomia y por requerir
cuidados especificos de enfermeria. Todo esto da cuenta de la elevada carga sanitaria
presente en este nivel asistencial.

El conjunto de la muestra presenta una media de 4,1 diagnoésticos CIE 9 y un

ICCh de 0,93. Es complejo comparar ICCh, debido a que la mayoria de los estudios
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describen el ICCh para poblaciones con enfermedades especificas, por lo que las
puntuaciones son superiores (Cui, Wang, Wu y Chen, 2013; Vos, Bor, Rangelrooij-
Minkels, Schellevis y Lagro-Janssen, 2013), sin embargo, un estudio esparnol, con
una muestra similar, describe un ICCh de 0,78, que es inferior al descrito en este
estudio (Zelada Rodriguez et al., 2012). En la misma linea, se observa que el 89,8%
presenta dos o mas diagnosticos, lo cual es coherente con el 81,5% de dos o mas
enfermedades crénicas descrito por Salive (2013) en una muestra de personas mayo-
res de 85 anos.

Otro aspecto comtinmente asociado a la multimorbilidad y que es muy fre-
cuente en las personas mayores es la polifarmacia. Se observa que la media de
farmacos prescritos en los 15 primeros dias del ingreso es de 8,9, sin encontrar-
se diferencias en funcion del sexo y observandose que la media aumenta en
funcién de la comorbilidad medida (ICCh). Esta media es superior a la descrita
en otro estudio realizado en poblacién mayor usuaria de centros residenciales,
pero que consideraba solo los farmacos prescritos en la Gltima semana (4,2)
(Damian, Valderrama-Gama, Rodriguez-Artalejo y Martin-Moreno, 2004), por
lo que ambos estudios no son directamente comparables, pero si informan sobre
la elevada polifarmacia. La necesidad de administrar multiples farmacos es una
muestra de la complejidad de los tratamientos de las personas mayores y su re-
duccién y armonizacion es uno de los desafios a los que se enfrentan los profe-
sionales que los tratan.

También es conocido que las personas mayores sufren un importante grado de
dependencia funcional. En este estudio, mediante el indice de Barthel, se observa
que un 36,2 y un 31,6% presentan dependencia funcional grave y total respectiva-
mente. Estos porcentajes son muy superiores al 14,7 y 16,8% de personas con
dependencia en los mismos grados, descritos en un estudio realizado también con
personas mayores en centros residenciales espanoles y que utiliza el mismo instru-
mento (Damian, Valderrama-Gama, Rodriguez-Artalejo y Martin-Moreno,
2004). Este dato refleja el incremento en el nivel de dependencia en los Gltimos
anos que se evidencia también en estudios recientes (Fundacién «Instituto Edady-
Vida», 2015).

Al comparar las caracteristicas en funcion del sexo se observa que la media de

edad de las mujeres es mayor a la de los hombres. Sin embargo, las mujeres acumu-
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lan mas dificultades asociadas a un empeoramiento de la calidad de vida, como peor
capacidad funcional, mayor deterioro cognitivo y riesgo de tilceras por presion. Por
otro lado, los hombres tienden a presentar con mas frecuencia condiciones de salud
asociadas a mayor riesgo de muerte, lo que se expresa en un mayor indice de Charl-
son. Estos resultados son coherentes con otras publicaciones, que también conclu-
yen que las mujeres viven mas afos, pero no mas anos en salud. Y que refieren que
las mujeres presentan mas enfermedades croénicas, discapacidad y requieren mas cui-
dados sanitarios (Vos, Bor, Rangelrooij-Minkels, Schellevis y Lagro-Janssen, 2013;
Rodriguez, Huber y Lamura, 2012). Se han propuesto diferentes hipotesis explica-
tivas para estas diferencias, dentro de las cuales destacan factores biologicos (Seifarth,
McGowan y Milne, 2012), junto con elementos centrados en los determinantes
sociales asociados al rol de género, que explicarian, por ejemplo, que ellas suelen
acudir al médico mas tarde, anteponiendo el cuidado de la salud del resto de su fami-
lia, o que los hombres tienden a presentar abuso de sustancias con mayor frecuencia
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005).

Al comparar las diferentes variables en funcién del ICCh, sorprende que las
mayores puntuaciones en el ICCh se asocien a una edad media menor, en contra
del supuesto de que el ICCh aumenta con la edad. En el presente estudio se observa
un punto de inflexion asociado a mayores puntuaciones en el ICCh. Es posible
explicar este resultado considerando que las personas que tienen patologias mas
graves fallecen antes, lo que reduciria la media de edad del grupo que acumula mas
patologias. Por otro lado, como es de esperar, las mayores puntuaciones en el
ICCh se asocian a mas complicaciones clinicas, lo que se expresa en aumento del
nimero de farmacos, disminucién de la capacidad funcional, mayor deterioro cog-
nitivo, mayor riesgo de tlceras por presion y de caidas. Ademas, el aumento de la
comorbilidad se asocia a mas necesidad de cuidados especificos por parte de enfer-
meria, como por ejemplo, mayor necesidad de una dieta especial, mas incontinencia
urinaria y fecal, mayor frecuencia de sonda permanente y mas tlceras por presion.

Los resultados de esta investigaciéon ponen de manifiesto la labor sanitaria llevada
a cabo en los centros estudiados, ofreciendo datos significativos acerca de la com-
plejidad de la condici6n clinica de los usuarios. Considerando la elevada carga sani-
taria que asumen los centros residenciales, cabe destacar que este tipo de servicios

contribuyen, en gran medida, a reducir la presion asistencial sobre los demas nive-
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les del sistema sanitario. Esto justifica la necesidad de que actien como un nivel
intermedio de atencion, coordinado e integrado en la red de recursos asistenciales.
De hecho, en los Gltimos dos afios ha aumentado significativamente el porcentaje
de personas ingresadas en centros residenciales derivadas de hospitales de agudos,
pasando del 24,4% en 2012 al 45,4% en 2014.

En este contexto, la multimorbilidad y polifarmacia son solo dos indicadores de
la complejidad del cuidado. También cobra interés la necesidad de que los actores
implicados sean sensibles a las necesidades diferenciales en funcion del género, asi
como en funcion de variables psicoafectivas.

Dentro de las limitaciones del estudio cabe mencionar que todos los centros
residenciales pertenecen a una sola organizacion, lo que limita la generalizacion
de los resultados. A pesar de esto, la presente investigacion cuenta con una alta
validez externa gracias a una amplia muestra distribuida en todo el territorio es-
panol, en la que se han recogido diferentes variables que permiten describir el
perfil sanitario de los usuarios de los centros residenciales.

Se considera de interés, para investigaciones futuras, profundizar en las caracte-
risticas y necesidades de cuidados de las personas mayores atendidas en residencias,
ast como analizar la evolucién de sus perfiles en el tiempo.

En definitiva, los resultados evidencian que los centros residenciales estan aten-
diendo actualmente a personas con una alta complejidad clinica, por lo que seria
necesario reconocer formalmente esta labor y desarrollar nuevas formulas de coor-
dinacién entre el ambito residencial y el resto de dispositivos de los sistemas social

y sanitario.
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