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RESUMEN

Introduccion: La hospitalizacion por enferme-
dad aguda en pacientes ancianos puede sig-
nificar la aparicion de deterioro funcional hos-
pitalario (DFH). Por su elevada frecuencia y las
graves consecuencias derivadas, analizamos
el deterioro funcional en pacientes ingresados
en una unidad de Hospitalizacion a Domicilio
(HAD).

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de
pacientes > 80 afos ingresados en HAD. Se
obtuvieron variables demograficas y sociofa-
miliares, procedencia del ingreso, duracion del
ingreso previo e ingreso en HAD, variables cli-
nicas y comorbilidad. Se recogi¢ situacion fun-
cional basal, al ingreso, al alta y a los 3 meses
segun indice de Barthel (IB). Se excluyeron las
estancias cortas, los paliativos, los fallecidos,
aquellos con IB previo < 10 y los reingresos
como motivo de alta.

Resultados: Se incluyeron 168 pacientes >80
afos, 52.4% hombres. EI 71.4% procedentes
de urgencias. Los pacientes institucionalizados
presentaron peor resultado funcional. El 40,5%
presentd pérdida funcional (PF) al ingreso. Al
alta, mejoraron 1.2%, se mantuvieron el 59,3% y
empeoraron el 39,4%. La PF al alta es menor si
la estancia hospitalaria es < 2 dias y la estancia
total <7 dias. El uso de sonda vesical se asocia
a peor resultado funcional al alta y se mantiene
alos 3 meses.

Conclusiones: La HAD puede reducir el DFH si
se acorta la estancia hospitalaria previa.

Palabras clave: pérdida funcional; Hospitaliza-
cion a Domicilio; paciente geriatrico; deterioro
funcional
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ABSTRACT

Introduction: Hospitalization for acute illness

in elderly patients may precipitate the appear-
ance of hospital functional impairment (HFI).
Due to its high frequency and the serious con-
sequences derived, we analysed functional re-
sults in patients admitted to a Hospital at Home
(HAH) unit.
Method: Retrospective descriptive study of pa-
tients > 80 years admitted to HAH. We collected
sociodemographic characteristics, source of
referral, previous hospital stay and HAH stay,
clinical assessment and comorbidity. Functional
status previous, at admission, at discharge and
after 3 months was collected according to the
Barthel index (Bl). Short stays, palliative care,
deaths, those with a previous Bl <10, and re-
admissions as a reason for discharge were ex-
cluded.

Results: 168 patients >80 years old, 52.4% men,
were included. 71.4% admitted from the emer-
gency department. Institutionalized patients
presented worse functional results. 40.5% pre-
sented functional loss (FL) at admission. At dis-
charge, they improved 1.2%, remained 59.3%
and worsened 39.4%. The FL at discharge is
lower if the previous hospital stay is < 2 days
and the total stay <7 days. The use of bladder
catheter is associated with a worse functional re-
sult at discharge and is maintained at 3 months.

Conclusions: HAH can reduce HFI if the previ-
ous hospital stay is shortened.

Keywords: functional decline; Hospital at
Home; geriatric assessment; functional impair-
ment
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INTRODUCCION

La hospitalizacién por enfermedad aguda en personas mayores puede dar lugar a apariciéon de
complicaciones no relacionadas con el motivo de ingreso o el tratamiento especifico, asi como a
pérdida de la independencia (1-3).

El envejecimiento de la poblacion obliga a los sistemas de salud a dar respuestas concretas
a las necesidades de los pacientes ancianos. Ademas de los resultados de salud derivados del
ingreso hospitalario (altas, defunciones, reingresos) es igualmente importante prestar atencion al
deterioro funcional asociado al ingreso, o Deterioro Funcional Hospitalario (DFH), definido como
la pérdida de autonomia o capacidad en el funcionamiento fisico que ocurre durante la estancia
hospitalaria, por su elevada frecuencia y por las graves consecuencias que comporta, como son la
peor evolucion clinica, aumento de complicaciones, mayor estancia hospitalaria, mayor consumo
de recursos sanitarios, aumento de los reingresos, aumento de la dependencia, la institucionaliza-
cion, la sobrecarga del cuidador, asf como el incremento de la mortalidad (1,3-10).

El deterioro funcional respecto a la situacién basal (considerada habitualmente como la situacion
funcional 2 semanas antes del ingreso) se denomina deterioro funcional hospitalario global, que
incluye el deterioro pre-hospitalizacion y el deterioro interhospitalario (2).

Diversos trabajos realizados para estudiar la evolucion funcional de los pacientes mayores de
70 afios ingresados por enfermedad aguda describen que entre el 31 y el 83.7% de los pacientes
presentaron DFH global (8:6:64% women, 24% nonwhite10-13) ' Fn pacientes nonagenarios se ha descrito DFH en
el 88% de los pacientes (14).

Algunos de estos estudios han seguido la evolucion del deterioro funcional hasta 3 meses, pa-
deciendo el 19% de los mayores de 70 afios deterioro en alguna actividad basica de la vida diaria
(ABVD) (10). En los mayores de 90 afnos el deterioro funcional respecto a su situacion basal se
mantiene a los 3 meses en el 65% de los casos (14).

La situacion basal se ha relacionado con la situacion funcional al alta, de manera que esta des-
crita peor evolucion funcional al alta en los pacientes con un indice de Barthel previo menor de 60
(6). Asi mismo, Abizanda et al. (6) ya sugieren un efecto suelo de este factor de riesgo, de manera
que los que presentan una situacion basal muy deteriorada o de dependencia total no pueden
empeorar mas. De forma opuesta, una buena situacion previa es predictora de buena evolucion
funcional al alta. Asi, en el trabajo de Zisberg et al. (11) aquellos pacientes sin DF basal fueron 2.5
veces mas susceptibles de recuperar su situacion previa en el momento del alta.

Existe poca bibliografia referida al deterioro funcional en Hospitalizacién a domicilio (HAD). Ast,
Shepperd et al. (15)no encontraron diferencias respecto a la hospitalizacién convencional en el
seguimiento a 3 meses, mientras que Leff et al. (16) hallan mejores resultados funcionales en el
grupo de HAD.

El presente estudio pretende analizar el deterioro funcional en los pacientes ancianos ingresa-
dos en una unidad de HAD vy valorar los factores predisponentes.

METODOS

Estudio observacional de los pacientes de 80 afios 0 mas ingresados en la Unidad de HAD de un
Hospital Comarcal entre el 01/01/2018 y el 31/05/2019.
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Se excluyeron, al igual que en los estudios de Formiga et al. (14) y Mafias et al. (2), aquellos
que fueron dados de alta antes de las 72 horas, los que ingresaban para tratamiento paliativo y los
que fallecieron durante el ingreso, y aquellos con una situacion funcional previa muy deteriorada
(IB previo < 10). Tampoco se analizaron finalmente los pacientes que tuvieron que reingresar en el
hospital como motivo de alta de HAD.

Se obtienen variables demogréficas (sexo, edad) y sociofamiliares (lugar de residencia, cuida-
dor principal), procedencia del ingreso (urgencias, hospitalizacién convencional, ingreso directo
des de domicilio a peticiéon de Atencién Primaria o residencia de ancianos), duracion del ingreso
previo y del ingreso en HAD, variables clinicas (mantenimiento de sondaje urinario por mas de 48
horas), comorbilidad (medida mediante el indice de comorbilidad de Charlson (17)).

Se solicitd consentimiento informado por escrito a todos los pacientes (familiares y/o cuidadores
en el caso de deterioro cognitivo avanzado). Se garantizd el anonimato, la privacidad y la confiden-
cialidad de los datos obtenidos. Se presenté y fue aprobado por la Comisiéon de Investigacion del
Centro.

Mediante entrevista con el paciente o el cuidador se recogi6 la situacion funcional al ingreso
en HAD, la situacion basal (2 semanas antes del ingreso hospitalario) y al alta segun la version
en catalan (18) del indice de Barthel (IB), (validada y equivalente a la version en castellano), que
se ha generalizado para valorar la situacion funcional de los pacientes de edad avanzada, desde
su publicacién en 1965 (19). El IB consta de 10 items referidos a la autonomia del paciente para
comer, lavarse-bafarse, vestirse, arreglarse, continencia de esfinteres, transferencias silla-cama,
deambulacion y uso de escaleras. Cada uno de estos items tiene una puntuacion entre 0y 15. El
IB estratifica la dependencia funcional en: independencia para ABVD con una puntuacién de 100,
dependencia leve entre 60 y 95, dependencia moderada entre 40 y 55, dependencia grave entre
20y 35y dependencia total por debajo de 20.

Los datos de seguimiento se obtuvieron por teléfono 3 meses después del alta.

El andlisis de datos se realizd con el paquete estadistico SPSS version 15.0. Para la descripcion
de variables cuantitativas continuas se utilizé la media (+desviacion estandar), y las variables cua-
litativas se describieron mediante frecuencias expresadas en porcentaje. La comparacion entre va-
riables cuantitativas continuas se realizd6 mediante T de Student o pruebas no paramétricas cuando
fue necesario. El andlisis de frecuencias entre variables cualitativas se realizd6 mediante la prueba
de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher.

RESULTADOS

Ingresaron en el periodo de estudio 257 pacientes de edad igual o superior a 80 afos, los motivos
de exclusion se detallan en el diagrama de la Figura 1.

La mayoria (52.4%) de los pacientes validos para el analisis fueron hombres. Siendo significa-
tivamente mayores las mujeres, edad media 87.9 afios (+5.2) respecto a los 85.7 afios (x 4.3, p =
0.0027) en los hombres. 45 pacientes (26.8%) tenian > 90 afios.

El principal origen de los ingresos fue el servicio de urgencias (71.4%), el 19% ingreso directa-
mente desde su domicilio habitual sin atencién previa en urgencias. Vivian en el domicilio familiar el
65.5% de los pacientes, 6 de ellos (5.5%) disponian de cuidador privado las 24 horas del dia, en el
resto el cuidado era a cargo de los familiares.
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Figura 1: Motivos de exclusion

257 pacientes z 80 afios

[ 32 pacientes ingresaron para soporte paliativo (35.9%) ]

[ 30 pacientes presentaban IB previo < 10 (33.7%) ]

[ 17 pacientes reingresaron en el hospital (19%) ]

[ 7 pacientes fallecieron durante el ingreso (7.9%) ]

[ 3 pacientes realizaron uningreso de < 72 horas (3.4%) l

168 pacientes analizados

La situacion funcional previa, al ingreso, al alta y a los 3 meses se recoge en la Tabla 1.

Tabla 1: Situacién funcional previa, al ingreso, al alta y a los 3 meses

IB previo 64.17 + 28.49 45.60 + 28.44 73.95 + 23.25 p < 0.0001
IB ingreso 56.85 + 30.81 37.59 + 27.98 67.00 + 27.27 p < 0.0001
IB previo - IB ingreso | 7.32 + 13.07 8.02 +11.62 6.95 + 13.82 p =0.62
IB alta 58.13 + 30.34 38.88 + 27.78 68.27 + 26.57 p < 0.0001
IB previo - IB alta 6.04 + 12.06 6.72 +11.94 5.68 + 12.16 p =0.59
IB 3 meses 61.00 + 31.06 39.27 + 29.96 72.34 + 25.11 p < 0.0001
IB previo — 1B 3m 5+ 13 7.71 £ 14.36 3.59 + 12.07 p =0.07

RG: Residencia Geriatrica ; IB: indice de Barthel
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Los pacientes procedentes de residencia geriatrica presentan peor situacion funcional previa, al
ingreso, al altay a los 3 meses (p < 0.0001), sin diferencias significativas en la pérdida funcional al
ingreso, al altay a los 3 meses.

Presentaron pérdida funcional al ingreso (PFl) 68 pacientes (40.5%), con una pérdida media de
18.1+£15.11 puntos de IB.

Al alta, mejoraron el IB 2 pacientes (1.2%), mantuvieron el previo 100 (59.3%) y empeoraron
respecto a la situacion basal 66 sujetos (39.4%).

A los 3 meses fallecieron 26 pacientes (15.5%) y no se pudo contactar con 2 (1.2%). De los 140
restantes, 18 (12.9%) mejoraron su funcionalidad respecto a la previa, 67 (47.8%) la mantuvieron, y
en 55 (39.3%) persistia la pérdida funcional tras el alta.

La evolucion de la pérdida funcional al ingreso, al alta 'y a los 3 meses se recoge en la Tabla 2.

Como se refleja en la Tabla 3, las mujeres presentan peor situacion funcional previa, al ingreso,
al alta'y a los 3 meses, sin que la diferencia en la pérdida funcional segun el sexo sea significativa.

Un 44.7% de los pacientes de edad igual o superior a 85 afios presentan deterioro funcional al
alta respecto al 30% en los menores de 85 afios (p = 0.042). Ademas, la pérdida funcional también
es mayor en los mayores de 85 afos, 8.13 puntos (+ 13.75) respecto 3.73 puntos (+ 8.13) en los
menores (p = 0.05).

Tabla 2: Evolucion funcional al ingreso, al alta y a los 3 meses

Auténomos para ABVD | Mantienen IB Mantiene 1B Mantienen IB 9 (566.25%)
(1B 100) 16 (84.2%) 16 (100%)
19 (11.3%)

Empeora IB 7 (43.75%)

Empeora IB Mejora IB (recupera basal) | Mantiene IB 1 (100%)
3(15.8%) 1(33.3%)
Mantiene 1B Mejora IB (recupera basal) 1
1(33.3%) (100%)
Empeora IB Empeora IB 1 (100%)
1(33.3%)
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Dependientes para
ABVD

(IB 10-95)

149 (88.7%)

Mantienen 1B
84 (56.4%)

Mejora IB (mejor que
basal)

Mejora IB
(superior a basal) 1 (50%)

2(2.4%)
Empeora IB respecto al alta
(mantiene basal)
1(50%)

Mantienen 1B Mejora IB 13 (17.1%)

76 (90.5%)

Mantiene IB 34 (44.7%)

Empeora IB 20 (26.3%)

9 pérdidas a los 3 meses 7
(9.21%)

Empeora IB 6 (7.1%)

Mejora IB 2 (33.3%)
1 mejor a basal (50%)

4 1 alos 3 meses (66.6%)

Empeora IB
65 (43.6%)

Mejora IB al alta 28
(43.1%)
Recuperan basal 7 (25%)

Mejora IB 10 (35.7%)
1 mejor a basal (10%)
4 igual a basal (40%)
5 inferior a basal (50%)

Mantienen IB 7 (25%)

Empeora IB 7 (25%)

4 1 3 meses (14.3%)

Mantienen 1B 30 (46.1%)

Mejora IB 15 (50%)

3 mejor a basal (20%)
11 igual a basal (73.3%)
1 inferior a basal (6.7%)

Mantienen IB 5 (16.7%)

Empeora IB 2 (6.6%)

8 1 3 meses (26.7%)

Empeora IB al alta
respecto al ingreso 7
(10.8%)

Mejora IB (no recuperan basal)
3 (42.8%)

Empeora IB 1 (14.4%)

3 1 3 meses (42.8%)

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria ; IB: indice de Barthel
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Tabla 3: Pérdida funcional segun sexo

IB previo 55.69 (+29.13) 71.88 (£25.71) p=0.0002
IB ingreso 43.38 (£28.94) 66.36 (£29.49) p<0.0001
IB ingreso — IB previo 9.31 (+15.38) 5.51 (£10.31) p=0.0596
IB alta 49.19 (£29.92) 66.25 (+28.53) p=0.0002
IB alta — IB previo 6.50 (+13.08) 563 (x11.11) p>0.5

IB 3 meses 52.61 (£29.74) 68.70 (+30.43) p=0.0019
IB 3 meses — IB previo 4.70 (£14.25) 5.27 (£11.84) p>0.5

IB: indice de Barthel

La pérdida funcional al ingreso y al alta se relaciona con la mortalidad a los 3 meses. Los pa-
cientes que presentan deterioro funcional al ingreso presentan una mortalidad a los 3 meses del
22.1% respecto al 11% de los que mantienen su situacién basal al ingreso (p = 0.043), aumentando
al 27.3% de los que presentan deterioro funcional al alta respecto al 7.8% en los que no presentan
deterioro funcional al alta (p = 0.0007).

La pérdida funcional al alta es menor en los pacientes que no presentan ingreso hospitalario
previo y en los que presentan una estancia hospitalaria previa al traslado a HAD de méaximo 2 dias,
sin que las diferencias sean estadisticamente significativas (Tabla 4).

La estancia media fue de 9.49 + 4.18 dias. Los pacientes con estancia media > 7 dias presentan
mayor pérdida funcional al alta que los pacientes con estancia media < 7 dias (Tabla 4)

El uso de sonda vesical permanente o sondaje superior a 48 horas durante la estancia hospita-
laria se asocia a peor resultado funcional al alta (Tabla 4). Sin embargo, no existen diferencias en el
porcentaje de pacientes que presenta pérdida funcional al alta entre los que reciben sondaje vesi-
cal (30.8%) y los que no (33.6%). Los pacientes con sondaje superior a 48 horas durante el ingreso
mantienen peor resultado funcional a los 3 meses (Tabla 4).

El indice de Charlson (IC) fue de 2.33 + 1.45 (0-7), sin encontrar diferencias en la pérdida
funcional al alta o a los 3 meses segun comorbilidad en los pacientes estudiados. Tampoco se ha
hallado relacion con el IC respecto a la mortalidad intrahospitalaria ni a los 3 meses en los pacientes
estudiados.
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Tabla 4: Pérdida funcional al alta segun estancia hospitalaria previa, estancia media y uso de sonda
vesical por méas de 48horas durante el ingreso

Ingreso directo 32 3.13 (£5.04) p=0.13
Ingreso previo 136 6.73 (x13.10)

Ingreso previo 125 5.40 (£11.17) p=0.24

< 2 dias

Ingreso previo 43 7.91(+£14.32)

> 2 dias

Estancia media 105 7.71+£14.40 p=0.0199
> 7 dias

Estancia media 63 3.25+5.62

<7 dias

Sonda vesical 26 12.31+14.58 p=0.0037
permanente

0 > 48horas

Sin sonda 142 4.89+11.23

por > 48 horas

Sonda vesical 21 12.14£13.93 p=0.0059
permanente

0 > 48horas

Sin sonda 119 3.74+12.47

por > 48 horas

PFA = Pérdida funcional al alta (IB previo — IB alta)
PF3m = Pérdida funcional a los 3 meses (IB previo — IB 3 meses)
PFA: Pérdida Funcional al Alta; IB: Indice de Barthel; PF3m: Pérdida Funcional a los 3 meses del alta

DISCUSION

En el presente trabajo se analiza la DFH asociada al ingreso en HAD en pacientes mayores de 80
anos. En el 39% de los pacientes se objetiva deterioro de su situacion basal y este porcentaje se
mantiene a los 3 meses tras el alta. La mayor DFH al alta se asocia a una mayor mortalidad a los 3
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meses. La duracion del ingreso hospitalario previo al ingreso en HAD superior a 2 dias y ser porta-
dor de sonda urinaria mas de 48 horas son factores asociados a un mayor DFH.

Existe gran variabilidad en la prevalencia de DFH entre los distintos trabajos publicados, debido
principalmente a las diferencias en la poblacién (edad, comorbilidad, situacion funcional previa,
etc.), en la metodologia para medir el DFH y en las unidades de hospitalizacién estudiadas.

Entre las condiciones que se asocian a la aparicion de DFH se encuentra la enfermedad aguda
motivo de ingreso, que segun varios estudios tiene escasa influencia por si sola en la aparicion de
DFH (7,20), y solo el cancer en el trabajo de Sager et al (10) se ha asociado con mayor riesgo de
DFH. Son importantes también, en diferente grado segun el paciente, la edad, el sexo, la comorbi-
lidad, la polifarmacia, la situacion socio-familiar, las alteraciones cognitivas, la situacion funcional
previa al ingreso, los tratamientos y pruebas diagnoésticas, la utilizacion de sonda vesical durante
mas de 48 horas (12), el reposo en cama durante la hospitalizacién, la desnutricion o la aparicion
de infecciones nosocomiales (1,3-5).

Al igual que en otros estudios, la edad media de los pacientes incluidos en el presente estudio
fue elevada (2,6,8,9,12-14,21). A pesar de la edad avanzada, el porcentaje de pacientes que tenian
una situacion basal de independencia o dependencia leve para las ABVD coincidié con lo encon-
trado en otras poblaciones (3,5,14,22,23).

La mayoria de los pacientes incluidos fueron hombres, a diferencia de lo hallado en la biblio-
grafia (3,5-9,13,14). Aunque la esperanza de vida es mayor en las mujeres, lo que justifica que
supongan una proporcion mayor de ingresos en hospitalizacion convencional, también son las que
mas viven solas, lo que supone que no dispongan de cuidador 24 horas, condicion requerida para
el ingreso en HAD.

Los mayores de 85 afios son los que mas capacidad funcional pierden, en concordancia con lo
hallado en la bibliografia consultada (3,10,21,23).

La incidencia de PFl es menor en nuestro estudio (40.5%) que en la bibliografia consultada
(7,9,11,12) probablemente como sesgo de seleccién, al no aceptar el traslado a HAD los familiares
de pacientes con mayor PFI que residen en domicilio por verse sobrecargados. De hecho, la PFl es
mayor (aunque no estadisticamente significativa) en los pacientes procedentes de residencia, en
los que no cabe esperar dicho sesgo, ya que disponen de cuidador profesional.

A diferencia de la bibliografia consultada, en la que los hombres obtienen mejores resultados
funcionales que las mujeres tras la hospitalizacion (8,10,11,13,23,24), no hemos hallado diferencias
en la situacion funcional al alta, probablemente por el tamafio muestral.

Los pacientes que sufren DF prehospitalizacion (DF al ingreso respecto a la situacion basal)
presentan peor evolucion funcional durante la hospitalizacion, con menores tasas de recuperacion
funcional al alta, igual que lo encontrado en la bibliografia (1,3,6,14,20), persistiendo la relacién con
el DF en nuestra serie hasta los 3 meses, hasta el mes segun Alarcon et al. (1) y Gutiérrez et al. (20).
En nuestra serie, el DF se relaciona con la mortalidad a los 3 meses, habiéndose descrito relacion
con el DF con la mortalidad al alta y al mes segun Abizanda et al. (6), a los 6 meses segun Alarcon
etal. (1) y al aho segun Boyd et al. (8)).

El porcentaje de defunciones durante el ingreso en HAD fue menor al registrado en estudios
previos (1,6), incluso si se valoran las muertes durante el presente ingreso en los pacientes no
analizados por IB previo inferior a 10 o reingresos hospitalarios, probablemente por no ingresar ha-
bitualmente en HAD los pacientes de mayor riesgo vital (enfermedad cerebral aguda, cardiopatia is-
quémica, sepsis grave (8)) a no ser que se consensue al traslado con la familia un manejo paliativo.

El factor de riesgo mas importante susceptible de ser modificado es la inmovilidad, se conoce
que la inmovilidad durante el ingreso tiene un impacto negativo sobre la funcionalidad, apareciendo
de forma muy temprana y siendo evidente tras 48 horas de reposo en cama (21), por lo que el DFH
se presenta incluso en estancias cortas (14,22). Los pacientes con estancias previas cortas y estan-
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cia media inferior a una semana presentan mejor resultado funcional, sin que se haya encontrado
diferencia en los pacientes que ingresan directamente desde el domicilio por una representacion
muy pequefa en la muestra.

A diferencia de Vidan et al. (12), que encontraron que el 77.1% de los pacientes que usaron
sonda vesical durante > 48 horas presentd DFH, frente al 50.4% de los que no mantuvieron sondaje
durante la hospitalizacion, no hallamos diferencias en el porcentaje de pacientes con DFH, aunque
si con la magnitud de la pérdida funcional, que se mantiene a los 3 meses.

No hemos comparado el DFH con los pacientes ingresados en la planta de hospitalizaciéon con-
vencional, pero los resultados respecto a la bibliografia consultada apuntan a una menor DFH en
HAD respecto al ingreso convencional.

En cuanto a las limitaciones del presente estudio destacamos el tamafio muestral y la ausencia
de un grupo control hospitalario. Son necesarios estudios con mayor poblacién y la presencia de un
grupo de comparacion en otras situaciones de hospitalizacion asi como en diferentes zonas geo-
gréficas y organizacion de HAD para poder generalizar los resultados. No obstante, los resultados
apuntan a un beneficio de HAD en cuanto a la minimizacion de la DFH en pacientes mayores de
80 anos.

Como conclusiones destacan los pacientes institucionalizados presentan peor situacion funcio-
nal que los pacientes procedentes de domicilio. La edad > 85 afios y el sexo femenino se asocian
a peor resultado funcional al alta. La pérdida funcional se relaciona con la mortalidad a 3 meses.
Los pacientes con ingreso convencional > 2 dias y estancia media superior a 7 dias sufren mayor
pérdida funcional. El sondaje vesical permanente o > 48 horas supone peor resultado funcional al
alta y se mantiene a los 3 meses.
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