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RESUMEN EJECUTIVO. 
Introducción 
 
El siguiente trabajo de investigación pretende realizar una evaluación económica, 

basada en el análisis costo / efectividad, comparando la estrategia  de Hospital de 

Día Geriátrico con la estrategia de  Mediana Estancia, enfocada solamente a 

pacientes con accidente vascular cerebral para demostrar  el beneficio institucional 

por el lado de los costos y el grado de recuperación funcional por el lado del 

beneficio en el paciente. 

 

Se revisaron para este fin los datos del año  2007,  tanto en la evaluación de la 

recuperación funcional de los pacientes con accidente vascular cerebral como los 

costos por paciente en ambos servicios en el  Hospital Nacional de Geriatría y 

Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes.   

 

Esta evaluación es importante, porque  el Hospital de Día Geriátrico, es una 

estrategia alternativa a la hospitalización, que permite a los pacientes tener todos 

los beneficios de esta  y  retornar a su hogar para compartir con sus familiares.   

 

Este trabajo aspira ofrecer una herramienta que facilite la escogencia del abordaje 

de los pacientes con accidente vascular cerebral. 

 

El estudio incluye el desarrollo  del marco contextual, toma en cuenta los 

antecedentes, la justificación y  delimita y formula el problema de investigación y  

los objetivos. Además,  se aborda  el marco teórico, basado en una revisión 

bibliográfica sobre el tema de costo / efectividad, así como   el diseño 

metodológico, el tipo de investigación utilizado, origen de los datos, la descripción 

y validez de los instrumentos, el tipo de análisis,  procedimiento,  limitaciones y 

sus objetivos.  
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Analizada la efectividad de cada servicio, definida como la ganancia mayor o igual 

a 10 puntos en la escala de Barthel entre el ingreso y el egreso, quedó 

evidenciado que los pacientes de Mediana Estancia ingresan en un peor estado 

funcional (con un 82.8% de pacientes con dependencia severa a total), pero 

obtienen una mayor recuperación con respecto a los de Hospital de Día.  Por lo 

tanto, es evidente que el servicio de Mediana Estancia es más efectivo que el de 

Hospital de Día en el proceso de rehabilitación de los pacientes con AVC agudo. 

 

El anterior dato queda corroborado al analizar los puntajes obtenidos en la escala 

MIF, donde se evidencia una mejoría funcional más significativa en los pacientes 

de Mediana Estancia que en los de Hospital de Día.    

 

Por otro lado, al analizar los costos,  se demostró definitivamente las atenciones 

en Hospital de Día (HDD) resultan menos costosas para el sistema que las 

brindadas en hospitalización (Mediana Estancia).  Pero, si analizamos 

específicamente la intervención realizada en los pacientes con AVC,  la inversión 

económica  de Mediana Estancia resulta más efectiva, pues los pacientes 

atendidos en este servicio, por su nivel de fragilidad, no podrían recibir atención en 

HDD u otro servicio ambulatorio. A pesar de estar más deteriorados, lograron una 

excelente evolución funcional con las intervenciones realizadas.  Al contrario de 

esto, aunque implicaron una  inversión económica menor, las intervenciones 

realizadas en HDD se dirigieron a un grupo de pacientes con menor deterioro 

funcional y que al final no consiguieron una mejoría clínica  muy significativa, de 

forma  que podrían haber sido atendidos en una consulta externa de rehabilitación 

sin el enfoque integral brindado por HDD y con un costo económico mucho menor. 

 

Finalizado este estudio se concluye que: 
 

• La mayoría de los pacientes que acuden a los servicios del HNGG son 
adultos mayores vulnerables no sólo por su edad sino por la pluripatología 
que tienen y el importante deterioro funcional y psíquico que presentan, lo 
que se hace más evidente en los servicios de hospitalización. 
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• El servicio de Hospital de Día resulta un servicio menos costoso que el 
servicio de Mediana Estancia, siendo ambos  de atención integral al 
paciente adulto mayor. 

 
• Respecto a las intervenciones especificas a los pacientes con AVC 

agudo, el servicio de Mediana Estancia demuestra ser  más eficiente 
logrando una mejor recuperación funcional y una inversión económica 
mejor dirigida que el servicio de Hospital de Día. 

 
• El tiempo de evolución del accidente cerebro vascular de los pacientes 

de HDD, influyó en su potencial de rehabilitación y  por lo tanto en el 
éxito de las intervenciones realizadas. 

 
 
 

 

Se tienen por lo tanto las siguientes recomendaciones al concluir el estudio. 
 

• Resulta indispensable establecer un sistema de detección  y referencia 
de los pacientes con AVC agudos de corta evolución para un inicio 
temprano de su proceso de rehabilitación.  Esto implica una adecuada 
coordinación entre niveles que  brinde al paciente una mayor 
oportunidad de reinserción en la comunidad luego de un evento agudo 
discapacitante. 

 
• En la atención específica en HNGG de los pacientes con AVC se 

recomienda  un abordaje integral temprano en el servicio de Mediana 
Estancia que podría  ser continuado en el Hospital de Día como una 
etapa intermedia entre el hospital y la comunidad.  Esta estrategia 
permitiría disminuir la estancia hospitalaria de los pacientes en ese 
servicio disminuyendo los costos y permitiendo un mayor giro cama que 
permita la atención a un mayor número de pacientes. 

 
• Se propone como mejor alternativa en el paciente agudo, sobre todo 

desde el punto de vista de efectividad, al servicio de Mediana Estancia; 
siendo el HDD una alternativa dentro del cuidado progresivo al paciente 
luego del egreso,  para que continúe con su abordaje integral. 
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CAPITULO I 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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CAPITULO  I. MARCO CONCEPTUAL 

1.1 Antecedentes. 

 

El envejecimiento poblacional es un importante factor en el costo de los servicios 

de salud de los países industrializados. La principal razón de este envejecimiento 

poblacional es el proceso de transición demográfica, es decir los cambios que 

tiene una población a medida que pasa el tiempo, desde una etapa de altas tasas 

de natalidad y mortalidad, con un mínimo de ancianos, como sucede en los países 

africanos y algunos latinoamericanos, hasta una etapa donde se estabilizan las 

tasas de natalidad y mortalidad y los sobrevivientes envejecen, como sucede en 

Europa y Norteamérica. 

 

Por estas razones, la proporción de personas que tienen 60 años y más crece más 

rápidamente que ningún otro grupo de edad.  Entre 1970 y 2025, se prevé que la 

población con más edad aumentará en unos 870 millones y en el 2025 habrá  

alrededor de 1.200 millones de personas con más de 60 años y cerca del 70 %  de 

estas personas  estarán en las regiones menos desarrolladas1.  

 

 Costa Rica, que no escapa a esta realidad alcanzó en  el año 2001 una 

esperanza de vida al nacimiento de 77.7, la más alta de Latinoamérica y superior 

incluso a la de  Estados Unidos. La esperanza de vida proyectada para el 2050 es 

de 82.2 años, 79.7 para los hombres y 84.9 para las mujeres.  Este aumento,  

asociado a la disminución en la tasa de fertilidad con una progresiva disminución 

de los nacimientos, impactará progresivamente en la estructura por edades de la 

población.  

 

Por otro lado, la población de 65 años y más representó en el 2000 el 5% del total 

de residentes en Costa Rica (alrededor de 200 mil adultos mayores), y se espera 

que en el 2050, esta cifra llegará entre  un 18% y un 23% de la población total (1,3 

millones de  

�������������������������������������������������
 ��"#$%���&��'($)*+'�,$#+-./0�)+'�,$1�$2�$3$)�#�$2*+���������	�
����	�	���
���&�!445��
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personas). A su vez la cantidad de personas de 65 años ó más en el 2050 será 6,5 

veces la población actual en todos los escenarios2.3 

La población de centenarios será la de crecimiento más explosivo durante el Siglo 

XXI, pasará de poco más de 200 personas con 100 o más años de edad en el 

2000 a 55 000 en el 2100.4 

 

Ante este panorama, los servicios geriátricos de abordaje integral para el adulto 

mayor constituyen una respuesta  a la demanda de servicios para este grupo 

poblacional, pero resulta indispensable comparar no sólo su efectividad en la 

atención de las diferentes patologías geriátricas sino el costo de dichos sistemas 

comparado con otras opciones de atención o entre ellas. 

 

1.1.1 Internacionales. 

 

La estrategia de hospitales de día geriátricos fue precedida por los hospitales de 

día dirigidos a pacientes psiquiátricos establecidos en la Unión Soviética en 1930.  

Durante 1946 en Montreal y 1948 en Londres se establecieron también  hospitales 

de día dirigidos a este grupo de pacientes. 

 

El Reino Unido incorpora la atención de algunos pacientes durante el día en 

algunos tipos de consultas geriátricas o unidades de rehabilitación, pero  el  primer 

hospital de día geriátrico descrito en la literatura surge  en Oxford, en el Cowley 

Road Hospital por el Dr. Leonel Cosin en 1951 y Leeds.  

 El trabajo de los Hospitales de Día Geriátricos fue descrito en un número de 

publicaciones en los sesenta, cuyas citas se nombran a continuación: 

1. Mc. Comb, SJ et al.  A geriatric Day hospital.  Gerontology Clinics 1961  

3:146-151 
�������������������������������������������������
!��#.72�������8!44 9��:$��(�,$#�+1+-�)��.72'�*�+2�����:$+.;�+0�*:$��(�,$#�+1+-;�+0��+(<17*�+2��:72-$��
����	
������
�	��������	��
����������
���=�>?�8!9�� 5 @>4��
6��<%#/2�A��8!44!9���2�$3$)�#�$2*+�;�,$'7..+11+�$2��#B.�)7�7*�27�;�$1��7.�C$���������� �!"����#��$�%��
&�'	���������&�!D&� E�
E
�����F������8!44D9���+'*7���)7���'*�#7)�+2$'�;��.+;$))�+2$'�,$��+C17)�"2�(+.�'$�+�;�$,7,�8)�0.7'�

7)*<71�%7,7'9� ?G4@! 44��	72�A+'B&��+'*7���)7��(<C1�)7)�+2$'�,$1��2'*�*<*+��7)�+271�,$��'*7,H'*�)7�;��$2'+'�
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2. Fine W.  Integration of a day hospital into a geriatric service 1964  6:129-

142 

3. Brockehurst, JC et al.  The work of a geriatric day hospital 1964  6:151-166 

 

El primer intento de llevar un estudio controlado del cuidado ofrecido en hospital 

de día fue publicado por Woodford Williams y colaboradores en 1962.5 

La mejor revisión sistemática de la atención en el hospital de día fue realizada por 

Forster et al en 19996,  a través de una revisión en la base de datos Cochrane.  En 

este documento se evidenció, basándose en 12 estudios controlados publicados 

hasta enero de 1997, que no había diferencia significativa entre los hospitales de 

día y servicios alternativos con los puntos meta de muerte, discapacidad o uso de 

recursos de salud.  Si concluyeron que el hospital de día parece ser  un servicio 

efectivo para los adultos mayores que requieren de rehabilitación  y además 

reduce el uso de los servicios de hospitalización y la institucionalización para este 

grupo etáreo.  No todos los estudios de la revisión reportan los costos de la 

atención de este servicio y al menos seis ponen de manifiesto que el Hospital de 

Día es más caro que otras formas de tratamiento alternativo. (ANEXO 1) 

 

Posterior a esta revisión, entre los estudios más recientes en la literatura que 

incluyen evaluaciones económicas del hospital de día  se encuentra el realizado 

por Tousignant et al en 20037, donde se documenta que los beneficios 

relacionados al programa de hospital de día geriátrico parecen exceder a sus 

costos.   

 

Otro estudio reciente de esta naturaleza8 enfocó su análisis a los diferentes 

modelos de atención para pacientes con artritis reumatoide y obtuvo entre sus 

resultados que no hubo diferencias en la calidad de vida de las diferentes 
�������������������������������������������������
G
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modalidades de atención y que los costos entre los pacientes hospitalizados y los 

atendidos en Hospital de Día no tuvieron diferencias significativas. 

 

Dentro de la literatura, los estudios de efectividad y costos no son concluyentes en 

su mayoría por lo que resulta difícil hacer un juicio real sobre el costo efectividad 

del Hospital de Día Geriátrico. 

 

Se encontró una revisión publicada en una revista Argentina, sobre el modelo de 

atención integral de la Salud en Costa Rica que incluye una descripción de los 

Hospitales de Día, sin una evaluación de la eficiencia del sistema.9 

 

1.1.2. Nacionales. 

 

En Costa Rica, en 1977, se crea el primer y único hospital del día geriátrico en el 

Hospital Blanco Cervantes por iniciativa del Dr. Carlos Alpízar Quesada, quien 

durante los años de formación en geriatría en Europa tuvo la oportunidad de ser 

alumno del profesor Leonel Cosin antes mencionado.  El Dr. Cosin motivó al Dr. 

Alpízar para que en el momento de su regreso a Costa Rica estableciera un 

servicio de Hospital de Día como tal, pero no fue hasta que el servicio de Geriatría 

que existía en el Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia se trasladara al 

hospital antituberculoso (hoy Hospital Nacional de Geriatría Y Gerontología Dr. 

Raúl Blanco Cervantes) que se tuvieron las condiciones para cumplir este sueño, 

en especial el comportamiento de algunas patologías crónicas con constantes 

reingresos a los servicios de hospitalización, como  las enfermedades pulmonares 

obstructivas crónicas e insuficiencia cardiaca, entre otras.    

El manejo integral que se ofrecía en ese servicio a este tipo de pacientes permitió 

controlar sus constantes reingresos, además se inicio el trabajo con las familias y 

en especial la capacitación a los cuidadores.  

 

�������������������������������������������������
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Posteriormente con la venida de otros profesionales en geriatría, el servicio de 

Hospital de Día fue evolucionando en una forma dinámica, hasta ser un Hospital 

de Día moderno con todas las condiciones para atender en forma eficiente e 

integral a los pacientes que asisten. 

 

A pesar de que es el único Hospital de Día Geriátrico del país y cuenta ya con 30 

años de funcionamiento, solo se tiene un estudio de calidad del sistema,  hecho en 

1989,  en donde se analiza la evolución que tienen los pacientes con el abordaje 

integral que brinda este tipo de atención. El mismo mostró que un 68%  de los 

pacientes que habían ingresado con problemas funcionales tuvieron una evolución 

positiva y  una mejoría de un 66% en los problemas médicos, un 56% en los 

problemas psíquicos y un 46% en los problemas sociales.10.  No hay en el país 

artículos publicados sobre el Hospital de Día  que analicen una evaluación 

económica del mismo. 

 

Con respecto a tesis  nacionales hay antecedentes de estudios que proponen  

crear un instrumento para evaluar un correcto funcionamiento del servicio como 

parte de registros médicos y un sistema de información en salud. En consecuencia  

el hospital de día no cuenta con un instrumento que permita evaluar un correcto 

funcionamiento del mismo, indispensable  para poder definir su costo – 

efectividad.11   

 

También encontramos una tesis que analiza el  costo y los  beneficios de un 

servicio de geriatría, la Unidad de Cuidados Comunitarios del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología, Dr. Raúl Blanco Cervantes.  En ella se establece  que la 

diferencia de los costos unitarios por paciente hospitalizado y el costo por paciente 

atendido en la Unidad de cuidado comunitario es muy significativa y  determina el 

beneficio económico de la estrategia de la Unidad de cuidado comunitario para la 
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C.C.S.S. recomendando sostener esta modalidad de atención especializada en 

geriatría.12 

 

1.2. Justificación. 

 

El crecimiento demográfico de la población mayor de 65 años en nuestro país hará 

que los servicios de atención para este grupo poblacional deban ser reorientados 

ya que actualmente las personas mayores constituyen el 7.8 % de la población y 

se han alcanzado cifras de expectativas de vida que van de 81 años para las 

mujeres y 76 años para los hombres.13,14 

 

Siendo el hospital de día geriátrico un programa único en el país, creado a raíz de 

la experiencia del Hospital Nacional de Geriatría Dr. Raúl Blanco Cervantes con 

respecto a las condiciones de las personas mayores y su necesidad de una 

atención diferenciada, resulta importante conocer el costo efectividad real de este 

servicio y compararlo con los costos y la efectividad de un servicio de 

hospitalización como es mediana estancia, puntualizando sobre una importante 

patología geriátrica como son los accidentes vasculares cerebrales y sus 

secuelas. Se tiene como fin, el promocionar la creación de este tipo de servicio en 

otros centros de salud, ya que esta modalidad de atención permite que el paciente 

participante tenga los beneficios de la hospitalización pero regresando a su hogar 

para disfrutar la en familia. 
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Cada modelo de atención debe ser evaluado para su adecuada implementación 

valorando los costos y la efectividad real de sus intervenciones de manera que 

permita inclusive propiciar su extensión en todo el sistema de salud costarricense.  

Este estudio pretende lograr una clara comparación entre el modelo de atención 

tradicional de los pacientes para rehabilitación en forma hospitalaria 

(hospitalización) con   un sistema de abordaje integral ambulatorio como es el 

Hospital de Día.  Dicha comparación servirá de base para el análisis de la 

conveniencia del sistema en los diferentes niveles de atención sanitaria en nuestro 

país. 

 

Cabe destacar que no existe ningún estudio nacional que brinde información sobre 

la efectividad y los costos del Hospital de día comparado con otro tipo de servicio 

y, además el estudio propuesto se basa en las intervenciones usuales brindadas 

tanto por el Hospital de Día como por el servicio de hospitalización (Mediana 

Estancia) por lo que es viable su realización. 
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1.3. Problema. 

 

1.3.1    Delimitación del Problema. 

 

Se  investigará el costo efectividad de la atención del Hospital de Día Geriátrico 

versus el servicio de Mediana Estancia en el abordaje del anciano con accidente 

vascular cerebral durante el año 2007 en el  Hospital Nacional de Geriatría y 

Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes. 

 

 

1.3.2 Formulación del Problema. 

 

¿Cual es la mejor alternativa de abordaje para los pacientes con accidente 

vascular cerebral  tomando en cuenta un análisis costo efectividad entre el 

Hospital de Día Geriátrico y la Unidad de Mediana Estancia en el Hospital 

Nacional de Geriatría y Gerontología durante el año 2007? 

 

1.3.3 Variables. 

 

Costos 

Valor de todos los recursos que ese programa utiliza si  hubieran sido asignados a 

su uso alternativo 

 

Efectividad 

Cambios esperados en el estado de salud individual o colectiva que pueden ser 

atribuidos a la intervención bajo estudio. 
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1.4. Objetivos. 

 

1.4.1  Objetivo General. 

 

Realizar una evaluación económica basada en un estudio costo efectividad entre 

el Hospital de Día  y Mediana Estancia para  definir la mejor alternativa de 

abordaje a los pacientes con accidente vascular cerebral atendidos en el Hospital 

Nacional de Geriatría y Gerontología durante el año 2007. 

 

1.4.2. Objetivos Específicos. 

 

• Determinar la efectividad de la atención del Hospital de Día y Mediana 

Estancia  para los pacientes con accidente vascular cerebral en términos de 

su mejoría funcional. 

 

• Determinar el costo por día de estancia por paciente hospitalizado en el 

servicio de Mediana Estancia y el del paciente de Hospital de Día con  

accidente vascular cerebral. 

 
• Comparar  las relaciones de costo -  efectividad de las alternativas de 

atención entre Hospital de Día y Mediana Estancia. 

 

• Recomendar la mejor alternativa de abordaje para los pacientes con 

accidente vascular cerebral en el Hospital Nacional de Geriatría y 

Gerontología. 

 

• Proponer un perfil del paciente que debe asistir a cada uno de los servicios 

en investigación  
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CAPITULO II.  MARCO TEORICO. 

2.1. Generalidades. 

 

El envejecimiento de la población es un fenómeno demográfico que toma especial 

importancia en el ámbito de la salud, asociado al aumento de la demanda en los 

servicios por la transición demográfica que lo originó. 

 

Bajo una perspectiva simplista, la transición demográfica hace referencia a los 

cambios en los niveles de mortalidad y fecundidad que ocurren a lo interno de los 

conjuntos humanos y que está caracterizada primero por un descenso de la 

mortalidad y luego de la fecundidad. Como consecuencia de estos cambios se 

produjeron significativas transformaciones en la composición por edades de la 

población, pues a medida que disminuía la fecundidad (menor número de hijos por 

mujer) y decrecía la mortalidad (aumento en los años promedio por vivir) se 

producía un desplazamiento en la importancia relativa de los grupos de menor 

edad hacia los segmentos de edad mayor. En el año 2005,  países como Francia 

tenían el 20.5% de su población con 60 años y más, Alemania el 23.2%, Grecia 

23.4%, Italia 24.1%, España 21.8%.15 

 

Para Costa Rica esta transición demográfica es una realidad palpable al igual que 

para los países industrializados, de forma que puede evidenciarse al analizar  la 

relación o razón de dependencia demográfica, definida como el cociente de la 

población en edades económicamente dependientes (los tramos 0-14 y 65 años y 

más) entre la población de edades económicamente productivas (15 a 64 años). 
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Distribución de la población por grupos de edad y razón de dependencia 

según censos nacionales, 1950 al 2000 y proyección al 2025 

Censo          menos de 15años          15 a 64 años            65 y más       razón de 

dep* 

1950                 42,9                               54,2                         2,9                   85 

1963                 47,6                               49,2                         3,2                 103 

1973                 44,1                               52,4                         3,5                   91 

1984                 36,6                               58,9                         4,5                   70 

2000                 31,9                               62,5                         5,6                   60 

2025                 22,9                               67,0                        10,1                  49 
Fuente: Censos Nacionales 1950, 1984, 2000, Instituto Nacional de Estadística y Censos. Proyecciones y 
Estimaciones de Población, 1995 – 2025. Programa Centroamericano de Población, UCR y Área de 
Estadística y Censos, MEIC, 1998. 
* (menos de 15 años + 65 años y más) / 15 a 64 años 
 

Según se muestra en el cuadro, en 1950 la relación de dependencia es de 85 

personas en edades dependientes por cada 100 en edades económicamente 

productivas. Aunque el aumento en la fecundidad ocurrido en el período 1950-63 

incrementó la razón de dependencia a 103, posteriormente la baja de la 

fecundidad hizo que comenzara a decrecer hasta alcanzar un valor de 60 por cada 

100 en el año 2000. De acuerdo con las proyecciones de población para el 2025 

este indicador alcanzará un nivel de 49 por cada 100. Los cambios en la razón de 

dependencia están asociados al proceso de envejecimiento de la población; por 

tanto la importancia relativa de los dependientes mayores tenderá a elevarse y la 

de los menores a reducirse, ocasionando posibles impactos económicos y 

sociales. Asociando estos datos al hecho de que se tenía un 5.3% de adultos 

mayores en el año 2000 y se proyecta un 8.7% para el año 2020 y un 18.6% para 

el 2050, el tema de los adultos mayores será cada vez más  familiar en los 

servicios de salud.14 

 

Es evidente que los progresos de la medicina, conjuntamente con la extensión de 

la cobertura en la atención de la salud y  un mejoramiento en las condiciones 
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sanitarias de los países han contribuido a la disminución de la mortalidad, que se 

refleja en los niveles crecientes de su indicador: la esperanza de vida. 

Los nuevos rasgos epidemiológicos que caracterizan a la sociedad de los países 

industrializados están marcados por la presencia de causas de morbilidad y 

mortalidad asociadas a una mayor agresividad del medio y a estilos de vida que 

favorecen la aparición de enfermedades asociadas. Costa Rica no es ajena al 

proceso de cambio en el esquema de mortalidad que se ha observado en los 

países industrializados ni en otros países de menor grado de desarrollo. En el 

contexto costarricense se ha venido subrayando con mayor intensidad la similitud 

de la mortalidad con la que presentan estas sociedades. Incluso las estadísticas 

señalan que las enfermedades cardiovasculares, con especial énfasis en los 

padecimientos isquémicos y cerebro vasculares, conjuntamente con los tumores y 

los accidentes conforman las causas de mayor mortalidad. 

 

Las defunciones por enfermedades cardiovasculares constituyen más del 30% del 

total de muertes ocurridas en el país, número que representa una tasa de 

alrededor de 12 muertes por 10,000 habitantes. Existe una importante conexión 

entre la conformación etárea de la población y el tipo de padecimientos que la 

afectan, es decir, en una población envejecida cabe esperar que las 

enfermedades que más presencia tengan sean aquellas de naturaleza crónica y 

degenerativa. En la población costarricense de 60 años y más años el impacto de 

las enfermedades asociadas al sistema cardiovascular la ubica como la primera 

causa de muerte,  seguida por los tumores y las enfermedades del aparato 

respiratorio14.   

 

El impacto de las enfermedades asociadas al sistema cardiovascular en la 

población de 60 años y más es tan significativo que la mortalidad por esta causa 

es un 75% más elevada que la ocasionada por los tumores16.   
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Por su parte, el Informe Estado de la Nación señala que el cambio en el perfil 

epidemiológico de la población implica que la atención de la salud depende hoy 

menos de las actividades de carácter preventivo, tales como la inmunización o la 

disminución de las diarreas, y más de la atención médica de ciertas patologías 

más complejas.17 

 

La pregunta hoy es saber si la mejora continua de la mortalidad se corresponde 

con un aumento en el nivel de salud de la población, y para ello es necesario 

utilizar indicadores de salud que tengan en cuenta no sólo la experiencia de 

mortalidad de una población sino también la experiencia de morbilidad o 

incapacidad. La Esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI) o más 

genéricamente los indicadores de Esperanza de vida saludable, pertenecen a ese 

grupo de indicadores18 y es precisamente el reto de la Geriatría impactar mediante 

sus intervenciones en estos indicadores de salud, a través de un abordaje 

multidisciplinario e integral, que permita disminuir el riesgo de mortalidad entre los 

adultos mayores y por supuesto lograr mantener su capacidad funcional con un 

análisis que incluya más elementos que la simple comorbilidad de este grupo 

etáreo. 

�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
 > 	717%7.���-<$.+7&��� ��2�$3$)�#�$2*+�,$�17�(+C17)�"2�)+'*7..�)$2'$���737��+'*7..�)$2'$�,$�	$-<.+�	+)�71���
'��	$$�%���$
�������&��	�1������$�$�%��	$��%��$��� 	$$�%���	���2�������	����2��$����C.�1�!446�
 D 	72,$.'��	���$7'<.�2-�)+##<2�*;�:$71*:�1$�$1'�����-���#���	��
�� ?5E=GE� 456@>4�
 
 
�

�

�
�

�



 5�

�

2.2. La geriatría y la valoración geriátrica. 

 

Podemos definir la Geriatría como la especialidad de la Medicina que se ocupa de 

los aspectos preventivos, clínicos, terapéuticos, sociales y  la rehabilitación de las 

enfermedades del adulto mayor. 

Las especiales características del paciente geriátrico, en el que confluyen por un 

lado, los aspectos intrínsecos del envejecimiento fisiológico con declinar paulatino 

de la funcionalidad de órganos y sistemas, disminución de la reserva funcional y 

alteración a precario de la homeostasis del organismo, aumentando su 

vulnerabilidad ante situaciones de estrés o enfermedad y, por otro lado, la especial 

forma de presentación de la enfermedad en este grupo etáreo, hace necesaria una 

sustancial modificación de los modelos de valoración clínica o biológica utilizados 

tradicionalmente sin distinción de edad.  

Además de las citadas particularidades de la evaluación  en el aspecto físico, 

biológico o fisiopatológico, el paciente anciano esta expuesto a múltiples 

problemáticas asociadas al envejecimiento que van a condicionar en gran manera 

su independencia y que obligatoriamente deben incluirse en el análisis. Estos 

problemas a los que hay que conceder la misma importancia que a los puramente 

biomédicos derivan de los aspectos cognitivos, emocional, funcional y social que 

deberán ser identificados y evaluados de forma conjunta para conseguir una visión 

integral de toda su problemática. 

Efectuada la evaluación y conocida la situación de las diferentes áreas y en su 

resultado conjunto, es posible diseñar un plan individualizado de actuación 

preventiva, terapéutica o rehabilitadora, con el fin de lograr el mayor grado de 

independencia funcional o lo que es lo mismo, la mejor calidad de vida del 

anciano,  el fin último de la geriatría.  
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 La necesidad de aplicar  un sistema especial de valoración al paciente geriátrico 

llevó a la Doctora Marjorie Warren en los años 40 a establecer un programa de 

detección sistemática de problemas geriátricos que, en muchas ocasiones, eran 

tratables con resultados tan alentadores; lo cual contribuyó de forma fundamental 

a la inclusión en 1948 de la Medicina Especializada Geriátrica en el Sistema 

Nacional de Salud del Reino Unido.    

Este análisis incluyó desde sus inicios la evaluación de las necesidades médicas, 

sociales, funcionales y psicológicas de este grupo de alto riesgo y fueron 

extendiéndose y generalizándose para implantarse en la mayoría de los países 

desarrollados, trascendiendo además el ámbito hospitalario, para utilizarse de 

forma universal, en el ámbito ambulatorio y de atención domiciliaria. 19-20 

2.2.1 Valoración geriátrica integral.  

La valoración geriátrica integral (VGI) o valoración geriátrica exhaustiva es "un 

proceso diagnóstico multidimensional e interdisciplinario, diseñado para identificar 

y cuantificar los problemas físicos, funcionales, psíquicos y sociales que pueda 

presentar el anciano, con el objeto de desarrollar un plan de tratamiento y 

seguimiento de dichos problemas así como la optima utilización de recursos para 

afrontarlos”. 21  
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Procede  resaltar el carácter multidimensional de la citada valoración en su 

aplicación de forma interdisciplinaria, con la posible participación de médicos, 

enfermeras, asistentes sociales e incluso psiquiatras o psicólogos si se 

considerase necesario.  

Actualmente  la VGI constituye la herramienta o metodología fundamental de un 

diagnóstico global en que se basa la clínica geriátrica a todos los niveles 

asistenciales y  su utilidad es universalmente aceptada, incluso en nuestro país.  

La valoración para ser útil, debe establecer un plan de seguimiento evolutivo que 

constate los beneficios en la aplicación de los determinados planes o tratamientos 

instaurados. Diversos estudios, en particular un famoso meta-análisis efectuado 

en 1993,22 incluyendo los 28 ensayos controlados publicados hasta ese año, 

parece demostrar incuestionables ventajas con respecto a la mortalidad, 

disminución de la institucionalización y otros beneficios, como son:  

• Mayor precisión diagnóstica.  

• Reducción de la mortalidad.  

• Mejoría del estado funcional.  

• Utilización correcta de recursos.  

• Disminución de institucionalización.  

• Disminución de hospitalización. 

De este meta-análisis  se desprende, no obstante, la circunstancia de que no 

todos los estudios mostraron beneficios equivalentes, siendo los programas 

aplicados en Unidades Geriátricas y Equipos de Valoración a Domicilio los que  

obtuvieron mayores ventajas en detrimento de los aplicados en consultas 

externas.  
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Igualmente,  la aplicación directa de cuidados clínicos o rehabilitadores seguidos a 

largo plazo, eran más eficaces si fundamentalmente se aplicaban a pacientes de 

alto riesgo con potencial de rehabilitación.  

En referencia a aspectos económicos de la atención geriátrica, de gran 

importancia en la actualidad, la VGI facilita la adecuada utilización de los niveles 

asistenciales, es decir, una mayor eficiencia en la administración de los recursos 

que, creciente e imparablemente, demanda la cada vez más envejecida 

sociedad.23   

Los mayores beneficios se logran con la determinación apropiada de la población 

meta dentro de los mismos adultos mayores, de forma que el criterio del perfil del 

paciente geriátrico se constituye por una combinación de elementos como la edad, 

las enfermedades físicas, los síndromes geriátricos, el deterioro funcional y los 

problemas sociales para excluir a aquellos que están muy bien (funcionalmente 

independientes) o muy enfermos (enfermos terminales).  24  

La correcta aplicación de la VGI, demanda utilizar tanto métodos clásicos como la 

historia clínica y exploración física, como instrumentos más específicos 

denominados escalas de valoración, que facilitan la detección de problemas y su 

evaluación evolutiva, incrementan la objetividad y reproductividad de la valoración 

y ayudan a la comunicación y entendimiento entre los diferentes profesionales que 

atienden al paciente. Las escalas, no obstante, hay que aplicarlas en el contexto 

adecuado, utilizando las de validez y fiabilidad demostradas y sin caer en la 

tentación de excedernos en el número a aplicar ni en la excesiva repetición de las 

mismas. 
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2.2.2.  Evaluación funcional del adulto mayor. 

La mortalidad en los adultos ha sido relacionada con la carga de enfermedades 

crónicas coexistentes en los individuos determinándose de esta manera una 

relación directa entre comorbilidad  y mortalidad.   

 

Esta relación ha quedado manifiesta en múltiples estudios con adultos mayores, 

como en el estudio de salud cardiovascular donde se determinó a la comorbilidad 

como significativa en el riesgo de mortalidad en este grupo etáreo en forma 

directamente proporcional a la gravedad de la enfermedad subclínica determinada 

por factores como: hipoalbuminemia, aumento en cifras de creatinina sérica, 

estenosis aórtica, deterioro de capacidades cognitivas, hipertensión sistólica, 

enfermedad carotídea y LDL bajas. 25 

 

A partir de los años noventa se le da un protagonismo mayor a la valoración 

funcional como predictor importante de la evolución hospitalaria, incluyendo el 

decline funcional en la hospitalización, estancia hospitalaria y muerte.  Incluso se 

plantea  que la medición de la función física es el mejor recurso para predecir la 

mortalidad hospitalaria incluso mejor que las medidas fisiológicas agudas.26 

 

De esta forma, las evaluaciones de la funcionalidad, aún  de actividades 

avanzadas han demostrado ser medios de predecir confiables en el pronóstico de 

morbimortalidad,  aunque  sean  comparados con escalas basadas en 

diagnósticos. 27 
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Dadas las características de los adultos mayores no es posible decir que la 

comorbilidad no sea importante en el riesgo de mortalidad, pero su asociación al 

deterioro funcional da la clave en la adecuada estimación del riesgo.    

 

2.2.3. Escala de Barthel. 

 

La valoración de la función física es una labor de rutina en los centros y unidades 

de rehabilitación. Los índices para medir la discapacidad física son cada vez más 

utilizados 

en la investigación y en la práctica clínica, especialmente en los ancianos, cuya 

prevalencia de discapacidad es mayor que la de Ia población general28. Además, 

la valoración de la función física es una parte importante entre los principales 

instrumentos usados para la valoración genérica de la calidad de vida relacionada 

con la salud.  

 

Actualmente, incluir la valoración de la función física es imprescindible en 

cualquier instrumento destinado a medir el estado de salud. Uno de los más 

ampliamente utilizados para la valoración de la función física es el Índice de 

Barthel (IB)29,  una medida genérica que valora el nivel de independencia del 

paciente con respecto a la realización de algunas actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y 

ponderaciones según la capacidad del sujeto examinado para llevarlas a cabo.  El 

IB es una medida simple en cuanto a su obtención e interpretación, fundamentada 

sobre bases empíricas, para asignar a cada paciente una puntuación en función 

de su grado de dependencia en sus actividades básicas. Los valores que se 

asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su realización y de la 
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necesidad de ayuda para llevarla a cabo. 30 Las ABVD incluidas en el índice 

original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal: uso 

del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de 

ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de 

orina. Tales  actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 

10 o 15 puntos.  

 

 

 

El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos 

(completamente independiente) (ANEXO 2) 

 

Con respecto a su validez, se ha observado que el IB inicial es un buen recurso 

para predecir  la mortalidad31. Es presumible que esta asociación obedezca  a la 

habilidad del IB para medir discapacidad, condición ésta que presenta una 

vinculación fuerte y consistente con una mayor mortalidad. También se ha 

observado que entre los pacientes con accidente cerebro vascular agudo (ACVA) 

los más jóvenes presentan grados menores de discapacidad. Relación también 

presente  en las puntuaciones del IB de los pacientes que sufren ACVA32 

 

Las puntuaciones del IB también se han relacionado con la respuesta a los 

tratamientos de rehabilitación en el ámbito hospitalario. Los pacientes con 

mayores puntuaciones y por tanto con un supuesto menor grado de discapacidad, 

manifiestan  una mejor respuesta a la rehabilitación que aquellos con menores 

puntuaciones del IB. 33 Finalmente, se ha observado una relación consistente 

entre la puntuación del IB y la evaluación realizada por el clínico al alta.  

�������������������������������������������������
64
�A7��$.���,@�<%707��;�A7��$.�
7#�/2@�+.$2+����71+.7)�"2�,$�17�,�')7(7)�,7,�0H'�)7��$1��2,�)$�,$��7.*:$1���

!	.����1� ������4#��$�� ??>&��71��> &���P�!�
6 
��<.712�M�A����.�$,��&�	71��$�����
�'7C�1�*;�7'�7�(<C1�)�:$71*:�+<*)+#$��2�*:$�7-�2-�(+(<17*�+2�������

!	.���#��$��	��
�� ??5�� >��!�G@E5��
6!�N$11I++,��&�
$22�'��	&�N 7.1+I�������)+#(7.�'�+2�+0�*:$��7.*:$1��2,$��72,�*:$����	�,�'7C�1�*;�

�2'*.<#$2*�<'$,�*+�#$7'<.$�+<*)+#$�70*$.�7)<*$�'*.+M$����	���� ??G=�!E��GE@G>��
�
66
� �72� �$22$M+#� ���&� A$11$'� �&� 72M:+�'*� �A&� �+<*$.� ��� � �$'(+2'��$2$''� +0� *:$� �$:7C�1�*7*�+2�

�)*���*�$'��.+0�1$�72,�*:$��7.*:$1��2,$����-�������1��	������� ??5=�E?��6?@EE��



!6�

�

 

El IB fue creado, entre otros motivos,  para valorar la evolución de los pacientes. 

La evidencia empírica ha probado que el IB es capaz de detectar un progreso o 

deterioro en ciertos niveles del estado funcional, aunque su capacidad para 

detectar cambios en situaciones extremas es limitada 34  

Con respecto a la interpretación de la puntuación obtenida en esta escala, algunos 

autores han propuesto puntuaciones de referencia para facilitarla.   
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Se ha observado que una puntuación inicial de más de 60 se relaciona con una 

menor duración de la estancia hospitalaria y una mayor probabilidad de 

reintegrarse a vivir en la comunidad después de recibir el alta. Esta puntuación 

parece representar un límite: con más de 60 casi todas las personas son 

independientes en las habilidades básicas35. 

 

La interpretación sugerida por Shah et al 36 sobre la puntuación del Índice de 

Barthel  es: 

00 -  20: Dependencia total 

21 -  60: Dependencia severa 

6 l -  90: Dependencia moderada 

9 l -  99: Dependencia escasa 

1 OO:    Independencia 

 

 La utilidad del índice de Barthel en la práctica clínica refleja  que originalmente se 

aplicó en centros de rehabilitación física para evaluar la capacidad funcional de 

pacientes con discapacidades y especialmente de pacientes con accidentes 

vasculares cerebrales agudos.37  Su empleo en el ámbito domiciliario permite  

estimar la necesidad de cuidados personales y organizar mejor los servicios de 

ayuda a domicilio38, y en las unidades geriátricas forma  parte del protocolo de 

valoración geriátrica39.  
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El IB también se ha utilizado como criterio de eficacia de los tratamientos y 

actuaciones de profesionales sanitarios en ensayos clínicos randomizados, como 

se anota en el estudio de Elphick40, donde se documentó,  dentro de los factores 

que mejor predicen el éxito de la rehabilitación en nonagenarios  el puntaje del 

Índice de Barthel y el número de comorbilidades identificadas al momento de la 

admisión hospitalaria.  Otro estudio en adultos mayores realizó el seguimiento de 

la trombólisis con tPA en los pacientes con accidentes cerebro vasculares agudos 

mayores de 80 años a través del puntaje del IB obtenido al ingreso y a los 12 

meses  de su aplicación.41 

 

Dadas las características del IB y su extendido uso, algunos autores lo han 

utilizado como referencia para estudiar las características de nuevas medidas 

como son los estudios que comparan la escala de Rankin con el IB en la 

evaluación de la funcionalidad de los pacientes con AVC42,  o como parte de ellas, 

tal es el caso de  del cuestionario Frail Elderly Functional Assessment (valoración 

funcional del anciano frágil)43. 

 

La interpretación del cambio de puntaje en el IB para el seguimiento o estudios de 

evolución es un tema de reciente discusión en el campo de la investigación con el 

objetivo de definir la diferencia mínima clínicamente importante para valorar el 

progreso de un paciente con esta escala.  Algunos estudios, todos basados en la 

puntuación del IB de 0 a 20, han definido como la diferencia mínima clínicamente 

significativa la de 1.8544 a 245 puntos, lo que extrapolado al Índice de Barthel con 

una puntuación de 0 a 100  implica una diferencia de 10 puntos. 
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2.2.4. Medida de Independencia Funcional (MIF). 

El MIF, "Medida de Independencia Funcional", aparece actualmente como 

estándar en la literatura mundial46 y ha sido utilizado ampliamente en diferentes 

patologías y grupos etáreos, demostrando ser un instrumento válido, sensible y 

confiable47.   Fue diseñado para medir el nivel de discapacidad más allá de la 

naturaleza o extensión de la patología o la discapacidad de forma que un cambio 

en la suma de puntos refleja la ganancia en la independencia48. 

El  MIF es un indicador de discapacidad, la cual se mide en términos de la 

intensidad de asistencia dada por una tercera persona al paciente discapacitado. 

Incluye 18 actividades de la vida diaria que son medidas en una escala de 7 

niveles. El nivel 1 indica una dependencia completa (asistencia total) y el nivel 7 

una completa independencia. Los ítems del  MIF pueden ser sumados para crear 

el  MIF total o MIF-18. Los valores obtenidos pueden ir de 18 a 126 puntos. 

También puede ser desagregado en un MIF-motor, que es la suma de los 

primeros 13 ítems y en un MIF-cognitivo, que representa los últimos 5. El MIF-

motor oscila entre 13 y 91 puntos y el MIF-cognitivo entre 5 y 35 puntos49. 

Por último, el MIF total puede ser desagregado en seis dominios específicos: auto 

cuidado, control esfinteriano, transferencias, locomoción, comunicación y 

cognición social (Ver Anexo 3). 
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 La literatura demuestra  que el MIF presenta un nivel aceptable de concordancia 

inter observador50 y es un instrumento confiable en la evaluación funcional de la 

discapacidad.  Su principal limitación consiste en la necesidad de un personal 

entrenado para su aplicación. 

Al comparar  este instrumento con el IB, los estudios revelan que tanto el IB, el 

puntaje del MIF total y  la parte motora del MIF muestran sensibilidad similar en 

pacientes con AVC a la hora de evaluar su funcionalidad y, más importante aún, 

su recuperación funcional luego de una intervención51 . 

2.3. Accidente cerebro vascular. 

 

El accidente cerebro vascular agudo es definido clínicamente como “el desarrollo 

rápido de signos clínicos de deterioro focal de la función cerebral, con síntomas 

que pueden durar 24 horas o más o llevar incluso a la muerte, sin evidencia de 

otro origen diferente a una lesión vascular”52, siendo que su origen vascular se 

divide en dos grandes categorías: 

• Isquémico (trombosis o embolismo) 

• Hemorrágico. 

En  los adultos mayores resulta indispensable la distinción de ambos tipos, dado 

que el uso de medicamentos profilácticos antiplaquetarios puede ser peligroso en 

este grupo etáreo, pero al final logran una excelente reducción del riesgo de un 

nuevo evento isquémico, por lo que resulta fundamental su inicio temprano en 

aquellos pacientes que realmente lo necesitan. 
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2.3.1. Impacto del accidente cerebro vascular en el estado de salud de los 

adultos mayores. 

 

El accidente cerebro vascular es la tercera causa de muerte y la principal  de 

deterioro funcional en la mayoría de los países industrializados53.   En España, el 

ictus es la tercera causa de mortalidad, primera de discapacidad grave y segunda 

de demencia. Se estima que de los pacientes que sufren un ictus, 

aproximadamente la tercera parte fallecen en el año siguiente, otro tercio queda 

permanentemente incapacitado y el restante consigue una recuperación 

considerable.54  La demencia vascular es la segunda causa más frecuente de 

demencia en los  adultos  mayores tras la Enfermedad de Alzheimer y representa 

el 10-20% de los casos de demencia.55 

 

De acuerdo a la literatura, la incidencia de ictus se ve duplicada cada década a 

partir de los 55 años 56 pues  la mitad de los ictus ocurren en personas mayores de 

75 años y un tercio en mayores de 80 años. Dado el rápido envejecimiento 

poblacional que afecta a la mayoría de los países desarrollados, la repercusión es 

más grave tanto en términos de mortalidad como de dependencia e 

institucionalización, por lo que una alta prioridad en el manejo lo tiene la 

PREVENCIÓN y, sin lugar a dudas, la RECUPERACIÓN FUNCIONAL luego del 

evento agudo que permita al paciente mantener su independencia. 

Ahora bien, la edad es un factor asociado  a una peor recuperación funcional, 

especialmente en edades muy avanzadas, lo que implica un claro desafío en este 

grupo etáreo, el más afectado con esta patología. Con frecuencia, la edad mayor 

de 85 años parece suponer un punto de inflexión en la capacidad de recuperación  

tras un ictus, aunque diversos estudios enfatizan el hecho de que una menor 

capacidad de respuesta al tratamiento rehabilitador no es sinónimo de ausencia de 
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su beneficio, no debiendo ser la edad avanzada un factor que limite el acceso a 

dicho tratamiento.   

Esta menor respuesta funcional podría estar determinada no tanto por la edad y si 

por otros factores frecuentemente asociados a edades avanzadas, como la 

fragilidad, la comorbilidad y la mayor gravedad del ictus57 

 

Múltiples estudios indican que los pacientes con eventos cerebro vasculares 

agudos  deben ser hospitalizados en estructuras dedicadas, como las llamadas 

“Unidades de Ictus”. De hecho los pacientes hospitalizados en estas unidades 

muestran franca mejoría en cuanto a la mortalidad, tiempo de hospitalización  y  

los resultados con respecto a los pacientes hospitalizados en servicios de 

medicina o neurología. El análisis de los factores que determinan esta diferencia 

no es debida como se podría pensar, a terapias particulares farmacológicas, sino 

a dos aspectos clínico asistencial primordial: el manejo global del paciente  en la 

fase aguda y sobre todo, a la precoz intervención de rehabilitación58. 

Naturalmente, en los pacientes con ictus les será formulado un proyecto de 

rehabilitación individual con programas y objetivos articulados y diversificados en 

base a las habilidades residuales y haciendo referencia al déficit neurológico, a las 

expectativas del paciente y de su familia, y las condiciones sociales y 

económicas.48 

 

2.4. Rehabilitación en el adulto mayor. 

La rehabilitación en geriatría tiene una herencia que nos remonta al Reino Unido y 

a pioneros como Sheldon, Warren y Adams. Sus contribuciones se basaron en 

observaciones sistemáticas, en el sentido común y en los siguientes principios 

sencillos:  

• Mantener la máxima movilidad. 

• Mantener la independencia en las actividades cotidianas como 

mínimo. 
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• Conseguir la confianza y cooperación del paciente. 

• Crear un entorno optimista respecto de la recuperación. 

• Aplicar tratamientos simples y en sesiones cortas. 

• Trabajar interconectado con todo el equipo de salud 

Los primeros datos del potencial de la rehabilitación en el Reino Unido los aportó 

Marjorie Warren  describiendo los factores que la habían llevado al éxito, 

incluyendo tener un enfoque positivo, la importancia de la evaluación individual del 

paciente su   implicación en el proceso, el trabajo en equipo y el concepto de 

promover la independencia optimizando el entorno del paciente y aplicando 

técnicas terapéuticas especiales y generales. 

 

La rehabilitación es un proceso de cuidado directo dirigido a la restauración o 

mantenimiento de la habilidad del individuo para vivir independientemente. Sus 

intervenciones están dirigidas a ayudar al paciente a recuperarse y adaptarse a las 

pérdidas  de habilidades físicas, psicológicas o sociales como resultado de una 

enfermedad o trauma.59 

 

Lo más importante de la rehabilitación es su énfasis en la restauración de la 

función, que en geriatría se enfatiza en  dos formas: rehabilitación activa o 

rehabilitación de mantenimiento. La primera implica la esperanza de mejorar la 

función y la segunda la  de prevenir la deficiencia cuando no parece fácil la 

restitución. 

 

Otra distinción importante  entre la rehabilitación y otras intervenciones sanitarias 

es que los pacientes no son los receptores pasivos de un tratamiento. Por el 

contrario, la rehabilitación es un proceso muy activo en el que el paciente lucha 

contra su discapacidad, guiado por un equipo de rehabilitación. El proceso se 

caracteriza por acciones activas, positivas y planeadas que deben ejecutarse 
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mientras  el paciente trabaja en el límite de sus capacidades físicas y 

funcionales.60 

 

La tarea principal de la rehabilitación es  reducir y / o enmendar la pérdida 

funcional. De hecho  la rehabilitación es un proceso de solución de problemas y de 

educación donde se lleva a una persona discapacitada a alcanzar el mejor nivel de 

vida posible en el ámbito funcional, social y emocional.  Por lo tanto debe 

suponerse que cualquier factor o situación que produzca o favorezca la aparición 

de una limitación funcional  debe ser considerada como determinante para iniciar 

un tratamiento de rehabilitación.  De hecho, los objetivos de la rehabilitación son 

extremadamente amplios y comprenden intervenciones sanitarias principalmente 

en las fases agudas y subaguda de procesos patológicos, finalizando con la 

inserción de la persona incapacitada en el contexto social.  Otro objetivo de la 

rehabilitación, tomando en cuenta el proceso de envejecimiento, es la necesidad 

de poner una barrera a la regresión funcional buscando  modificar la historia 

natural de la enfermedad crónico-degenerativa para reducir los factores de riesgo 

y enfatizar en la progresión. 48 

 

El  accidente cerebro vascular,  es una de las principales afecciones que exigen 

rehabilitación en los adultos mayores.  La recuperación es más rápida en las 

primeras semanas del ictus, con un 5 % a un 10 % adicional produciéndose entre 

6 meses y un año. Aproximadamente  un 30 % de los supervivientes  son 

independientes en el plazo de tres semanas y a los 6 meses esta proporción 

aumenta a un 50 %. Rara vez  se produce una recuperación mesurable después 

de los doce meses, aunque cada clínico es consciente de que al menos un 

paciente es la excepción a esta regla. La recuperación neurofisiológica más tardía 

puede continuar durante varios años, pero pocas veces es significativa en cuanto 

a mejoría de la capacidad funcional global.   
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Las intervenciones empiezan durante la fase aguda hospitalaria, inicialmente 

dirigidas a prevenir complicaciones secundarias.   Aunque el deterioro y la 

dependencia en los pacientes con ictus dependen del tamaño, localización y  

naturaleza de la lesión, la recuperación funcional en algún grado depende del 

azar.  Por lo tanto, aún  en casos cuando el paciente afortunadamente tiene una 

recuperación significativa motora y sensitiva, la ocurrencia de discapacidad 

secundaria podría limitar la independencia máxima que este paciente pudiera 

lograr. Por ello, la rehabilitación debe ser considerada en todos lo pacientes según 

su progreso.49   

 Dependiendo de la severidad del ictus, el deseo del paciente y  los recursos 

disponibles, la rehabilitación puede realizarse en casa o en un hospital. Sólo en el 

Reino Unido, cerca de un tercio de los pacientes no son referidos a un hospital del 

todo y una importante proporción de estos sigue residiendo en casa y recibe 

tratamiento en clínicas ambulatorias u Hospitales de Día61.  

 

En cualquier lugar donde se brinde esta rehabilitación, lo pacientes con ictus 

alcanzan una mejor evolución cuando su cuidado está coordinado  por un equipo 

multidisciplinario con un compromiso específico con el paciente y en estadios 

tempranos la mayoría de las metas recae en doctores, enfermeras, fisioterapistas 

y terapistas del lenguaje. En etapas más tardías los terapistas ocupacionales y los 

trabajadores sociales tienen una participación fundamental.  Y todos los miembros 

del equipo se caracterizan por el trabajo guiado  de un plan de manejo acordado 

por todos los participantes. 
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2.5. Servicios de rehabilitación en geriatría. 

 

2.5.1. Hospital de Día. 

Los Hospitales de Día Geriátricos nacieron en el Reino Unido, durante un periodo 

en que la directriz  nacional era prevenir la institucionalización de los adultos 

mayores y reducir el número total de camas hospitalarias. Estos servicios 

pretendían  el manejo ambulatorio especialmente de los adultos mayores frágiles, 

en un espacio de fácil acceso y todas las facilidades para el desempeño de las 

actividades básicas de los adultos mayores. 

 

Su actividad se enfoca en restaurar la función de los adultos mayores 

especialmente aquellos no solamente frágiles sino también afectados por 

problemas de salud complejos que requieren la intervención de un equipo de 

salud.   

La mayoría de los Hospitales de Día se enfocan en problemas médicos y 

funcionales, aunque existen servicios dedicados a pacientes con demencia y otras 

patologías psiquiátricas. 

El recurso humano de Hospital de Día consiste en un equipo interdisciplinario de 

especialistas de medicina, enfermería, fisioterapia, trabajo social y terapia 

ocupacional.  Algunos tienen terapistas recreacionales o incluso terapistas del 

lenguaje, psicólogos y nutricionistas como parte del equipo formal o del equipo de 

apoyo. 

 

La evaluación de cada paciente queda a cargo de cada uno de los miembros del 

equipo para formular el planteamiento de un plan de manejo y las metas a 

perseguir en el abordaje del paciente de acuerdo con todas las disciplinas 

involucradas, el paciente su familia y las relacionadas con las funciones del 

Hospital de Día: rehabilitación, mantenimiento, actividades recreacionales, 

consejería familiar y educación; además de algunos procedimientos médicos y de 

enfermería. 

 



6E�

�

Usualmente los pacientes admitidos en el hospital de día caen en la categoría 

general de paciente adulto mayor frágil y tienen un deterioro funcional medible o 

una discapacidad establecida secundaria a una enfermedad discapacitante62 

(enfermedad Parkinson, enfermedad cerebro vascular, fracturas de cadera o 

problemas artríticos) o deterioro en su habilidad de realizar las actividades de la 

vida diaria por una enfermedad prolongada, determinantes de su  

desacondicionamiento físico o deterioro cognitivo. 

 

Los Hospitales de Día se diferencian claramente de los centros diurnos  ya que 

estos básicamente están designados a la socialización y al descanso del 

cuidador63, aunque  también buscan el mantenimiento de la función y otras 

habilidades y pueden proveer un programa estructurado de actividades.  

 

 

El Hospital de Día provee una conexión entre el cuidado hospitalario y el cuidado 

comunitario64 y sus propósitos incluyen la rehabilitación del paciente para mejorar 

su desempeño en su propio ambiente, la función y  calidad de vida de las 

personas que asisten a este servicio, facilitar el alta hospitalaria temprana y aliviar 

el cansancio del cuidador.65 
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Diferentes estudios66-67-68-69-70 establecen que las intervenciones de Hospital de 

Día comparadas con el manejo usual tanto intrahospitalario como ambulatorio 

ofrecen resultados similares en el proceso de rehabilitación para los adultos 

mayores e incluso en algunos casos hasta mejores en las puntuaciones de 

independencia en Actividades Instrumentales y Básicas de la vida diaria; sin 

embargo la sostenibilidad de esta mejoría  no ha quedado clara en tales estudios. 

 

2.5.2. Mediana Estancia. 

 

Las unidades de Mediana Estancia constituyen uno de los recursos asistenciales 

más importantes en la atención geriátrica. Clásicamente están dirigidos a aquellos 

pacientes  que, una vez sobrepasada la fase aguda de una enfermedad, requieren 

de vigilancia médica, cuidados de enfermería y soporte de rehabilitación, todo esto 

con los objetivos básicos de restablecer las funciones perdidas y/o adaptarse a la 

nueva situación de salud para finalmente reinsertarse en la comunidad. 

 

Dicho recurso es también importante porque se fundamenta en el hecho de que el 

modelo de Mediana Estancia permite la aplicación de los principios de la 

valoración geriátrica en un entorno favorable  donde la intervención puede ser más 

específica y con una duración adecuada; es decir una intervención de un equipo 

interdisciplinario durante 24 horas del día y  periodos de tiempo más prolongados 

que en el entorno hospitalario convencional. No en vano,  en estas unidades   

pudo demostrarse por primera vez la eficacia de los programas de valoración 

geriátrica. Estudios controlados evidenciaron que el ingreso a estas unidades 

permite mejorar la supervivencia y la capacidad funcional de los pacientes, 
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retrasar o evitar la institucionalización definitiva, disminuir el número  de reingresos 

hospitalarios y mejorar el nivel de satisfacción de los usuarios. 

 

En algunos entornos sanitarios se han desarrollado modelos de media estancia 

específicos para determinados tipos de patologías altamente prevalentes, siendo 

los más consolidados el de las unidades de ictus para pacientes con 

enfermedades cerebro vascular y las unidades orto geriátricas para pacientes en 

fase de rehabilitación y/o convalecencia tras fracturas de cadera u otros procesos 

quirúrgicos ortopédicos.71 

 

El prototipo de enfermo atendido en las unidades de mediana estancia es un 

paciente geriátrico con deterioro funcional potencialmente recuperable, estabilidad 

clínica, ausencia de enfermedad terminal y, preferiblemente ausencia de problema 

social que haga ineludible la institucionalización posterior.72 

 

En estas unidades, el paciente debe ser trasladado de los servicios de agudos 

previa valoración por los integrantes del equipo (geriatra, enfermera, trabajo 

social) a fin de hacer cumplir con el perfil del paciente. Una valoración previa al 

ingreso  determina la conveniencia o no del mismo y marcan los objetivos o plan 

terapéutico inicial  donde se define la necesidad o no de la valoración por el 

psiquiatra, neurólogo, fisiatra, psicólogo.  

 Una vez a la semana en el servicio hacen una reunión interdisciplinaria con los 

profesionales participantes en el caso  en donde se define la conducta a seguir de 

acuerdo a la evolución que lleva el paciente, ya sea que continúe en el programa o 

proceda el  alta. Cuando ocurre lo último  se instruye a la familia y se le da cita de 

seguimiento en la�consulta ambulatoria 
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2.6. Análisis económicos. 

 

Existe una creciente tendencia a utilizar el criterio de eficiencia en las decisiones 

sobre asignación de recursos sanitarios, para dar paso a una perspectiva más 

amplia con el  objetivo fundamental de lograr, en el medio plazo, una gestión 

integral de la salud y del sistema sanitario globalmente más eficiente73, aunque  

fuertes barreras  dificultan la adopción sistemática de dicho criterio, tanto en las 

decisiones centrales y locales (políticos y gestores) como en las individuales 

(clínicos). La mayor dificultad para los gestores es la existencia de presupuestos 

estancos. Para los clínicos, los prejuicios éticos constituyen el principal obstáculo.  

  

 Para eliminar las barreras y organizar sistemas de salud eficientes es preciso  un 

consenso social sobre cuánto se está dispuesto a gastar en salud y definir cuándo 

una intervención es eficiente. Esto impone la intervención de todos los actores. El 

gestor debe generar información detallada sobre la eficiencia de las intervenciones 

en los diversos subgrupos y el médico  comprobar si esa información es aplicable 

a un paciente concreto. Además, debe promoverse la evaluación económica (no 

se conoce el coste-efectividad de la mayoría de las intervenciones) e ir 

incorporando esa información a las guías de práctica clínica.  

 

La responsabilidad del médico es elegir la opción más idónea para cada uno de 

sus pacientes, teniendo en cuenta los datos sobre eficacia, efectividad, seguridad 

y eficiencia74 y los pacientes idóneos para cada intervención con solo un objetivo: 

la mayor efectividad del procedimiento pendiente.75 

 

Todas las intervenciones médicas son susceptibles de este tipo de análisis y  los 

diferentes servicios geriátricos no representan la excepción. 
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2.6.1. Evaluación costo -  efectividad. 

 

El análisis de Costo-Efectividad (técnica de evaluación económica más usada en 

Salud) está fundamentado en la medición de resultados en unidades naturales y la 

comparación del costo por unidad de resultado entre dos o más programas o 

intervenciones.76 

 

Es un estudio completo de evaluación económica que intenta  identificar, 

cuantificar y valorar los costos de dos o más alternativas de intervención sanitaria 

disponibles para alcanzar un mismo objetivo. 

 

La utilidad del Análisis Costo - Efectividad se resume en tres vertientes: 

 

1. Hace posible la comparación entre proyectos de diferente naturaleza, a 

condición de que en todos ellos los efectos vengan expresados en unidades 

comunes.  Por ejemplo las intervenciones realizadas a un grupo de pacientes 

específico en un Hospital de Día vs. un Servicio de Mediana Estancia en un 

hospital geriátrico. 
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2. Análisis completos que permiten la medición de salidas o productos 

intermedios;  por ejemplo: número de pruebas realizadas, estancias causadas o 

pacientes atendidos. 

 

6��Para evaluar diferentes tecnologías o intervenciones, como: detección precoz 

del cáncer de mama, insuficiencia cardiaca crónica, hiperplasia de próstata, 

reducción de rechazos en transplantes, control de la hipertensión arterial o la 

reducción de niveles de colesterol. 

 

2.6.2.  Identificación y Medición de la Efectividad.  

 Definimos por  "Efectividad"  los “cambios que se producen en el estado de salud 

individual o colectivo que pueden ser atribuidos a la intervención bajo estudio, 

medidas o estimadas bajo condiciones de campo".77 Esta definición tiene tres 

aspectos a considerar.   El primero es que nos referimos a cambios en el estado 

de salud, lo cual es la característica de definición del análisis costo efectividad, y 

no a la utilidad derivada de tales cambios o a los beneficios económicos 

consiguientes, resultados que se examinarán en otras técnicas de evaluación 

económica.  El segundo, que dichos cambios deben ser atribuibles a la 

intervención y por tanto, el rigor metodológico en la identificación y medición son 

esenciales. 78.   

El tercero,  que esta medición o estimación debe asumir condiciones de campo. 

En este sentido, la efectividad de un programa o intervención se diferencia de su 

"Eficacia", es decir, de los resultados que obtiene bajo condiciones ideales (100% 

de cumplimiento en las prescripciones, total disponibilidad de insumos, no barreras 

de acceso, nivel socio-educativo optimo, etc.), o de las que se obtienen en 

estudios con grupos seleccionados de población. 
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Las eficacias o efectividades que sirven como medida de las consecuencias se 

expresan en términos de: 

1.   Cambios en la mortalidad: vidas salvadas o años de vida ganados. 

 

2. Cambios en la morbilidad: nuevos casos prevenidos, enfermos precozmente 

diagnosticados o prevalencia reducida. 

 

3. Cambios en parámetros clínicos: enfermedades crónicas controladas, casos 

exitosamente tratados o reacciones adversas reducidas. 

 

4. Actividades cuantificables mediante salidas o productos intermedios: casos 

tratados, pacientes atendidos y pruebas de diagnóstico realizadas. 

2.6.3.  Cálculo del Costo-Efectividad.  

Definida la medida de Efectividad, corresponde  una comparación entre Costos y 

Efectividad que puede ser expresada  en Unidades de Efectividad por Costo, por 

ejemplo, Casos Detectados por cada 1000 dólares, o (como es más habitual) entre 

el Costo por Unidad de Resultado a partir de un menor Costo por Caso Detectado, 

o Costo por Año de Vida Ganado, etc.  

La Evaluación Económica requiere de un punto de referencia contra el cual 

efectuar la comparación. Este punto de comparación puede ser "no hacer nada"79, 

es decir, lo que sucedería si no se interviniera. Práctica esta muchas veces no 

posible por impedimentos éticos o porque hay una intervención en camino.  Por 

tanto habitualmente el punto de referencia es la "práctica actual”.  
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Como ya ha sido expuesto al hablar de los Costos, el costo apropiado para 

análisis es el Costo Marginal o el Costo Incremental, es decir, el costo extra por 

obtener una unidad adicional de efecto debido a la intervención80 con el fin de 

identificar la intervención más eficiente81  

El Costo de una intervención puede ser definido como el valor de todos los 

recursos que esta intervención utiliza, si ellos hubieran sido asignados a su uso 

alternativo más valioso. En este sentido, todos los costos representan el sacrificio 

de una oportunidad perdida, lo cual se corresponde al concepto económico de 

"costo de oportunidad”82.  Por  tanto el análisis de costos requiere un conocimiento 

profundo de qué servicio es el que se proporciona, cómo se produce, y a quién se 

brinda.  

En general, los Costos pueden ser de tres tipos: Costos Totales, Costos Promedio, 

y Costos Marginales. La elección del tipo de costo a usar en la evaluación 

dependerá de la naturaleza y propósito de la evaluación. El Costo Total resulta de 

hacer una sumatoria de todos los costos incurridos en la producción y entrega del 

servicio. Los Costos Promedio, como su nombre lo indica, son los costos unitarios 

de la actividad resultantes de dividir el Costo Total por la Producción Total. Los 

Costos Marginales son los costos de producción de unidades adicionales de la 

actividad o producto. Estos últimos son los más útiles, pues  permiten evaluar, por 

ejemplo, la conveniencia de expandir o contraer la producción de un determinado 

servicio. 
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Los costos totales de operación pueden clasificarse a su vez en: 

2.6.3.1. Los costos directos: aquellos que intervienen directamente en la 

atención o actividad, sus elementos constitutivos son:  

• Gastos en personal: médicos / as, odontólogos / as, tecnólogos / as, 

laboratorio, obstétricas, enfermeras /os y auxiliares. Su valor se determina 

conforme  el tipo de cargo, la relación laboral o forma de contratación y el 

tiempo dedicado a la actividad y la remuneración. El costo directo de 

personal se estimó multiplicando el valor de la remuneración en minutos por 

el tiempo en minutos dedicado a cada intervención, prestación o actividad.  

• Gastos en suministros y materiales de la función salud. Incluye 

medicamentos, insumos médicos, productos odontológicos, insumos y 

materiales de laboratorio y gabinete, lencería, instrumental menor y otros. 

El costo corresponde al valor de la fracción o cantidad empleada en la 

prestación.  

• Gastos en equipos. Toma el valor correspondiente a la depreciación del 

equipo, se estima a partir de su valor en relación con el tiempo de vida útil 

del equipo. En este rubro se incluyen equipos como: diagnóstico, rayos x, 

odontológico, balanzas, ginecológico, etc. El costo final de la prestación 

considera el valor estimado por depreciación, el mismo que se lo asigna y 

distribuye a las prestaciones analizadas.  

• Gastos en bienes muebles: toma el valor correspondiente a la depreciación 

de bienes muebles, como camilla, mesas ginecológicas, de curaciones, etc. 

y  considera la fracción de su valor en relación con el tiempo de vida útil del 

bien. El costo final de la prestación considera el valor estimado por 

depreciación,  que se  asigna y distribuye a las prestaciones analizadas.  
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2.6.3.2. Los costos indirectos: aquellos que contribuyen indirectamente al logro 

de la actividad. Sus elementos constitutivos son:  

• Gastos de personal: administrativo: dirección, estadística, financiero, 

farmacia, servicios generales y otros. Para estimar su valor es forzoso 

considerar el tipo de cargo, la relación laboral o forma de contratación, el 

tiempo que dedica el servicio y el monto total de la remuneración. El valor 

total asignado por costo indirecto de personal es igual al valor de la mano 

de obra total menos la mano de obra directa.  

• Gastos en servicios. Prevé el valor por el pago de agua, luz, teléfono, gas, 

correo, etc. Los gastos generales de: mantenimiento, reparación, vigilancia 

y otros. El valor total asignado deriva del gastado en esta partida y se  

distribuye equitativamente a las prestaciones.  

• Gastos en suministros y materiales. Incorpora lo ejecutado en materiales de 

oficina, limpieza, eléctricos, seguridades, desinfectantes, combustibles, 

lubricantes, herramientas, repuestos y otros. Como en el caso anterior, el 

valor total gastado en esta partida se  distribuye entre las prestaciones.  

• Gastos en equipos.  Toma el valor correspondiente a la depreciación de 

equipos (se estima a partir de su valor en relación con el tiempo de vida útil 

del equipo). En este rubro se incluyen equipos como computadora, 

copiadora, calculadora, etc. El costo final de la prestación considera el valor 

estimado por depreciación. También se  asigna y distribuye entre las 

prestaciones analizadas.  

Gastos en bienes muebles. Representa  el valor correspondiente a la depreciación 

de bienes, como escritorio, sillas, archivadores, etc. Y  considera la fracción de su 

valor en relación con el tiempo de vida útil del bien. El costo final de la prestación 

toma en cuenta el valor estimado por depreciación,  que también se  asigna y 

distribuye a las prestaciones analizadas.��

��
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METODOLOGÍA 
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Capítulo III.  Marco Metodológico 

 

3.1. Tipo de estudio 

 La presente investigación es descriptiva, económica tipo  costo – efectividad y 

comparativa de los servicios de Hospital de Día y Mediana Estancia del Hospital 

Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes. 

 

Es importante anotar que en la parte de la evaluación de costos,  los costos 

sociales no se abordan en este estudio. 

 

Desde la perspectiva temporal, el estudio  se considera de corte transversal que 

analiza la efectividad de las intervenciones en los pacientes con accidente 

vascular cerebral ingresados en cada uno de los servicios, de enero a diciembre 

2007. 

 

 

3.2. Área de estudio. 

La investigación tiene por escenario  el Hospital de Día Geriátrico del Hospital 

Nacional de Geriatría y Gerontología, localizado en el tercer piso del edificio que 

ocupa el hospital en forma transitoria ya que posteriormente estará ocupando una 

área amplia y moderna del nuevo edificio o ala sur que se construye actualmente y 

en el servicio de Mediana Estancia localizado en el segundo piso del edificio en el 

área de hospitalización. El hospital   se encuentra en avenida 8, de la Cruz Roja 

150 metros al oeste y pertenece a la Caja Costarricense del Seguro Social. 

 

3.3. Población y /o muestra. 

La unidad de análisis son los servicios de Hospital de Día Geriátrico y la Unidad de 

Mediana Estancia en los cuales se  medirá la efectividad y los costos en el manejo  

de los pacientes con accidente vascular cerebral  atendidos en  estos servicios. 
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La población de estudio son los pacientes internados en el servicio de Mediana 

Estancia  que egresaron durante el año 2007; y los pacientes que egresaron del 

servicio Hospital de Día de los años 2006, 2007 y hasta junio del 2008.  Se debe 

aclarar que la población de pacientes de atención integral en hospital de día por su 

capacidad instalada es de aproximadamente 200 pacientes por año y si se 

restringe la muestra a una patología específica como el AVC, esta resulta muy 

pequeña, razón por la cual debió ampliarse a tres años. 

Los costos a evaluar son los  directos e indirectos de cada servicio según la 

información del Sistema Integrado de Gestión (SIG). 

 

 Del servicio de Mediana Estancia participan 112 pacientes, una vez depurada la 

lista de 115 pacientes facilitada por el servicio de bioestadística. A su vez para el 

servicio de Hospital de Día se obtuvo una muestra de 51 pacientes de los 85 

incluidos en bioestadística. Esta depuración excluye los pacientes sin requisitos 

para entrar al estudio.  

 

3.4. Criterios de inclusión. 

 

1. Pacientes egresados de Mediana Estancia y Hospital de Día con el 

diagnóstico de accidente vascular cerebral que estuvieran en el código I-

64X, I-630 – I-639 de acuerdo a CIE-10. 

2. Pacientes con un tiempo de evolución del  ictus entre 0 y 365 días. 

3. Pacientes con una valoración geriátrica integral completa, documentada en 

la historia clínica geriátrica del expediente. 

4. Pacientes que concluyeron programa de rehabilitación según plan integral 

de cada uno de los servicios evaluados 

 

3.5. Criterios de Exclusión. 

1. Expedientes seleccionados sin localizar en el archivo. 

2. Pacientes con más de 12 meses de evolución de haber sufrido el ictus. 

3. Expedientes con datos ilegibles en la historia clínica  
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4. Pacientes con diagnóstico de AVC sin ser diagnóstico principal  de egreso. 

5. Pacientes que fueron ingresados a HDD como continuación de tratamiento de 

ME. 

6. Pacientes que  no lograron finalizar la intervención de rehabilitación en 

cualquiera de los dos servicios a causa de un evento agudo o porque no deseaba 

concluir con el tratamiento. 

 

3.6. Fuentes de información. 

3.6.1. Primaria.             

 La fuente de información es primaria porque los datos proceden de  expedientes 

clínicos de  pacientes con accidente vascular cerebral. Todas las variables 

clínicas, así como los resultados de los diferentes test, están registrados en  la 

historia clínica geriátrica que se usa en el hospital (ANEXO 4)  Los expedientes 

clínicos integran el   enlistado de  la  base de datos de bioestadística. Los informes 

de costos se tomaron de los informes del Sistema Integrado de Gestión material 

base para  los cálculos matemáticos económicos. 

 

Se elabora un instrumento, en donde se incluyen todas las variables, cuantitativas, 

cualitativas y descriptivas de los pacientes que aplican para el estudio. (ANEXO 5) 

. 

3.6.1.1. Descripción de las variables. 

 

Las variables son de tipo independiente. 

 

• Edad: tabulada por grupos de edad de 10 años a partir de los 60 años, sin 

embargo, para apreciar la  efectividad de acuerdo a la edad se utiliza una 

variable dicotómica  en menores y mayores de 80 años. 

 

• Sexo: dicotómica, femenino / masculino 
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• Estado civil: 5 grupos integran  esta variable: soltero (a), casado (a),  viudo 

(a), divorciado (a), unión libre. La importancia de esta variable es conocer la 

realidad social y si presenta un factor de riesgo para los posibles 

resultados. 

 

• Escolaridad: Comprende 7 grupos: primaria incompleta, primaria completa. 

Secundaria incompleta, secundaria completa, técnica, universitaria y 

ausencia de escolaridad (NO). Esta variable permite visualizar un panorama 

del estado educativo de los pacientes y si afecta la recuperación de los 

pacientes con AVC.  

 

• Tipo de pensión: dicotómica, es decir SI o NO tiene pensión, pero luego 

los que si tienen pensión se agrupan de acuerdo al tipo de pensión, IVM, 

RNC, otra. Dará una visión de la condición social del paciente que llega a 

cada uno de los servicios. 

 

• Núcleo Familiar – Con quien vive: La constituyen 4 grupos: hijos, 

cónyuge, solo/a y otros. Con esta variable conoceremos el entorno familiar 

de los pacientes y como puede afectar en la recuperación del paciente. 

 

• Días Estancia y Número de Sesiones: para esta variable se hacen 5 

grupos, tomando un rango de 10 días. Es importante aclarar que una sesión 

equivale a 1 día estancia. Esta variable es importante porque nos aclarará 

si la recuperación funcional se relaciona con los días estancia. 

 

• Tiempo de evolución del AVC: la variable se divide en 5 grupos con 

rangos que van de 1 a 9 días, 10 a 19 días, 20 a 29 días, 30 a 180 días y 

181 días y más. Esta variable nos dirá si el tiempo de evolución afecta en la 

mejoría funcional de los pacientes por servicio.  
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• Secuelas del AVC: Incluye  5 variables, trastorno de la marcha, 

hemiparesia, hemiplejia,  trastorno de deglución, trastorno del lenguaje.  

 

• Diagnósticos médicos, psíquicos, funcionales y sociales : se 

documentan los diagnósticos de EGRESO en cada una de las áreas del 

abordaje cuadrifuncional realizado en Geriatría (médica, psíquica, funcional 

y social) 

 

• Número de diagnósticos médicos, psíquicos, funcionales y sociales: 

para cada una de estas variables se toman para diagnósticos médicos 

hasta 9 diagnósticos, para diagnósticos funcionales hasta 7 diagnósticos; 

para diagnósticos psíquicos hasta 3 diagnósticos y para diagnósticos 

sociales hasta 3 diagnósticos. Esta variable da una visión de la cantidad de 

diagnósticos o comorbilidades que con lleva un paciente anciano. 

 

• Número de medicamentos: esta variable nos indica la cantidad de 

medicamentos con que ingresan los pacientes al servicio de Mediana 

Estancia y Hospital de Día 

 

• Escala de Barthel: es una escala que mide el grado de dependencia para 

las actividades básicas de la vida diaria. El puntaje se asigna en múltiplos 

de 5 y tiene un rango que va desde un mínimo de 0 hasta un máximo de100 

puntos, siendo este último valor la expresión del grado “independencia”. Se 

expresará de manera dicotómica ya que comprende  los que obtuvieron 

ganancia en esta escala al egreso con respecto al ingreso de 10 puntos o 

más y los que no obtuvieron este puntaje.   
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• Mini Mental del Estado Mental (MMSE): es un test ampliamente utilizado 

para la valoración mental y como tamizaje para deterioro cognitivo. Se 

expresa en un rango de 0 – 30 puntos.83 

 

• Test de Yessavage: es considerado como una prueba de tamizaje para 

depresión en la población geriátrica y la versión utilizada es la acortada de 

15 ítems84. Es una variable cuantitativa ya que el rango varía de 0 a 15. 

Constituye  tamizaje negativo para depresión si tiene < 5 puntos. Si tiene 

igual o más de 5 respuestas positivas, se considera que existe riesgo de 

depresión.  

 

     Es importante esta variable porque nos ayuda a ver si el estado de ánimo 

influye     en la recuperación funcional del paciente con AVC.   

 

• Escala de detección riesgo nutricional: Una variable que nos dice que 

cantidad de pacientes están  en riesgo nutricional a la hora de ingresar a los 

servicios, ya sea Mediana Estancia u Hospital de Día y si hay alguna 

relación con la evolución del paciente. Está incluida en la historia clínica 

geriátrica 

 

• Escala MIF: medida de independencia funcional que va de 0 a 126 puntos. 

Incluye en cada una de sus valoraciones el nivel de dependencia para cada 

una de las actividades a evaluar. Para evaluar la efectividad de la 

intervención de cada servicio a través de esta escala se utilizará el 

promedio de los resultados del MIF de ingreso alcanzado por los pacientes 

incluidos en el estudio, el promedio del MIF de egreso y la diferencia en 

puntaje entre ambos, comparando estos resultados entre ME y HDD. 
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• Costos: Estos costos totales son evaluables a través de la información del 

SIG del HNGG incluyéndose para cada servicio. 

 

• Efectividad: Para efectos de esta investigación, definiremos efectividad 

como los cambios esperados en el estado de salud individual  atribuidos a 

la intervención multidisciplinaria; en este caso específico de los pacientes 

con accidente vascular cerebral que asisten al Hospital de Día Geriátrico y 

al servicio de Mediana Estancia.  

 

Se utilizará por lo tanto, los resultados obtenidos en la aplicación de la Escala 

de Barthel y de la escala de MIF al ingreso y el egreso de los pacientes para 

documentar la efectividad de las intervenciones de cada servicio.   Se utilizará 

para su evaluación una razón que relaciona los días de estancia o número de 

sesiones en cada servicio con el aumento de puntuación en la escala de 

Barthel. 

 

 

3.6.1.2. Operacionalización de las variables. 

 
 
CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 

 
 

Problema de 
investigación 

Cuál es la mejor alternativa de abordaje para los 
pacientes con accidente vascular cerebral tomando 
en cuenta un análisis costo efectividad entre el 
Hospital de Día Geriátrico y la Unidad de Mediana 
Estancia en el Hospital Nacional de Geriatría y 
Gerontología durante el año 2007? 

 
 

 
 

Objetivo general 

Realizar una evaluación económica basada en un 
estudio costo/efectividad entre el Hospital de día y 
Mediana Estancia para definir la mejor alternativa 
de abordaje a los pacientes con accidente vascular 
cerebral atendidos en el Hospital Nacional de 
Geriatría y Gerontología durante  el año 2007. 

�
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Objetivo 
especifico 

Variable/categorí
a de análisis 

Definición 
conceptual 

dimensión Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Definición 
instrumenta
l 

 
 

• Determina
r la 
efectivida
d de la 
atención 
del 
hospital 
de día y 
mediana 
estancia  
para los 
pacientes 
con AVC 
en 
términos 
de su 
mejoría 
funcional. 

 
 
Efectividad en 
términos de la 
Recuperación 
funcional de los 
pacientes con 
AVC 

 
 
Mejoría 
funcional de 
los pacientes 
con AVC 
luego de las 
intervencione
s en cada 
servicio. 

 
 
Recuperación 
funcional del 
paciente con 
AVC 

 
 
Recuperació
n funcional 
es cualquier 
variación en 
puntaje hacia 
arriba en el 
índice de 
Barthel. 

 
 
% de 
pacientes 
con  
recuperació
n funcional 

 
 
Aplicación de 
índice 
Barthel 

• Determina
r el  costo 
por día de 
estancia 
por 
pacientes 
hospitaliz
ado en el 

Costos  directos e 
indirectos 

Costos 
directos son 
los que 
intervienen 
directamente 
en la atención 
de los 
pacientes. 

  
Inversión que 
se hace por 
paciente 
tomando en 
cuenta los 
costos directos 
e indirectos 
 

Sistemas de 
indicadores 
de gestión 
 
 

los costos 
directos e 
indirectos 
por día 
estancia de 
los 
pacientes 
con AVC de 

SIG 
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servicio 
de 
Mediana 
estancia y 
el 
paciente 
de 
Hospital 
de día con 
accidente 
vascular 
cerebral  

 

Los costos 
indirectos son 
los que 
contribuyen 
indirectament
e al logro de 
las 
actividades 
 

 
 
 

los servicios 
de ME y 
HDD.  

 Comparar las 
relaciones de 
costo  
efectividad de 
las alternativas 
de atención en 
Hospital de Día y 
Mediana 
Estancia.  

Efectividad/costos 
 
 

Una vez 
definida la 
medida de 
Efectividad, 
se, recurre a 
una 
comparación 
entre Costos 
totales y 
estos 
resultados de  
Efectividad,  
que puede 
ser expresada  
en Unidades 
de Efectividad 
por Costo. 

 Mejoría 
funcional/cost
o de sesión vs  
mejoría 
funcional/ 
costo por 
estancia 
hospitalaria. 

Comparación 
entre  la 
recuperación 
funcional 
obtenida 
medida  a 
través del 
Índice de 
Barthel entre 
el costo de la 
atención en 
cada modelo 
de 
intervención. 

% de 
pacientes 
que tuvieron 
recuperació
n funcional 
en cada 
servicio y 
los costos 
de cada 
servicio 

Recuperació
n funcional 
según índice 
de Barthel / 
costos 
calculados 
por el SIG 



 

 

 

 3.7. Análisis estadístico. 

 

 Para describir las características basales de la población de estudio, se recurre a  

la distribución de frecuencia, porcentaje, media y desviación estándar. 

Un cuestionario facilita recolectar la información recopilada en una base de datos 

elaborada para este estudio utilizando Excel. A la base una vez llenada se somete 

a  pruebas de inconsistencias y errores. 

 

Los cruces de variables y análisis estadísticos se verifican a través del programa 

SPSS (Stadistical package for the social sciences). 

 

A las variables cuantitativas como edad, etc. se les calculan  las medidas de 

tendencia central (frecuencia, media, y desviación estándar) y para su 

representación en cuadros  se agrupan las variables por clases. 

 

Los resultados obtenidos se sometieron a pruebas de significancia estadística, a 

un nivel de confianza del 95 %. Para las variables nominales (cuantitativas o 

cualitativas agrupadas) sin  relación de orden entre si se aplica la Chi- cuadrada 

de distribución, bajo la hipótesis nula de independencia. La Chi cuadrada nos da 

valor de significancia estadística llamado “p” o probabilidad estadística; si p < 0,05 

se rechaza la hipótesis nula de significancia, entonces si hay asociación de 

probabilidad y se considera la diferencia estadísticamente significativa. 

 

 Las variables cuantitativas demandan comparaciones de variancias promedios 

entre los dos servicios analizados y la aplicación de  las pruebas de Levene y T de 

student respectivamente. También en este caso rige  un nivel de confianza del 95 

%. 
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3.8. Instrumentos de evaluación. 

 

o Formulario institucional (CCSS) de Historia Clínica Geriátrica 

o Escala de Barthel para ABVD 

o Mini mental del Estado Mental (MMSE) 

o Test de depresión geriátrica de Yessavage de 15 ítems para la 

detección de depresión. 

o Instrumento diseñado para la recolección de la información de la 

revisión del expediente. 

o Medida de independencia funcional (MIF) 
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CAPITULO  IV 
 

ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
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CAPITULO IV   Análisis de Resultados. 
 

4.1  Descripción general  
 
 
Una vez analizadas las muestras de ambos servicios, es importante destacar 

algunos hallazgos generales de los pacientes que están siendo atendidos: 

 

Cumpliendo con los criterios de inclusión y exclusión descritos en la metodología, 

la muestra final analizada en el servicio de mediana estancia fue de 112 pacientes 

y en hospital de día de 51 pacientes.  En la siguiente tabla puede observarse la 

distribución por edad de la muestra estudiada. 

 
Tabla # 1. 

Distribución de los pacientes según edad en los servicios. 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  Dr. Raúl Blanco Cervantes 

2007 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

                   Fuente: propia  
 
De acuerdo a los datos presentados  se puede ver que sólo un 8 % de los 

pacientes atendidos en Mediana Estancia son menores de 70 años, mientras que 

en el hospital de día los pacientes de ese grupo de edad son más del 29 %. En el 

otro extremo más del 50 % de los pacientes de Mediana Estancia sobrepasan los 

80 años, siendo en el Hospital de Día ese porcentaje menor al 30 %. La edad 

promedio de los pacientes en los servicios de mediana estancia y hospital de día 

es 79.7 (DS. 6.9) y 75.5 (DS. 7.8) respectivamente, con una clara diferencia 

significativa (p = 0.001), por lo que  se evidencia son de mayor edad los que 

 Servicio atención 

Edad Mediana Estancia Hospital de Día Total 

  Número Porcentaje Número Porcentaje   

60-69 9 8,0% 15 29,4% 24 
70-79 45 40,2% 21 41,2% 66 
80-89 49 43,8% 14 27,5% 63 
90-98 9 8,0% 1 2,0% 10 
Total 112 100,0% 51 100,0% 163 
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egresan del servicio de Mediana Estancia en comparación con los de Hospital de 

Día. 

 

Con respecto entonces a la edad de los individuos de la muestra se evidencia que 

los grupos más importantes son 70 – 79 años y el de 80 - 89 años principalmente 

en el servicio de Mediana Estancia, lo que corresponde claramente con el 

aumento de la expectativa de vida en el país.  Este hallazgo implica la presencia 

de grupos más vulnerables y con mayores complicaciones en cualquiera de los 

servicios, lo que influye en la recuperación funcional ante un evento agudo de la 

magnitud de un AVC 

 
 

Tabla # 2. 
Distribución de los pacientes por sexo en los servicios 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  Dr. Raúl Blanco Cervantes 
   2007 

 
 

 
 
 
 
 
               Fuente: propia 
 
Si se observa la distribución por sexo de los individuos incluidos en el estudio, 

según los datos de la tabla # 2, no existe diferencia significativa en la distribución 

por sexo de los pacientes (p= 0.88), teniéndose un predominio del sexo femenino 

en ambos servicios como era de esperar acorde con la literatura mundial que 

evidencia una mayor expectativa de vida en las mujeres15. Hay que anotar que al 

mismo tiempo  se describe la presencia en las adultas mayores de mayor número 

de comorbilidades y mayor deterioro funcional; factores determinantes en el éxito 

de un proceso de rehabilitación85. 
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 Servicio atención 

Sexo Mediana Estancia Hospital de Día Total 

  Número Porcentaje Número Porcentaje   

Femenino 65 58,0% 29 56,9% 94 
Masculino 47 42,0% 22 43,1% 69 

Total 112 100,0% 51 100,0% 163 
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Tabla # 3. 
Distribución de los pacientes según estado  civil en los servicios 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes 
 2007 

 
 Servicio atención 

Estado civil Mediana Estancia Hospital de Día Total 

  Número Porcentaje Número Porcentaje   

Casado 43 38,4% 20 39,2% 63 
Viuda 43 38,4% 14 27,5% 57 

Soltero 18 16,1% 8 15,7% 26 
Divorciado 5 4,5% 7 13,7% 12 
Unión Libre 3 2,7% 2 3,9% 5 

Total 112 100,0% 51 100,0% 163 
                  Fuente: propia 
 
Según datos de la tabla # 3 el estado civil de  casado y viudos son  más 
frecuentes en ambos servicio. No existe diferencia significativa en tales de los 
grupos. (p = 0.24)  
 

Tabla # 4. 
Distribución de los pacientes por  escolaridad en los servicios 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes 
 2007 

 
 Servicio atención 

Escolaridad Mediana Estancia Hospital de Día Total 

  Número Porcentaje Número Porcentaje   

Primaria Incompleta 41 36,6% 29 56,9% 70 
Primaria Completa 24 21,4% 6 11,8% 30 
Secundaria 
Incompleta 1 0,9% 4 7,8% 5 
Secundaria Completa 7 6,3% 2 3,9% 9 
Técnica 1 0,9% 2 3,9% 3 
Universitaria 7 6,3% 3 5,9% 10 
NO 17 15,2% 5 9,8% 22 
NSH 14 12,5% 0 0,0% 14 
Total 112 100,0% 51 100,0% 163 

                  Fuente: propia 
 
De los datos de la tabla # 4 se observa que el 51.8 % de los pacientes de Mediana 

Estancia tienen menos de 6 años de educación formal o no recibieron ninguna, 

mientras en Hospital de Día este porcentaje aumenta a un 66.7 %, siendo la 
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diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes que tienen primaria 

incompleta. (0.006). 

 

Tabla #  5. 
Distribución de los pacientes según tipo de pensión en los servicios 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  Dr. Raúl Blanco Cervantes 
2007. 

 
 Servicio atención 

Tipo Mediana Estancia Hospital de Día Total 

Pensión Número Porcentaje Número Porcentaje   

IVM 50 56,8% 15 46,9% 65 
RNC 33 37,5% 17 53,1% 50 

OTRA 5 5,7% 0 0,0% 5 
Total 88 100,0% 32 100,0% 120 

                  Fuente: propia 
 
La mayoría de los pacientes tienen algún tipo de pensión, un 78.6 % (n=88) en 

Mediana Estancia y un 62,7 %  (n=32) en Hospital de Día. Entre los pacientes 

pensionados, el tipo más frecuente en Mediana Estancia es IVM, mientras que en 

Hospital de Día son las pensiones del RNC, diferencia que no tiene significancia 

estadística. (p = 0.05) 

 

Es importante destacar que con respecto a la escolaridad de los individuos, la gran 

mayoría no alcanzaron un nivel mayor a primaria e incluso un grupo importante no 

la completó. 

Asociando este dato con el alto porcentaje de pensiones del RNC  presente en 

ambas muestras, vemos que el tipo de pacientes que se evalúan en estos 

servicios son de baja escolaridad y bajos recursos económicos, lo que limita su 

capacidad de cumplimiento en la atención continuada necesaria para su máxima 

recuperación, además de ser un factor que los hace más vulnerables. 
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Tabla # 6. 

Distribución de los pacientes por grupo familiar de convivencia en los servicios 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  Dr. Raúl Blanco Cervantes 

2007 
 

 Servicio atención 

Vive con Mediana Estancia Hospital de Día Total 

  Número Porcentaje Número Porcentaje   

HIJOS 45 40,2% 18 35,3% 63 
CONYUGE 37 33,0% 21 41,2% 58 
SOLA/O 13 11,6% 7 13,7% 20 
OTROS 13 11.6% 5 10,0% 18 
NSH 4 3,6% 0 0,0% 4 
Total 112 100,0% 51 100,0% 163 

                  Fuente: propia 
 
La tabla # 6 nos muestra que  la mayoría de los pacientes de Mediana Estancia 

viven con sus hijos, mientras que los de Hospital de Día viven principalmente con 

sus cónyuges, lo que claramente se relaciona con el estado civil predominante en 

ambos grupos, diferencias no significativas. (p=0.65). Cabe resaltar que el 11.6 % 

de pacientes en Mediana Estancia y el 13.7 % en Hospital de Día viven solos. 

 

Respecto al apoyo dentro del núcleo familiar en que vive el adulto mayor, 

preocupa que en ambas muestras hay un alto porcentaje de pacientes que viven 

solos o con su cónyuge (que la mayoría de los casos es otro adulto mayor), lo que 

aumenta el riesgo de este paciente dentro de su hogar y requiere de la máxima 

recuperación funcional posible luego de un evento agudo como es el AVC. 

 
Tabla # 7 

Distribución de los pacientes por  días estancia / sesiones en los servicios 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes 

  2007 
 

Días estancia Servicio atención 

Ó Mediana Estancia Hospital de Día Total 

Número sesiones Número Porcentaje Número Porcentaje   

5 a 9 19 17,0% 1 2,0% 20 
10 a 19 44 39,3% 43 84,3% 87 
20 a 29 33 29,5% 7 13,7% 40 
30 a 39 10 8,9% 0 0,0% 10 
40 a 57 6 5,4% 0 0,0% 6 

Total 112 100,0% 51 100,0% 163 



5!�

�

                  Fuente: propia 
 
Como indica la tabla # 7, un 56.3 % de los pacientes de Mediana Estancia 

permanecieron en el  servicio menos de 19 días, mientras en Hospital Día un 86.3 

% cumplieron un total de 19 sesiones o menos. Esta diferencia establece un 

promedio de estancia hospitalaria en Mediana Estancia de 19.3 días (DS = 10.9) y 

en Hospital de Día  un promedio de 15.3 sesiones (DS. = 3.8), siendo una 

diferencia estadísticamente significativa. (p= 0.001) 

 

 
Tabla # 8 

Distribución de los pacientes por  tiempo de evolución del AVC en los servicios 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes 

2007    
 

 
 
Fuente: propia 
 
En la tabla # 8 apreciamos que en el servicio de Mediana Estancia  ingresan un 

62.5 % de pacientes con menos de 19 días de evolución de su AVC, mientras en 

Hospital de Día se atiende  un 78.4 % de los pacientes con más de 30 días de 

evolución y de estos un 41.2 %  tienen más de 181 días.  

El promedio de tiempo de evolución en los pacientes de Mediana Estancia es de 

43. 3 días (DS. = 82) y en Hospital de Día asciende a  173.3 (DS. = 141) con una p 

= 0.0000.  

 

Con respecto a las secuelas del AVC (Tabla II anexo 6) en los pacientes resalta  

que el trastorno de la marcha es el  más frecuente en ambos servicios (82.1% en 

Tiempo  Servicio atención 

Evolución Mediana Estancia Hospital de Día Total 

AVC Número Porcentaje Número Porcentaje   

1 a 9 54 48,20% 2 3,90% 56 
10 a 19 16 14,30% 6 11,80% 22 
20 a 29 7 6,30% 3 5,90% 10 

30  a 180 días 27 24,10% 19 37,20% 46 
181 días y mas 7 6,30% 21 41,20% 28 
Sin información 1 0,90% 0 0,00% 1 

Total 112 100,00% 51 100,00% 163 
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ME y 88.2% HDD), seguido por la hemiparesia (69.6% en ME y 68.6% HDD) y el 

trastorno del lenguaje (31.3% ME y 17.6% HDD). El trastorno de deglución 

aparece en un 20.5 % entre los pacientes de ME y en un 11.8% de los de HDD. La 

hemiplejia sólo se documenta en un 6.3% de los pacientes  de ME. No hay 

diferencia significativa entre los grupos.  

 
 

Tabla # 9 
Número de diagnósticos médicos por paciente en los servicios 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  Dr. Raúl Blanco Cervantes 
2007 

 
Número Servicio atención 

Diagnósticos Mediana Estancia Hospital de Día Total 

Médicos Número Porcentaje Número Porcentaje   

1 0 0,0% 1 2,0% 1 
2 2 1,8% 3 5,9% 5 
3 14 12,5% 10 19,6% 24 
4 30 26,8% 7 13,7% 37 
5 33 29,5% 9 17,6% 42 
6 24 21,4% 13 25,5% 37 
7 7 6,3% 5 9,8% 12 
8 0 0,0% 2 3,9% 2 
9 2 1,8% 1 2,0% 3 

Total 112 100,0% 51 100,0% 163 
                  Fuente: propia 
 
Como se evidencia en la tabla # 9, los pacientes de ambos servicios tienen una 

amplia pluripatología ya que en ME el 90.2 % tienen de 3 a 6 patología crónicas 

concomitantes con el AVC y  un 76.4 % de los pacientes de HDD 

Para ME y HDD el promedio es de 4.8 y 4.9 patologías respectivamente, siendo 

esta diferencia  evidentemente no significativo. 

 

Entre  los pacientes de ME las 5 comorbilidades más frecuentes son HTA (n=83) 

(68.03%), DM (n=32) (28.57 %), cardiopatías (n=21) (18.75%), desnutrición 

proteico calórico (n=13) (11.6%) y enfermedad acido péptica (n=10) (8.92%). Las 

de HDD son HTA (n=42) (82.35%) DM (n=17) (33.33%), cardiopatía (n=14) 

(27.41%), osteoartrosis (n=10) (19.60%) y dislipidemias (n=10) (19.60%).  
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Tabla #10 

Número de diagnósticos funcionales por paciente en los servicios 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes 

2007 
 

Número Servicio atención 

Diagnósticos Mediana Estancia Hospital de Día Total 

Funcionales Número Porcentaje Número Porcentaje   

1 25 22,3% 6 11,8% 31 
2 20 17,9% 25 49,0% 45 
3 35 31,3% 10 19,6% 45 
4 21 18,8% 6 11,8% 27 
5 8 7,1% 3 5,9% 11 
6 2 1,8% 0 0,0% 2 
7 1 0,9% 1 2,0% 2 

Total 112 100,0% 51 100,0% 163 
                  Fuente: propia 
 
En la tabla # 10 la mayoría de los pacientes de ambos servicios tiene hasta 4 

diagnósticos del área funcional, teniéndose 90.3% en ME y  92.2% en HDD. Los 

diagnósticos funcionales más frecuentes en ME son dependencia en ABVD (n=58) 

(51.78%), trastorno de la marcha (n=50) (64.64%), síndrome de inmovilización 

(n=34) (30.35%), adoncia (n=28) (25%), deterioro funcional agudo (n=17) 

(15.17%). En HD el  primer diagnóstico es trastorno de la marcha (n=42) (82.35%), 

seguido por incontinencia urinaria (n=14) (27.45%), dependencia en AIVD (n=10) 

(19.60%), adoncia  (n=9) (17.64%) y síndrome de caídas (n=8) (15.68%).  

 

El promedio de diagnósticos funcionales es prácticamente el mismo para ambos 

servicios con un 2.8 en Mediana Estancia y 2.6 en Hospital de Día. 
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Tabla # 11 
Número de diagnósticos psíquicos por paciente en los servicios 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  Dr. Raúl Blanco Cervantes 
2007 

 
Número Servicio atención 

diagnósticos Mediana Estancia Hospital de Día Total 

psíquicos Número Porcentaje Número Porcentaje   

0 6 5,4% 12 23,5% 18 
1 77 68,8% 31 60,8% 108 
2 25 22,3% 8 15,7% 33 
3 1 0,9% 0 0,0% 1 

NSH 3 2,7% 0 0,0% 3 
Total 112 100,0% 51 100,0% 163 

             Fuente: propia 
 
En la tabla # 11 que presenta los diagnósticos psíquicos, vemos que en HDD hay 

un mayor porcentaje (23.5%) de pacientes sin problemas psíquicos, concomitante 

a su problema de AVC. Por el contrario, sólo un 5.4% de los pacientes de ME no 

tienen problemas en ésta con un  promedio para HDD de 0.9 patologías psíquicas, 

mientras para  ME el promedio alcanza 1.2 (p=0.005). 

 

Entre los pacientes con  problemas psíquicos el síndrome demencial es el más 

frecuente en ambos grupos (56 pacientes en ME, (50%) y 20 en HDD, (39.21%), 

seguido por el síndrome depresivo con 35 (31.25%) en ME y 26 (50.98%) HD. 

 
 

Tabla # 12 
Número de diagnósticos sociales por paciente en los  servicios 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes 
2007 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Número Servicio atención 

Diagnósticos Mediana Estancia Hospital de Día Total 

Sociales Número Porcentaje Número Porcentaje   

0 4 3,6% 38 74,5% 42 
1 81 72,3% 13 25,5% 94 
2 15 13,4% 0 0,0% 15 
3 5 4,5% 0 0,0% 5 

NSH 7 6,3% 0 0,0% 7 
Total 112 100,0% 51 100,0% 163 
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                   Fuente: propia 
 
En la tabla # 12  observamos que un 74.5 % de los pacientes de HDD no tienen 

riesgo  social, mientras que el 90 % de los pacientes de ME registran de 1 a 3 

diagnósticos sociales. 

Al analizar los resultados de los diagnósticos sociales un 72.5%  (n=37) de los 

pacientes de HDD cuentan con una adecuada red de apoyo social, mientras que 

sólo un 40.2 % (n=41) en los de mediana estancia la tienen. Las diferencias entre 

dichos diagnósticos son estadísticamente significativas. (p= 0.000) 

 
 
Número de fármacos por paciente en los servicios 
 
El  número de fármacos que consumen los pacientes en ambos servicios al 

ingreso  promedia 5.1 medicamentos en ME y 5.3 en HDD, con un máximo de 10 

medicamentos por paciente en ME y de 11 en HDD. (ANEXO 6, tabla VII)  

 

En el análisis de los resultados de las escalas de evaluación geriátrica 

encontramos lo siguientes: 

 

Mini mental 

Con respecto a la evaluación cognitiva a través de la escala Mini Mental, al 

ingreso al servicio de ME, a 30 pacientes (26.78%) no se les pudo realizar la 

prueba por diferentes motivos, y del total de 82 pacientes restantes, 21 (25.6%) 

están dentro del rango normal (>24) y el restante 74.4% muestran algún grado de 

deterioro, que dado lo agudo del evento vascular resulta difícil determinar si 

corresponde a un síndrome demencial o a un trastorno agudo.  En HDD, 33 

pacientes de los 51 (64.7%) tenían puntaje >24 y sólo un 35.3 % documentaba un 

deterioro cognitivo.  

 

El promedio de puntaje del MMSE en ME fue de 17.9 (DS.= 7.1) y en HDD  de 

23.9 (DS = 25.7) con una relación estadísticamente significativa (p=0.000).  Este 

dato indica que los pacientes de Hospital de Día presentan un mejor estado 
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cognoscitivo que los pacientes de Mediana Estancia, elemento que de alguna 

forma podría comprometer el proceso de rehabilitación de los pacientes 

 

Escala depresión – Yessavage. 

En cuanto al diagnostico de depresión, de los 112 pacientes de ME sólo hay datos 

de 75 pacientes (66.96%) en los que se completó el test de depresión geriátrica de 

Yessavage al ingreso.  De estos pacientes un 25.3% (19 pacientes) presentan 

puntajes mayores de 7 relacionados con el riesgo de depresión.  Para HDD, un 

23.5% de los pacientes (n=12) presentan este mismo puntaje.  

  

El promedio del puntaje en ambos servicios es muy similar (4.5 en ME y 4.4 en 

HDD), diferencia  no significativa.  Por lo tanto el riesgo de depresión en los 

pacientes que acuden a estos servicios no es significativo. 

 

Escala de Exton – Smith  

Al analizar la escala de Exton – Smith (riesgo de úlceras) en el servicio de ME sólo 

en 108 (96.42%) pacientes se consignó al ingreso el test completo. De este 

número un 71.3%  (n=77) tiene un puntaje mayor a 12, lo que indica un bajo o 

ningún riesgo de ulceración. Mientras tanto, en hospital de día se tiene el dato de 

50 (98.03%) pacientes, de los que el 98 %  tienen puntaje mayor o igual a 12. el 

promedio del puntaje para esta escala en ME es de 13.3 puntos (DS. =3.1) y en 

HDD 16.8 (DS. = 2.1) con una relación claramente significativa. (p= 0.000). 

 

Escala evaluación riesgo nutricional. 

La escala para evaluar riesgo nutricional en los pacientes se completó en 105 

(93.75%) pacientes en ME y a 48 (94.11%) en los pacientes de HDD. A su vez, en 

ME  el 43 % de los pacientes (n=45) tenían puntajes entre 3 y 6 puntos indicando 

riesgo nutricional de leve a moderado, mientras el 40 % (n=42) presentan puntajes 

mayores de 7 con un riesgo nutricional alto. Para HDD, el 45.8% (n=22) presentan 

puntaje entre 3 y 6 y sólo el 21 % (n= 10) superan puntajes mayores de 7, por su 

parte el promedio del puntaje de esta escala en ME es de 6.1  (DS = 3.7) y en 



5D�

�

HDD de 3.3 (DS. = 2.6) siendo la diferencia estadísticamente significativa (p= 

0.000); lo que indica un mayor riesgo nutricional en los pacientes hospitalizados en 

Mediana Estancia. 

 

Escalas de evaluación funcional. 

 

Analizando las escalas de evaluación funcional incluidas dentro de la historia 

clínica, se tiene el test de levántese y camine, con datos en 93 (83.03%) pacientes 

de ME y 46 (90.19) de HDD. De ellos sólo  el 15 %  (n=14) de los pacientes de ME 

tenían puntaje mayor a 3, (lo que implica menor riesgo a caídas) mientras que el 

37 % (n=17) de los pacientes de HDD cumplían con este  criterio.  El promedio del 

puntaje de esta escala en ME es de 1 punto (DS.= 1.2)  y en HDD  de 2.3 (DS.= 

1.8)     con una p = 0.000.   

Con respecto a la Escala de Barthel, la que a través de una puntuación total de 

100 puntos mide la independencia del paciente en ABVD, los puntajes obtenidos 

en los pacientes y su clasificación de independencia al ingreso en ambos servicios 

se muestra en la siguiente tabla 

 

Tabla # 13 
Clasificación de pacientes de Mediana Estancia y Hospital de Día según puntaje 

de su Índice de Barthel al ingreso  
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  Dr. Raúl Blanco Cervantes 

2007 
 

  
ME 
 ingreso 

HDD 
ingreso 

Escala Barthel %               N %            N 
Depend. total            (0-20) 41.07       (46) 0            (00) 
Depend. severa      (21-60) 41.07       (46) 21.6       (11) 
Depend. Moderada (61-90) 16.07       (18) 60.7       (31) 
Depend. Leve         (91-99)   0.89       (01)   9.8       (05) 
Independiente     (100)   0            (00)   7.8       (04) 
NSH   0.89       (01)   0          (00) 
Total 100 100 
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Debe llamar la atención de estos resultados el mayor nivel de dependencia de los 

pacientes que ingresan al servicio de Mediana Estancia al contrario que los 

pacientes de Hospital de Día. 

 

En cuanto al tipo de paciente ingresado a mediana estancia en comparación a los 

de hospital de día queda claro, entonces  que son pacientes de mayor edad, con 

un número importante de comorbilidades, mayor riesgo nutricional y mayor 

deterioro funcional y psíquico, lo que hace necesario una intervención hospitalaria 

con un promedio de días mayor que el número de sesiones requerido por los 

pacientes atendidos en hospital de día.  Además  son pacientes de mayor riesgo 

social, lo que dificulta su reinserción a la comunidad y prolonga su estancia. 

Se evidencia también que el paciente de hospital de día es un paciente con menor 

edad promedio y menor dependencia en sus AIVD y ABVD; lo que corresponde 

con la dinámica de trabajo del servicio HDD. 

 

Un dato preocupante es el hecho de que los pacientes que acuden a HDD, al 

contrario de los atendidos en ME, tienen tiempos de evolución de su AVC muy 

largos lo que repercute claramente en su posibilidad de recuperación funcional 

como discutiremos más adelante. 
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4.2. Evaluación de la efectividad 
 
Utilizando como primer elemento para el análisis de la efectividad de cada servicio 

el puntaje de la escala de Barthel, se resume en la próxima tabla los puntajes 

obtenidos al ingreso y al egreso además de la clasificación según los mismos en 

cada servicio. 

 

Tabla # 14 
Clasificación de pacientes de Mediana Estancia y Hospital de Día según puntaje 

de su Índice de Barthel al ingreso y al egreso 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  Dr. Raúl Blanco Cervantes 

2007 
  

  ME ingreso ME egreso 
HDD 
ingreso HDD egreso 

Escala Barthel %            N  %           N %            N %              N 
Depend. total (0-20) 41.07      (46) 15.1      (17) 0            (00) 0             (00) 
Depend. severa (21-60) 41.07      (46) 28.6      (32) 21.6       (11) 4             (02) 
Depend. Moderada (61-90) 16.07      (18) 28.6      (32) 60.7       (31) 62.7        (32) 
Depend. Leve (91-99) 0.89        (01) 6.3        (07) 9.8         (05) 15.7        (08) 
Independiente     (100) 0             (00) 3.6        (04) 7.8         (04) 17.6        (09) 
NSH 0.89        (01) 17.9      (20) 0            (00) 0             (00) 
Total 100 100 100 100 

               Del total de 112 de la muestra a 1 nos se le hizo esta escala al ingreso 
                    Fuente: propia 
                   
El promedio del puntaje del IB en ME al ingreso es de 34.2 puntos (DS.=26.2) 

mientras en HDD alcanza 75.5 (DS.=17.2), p= 0.000  y pasó a 54.1 % en ME al 

egreso y a 85.1 % en HDD, existiendo una variación significativa en ME (p =0.000) 

 

La Tabla 14 ilustra, además,  la movilización de pacientes en ambos servicios 

desde los puntajes de mayor dependencia hacia un mejor desempeño funcional, 

aumentando los porcentajes en los rubros de dependencia moderada y leve  y 

principalmente en independencia con cambios desde 0 hasta 3.6% en  ME y de  

7.8  a 17.6% en HDD.  

 
Al analizar los resultados de la escala de MIF, la  tabla # 15 nos muestra su 

distribución y clasificación en grados de dependencia  en ambos servicios. 
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Tabla # 15 
Clasificación paciente Mediana Estancia y Hospital de Día según puntaje de la 

escala MIF al ingreso y al egreso 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes 

2007 
  

  
ME 
ingreso ME egreso 

HDD 
ingreso 

HDD 
egreso 

MIF %          N %          N %          N %         N 
0 – 80 70.4     (19) 33.3     (09) 4.5       (02) 0         (00) 
81 - 100 29.6     (08) 44.4     (12) 20        (09) 13.3    (06) 
101 - 129 0          (00) 18.5     (05) 75.5     (34) 82.2    (37) 
NSH   3.7       (01)   4.4      (02) 
Total 27* 27 45** 44 

                    *   De los 112 pacientes de ME a 85 no se les paso la escala 
                    ** De los 51 pacientes de HDD a 6 no se les pasó la escala 
                        Fuente: propia 
 
El promedio de puntaje de MIF de los pacientes de ME es de 68.3 (DS.=17.5) 

mientras que  en HDD llega a  105.7 (DS.= 11.6) siendo una diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0.000).   

Igualmente, los promedios del MIF al egreso son 83.6 (DS = 17.5) en ME y 111.9 

(10.1) en HDD, siendo una diferencia estadísticamente significativa, (p = 0.000). 

  

Con estos datos se muestra que aunque ambos servicios lograron mejoría en los 

puntajes de las escalas de Barthel y MIF, la diferencia es significativa favoreciendo 

al servicio de Mediana Estancia donde la ganancia de puntos ha sido mayor. 

 

Conforme se plantea  en la metodología, la ganancia de 10 o más puntos en el IB 

se considera una intervención efectiva en los servicios evaluados y como puede 

observarse en la tabla # 16, un 60.86 %  de los pacientes de ME y un 41.2 % de 

los  de HDD cumplieron con este criterio, siendo esto una diferencia 

estadísticamente significativa (p= 0.024). 

 

Analizando el promedio de las diferencias  entre el puntaje del IB  de ingreso y 

egreso, (tabla # 16) se documenta un promedio de 19.7 puntos en ME (DS.= 23.5) 

y un promedio de 9.6 (DS.= 15) en HDD, con una p = 0.002 
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                                                              Tabla # 16 
Diferencia de puntos de escala de Barthel al ingreso y al egreso de los pacientes 

en los servicios de Mediana Estancia y Hospital de Día 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes 

2007 
 

Escala Servicio atención 

Barthel Mediana Estancia Hospital de Día Total 

Egreso-ingreso Número Porcentaje Número Porcentaje   

-45 1 0,9% 0 0,0% 1 
-25 1 0,9% 0 0,0% 1 
-20 1 0,9% 1 2,0% 2 
-15 0 0,0% 1 2,0% 1 
-5 0 0,0% 5 9,8% 5 
0 21 18,8% 11 21,6% 32 
5 12 10,7% 12 23,5% 24 
10 8 7,1% 6 11,8% 14 
15 6 5,4% 3 5,9% 9 
20 6 5,4% 2 3,9% 8 
25 8 7,1% 3 5,9% 11 
30 5 4,5% 2 3,9% 7 
35 5 4,5% 2 3,9% 7 
40 2 1,8% 1 2,0% 3 
45 2 1,8% 1 2,0% 3 
50 4 3,6% 0 0,0% 4 
55 3 2,7% 1 2,0% 4 
60 3 2,7% 0 0,0% 3 
65 1 0,9% 0 0,0% 1 
70 1 0,9% 0 0,0% 1 
80 1 0,9% 0 0,0% 1 
100 1 0,9% 0 0,0% 1 

Sin información 20 17,9% 0 0,0% 20 
Total 112 100,0% 51 100,0% 163 
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Los datos presentes en la escala MIF determinan (tabla # 17),  que el puntaje de 

esta escala al ingreso en ME  promedio  67.5 puntos (DS = 17.7) mientras que en 

HDD es de 105.7 (DS = 11.6) con una p = 0.000.  

 

Con respecto al puntaje de esta misma escala al egreso el promedio es en ME  de 

83 puntos, (DS = 17.4) y en HDD 111.9 puntos, (DS = 10.1), con una diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0.000)  

 

Ambos datos reafirman el mejor estado funcional de los pacientes en HD tanto al 

ingreso como al egreso, pero al analizar las diferencias de puntaje al ingreso y al 

egreso en ambos servicios,  como puede verse en la tabla # 14, el promedio de 

esta diferencia alcanzó los 16.16 puntos en ME (DS = 8.6) y 6.8 puntos (DS = 5.1) 

en HDD, siendo la diferencia estadísticamente significativa. (p = 0.000) 
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Tabla # 17 

Diferencia de puntaje de la escala  MIF al  ingreso y al egreso en los pacientes de 
los servicios de Mediana estancia y Hospital de Día 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes 
2007 

Diferencia Servicio atención 

Egreso-Ingreso Mediana estancia Hospital de Día Total 

MIF Número Porcentaje Número Porcentaje   

0 0 0,0% 2 3,9% 2 
1 0 0,0% 3 5,9% 3 
2 0 0,0% 4 7,8% 4 
3 0 0,0% 7 13,7% 7 
4 2 1,7% 3 5,9% 5 
5 1 0,9% 3 5,9% 4 
6 1 0,9% 1 2,0% 2 
7 1 0,9% 3 5,9% 4 
8 2 1,7% 1 2,0% 3 
9 1 0,9% 2 3,9% 3 
10 1 0,9% 6 11,8% 7 
11 0 0,0% 1 2,0% 1 
12 0 0,0% 2 3,9% 2 
14 3 2,6% 0 0,0% 3 
16 1 0,9% 3 5,9% 4 
17 1 0,9% 0 0,0% 1 
18 2 1,7% 1 2,0% 3 
19 1 0,9% 1 2,0% 2 
20 1 0,9% 0 0,0% 1 
21 1 0,9% 0 0,0% 1 
22 1 0,9% 0 0,0% 1 
23 1 0,9% 0 0,0% 1 
26 1 0,9% 0 0,0% 1 
29 3 2,6% 0 0,0% 3 
34 1 0,9% 0 0,0% 1 

Total 27* 23,5% 43 84,3% 70 
                   *Dado que no es una escala usada de rutina en ME a 85 pacientes no se le realizó 

 
Al comparar las variables incluidas en el estudio con el logro de una diferencia 

efectiva en el IB, como puede verse en las tablas I, II, III (ANEXO 6) los pacientes 

que obtuvieron una diferencia mayor de 10 puntos en el IB en ME son 

principalmente hombres, menores de 80 años, solteros y con una mayor incidencia 

de depresión. Además presentan un promedio de evolución del AVC de 38.7 días, 

con diferencias estadísticamente significativas para todas estas variables al 

compararse con HDD. 
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Se documenta que las complicaciones con mejor evolución en este mismo servicio 

es el trastorno de la marcha (p=0.02) y la hemiparesia (p=0.009).  

 

En estos resultados no se encontró ninguna característica que tuviera en HDD una 

relación estadísticamente significativa con la ganancia de > 10 puntos en el IB con 

respecto a ME.   

 

Resulta importante destacar que para la efectividad de ambos servicios no se 

documento una diferencia estadísticamente significativa en  el número de 

comorbilidades, el número de fármacos,  el promedio de estancia o número de 

sesiones de los pacientes. 

 

La tabla IV (ANEXO 6) nos muestra la comparación de variables con la ganancia 

promedio de puntos en la escala MIF en cada servicio, evidenciando una mayor 

ganancia promedio en Mediana Estancia entre los pacientes viudos (p=0.000), 

deprimidos (p=0.002) y en los demenciados (p=0.004), tanto hombres (p=0.004) 

como mujeres (p=0.001) de cualquier edad y sin importar la presencia o no de 

problemas sociales en comparación con Hospital de Día. 

 

Para profundizar el análisis de la efectividad de cada servicio se calcula una razón 

constituida por los días de estancia o sesiones divididas entre la diferencia lograda  

del Barthel o del MIF. Esta razón se calcula para cada unidad.  

 

Dicha razón utilizando la Escala de Barthel, como se muestra en la Tabla # 18, 

evidencia que en el servicio de Mediana Estancia el 66.3% de los pacientes 

requirieron menos de un día para lograr el cambio de un punto en la escala de 

Barthel, mientras para Hospital de Día  el 58.8% de los usuarios requirió menos de 

un día  para lograr el mismo objetivo. 
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Tabla # 18 
Distribución de la razón días estancia/aumento en la escala de Barthel según 

servicio de atención 
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontología 

2007 
 

Razón Hospital de Día Mediana Estancia   
Días / Aumento de 

Barthel Número Porcentaje Número Porcentaje Total  

de - 3 a 0 18 35,3 24 26,1 10 
0 a 0,99 12 23,5 37 40,2 49 
1 a 1,99 8 15,7 19 20,7 27 
2 a 2,99 7 13,7 4 4,3 11 
3 a 3,99 5 9,8 2 2,2 7 
4 a 11,4 1 2,0 6 6,5 7 

Total general 51 100,0 92 100,0 111 
          Fuente: propia 
 
 
Como puede observarse en la Tabla # 19, si evaluamos la razón previamente 

explicada pero utilizando la escala MIF en lugar del Barthel, podemos apreciar que 

nuevamente el servicio de Mediana Estancia con respecto al servicio de Hospital 

de Día necesita menos  tiempo para lograr la mejoría de un punto en la escala de 

MIF. Este dato refuerza el hecho de que el servicio de hospitalización ha 

demostrado mayor efectividad para los pacientes con AVC que el servicio de 

Hospital de Día. 

 

 
TABLA # 19 

Razón días estancia/puntaje escala MIF según servicio de atención. 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología.  

2007. 
 

Razón Hospital de Día Mediana Estancia   
Dias / Aumento de 

MIF Número Porcentaje Número Porcentaje Total  

0 a 0,99 5 11,6 11 42,3 14 
1 a 1,99 14 32,6 4 15,4 18 
2 a 2,99 7 16,3 8 30,8 15 
3 a 7,49 11 25,6 3 11,5 14 
7,5 a 21 6 14,0 0 0,0 6 

Total  43 100,0 26 100,0 67 
            Fuente: propia 
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Analizada la efectividad de cada servicio, definida como la ganancia mayor o igual 

a 10 puntos en la escala de Barthel entre el ingreso y el egreso, queda 

evidenciado que los pacientes de Mediana Estancia ingresan en un peor estado 

funcional (con un 82.8% de pacientes con dependencia severa a total), pero 

obtienen una mayor recuperación con respecto a los de Hospital de Día.  Por lo 

tanto, es evidente que el servicio de Mediana estancia es más efectivo que el de 

Hospital de Día en el proceso de rehabilitación de los pacientes con AVC. 

 

El anterior dato queda corroborado al analizar los puntajes obtenidos en la escala 

MIF, donde se evidencia una mejoría funcional más significativa en los pacientes 

de Mediana Estancia que en los de Hospital de Día.  

Algunos factores claves influyen en estos hallazgos, donde la intervención tardía 

en los pacientes de HD resulta crítica en las posibilidades de recuperación de 

estos pacientes.  Está comprobado que a mayor tiempo de evolución del AVC y un 

inicio más tardío del proceso de rehabilitación las posibilidades de recuperación 

son menores. 

 

Otro elemento a considerar es que, en general, los pacientes de HD llegan en una 

situación funcional mejor que los de ME, por lo que la mejoría en el puntaje de 

Barthel esperada es usualmente menor y más difícil de lograr.  Por otro lado, la 

escogencia del tipo de paciente tributario a rehabilitación en HD, donde se tome 

en cuenta el tiempo de evolución del AVC y su potencial real de rehabilitación, 

pareciera indispensable para determinar un mayor impacto en estos pacientes. 
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4.3 Evaluación de costos. 
 
Al revisar los costos directos e indirectos de cada servicio, haciendo uso de los 
datos dado por el SIG, sumarizados en las tablas V y VI (ANEXO 6),  se 
documenta el costo día por día de estancia o por sesión de la siguiente forma 
 
 

Tabla # 20 
Costo día estancia hospitalaria en el servicio de Mediana Estancia 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes 
2007 

 
Costos Unidad de producción Volumen de 

producción Servicios Unitarios 
Egreso 

D – C - O 
407 

7,574.00 
$1,662.650.6 $4.085 

$219.5 
  Dólar $ = 516 (octubre 07) 
   Fuente  SIG 
 
Se tiene que ME hace 407 egresos, invirtiéndose $ 1.662.650,6 de dólares en el 
año; esto nos da un costo por paciente de $ 4.085 dólares y un costo por día, 
habiéndose producido 7.574 días cama de $ 219,5 dólares.  
 

 
Tabla # 21 

Costos día – sesión en el servicio de Hospital de Día  
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes 

2007 
 

Costos Unidad de 
producción 

Volumen de 
producción Servicios Unitarios 

 
Sesiones  

 
4.958,00 

 

 
$556.689,4 

       
         $112,3 

 
 
Tomando en cuenta el costo diario de la atención de un paciente en cada servicio 
y el promedio de estancia de los pacientes con AVC que lograron mejoría clínica, 
según el  IB  se concluye  que la inversión por servicio debe calcularse  mediante  
la  formula descrita en Anexo 7. 
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Los cálculos de los costos se resumen en la siguiente tabla 
 

Tabla #22 

Calculo de la inversión por servicio en los pacientes que lograron una ganancia  

mayor a los 10 puntos en el Barthel 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología 2007 

 

 

 

Al analizar los costos a través de la razón planteada días de estancia/ganancia en 

la escala funcional,  es posible calcular el costo por paciente para lograr una 

ganancia de 10 puntos en la escala de Barthel usando la razón promedio para 

esta escala en cada servicio, como se ejemplifica en la siguiente tabla: 

 

Tabla #23 

Inversión por servicio utilizando la razón días estancia/punto de Barthel ganado 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  2007 

 

 

SERVICIO  COSTO POR PACIENTE  COSTO POR SERVICIO  

MEDIANA ESTANCIA  $ 4060,75  $ 227.423,50  

HOSPITAL  DE DIA  $ 1751,88  $ 36.783,25  

SERVICIO  RAZON  DIAS  PARA 10 
PUNTOS BARTHEL  

COSTO 
POR DIA  

COSTO 
TOTAL  

MEDIANA 

ESTANCIA  
1.02  10.2  $ 219,5  $ 2.238,9  

HOSPITAL DE 

DIA  
1.59  15.9  $ 112,3  $ 1785,6  



D4�

�

 

 

 En el caso del MIF, si multiplicamos la razón por el precio del día estancia en 

cada servicio tenemos que en Mediana Estancia se requiere una inversión de 

$307.3 dólares para lograr un punto de mejora en esta escala (razón promedio 

1.4) mientras en hospital de día (razón promedio 2.29) la inversión es de $ 257,12 

dólares por punto ganado en el MIF. 

�

Queda claro, al analizar los costos,  que definitivamente las atenciones en hospital 

de día resultan menos costosas para el sistema que las brindadas en 

hospitalización (mediana estancia).  Pero, si analizamos específicamente la 

intervención realizada en los pacientes con AVC,  la inversión económica  de 

Mediana estancia resulta más efectiva, pues los pacientes atendidos en este 

servicio, por su nivel de fragilidad, no podrían recibir atención en HDD u otro 

servicio ambulatorio. A pesar de estar más deteriorados, lograron una excelente 

evolución funcional con las intervenciones realizadas.  Al contrario de esto, 

aunque implicaron una  inversión económica menor, las intervenciones realizadas 

en HDD se dirigieron a un grupo de pacientes con menor deterioro funcional y que 

al final no consiguieron una mejoría clínica  muy significativa, de forma  que 

podrían haber sido atendidos en una consulta externa de rehabilitación sin el 

enfoque integral brindado por HDD y con un costo económico mucho menor. 

 

Es interesante observar que, si calculamos los costos en base al tiempo necesario 

para lograr un aumento en alguna de las dos escalas funcionales utilizadas en los 

servicios analizados, vemos que aunque sigue resultando más costoso el servicio 

de hospitalización, Mediana Estancia, la diferencia de precio con Hospital de Día 

disminuye, lo que se explica por el hecho de que este servicio (ME) es más 

efectivo en lograr mejoría funcional para los pacientes con AVC en un menor 

tiempo. 

 

Si bien no es tema central de la investigación, resulta importante comentar la 

inversión económica realizada en los pacientes que no lograron una mejoría 
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funcional cuantificable.  Consideramos que, aunque la ganancia en el puntaje de 

Barthel en estos pacientes no estuviera dentro de rangos mayores a 10 puntos, si 

se puede hablar de mejoría funcional porque un porcentaje importante de ellos, en 

ambos servicios, alcanzaron ganancias de hasta 5 puntos en la escala y otros por 

lo menos no empeoraron su proceso de deterioro y se estabilizaron.  Muy 

especialmente en los pacientes de Mediana Estancia, que como se anotó 

anteriormente, estaban francamente dependientes, una leve mejoría, aunque no 

fuese cuantificable a través de una escala o el no continuar su proceso de 

deterioro, resulta fundamental en su calidad de vida y en las posibilidades de 

mantenerse en su hogar y no ser institucionalizados. 

 
Solamente 10 de todos los pacientes incluidos en el estudio (contando ambos 

servicios) documentaron un franco deterioro funcional durante la intervención 

realizada, lo que  implica un 6% del total de pacientes estudiados. 

 

4.4.  Perfil del paciente. 

 

El perfil del paciente para lograr una respuesta apropiada en la rehabilitación en el 

servicio de ME incluye a pacientes mayores de 65 años, con un tiempo de 

evolución de su AVC menor de 40 días, sin deterioro cognitivo, aunque puede 

tener compromiso emocional (depresión). Principalmente con trastornos de la 

marcha como secuela principal y muy importante: un adecuado apoyo social. 

 

Con respecto a HDD, los resultados no permitieron identificar claramente las 

características que llevaran a una intervención exitosa en los casos de los 

pacientes con Accidente Cerebro vascular, por lo que no se puede plantear un 

perfil ideal del paciente para este tipo de intervención y en esta patología 

específica.  Analizando este hecho, se propone que el HDD funcione como  

servicio dentro del cuidado progresivo para los pacientes que egresan de ME, 

como una etapa intermedia entre la hospitalización y la comunidad, como apoyo 

en el abordaje integral de cualquier patología aguda o crónica que deteriore la 
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capacidad funcional del paciente y que requiera un programa de rehabilitación que 

logre mejorar la independencia del paciente. 

 

4.5 Limitaciones  

 

Dentro del análisis que se realiza de los resultados obtenidos en el estudio se 

evidencian una serie de limitaciones que resultan importantes de valorar al 

interpretar la efectividad de los servicios incluidos en este trabajo. 

 

Una de las primeras limitaciones se presenta al encontrarse la diferencia 

importante entre el tiempo de evolución  de los pacientes con AVC que acuden al 

servicio de Mediana Estancia y el Hospital de Día.  Esta diferencia que se 

documentó  como estadísticamente significativa influye en la posibilidad de 

recuperación de los pacientes pues como bien se evidencia en literatura, entre 

más temprano es el abordaje de los pacientes con eventos cerebro vascular 

mayor es la probabilidad de recuperación y por supuesto mejor es el pronóstico.  

Bien se evidencia en los resultados que los pacientes en hospital de día 

presentaron mejoría en su capacidad funcional pero, definitivamente los pacientes  

de Mediana Estancia, con su promedio de evolución de su evento cerebro 

vascular de 43.3 días, presentaron una mejoría mucho mayor al ser abordados 

más tempranamente. 

 

Esto nos plantea otra de las limitaciones del estudio, ya que pareciera que ambas 

poblaciones resultan difíciles de comparar al ser tan diferentes en la presentación 

de la patología en estudio.  En otras palabras se evalúan las intervenciones en 

pacientes con accidentes cerebro vasculares agudos como son los que se 

presentan en el servicio de Mediana Estancia vs las intervenciones con pacientes 

que presentan secuelas de eventos crónicos como son los que se incluyen en el 

servicio de Hospital de Día.  Pareciera  entonces difícil inferir que realmente el 

servicio de Mediana Estancia sea superior al de Hospital de Día cuando las 
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poblaciones que atienden en el caso de accidentes cerebro vascular son tan 

diferentes. 
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CAPITULO V  Conclusiones y Recomendaciones  
 
 
5.1. Conclusiones 

 
           Finalizado este estudio se concluye que: 
 

• La mayoría de los pacientes que acuden a los servicios del 
HNGG son adultos mayores vulnerables no sólo por su edad sino 
por la pluripatología que tienen y el importante deterioro funcional 
y psíquico que presentan, lo que se hace más evidente en los 
servicios de hospitalización. 

 
• Los pacientes del servicio de Mediana Estancia tienen más edad 

que los pacientes de Hospital de Día.  En ambos servicios existe 
un predominio del sexo femenino y en ambos grupos predominan 
los casados y los viudos 

 
• El servicio de Hospital de Día resulta un servicio menos costoso 

que el servicio de Mediana Estancia, siendo ambos  de atención 
integral al paciente adulto mayor. 

 
• Respecto a las intervenciones especificas a los pacientes con 

AVC agudo, el servicio de Mediana Estancia demuestra ser  más 
eficiente logrando una mejor recuperación funcional y una 
inversión económica mejor dirigida que el servicio de Hospital de 
Día. En pacientes con secuelas de eventos crónicos se 
demuestra que el servicio de Hospital de Día logra una mejoría  
de estos casos a un costo mucho menor que los de 
hospitalización. 

 
• Un inicio temprano de las intervenciones en el servicio Mediana 

Estancia demostró ser un elemento importante que mejora el 
pronóstico de la evolución de los pacientes y por lo tanto su 
recuperación funcional. 

 
• El tiempo de evolución del accidente cerebro vascular de los 

pacientes de HDD, influyó en su potencial de rehabilitación y  por 
lo tanto en el éxito de las intervenciones realizadas. 

 
• En el Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología el servicio 

más adecuado para el abordaje agudo de los pacientes con 
Accidentes Vasculares cerebrales es el servicio de Mediana 
estancia, quien demostró más efectividad a pesar del elevado 
costo que demanda un servicio de hospitalización como este. 
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• Resulta difícil definir el perfil del paciente para ingresar al servicio 
de Hospital de Día dado que los datos obtenidos no demuestran 
ninguna característica que haya facilitado el éxito de la 
intervención en este servicio.   

 
• Por el contrario en el servicio de Mediana Estancia se documenta 

que los pacientes mayores de 65 años, con un tiempo de 
evolución de su AVC menor de 40 días, sin deterioro cognitivo, 
principalmente con trastornos de la marcha como secuela 
principal y muy importante: un adecuado apoyo social son los que 
logran una mayor efectividad de las intervenciones. 
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5.2. Recomendaciones 
 

• Resulta indispensable establecer un sistema de detección  y referencia 
de los pacientes con AVC agudos de corta evolución para un inicio 
temprano de su proceso de rehabilitación.  Esto implica una adecuada 
coordinación interniveles que  brinde al paciente una mayor oportunidad 
de reinserción en la comunidad luego de un evento agudo 
discapacitante. 
 

• Se recomienda además una excelente coordinación con los servicios de 
Geriatría que recién empiezan a organizarse en los hospitales 
regionales y periféricos permitiendo una adecuada referencia de los 
pacientes con AVC agudo que tengan criterios para un inicio temprano 
de su rehabilitación y que, por falta de recursos en esos centros no sea 
posible brindársela. 

 
• En la atención específica en HNGG de los pacientes con AVC se 

recomienda  un abordaje integral temprano en el servicio de Mediana 
Estancia que podría  ser continuado en el Hospital de Día como una 
etapa intermedia entre el hospital y la comunidad.  Esta estrategia 
permitiría disminuir la estancia hospitalaria de los pacientes en ese 
servicio disminuyendo los costos y permitiendo un mayor giro cama que 
permita la atención a un mayor número de pacientes. 

 
 

• Así mismo creemos que no se justifica el nombre de servicio de Mediana 
Estancia ya que el promedio estancia es de 18.4 días, menor que el 
resto de la estancia media del hospital. Además es un servicio,  como se 
describe en el marco teórico, de rehabilitación y reactivación de la 
función, por lo tanto nuestra propuesta es: UNIDAD DE 
RECUPERACION FUNCIONAL 

 
• Se propone como mejor alternativa, sobre todo desde el punto de vista 

de efectividad, al servicio de Mediana Estancia; siendo el HDD una 
alternativa de cuidados progresivos al paciente luego del egreso,  para 
que continúe con su abordaje integral. 
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ANEXO 3 
MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF) 
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ANEXO 5 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DATOS. 
NOMBRE 
 
 

EXPEDIENTE EDAD 

SEXO  (1)  M___ (2) F___ DIRECCIÓN 
 
 

ESTADO CIVIL 
(1)S  (2)C  (3)V (4)D  
(5)UL 

ESCOLARIDAD 
(1)NO  (2)PI  (3)PC  (4)SI  
 
(5)SC    (6) U  (7) TEC 
 

PENSIÓN  (1) SI… 
(2)NO...  
TIPO          (1)  RNC   
____ 
                  (2)   IVM    
____  
                  (3)   
OTRA____                                               

VIVE CON: 
8 9 $'(+'+�879cccc�
8!9 :�3+'�87'9�cccc�
869 2�$*+'87'9cccc�
8E9 +*.+'�������cccc�

SERVICIO DE 
ATENCIÓN 
(1) Hospital de día 
(2) Mediana Estancia 

ESTANCIA 
No Sesiones 
__________ 
Días estancia ___ 

 

 
TIEMPO 

EVOLUCIÓN AVC 
 
 

SECUELAS 
Tras. Marcha (1)      ___       Trastorno lenguaje(5)  
____ 
Hemiparesia  (2)      ___        Deterioro cognitivo(6) 
____ 
Hemiplejia     (3)      ___Tras. Deglución (4)  ___ 
MEDICOS 
 

FUNCIONALES DIAGNOSTICOS 
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ANEXO 6 
 
Tabla  I 
Comparación entre los servicios de las variables tiempo de evolución del AVC, 
número de sesiones, numero de fármacos y numero de diagnósticos médicos y la 
ganancia de > 10 puntos en el índice de Barthel. por servicios 
 

 Tiempo _ evolución _AVC     
 Mediana Estancia Hospital de Día    

Dif_B_10 Si No Si No  
N 55 36 21 30  

Mean 38,7 50,9 165,1 179,0 P=0,000 

Std. Deviation 82,1 93,0 146,3 140,1  

 Nº sesiones/Días estancia     
Dif_B_10 Si No Si No  

N 56 36 21 30  
Mean 18,5 22,8 15,6 15,1 P=0,14 

Std. Deviation 8,5 14,4 4,5 3,2  

 # Fármacos     
Dif_B_10 Si No Si No  

N 55 36 21 30  
Mean 5,02 5,11 5,48 5,13 P=0,41 

Std. Deviation 2,26 2,62 1,81 2,15  

 # Dx médicos     

Dif_B_10 Si No Si No  

N 56 36 21 30 P=0,65 

Mean 5,0 4,6 5,1 4,7  

Std. Deviation 1,0 1,5 1,7 1,8  

 
 
Tabla II 
Secuelas de AVC en pacientes de > 10 puntos de Barthel en ambos servicios 
comparativo 
 

  Mediana Estancia   HDD  
  Dif_B_10  

Enfermedad Si % Total Si % Total P 

        
Tras. Marcha 47 61,84% 76 18 40,00% 45 0,02 
Hemiparesia 39 61,90% 63 12 34,29% 35 0,009 
Hemiplejía 3 42,86% 7     
Tras.Deglución 8 47,06% 17 3 50,00% 6 0,9 
Deterioro 
cognitivo 20 57,14% 35 4 30,77% 13 0,1 
Tras.lenguaje 15 48,39% 31 3 33,33% 9 0,42 
Total 56 60,87% 92 21 41,18% 51  
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Tabla III 
Comparación de variables en ambos servicios 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Mediana Estancia     HDD  
  Dif_B_10  
  Si % Total Si % Total p 

        
Mujeres 29 53,70% 54 15 51,7% 29 0,91 
Hombres 27 71,05% 38 6 27,3% 22 0,003 
        
Menores de 80 años 31 68,89% 45 13 36,1% 36 0,007 
80 años y mas 25 53,19% 47 8 53,3% 15 0,77 
        
Casado 24 68,57% 35 10 50,0% 20 0,28 
Divorciado 3 75,00% 4 1 14,3% 7 0,17 
Soltero 10 66,67% 15 1 12,5% 8 0,04 
Unión libre 0 0,00% 3 1 50,0% 2 0,57 
Viudo 19 54,29% 35 8 57,1% 14 0,9 
        
NO educación 9 64,29% 14 3 60,0% 5 0,71 
Primaria completa 10 45,45% 22 1 16,7% 6 0,42 
Primaria incompleta 22 68,75% 32 12 41,4% 29 0,06 
Secundaria completa 3 60,00% 5 1 50,0% 2 0,5 
Secundaria incompleta    2 50,0% 4  
Tecnológica 1 100,00% 1 0 0,0% 2 0,3 
Universitaria 5 71,43% 7 2 66,7% 3 0,5 
        
        
Depresión 10 66,67% 15 5 26,3% 19 0,04 
Demencia + trastornos 
cognoscitivos 17 51,52% 33 4 28,6% 14 0,26 
Ambas 10 71,43% 14 4 66,7% 6 0,75 
        
        
Adecuada red de apoyo 23 69,70% 33 16 43,24% 37 0,05 
Riesgo social 29 54,72% 53 5 35,71% 14 0,33 
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Tabla IV 
Resultado del MIF en ambos servicios. 
 
RESULTADOS DEL MIF EN AMBOS SERVICIOS     
 N Promedio Desviación estandar  P 
Hombres      
Mediana Estancia 11 17,6 10,1  0,004 
Hospital de Día 20 6,1 4,5   
Mujeres N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 15 15,3 7,7  0,001 
Hospital de Día 23 7,4 5,6   
Menores 80 N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 12 18,1 7,9   
Hospital de Día 30 6,6 4,8  0,0000 
80 y mas N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 14 14,8 9,3  0,02 
Hospital de Día 13 7,2 5,9   
Casado N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 9 14,7 9,8  0,06 
Hospital de Día 18 7,3 5,5   
Divorciado N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 1 4 .   
Hospital de Día 6 5 4,3   
Soltero N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 2 20 8,5  0,08 
Hospital de Día 5 8,2 5,8   
Viudo N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 14 17,7 7,9  0,000 
Hospital de Día 13 6,8 4,9   
Sin educación N Mean Std. Deviation  0,08 
Mediana Estancia 7 15,4 8,3   
Hospital de Día 4 6,8 3,8   
Primaria completa N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 5 18,4 8,1  0,01 
Hospital de Día 4 2,8 0,5   
Primaria incompleta N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 10 15,4 10,7  0,04 
Hospital de Día 26 7,0 5,2   
Universitaria N Mean Std. Deviation  0,21 
Mediana Estancia 2 17,5 2,1   
Hospital de Día 3 8,3 7,5   
Depresión N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 4 16,8 6,1  0,002 
Hospital de Día 16 6,1 4,9   
Demencia + trastornos cognoscitivos N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 3 21,7 13,1  0,004 
Hospital de Día 13 6,8 5,0   
Depresión      
Demencia + trastornos cognoscitivos N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 6 10,5 5,5  0,06 
Hospital de Día 6 8,7 6,3   
Adecuada red de apoyo N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 10 13,7 6,5  0,002 
Hospital de Día 31 6,9 5,5   
Riesgo social N Mean Std. Deviation   
Mediana Estancia 16 17,9 9,6  0,000 
Hospital de Día 12 6,4 4,2   



  5�
�

Tabla v 
Mediana Estancia. Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología 

Costos de operación  de enero a diciembre 2007 
Servicio mediana estancia 

Costos directos servicio unitario % 
SUELDOS CARGOS FIJOS 
SUELDOS PERS. SUST. 
AUMENTO ANUALES 
SOBRESUELDO AUM. SAL. 
DEDIC.LEY INC.MED. 
DEDICACION EXCLUSIVA 
SALARIO EN ESPECIE 
PELIGROSIDAD 
BONIF. ADIC. P.C.M. 
CARRERA PROFESIONAL 
TIEMPO EXTRAORDINAR. 
RECARGO NOCTURNO 
DIAS FERIADOS 
GUARDIAS MED. RESID. 
EXTRAS CORRIEN. MED. 
PAGO VACACIONES 
SALARIO ESCOLAR 
SUELDO ADICIONAL 
OTROS SERV. PERSON. 
GASTOS VIAJE  P/PAIS 
TRANSP. EN EL PAIS 
MAN. REP.EQ. COM/SI.IN 
CONT.SER. MED. FAR. LAB. 
COMB. LUBR. Y GRASAS 
MEDICAMENTOS 
OTROS PROD. QUIM. CONE 
TINTA PINT. DILUYENTE 
TEXTILES/ VESTUARIOS 
PROD. PAEL Y CARTON 
IMPRESOS – OTROS 
MATER. PROD. METALICOS 
MATER. PROD. USO CONST. 
MAT. PROD. ELEC. TEL. COM 
INSTRUM. MED. Y LAB. 
MATER. PROD. PLASTICOS 
OTROS REPUESTOS 
UTILES Y MAT. OFICINA  
UTILES Y MAT. LIMPIE. 
OTROS UTILE Y MAT. 
MEDICINAS 
OTROS PROD. QUIMICOS 
TEXTILES Y VESTUARIO 
PROD. PAPEL Y CARTON 
IMPRESOS Y OTROS 
INST. MAT. MED. Y LAB. 
DEPRECIACIONES 
PRESTACIONES LEGALES 
CONTRIBUCIONES SEM 
CINTRIBUCIONES IVM 
TRANSF. PUB. FINANC. 
TRANS/INST/PUB/SERV. 
OTRAS TRANSFERENCIAS 
CONT. PAT. A ASOC. SOLD. 
CONT. PATR. F. CAPITAL 
FONDO ESTAB. LABORAL 

106,370,309.85 
    4,017,296.03 
  37,778,097.73 
    7,059,794.60 
  11,395,286.14 
    9,910,466.34 
         49,862.23 
         54,814.56 
    4,374,070.05 
    6,581,481.15 
  10,672,302.01 
  12,460,762.23 
    2,081,889.37 
  44,185,183.87 
    4,702,405.54 
    2,102,578.91 
  18,504,089.77 
  21,967,314.55 
              280.00 
           5,140.00 
         70,000.00 
         82,236.55 
       275,760.00 
    2,599,999.37 
       764,135.50 
       473,421.58 
       215,348.84 
    1,905,696.35 
         74,460.07 
         89,906.25 
           9,201.00 
           1,264.60 
         62,300.00 
    2,592,440.41 
           9,920.20 
    1,007,120.00 
         50,972.35 
           6,274.20 
         15,000.00 
  22,829,110.98 
           2,377.26 
    3,352,514.18 
           6,684.36 
       116,046.59 
    4,881,556.56 
  16,698,878.16 
    6,727,749.47 
  31,655,592.09 
  12,530,338.52 
    1,318,982.98 
    5,275,932.02 
    7,913,898.01 
    1,733,118.66 
    7,871,750.45 
    2,623,915.73 

261,352.11 
    9,870.50 
  92,820.87 
  17,345.93 
  27,998.24 
  24,350.04 
       122.51 
       134.68 
  10,747.10 
  16,170.71 
  26,221.87 
  30,616.12 
    5,115.20 
108,563.10 
  11,553.82 
    5,166.04 
  45,464.59 
  53,973.74 
           0.68 
         12.62 
       171.99 
       202.05 
       677.54 
    6,388.20 
    1,877.48 
    1,163.19 
       529.11 
   4,682.30  
       182.94 
       220.90 
         22.60 
           3.10 
       153.07 
    6,369.63 
         24,37 
    2,474.49 
       125.23 
         15.41 
         36.85 
  56,091.18 
           5.84 
    8,237.13 
         16.42 
       285.12 
  11,993.99 
  41,029.18 
  16,530.09 
  77,777.86 
  30,787.07 
    3,240.74 
  12,962.97 
  19,444.46 
    4,258.27 
  19,340.91 
    6,446.96 
 

12.39                        24.16 
   0.46                         0.91 
   4.40                         8.58 
   0.82                         1.60 
   1.32                         2.58 
   1.15                         2.25 
   0.00                         0.01 
   0.00                         0.01 
   0.51                         0.99 
   0.76                         1.49 
   1.24                         2.42 
   1.45                         2.83 
   0.24                         0.47 
   5.15                       10.03 
   0.54                         1.06 
   0.24                         0.47 
   2.15                         4.20 
   2.56                         4.99 
   0.00                         0.00 
   0.00                         0.00 
   0.00                         0.01 
   0.01                         0.01 
   0.03                         0.06 
   0.30                         0.59 
   0.08                         0.17 
   0.05                         0.10 
   0.02                         0.04 
   0.22                         0.43 
   0.00                         0.01 
   0.01                         0.02 
   0.00                         0.00 
   0.00                         0.00 
   0.00                         0.01 
   0.30                         0.58 
   0.00                         0.00 
   0.11                         0.22 
   0.00                         0.01 
   0.00                         0.00 
   0,00                         0.00 
   2.66                         5.18 
   0.00                         0.00 
   0.39                         0.76 
   0.00                         0.00 
   0.01                         0.02 
   0.56                         1.10 
   1.94                         3.79 
   0.78                         1.52 
   3.69                         7.19 
   1.46                         2.84 
   0.15                         0.30 
   0.61                         1.19 
   0.92                         1.79 
   0.20                         0.39 
   0.91                         1.78 
   0.30                         0.59 
 

TOTAL COSTOS DIRECTOS 440,117,328.22 1,081,369.35  51.30                     100.00 
TOTAL COSTOS INDIRECTOS    
DIRECCIÓN ADMON 
ASEO 
TRANSPORTES 
MANTENIMIENTO 

  99,082,685.98 
  32,881,916.36 
    2,089,600.78 
    5,353,390.69 

   243,446.40 
     80,790.94 
       5,134.15 
     13,153.29 

 11.54                       23.71 
   3.83                         7.87 
   0.24                         0.50 
   0.62                         1.28 
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LAVANDERIA 
NUTRICIÓN 
CENTRO DE EQUIPOS 
REG. MEDICOS 
TRABAJO SOCIAL 
FARMACIA 
REHAB. Y FISIOT.  
TAC. 
ULTRASONIDO 
RAYOS X 
ELECTROCARDIOG. 
LAB. CLINICO 
TERAPIA RESPIRATORIA 
ENDOSCOPIAS 

  27,974,023.82 
  76,787,513.18 
  14,507,815.78 
       230,128.95 
  27,417,695.00 
  10,187,554.64 
  57,678,236.80 
    6,372,889.80 
    2,830,192.58 
  14,324,571.13 
    2,615,326.21 
  29,489,376.37 
    4.755,213.19 
    3,232,257.09 

     68,732.24 
   188,667.10 
     35,645.73 
          565.42 
     67,365.34 
     25,030.84 
   141,715.57 
     15,658.20 
       6,953.79 
     35,195.50 
       6,425.86 
     72,455.47 
     11,683.57 
       7.941.66 

   3.26                         6.69 
   8.95                        18.37 
   1.69                          3.47 
   0.02                          0.05 
   3.19                          6.56 
   1.18                          2.43 
   6.72                        13.80 
   0.74                          1.52 
   0.33                          0.67 
   1.67                          3.42 
   0.30                          0.62 
   3.43                          7.05 
   0.55                          1.13 
   0.37                          0.77 

TOTAL C. INDIRECTOS 417,810,388.35 1,026,561.15  48.70                      100.00 
TOTALES 857,927,716.57 2,107,930.50 100.00 
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Tabla VI 
Hospital de dia. Hospital Nacional de Geriatría y Gerontologia 
Costos de operación desde el mes de enero 2007 hasta diciembre 2007 
COSTOS DIRECTOS SERVICIO UNITARIO % 

SUELDO CARGOS FIJOS 41,378,915.44 8,345.88 14.4 31.73 
SUELDOS PERS. SUST. 625,626.83 126.18 0.21 0.48 
AUMENTO ANUALES 15,305,432.70 3,086.01 5.32 11.73 
SOBRESUELDO AUM. SAL. 1,532,675.42 309.13 0.53 1.17 
DEDIC.LEY INC MED 2,019,695.69 407.36 0.70 1.54 
DEDICACIÓN EXCLUSIVA 12,693,872.78 2,560.28 4.41 9.73 
BONIF. DIC. PCM 674,786.31 136.10 0.23 0.51 
CARRERA PROFESIONAL 3,936,648.12 793.99 1.37 3.01 
TIEMPO EXTRAORDINARIO 208,736.94 42.10 0.07 0.16 
PAGO VACACIONES 842.04 0.17 0.00 0.00 
SALARIO ESCOLAR 5,171,131.17 1,042.98 1.8 3.96 
SUELDO ADICIONAL 6,534,469.10 1,317.96 2.27 5.01 
PUBLICIDAD Y PROPAGA 6,150.00 1.24 0.00 0.00 
OTROS SERV. CONTR. 
GES. 

1,950,920.00 393.48 0.67 1.49 

COMB LUBR Y GRASAS 8,667.00 1.74 0.00 0.00 
OTOS PROD.  QUIM.  CONE 112,938.00 22.77 0.03 0.08 
TINTA PINT DILUYENTE 396,103.33 79.89 0.13 0.30 
TEXTILES/VESTUARIOS 349,044.79 70.40 0.12 0.26 
PROD PAPEL Y CARTÓN 79,471.16 16.02 0.02 0.06 
IMPRESOS- OTROS 8,070.00 1.62 0.00 0.00 
MATER. PROD. METALICOS 134,709.00 27.17 0.04 0.10 
MADERA Y DERIVADOS 93,906.00 18.94 0.03 0.07 
MATER. PROD USO CONST 24,592.00 4.96 0.00 0.01 
MAT. PRO.ELEC.TEL. COM 14,291.00 2.88 0.00 0.01 
INSTRUMENTOS Y HERR. 2,389.00 0.48 0.00 0.00 
INSTRUMEN. MED. Y LAB. 358,527.14 72.31 0.12 0.27 
MATER. PROD. PLASTICOS 18,632.00 3.75 0.00 0.01 
OTORS REPUESTOS 10,445.00 2.10 0.00 0.00 
UTILES Y MAT. OFICINA 111,183.80 22.42 0.03 0.08 
UTILES COCINA COMED 1,300.00 0.26 0.00 0.00 
OTORS UTILES Y MAT. 5,930.00 1.19 0.00 0.00 
MEDICINAS 7,685,558.49 1,550.13 2.67 5.89 
OTROS PROD. QUIMICOS 630.00 0.12 0.00 0.00 
TEXTILES Y VESTUARIO 84,391.96 17.02 0.02 0.06 
PROD. PAPEL Y CARTÓN 7,738.51 1.56 0.00 0.00 
IMPRESOS Y OTROS 54.448.06 10.98 0.01 0.04 
INST-MAT-MED Y LAB 305,788.13 61.67 0.10 0.23 
MATER. PROD. DE VIDRIO 41,917.34 8.45 0.01 0.03 
DEPRECIACIONES  5,156,561.18 1,040.04 1.79 3.95 
PRESTACIONES LEGALES 2,297,589.50 463.41 0.80 1.76 
CONTRIBUCION SEM 9,413,400.89 1,898.62 3.27 7.21 
CONTRIBUCIÓN IVM 3,726,137.83 751.54 1.29 2.85 
TRANSF. PUB. FINANCE. 392,225.03 79.11 0.13 0.30 
TRANS/INST/PUB/SERV. 1,568,900.14 316.43 0.54 1.20 
OTRAS TRANSFERENCIAS 2,353,350.22 474.65 0.81 1.80 
CONT. PAT. A ASOC. SOLD. 410,318.86 82.75 0.14 0.31 
CONT. PART. F. CAPITAL. 2,346,856.52 473.34 0.81 1.80 
FONDO ESTAB. LABORAL 782,285.18 157.78 0.27 0.60 

TOTAL C. DIRECTOS 130,398,199.70 26,300.56 45.39 100 
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COSTOS INDIRECTOS SERVICIO UNITARIO % 

DIRECCIÓN ADM. 28,962,631.30 5,841.59 10.08 18.46 
ASEO  9,292,715.49 1,874.28 3.23 5.92 
TRANSPORTES  8,097,203.01 1,633.15 2.81 5.16 
MANTENIMIENTO 15,542,101.98 3,134.75 5.41 9.90 
LAVANDERÍA 527,811.78 106.45 0.18 0.33 
NUTRICIÓN  15,197,528.67 3,065.25 5.29 9.68 
CENTRO EQUIPOS 2,901,563.14 585.22 1.01 1.85 
REG. MEDICOS 8,975,028.68 1,810.21 3.12 5.72 
TRABAJO SOCIAL 12,284,551.65 2,477.72 4.27 7.83 
FARMACIA 6,901,246.71 1,391.94 2.40 4.40 
TAC 4,146,217.47 836.26 1.44 2.64 
ULTRASONIDO  3,246,397.39 654.78 1.13 2.07 
RAYOS X 13,187,700.43 2,659.88 4.59 8.40 
ELECTROCARDIOGRAFIA 2,842,745.91 573.36 0.99 1.81 
LAB. CLINICO 22,411,926.01 4,520.35 7.80 14.28 
TERAPIA RESPIRATORIA 1,258,732.90 253.87 0.43 0.80 
ENDOSCOPIA. 1,077,419.03 217.30 0.37 0.68 

TOTAL C. INDIRECTO 156,853,521.55 31,636.45 54.60 100.00 
TOTALES 287,251,721.25 57,937.01       100 
 
 
Tabla VII 
Número de fármacos por paciente en los servicios. 
 

 Servicio atención 

Número Mediana estancia Hospital de Día Total 

Fármacos Número Porcentaje Número Porcentaje   

0 4 3,6% 1 2,0% 5 
1 2 1,8% 1 2,0% 3 
2 9 8,0% 3 5,9% 12 
3 15 13,4% 2 3,9% 17 
 4 16 14,3% 8 15,7% 24 
5 19 17,0% 13 25,5% 32 
6 15 13,4% 12 23,5% 27 
7 13 11,6% 5 9,8% 18 
8 11 9,8% 4 7,8% 15 
9 2 1,8% 1 2,0% 3 
10 5 4,5% 0 0,0% 5 
11 0 0,0% 1 2,0% 1 

No recuerda 1 0,9% 0 0,0% 1 
Total 112 100,0% 51 100,0% 163 

 
 N Mean Std. Deviation P 

Mediana Estancia 111 5,1 2,4 0,56 
Hospital de Día 51 5,3 2,0  
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ANEXO 7 
FORMULA PARA EL CÁLCULO DE LOS COSTOS DE CADA SERVICIO. E 
INVERSION POR SERVICIO 
 
 
Costo por día estancia   x   Días promedio de estancia   =    costo por paciente 
 
 
 
Costo por paciente    x  Número de pacientes con mejoría funcional  =costo total por  
                                                                                                                              Servicio          
 
 
 
Utilizando dichas fórmulas se tiene que: 
 
a. En Mediana Estancia el costo de atención de un paciente con AVC que logró 
una mejoría significativa fue de:  
 
219,5 dólares   x18.5 días promedio de estancia    =$ 4060,75   dólares/ paciente.  
 
 
Por tanto  la inversión total con los 56 pacientes que consiguieron una diferencia 
significativa en el IB fue de:   
 

4060,75    x  56     = $ 227.423,50 
 
 
b. Mientras en Hospital de Día  el costo de un paciente con AVC con una ganancia 
mayor a 10 puntos en el IB fue de:  
 
  
$112,3   x 15.6 sesiones promedio  = $ 1751,88 dólares por paciente. 
 
 
 
En consecuencia la inversión total con los 21 pacientes que lograron una 
diferencia significativa en el IB fue de: 
 

$ 1751,88  x 21 = $ 36.783,25 
 
 
Si analizamos el dinero invertido en la atención de los pacientes que no lograron 
una mejoría cuantificable en cada servicio se encuentra que:  
 
a. En el servicio de Mediana Estancia se invirtió:  
    $ 219,5 x 22.8 = $ 5005,0 
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5005,0 x 36* = $ 180.182,7  

  
b. En hospital de día se invirtió:  
    $ 112,3 x 15.1 = $ 1.695,7 
 

$ 1.695,7 x 30* = $ 50.863,3 
 
*Numero de pacientes que no logró una mejoría cuantificable en cada servicio. 
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ANEXO 8. GRAFICOS DE LA PRESENTACIÓN 
GRAFICOS. 
 
Grafico # 1 

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

Porcentajes

60-69 70-79 80-89 90-98
Edad

Distribución de los pacientes según edad en los servicios.
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  Dr. Raúl Blanco Cervantes

2007

Mediana estancia
Hospital de Día

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�



 !6�
�

�
�.70�)+�d�!�
�

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Porcentaje

Mediana Estancia

Hospital de Día

Distribución de los pacientes por sexo en los servicios
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  Dr. Raúl Blanco Cervantes

   2007

Masculino
Femenino

�
�
�
�
�



 !E�
�

�
�.70�)+�d�6�
�
�

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

Porcentaje

5 a 9 10 a 19 20 a 29 30 a 39 40 a 57
Días o sesiones

Distribución de los pacientes por  días estancia / sesione en los servicios
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes

  2007

Mediana estancia
Hospital de Día

�
�
�



 !G�
�

�
�.70�)+�d�E�
�

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

50,00%

Porcentaje

1 a 9 10 a 19 20 a 29 30 días 31  a 180 181 y mas
Días

Distribución de los pacientes por  tiempo de evolución del AVC en los servicios
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes
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Clasificación pacientes de Mediana Estancia y Hospital de Día según puntaje de su indice de 
Barthel al ingreso y al egreso

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  Dr. Raúl Blanco Cervantes
2007
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Clasificación  pacientes mediana estancia y hospital de día según puntaje de la escala MIF al 
ingreso y al egreso

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes
2007
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Distribución de la razón días estancia/aumento en la escala de Barthel según servicio de atención
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontología

2007

Hospital de Día
Mediana estancia

�
�
�



 !?�
�

�
�.70�)+�d� 4�
�

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Porcentaje

0 a 0,99 1 a 1,99 2 a 2,99 3 a 7,49 7,5 a 21
Razón

Razón días estancia/puntaje escala MIF según servicio de atención.
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología. 

2007
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Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología. 
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