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RESUMEN 
 
 
 
 
 
Objetivos: Estudiar la mejora al alta en pacientes ingresados en la Unidad de convalecencia de la Clínica Figarola 

durante el año 2009 y los factores predictivos de retorno a domicilio. 

Método: Estudio retrospectivo de 337 pacientes. Se recogieron: edad, sexo, comorbilidad, índice de Charlson, 

diagnóstico principal, destino, y las escalas de Barthel, Blessed, Delirium, Gijón, Mini-mental, Yesavage, Tinetti en 

marcha y equilibrio. 

Resultados: 208 de sexo femenino (61.72%) la más frecuente, 191 pacientes (56.68%) con comorbilidad, 93 (27.60%) 

con diagnóstico más frecuente de fracturas , 216  (64.09%) fueron dados de alta a su domicilio ó residencia. 

Se produjeron los siguientes cambios al alta: I. Barthel (41.98 vs 60.35, p<0.001), I. Blessed (6.77 vs 5.51, p<0.001), 

Minimental (26.03 vs 27.21,p<0.001), Tinetti-E(4.64 vs 7.11,p<0.001), Tinetti-M (3.81 vs 6.29,p<0.001), Yesavage (6.05 vs 

5.50, p<0.001).  

Todas las variables geriatricas estudiadas se asocian significativamente con el retorno a domicilio. 

Conclusiones: Hubo una mejoria significativa al alta en las escalas de Barthel, Blessed, Mini-mental, Yesavage, Tinetti 

en equilibrio y marcha. 

 Los factores predictivos de alta a domicilio fueron las escalas de Barthel, Blessed, Delirium, Mini-mental, Yesavage, 

Tinetti en equilibrio y marcha. 

  

  

Palabras claves: factores pronósticos, unidad de convalecencia, mejoría. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
 
 
 
Los cuidados de media estancia son aquellos dirigidos a pacientes que una vez sobrepasada la fase aguda de su 

enfermedad, requieren cuidados médicos, de enfermería y principalmente rehabilitadores que no pueden ni deben darse 

de forma ambulatoria, con el objeto de restablecer aquellas funciones, actividades o secuelas alteradas como 

consecuencia de diferentes procesos previos y, de este modo, favorecer la reintegración del anciano frágil que ha sufrido 

un proceso incapacitante en su domicilio habitual 1,2.  

 

La aparición de deterioro funcional es una consecuencia frecuente de la enfermedad en el anciano frágil, por lo que la 

mayoría de los geriatras consideran la rehabilitación como una parte esencial de la practica geriátrica, 

independientemente del nivel asistencial y de la patología del anciano 3. 

 

En el Reino Unido las unidades específicas de rehabilitación geriátrica se desarrollaron ante la creencia de algunos 

geriatras sobre la necesidad de unidades específicas con un diseño y entorno adecuado y un equipo de terapeutas y 

enfermeras orientado a la educación y tratamiento específico de pacientes que han perdido la independencia 3. 

 

En EEUU en el año 1982,  Rubenstein et  al publicaban una revisión analítica de las unidades geriátricas existentes en 

Norteamérica con la denominación de unidades de evaluación o valoración geriatría (Geriatric Evaluation Units o Geriatric 

Assessment Units) 4. 

 

La creación de estas unidades en España es más reciente, siendo los primeros datos conocidos los publicados sobre la 

actividad desarrollada desde 1982 en la Unidad de media estancia del Hospital Central de la Cruz Roja5.  

 

Los criterios de admisión en estas unidades mas comúnmente encontrados en la literatura se pueden concretar en los 

siguientes 1, 6, 7,8: paciente geriátrico con deterioro funcional potencialmente recuperable, estabilidad clínica del proceso 

médico ó quirúrgico que ocasiona la incapacidad, ausencia de deterioro cognitivo moderado-severo establecido o 

suficientemente importante para interferir en el programa rehabilitador, ausencia de enfermedad en fase terminal. 
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OBJETIVOS 

 

1. Estudiar las características epidemiológicas de una población de pacientes en la unidad de convalecencia 

de la Clínica Figarola durante el año 2009. 

2. Analizar los cambios producidos en las variables geriátricas estudiadas y su mejora al alta tras el ingreso 

en la unidad de convalecencia durante el año 2009. 

3. Analizar los factores pronósticos relacionados con el destino al alta tras el ingreso en la unidad de 

convalecencia durante el año 2009. 

 
 
 
 
 
 

MATERIAL Y MÉTODO 
 
 
 
 
Se estudió de forma descriptiva y retrospectiva una muestra de 337 pacientes que ingresaron de forma consecutiva en 

una Unidad de convalecencia de la Clínica Figarola durante los meses de enero a diciembre del 2009. Se 

incluyeron en el estudio todos los pacientes que ingresaban para una convalecencia y rehabilitación para un periodo de 

tiempo de 30 y 60 días de estancia en nuestro centro. 

Se recogieron las siguientes variables através del sistema informático GASS: edad, sexo, comorbilidad, diagnóstico 

principal, destino y escalas geriátricas estudiadas tanto al ingreso como al alta de la unidad. En cuanto a la valoración 

geriátrica, se estudiaron la escala de Barthel, Blessed, Delirium, Gijón, Mini-mental, Yesavage, Tinetti en marcha y 

equilibrio. 

El análisis estadístico de los datos se realizó con el programa G-Stat (versión 2.0). Para las características generales de 

la población de estudio, los datos continuos fueron expresados como medias y desviaciones estándar. Para establecer si 

existía relación entre dos variables cualitativas se ha utilizado la prueba de Chi-cuadrado  y para comparar las medias  de 

las variables cuantitativas se ha utilizado la prueba de la t de Student para variables pareadas. Los valores p< 0,05 se 

consideraron significativos. 

 
 
En el anexo 1, se muestra el cuaderno de recogida de datos y las versiones de las escalas que se han utilizado en el 

estudio. 



 

 

 

RESULTADOS 
 
 
 
 
En la Tabla 1 se muestran las características epidemiológicas de los pacientes estudiados, tales como la edad, sexo, 

comorbilidad, destino y diagnóstico principal. Observamos que la edad media es avanzada (81.04 años). De los 337 

pacientes, 208 eran del sexo femenino (61.72%), 191 pacientes (56.68%) presentaron comorbilidad, 93 pacientes 

(27.60%) tuvieron de diagnóstico principal fracturas siendo esta la patologia más frecuente, 216 pacientes (64.09%) 

fueron dados de alta a su domicilio ó a una residencia. Se trata de una población geriátrica predominantemente femenina 

con comorbilidad asociada a patología a su patologia locomotora que fue dada de alta a su domicilio ó residencia tras su 

rehabilitación y convalecencia siendo este el destino más frecuente. 

 

 
Tabla 1.  Características epidemiológicas de la 
muestra de pacientes estudiados en la unidad de 
convalecencia de la Clínica Figarola (n=337) 
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Edad (años)* 81.04 ± 9.26  
 

 Sexo 
208 (61.72%)                   Mujer 

 
129 (38.28%)                   Hombre 

 Comorbilidad 
191(56.68%)    SI 

 
                 NO 146(43.32%) 

 Destino                                                                                    
216(64.09%)                   Domicilio **  

                  Hospital de Agudos 57(16.91%) 
                   Larga estancia 33(9.79%) 

                  Exitus 26(7.72%)  
                  Alta voluntaria 5(1.48%) 

 
Diagnóstico principal 

 93(27.60%)                     Locomotor con fractura 
                    Otros*** 71(21.07%)  
                    Locomotor sin fractura 53(15.73%) 

                     Neurológico 45(13.35%) 
                    Cardiológico 29(8.61%)  
                    Respiratorio 21(6.23%) 

 
                    Circulatorio 15(4.45%)  
                    Neoplásico                                             

                                            
10(2.97%) 

                                           *(Media +/- desviación estandar) 
** (Incluidos pacientes cuyo destino fue una residencia) 

                                           *** (Pacientes con diagnósticos de diabetes mellitus 2, insuficiencia renal      crónica, 
digestivos, oftalmológicos, dermatológicos) 
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En la Tabla 2 se muestra la descripción de las escalas de la valoración geriátrica de los pacientes 

 estudiados en el ingreso y el alta de la unidad. Observamos que los pacientes han mejorado su estado funcional, 

afectivo, cognitivo y de movilidad sobretodo en la escala de Barthel con 18,4 puntos de media de mejoría en las 

actividades básicas de la vida diaria. En las escalas de Tinetti-E y M existe también una mejoría  alrededor de 2,5 

puntos en sus capacidades para efectuar transferencias, marcha, equilibrio y ello conlleva a evitar el riesgo de 

caídas. La escala de Gijón nos indica que la mayor parte de los pacientes tienen un riesgo social intermedio.   

 
 

Tabla 2. Descripción de las escalas de la valoración geriátrica de la muestra de 
pacientes estudiados en la unidad de convalecencia de la Clínica Figarola 
(n=337) 

Variables 
 

Media y desviación 
estándar de los 
pacientes  

Valores 
limites de 
las escalas 

Ingreso 
 

41.98 ± 27.42 Escala de Barthel  
 

Alta 
 

60.35 ± 33.23 

0-100 puntos. 

Ingreso 
 

6.77 ± 4.80 Escala de Blessed  
 

Alta 
 

5.51 ± 5.04 

0-28 puntos. 

Ingreso 
 

3.37 ± 4.20 Escala de Delirium 
 

Alta 
 

3.24 ± 4.12 

0-32 puntos. 

Ingreso 
 

26.03 ± 6.91 Escala de Mini-
Mental  
 Alta 

 
27.21 ± 7.22 

0-35 puntos. 

Ingreso 
 

4.64 ± 3.64 Escala de Tinetti-E  
 

Alta 
 

7.11 ± 4.41 

0-16 puntos. 

Ingreso 
 

3.81 ± 3.84 Escala de Tinetti-M  
 

Alta 
 

6.29 ± 4.19 

0-12 puntos. 

Ingreso 
 

6.05 ± 2.94 Escala de Yesavage 
 

Alta 
 

5.50 ± 3.10 

5-10 puntos. 

Escala de Gijón  
Ingreso 
 

10.15 ± 3.20 5-25 puntos. 
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En la Tabla 3 se muestra los cambios producidos en las variables geriátricas estudiadas y su mejora al alta tras 

el ingreso en la unidad. Se observa que las variables de la valoración geriátrica de los pacientes tiene mejoras 

estadísticamente significativas, ello sugiere que en general los pacientes al ingreso tengan dependencia severa a 

moderada, escaso deterioro cognitivo, demencia y depresión, mejoran durante su estancia en nuestro centro 

siendo posible recuperar su autonomía, mejorando el aspecto funcional, cognitivo y emocional  para su posterior 

reinserción familiar y social.  

 
 
 
 

Tabla 3. Relación entre las variables geriátricas estudiadas y la mejora al 
alta tras el ingreso en la unidad de convalecencia de la Clínica Figarola 
(n=337) 
 
Variables Pacientes ingresados en la 

Unidad de convalecencia de 
la Clínica Figarola 

P 

 
 

INGRESO ALTA   

Escala de Barthel  
 

41.98 ± 27.42 60.35 ± 33.23 < 0.001 

Escala de Blessed  
 

6.77 ± 4.80 5.51 ± 5.04 < 0.001 

Escala de Delirium 
 

3.37 ± 4.20 3.24 ± 4.12 0.3052 

Escala de Mini-Mental  
 

26.03 ± 6.91 27.21 ± 7.22 < 0.001 

Escala de Tinetti-E  
 

4.64 ± 3.64 7.11 ± 4.41 < 0.001 

Escala de Tinetti-M  
 

3.81 ± 3.84 6.29 ± 4.19 < 0.001 

Escala de Yesavage 6.05 ± 2.94 5.50 ± 3.10 < 0.001 
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En la Tabla 4 se muestra la relación entre las variables geriátricas estudiadas y el destino al alta tras el ingreso 

en la unidad. Se observa que en los pacientes cuyo destino al alta es el domicilio se obtuvieron puntuaciones que 

estadisticamente fueron distintas a los que se tienen en otros, y que reflejaban una mayor capacidad funcional, 

cognitiva, y emocional se relacionó con el retorno a domicilio. 

 
 
 

Tabla 4. Relación entre las variables geriátricas estudiadas y el destino al 
alta tras el ingreso en la unidad de convalecencia de la Clínica Figarola 
(n=337) 
 
VARIABLES DESTINO AL ALTA 

 
P 

 DOMICILIO * 
(n=216) 

OTROS ** 
(n=121) 

  
 

Ingreso 
 

47.80 ± 27.54 31.61± 24.02 <0.001 Escala de Barthel  

Alta 
 

73.19 ± 27.38 37.43±30.38 <0.001 

Ingreso 
 

5.74 ± 4.41 8.62±4.94 <0.001 Escala de Blessed  

Alta 
 

4.01±4.16 8.20±5.38 <0.001 

Ingreso 
 

2.29±3.21 5.31±5.00 <0.001 Escala Delirium 

Alta 
 

2.00±3.04 5.47±4.83 <0.001 

Ingreso 
 

27.86±5.94 22.79±7.35 <0.001 Escala de Mini-
Mental  

Alta 
 

29.86±5.13 22.48±7.97 <0.001 

Ingreso 
 

5.37±3.65 3.33±3.24 <0.001 Escala de Tinetti-E  

Alta 
 

8.67±3.80 4.34±4.06 <0.001 

Ingreso 
 

4.54±3.92 2.51±3.33 <0.001 Escala de Tinetti-M  

Alta 
 

7.86±3.48 3.49±3.88 <0.001 

Ingreso 
 

5.49±2.90 7.06±2.74 <0.001 Escala de 
Yesavage 

Alta 
 

4.34±2.70 7.57±2.67 <0.001 

Gijón 
 

Ingreso 
 

9.67±3.20 11.00±3.02 <0.001 

 
 
 
*(Incluidos los pacientes cuyo destino fue una residencia) 
** (Incluye los que fueron trasladados a hospital de agudos,  unidades de larga estancia, altas voluntarias y exitus 
en la unidad) 
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DISCUSIÓN 
 
 
 
 
En el presente trabajo, se muestra el perfil de un paciente habitualmente ingresado en la unidad de convalecencia de la 

Clinica Figarola, se caracteriza por edad avanzada con frecuencia femenino, con función cognitiva escasamente 

disminuida, deterioro funcional de moderado a severo de aparición reciente, frecuentemente debido a patología 

locomotora con fractura, con disminución en su movilización, con tendencia a la depresión y con problemática social 

intermedia.  

 

 Los 337 pacientes de la muestra fueron incluidos en el anàlisis. No hubo criterios de exclusión, por lo que los pacientes 

que fueron trasladados a hospitales de agudos por complicaciones,  los que tuvieron que pasar a una unidad de larga 

estancia y los exitus. Este hecho pudo influir en que la mejoría no sea de mayor proporción, ya que estos últimos 

obtuvieron puntuaciones peores en las escalas de valoración geriátrica. 

 

 Los resultados nos muestran que la mejoría de pacientes al alta es estadísticamente significativa p <0.001 con las 

variables de la valoración geriátrica (Barthel, Blessed, Mini-mental, Yesavage, Tinetti en equilibrio y marcha), sobretodo 

en los pacientes cuyo destino al alta fue el domicilio. Los pacientes que tienen a una residencia tras el alta, han sido 

analizados dentro del grupo de los que fueron de alta a domicilio. Es posible que estos tuvieran carasterísticas diferentes 

y que ello haya influido en los resultados. En futuros trabajos esta previsto analizar este grupo aparte. 

 

Estudios publicados como Miralles R. 9 han hallado como factores predictivos en la unidad de convalecencia del Centro 

Geriátrico Municipal de Barcelona, donde se observó que los factores predictivos de retorno al domicilio, valorados en el 

momento del ingreso a la unidad, fueron la capacidad funcional con un nivel de dependencia leve a moderada, la función 

cognitiva conservada y una situación social favorable. Estos hallazgos son similares a los hallados en nuestro estudio en 

el cual la función cognitiva y funcional del paciente fueron más predictivas que la situación social.  

 

La actividad de la unidad de convalecencia de la Clínica Figarola es similar a las actividades de otras unidades del país, 

teniéndose en cuenta los criterios de ingreso, las características de los pacientes, parámetros de eficacia y de eficiencia. 

Las claves de eficacia de estas unidades pasan por el trabajo interdisciplinario y la valoración integral de los pacientes 

que sirva tanto para una selección adecuada de pacientes y el establecimiento claro de unos objetivos realistas (que no  
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siempre va a ser la recuperación integra del nivel funcional previo), así como para la reevaluación periódica de los 

progresos y de dichos objetivos. 6,7,8,10  

 

Siegler et al11 establecieron que en 33% de los pacientes atendidos en su unidad presentaban complicaciones 

suficientemente severas como para interrumpir el programa de rehabilitación. De ellas, un 44% (en torno al 15% de 

pacientes ingresados), requerían el traslado a una unidad hospitalaria de cuidados agudos.  En los resultados obtenidos 

de nuestro trabajo el 16,9% de los pacientes presentaron complicaciones teniéndose que derivar a un hospital de agudos 

cifra que se encuentra alrededor de la mencionada en la literatura. 

 

El INSALUD12  establece un índice de mortalidad menor del 10%. La variabilidad en la práctica puede ser grande en 

función de la patología, comorbilidad y tipo de cuidados subagudos proporcionados en estas unidades. En nuestro trabajo 

el índice de mortalidad es de 7,7% que coincide con el porcentaje del INSALUD. 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 
 
 
 
 
 
 

• Los factores predictivos de alta a domicilio fueron las escalas de Barthel, Blessed, Delirium, Mini-mental, 

Yesavage, Tinetti en equilibrio y marcha. 

• Hubo una mejoria significativa al alta en las escalas de Barthel, Blessed, Mini-mental, Yesavage, Tinetti en 

equilibrio y marcha. 

• La valoración geriátrica de las escalas son una herramienta importante tanto diagnóstica como pronóstica. 
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ANEXO 
 
 
 
 
 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS: 
 
 
 
 

"FACTORES PRONÓSTICOS DE MEJORA AL ALTA EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE 
CONVALECENCIA DE LA CLINICA FIGAROLA” 

 
 
 
Historia clinica: 
 
Sexo: 
 
Edad: 
 
Fecha de ingreso: 
 
Fecha de alta: 
 
Diagnóstico principal: 
 
Comorbilidad: 
 
Escala de Barthel al ingreso y al alta: 
 
Escala de Blessed al ingreso y al alta: 
 
Escala de Delirium al ingreso y al alta: 
 
Escala de Gijón al ingreso: 
 
Escala de Mini-mental al ingreso y al alta: 
 
Escala de Tinetti –E al ingreso y al alta: 
 
Escala de Tinetti-M al ingreso y al alta: 
 
Escala de Yesavage al ingreso y al alta: 
 
Destino: 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

ESCALAS 
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- Tzepacz PT, Barker RW, Greenhouse J.A. Psychiatry Res, 1988, 23:89-97. 
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