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I. RESUMEN 

NECPAL CCOMS-ICO COMO HERRAMIENTA PRONÓSTICA DE MORTALIDAD EN 
PACIENTES CON ENFERMEDADES CRÓNICAS AVANZADAS

INTRODUCCIÓN: Dado que una proporción creciente de personas vivirá hasta una edad 
muy avanzada y que las enfermedades crónicas son más comunes en personas de mayor 
edad, un número creciente de personas vivirá con los efectos de estas enfermedades. El 
70% de los adultos con necesidades paliativas muere por condiciones crónicas.

METODOLOGÍA: estudio observacional prospectivo analítico de cohortes con seguimiento 
longitudinal. Se analizaron datos sociodemográficos, clínicos y los obtenidos de la 
aplicación de diferentes instrumentos de valoración. El análisis de mortalidad se realizó 
utilizando las curvas de supervivencia por el método Kaplan Meier.

RESULTADOS: un total de 369 pacientes fueron incluidos. Del total, 209 paciente 
fueron NECPAL+ y 160 NECPAL-. Los pacientes NECPAL+ presentaron una mortalidad 
intrahospitalaria de un 92,8%, a los 3 meses fue de 90,6%, a los 6 meses fue de 87,7% 
y a los 12 meses fue de 82%. Variables asociadas con mayor mortalidad fueron PPS 
≤ 40%, LDH elevada, Charlson > 3 e hipoalbuminemia, pero el instrumento NECPAL se 
mostró superior como variable única predictora de mortalidad.

DISCUSIÓN: el instrumento NECPAL CCOMS-ICO nos proporciona una herramienta 
eficaz para la identificación de pacientes en situación de enfermedad crónica avanzada y 
predecir mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Cuidados Paliativos; atención al final de la vida; enfermedad crónica; 
pronóstico; hospital.
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ABSTRACT 

NECPAL CCOMS-ICO AS A PROGNOSTIC TOOL FOR MORTALITY IN PATIENTS WITH 
ADVANCED CHRONIC DISEASES

INTRODUCTION: Given that an increasing proportion of people will live to a very old age 
and that chronic diseases are more common in older people, an increasing number of 
people will live with the effects of these diseases. Seventy percent of adults with palliative 
needs die from chronic conditions.

METHODOLOGY: prospective observational analytic cohort study with longitudinal follow-
up. Sociodemographic, clinical data and data obtained from the application of different 
assessment instruments were analyzed. Mortality analysis was performed using survival 
curves by the Kaplan Meier method.

RESULTS: A total of 369 patients were included. Of the total, 209 patients were NECPAL+ 
and 160 NECPAL-. NECPAL+ patients had an in-hospital mortality of 92.8%, at 3 months it 
was 90.6%, at 6 months it was 87.7% and at 12 months it was 82%. Variables associated 
with higher mortality were PPS ≤ 40%, elevated LDH, Charlson > 3 and hypoalbuminemia, 
but the NECPAL instrument proved superior as a single variable predictor of mortality.

DISCUSSION: The NECPAL CCOMS-ICO instrument provides us with an effective tool for 
identifying patients with advanced chronic disease and predicting mortality.

KEY WORDS: Palliative care; end-of-life care; chronic disease; prognosis; hospital.
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II. INTRODUCCIÓN

1. SITUACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS AVANZADAS

En las últimas cuatro décadas el mundo ha experimentado un descenso sostenido 
y gradual de las tasas de natalidad y mortalidad. Consecuentemente, y en relación a 
la mejora en el control de las enfermedades infecciosas, la creciente urbanización, la 
industrialización y los cambios en el estilo de vida, se ha producido un aumento en la 
expectativa de vida de la población, resultando en un perfil poblacional caracterizado por 
el envejecimiento y una alta prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles (1,2).

Se ha estimado que en Europa cerca de 4,8 millones de personas mueren cada 
día. Aproximadamente dos millones mueren por enfermedades crónicas graves y cáncer 
(3). Dado que una proporción creciente de personas vivirá hasta una edad muy avanzada 
y que las enfermedades crónicas son más comunes en personas de mayor edad, un 
número creciente de personas vivirá con los efectos de estas enfermedades (4,5).

La carga que el desarrollo demográfico y epidemiológico tienen lugar en la 
sociedad han sido reconocidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Unión 
Europea, que han identificado la atención a las personas en el final de la vida como un 
importante problema de salud (6,7).

Según los datos proporcionados por el trabajo conjunto de la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) y el European Observatory on Health 
Systems and Policies de 2019, aproximadamente un 60% de las personas de 65 años o más 
presentan una o más enfermedades crónicas. Un 41% de ellas viven sin enfermedades 
crónicas, un 35% con una enfermedad crónica y un 24% con al menos dos enfermedades 
crónicas (6). La afectación en la esfera cognitiva se observa en un 31,3% de las personas 
mayores de 65 años mostrando mayores incrementos en los porcentajes a medida que 
progresa la edad (36,6% en el grupo de edad comprendido entre los 75-84 años y de un 
57% en mayores de 85 años) (7). En relación con las actividades de la vida diaria, un 21% 
presenta limitación en al menos una de ellas (6). El sistema de salud español presenta una 
robusta estructura de atención primaria pero debido al incremento en la expectativa de 
vida y al mayor número de personas mayores con enfermedades crónicas, será necesaria 
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una mejora en la gestión y optimización de los recursos en salud para poder afrontar la 
alta carga de morbilidad de nuestra población.

La presencia de una enfermedad crónica hace más probable que se padezca un 
mayor número de ellas, favoreciendo esta situación un mayor deterioro del estado de 
salud con mayor presencia de discapacidad (8,9).

En relación con la morbilidad hospitalaria en España (10), las personas mayores 
representan el 45,9% de todas las altas hospitalarias, observándose que dichas tasas de 
morbilidad se incrementan a medida que aumenta la edad y la comorbilidad, con una 
mayor asociación con el sexo masculino.

Ante el incremento de la proporción de personas mayores y de pacientes con 
enfermedades crónicas, es muy probable que el abordaje de la cronicidad por parte 
de los sistemas de salud se enfoque de una manera diferente de la que empleamos 
actualmente, a medida que se vayan perfeccionando nuevos y más eficientes modelos 
de atención. 

La medicina paliativa está cambiando desde una visión específica para los pacientes 
con cáncer avanzado hacia otra más genérica que abarca también a los pacientes con 
enfermedades avanzadas no malignas como las enfermedades avanzadas de órgano, la 
esclerosis múltiple, enfermedad de motoneurona o el SIDA, entre otras. (11).

Se estima que anualmente 40 millones de personas, de las cuales el 78% viven en 
países de ingresos medios o bajos, necesitan cuidados paliativos. Los sistemas nacionales 
de salud son responsables de incluir los cuidados paliativos en el proceso continuo de 
atención continuada de quienes padecen afecciones crónicas que ponen en peligro la 
vida, vinculando dichos cuidados con los correspondientes programas de prevención, 
detección precoz y tratamiento (12).

Entre los avances experimentados en relación con modelos conceptuales de 
la atención paliativa, actualmente hablamos de pacientes con enfermedades crónicas 
avanzadas y pronóstico de vida limitado en lugar de referirnos a dichos pacientes 
como terminales. La evolución de estos pacientes es hacia un deterioro progresivo 
con crisis sintomáticas frecuentes y gran demanda de recursos. Entre las dificultades 
observadas en la atención a este perfil de pacientes está la de identificar precozmente 
las necesidades paliativas de los mismos. Para ello, se han desarrollado iniciativas y 
propuesto instrumentos que permiten identificar a estos sujetos con pronóstico de vida 
limitado y sus necesidades, como el Gold Standards Framework/Prognostic Indicator 
Guidance (GSF/PIG) (13) y la Scottish Palliative Care Indicator Tool (SPICT) (14) en Reino 
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Unido. Actualmente en nuestro medio contamos con el instrumento NECPAL CCOMS-
ICO (NECesidades PALiativas Centro Colaborador de la Organización Mundial de la Salud 
– Institut Catalá d’Oncologia) adaptado a nuestro entorno y aplicable a cualquier recurso 
del sistema de salud (15).

1.1. DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

Los sujetos mayores de 65 años representan el 19,3% de la población española, 
según los datos actualizados del Instituto Nacional de Estadística (INE). Se constata un 
aumento con respecto al 2017 de este grupo poblacional, así como una disminución de 
la población total. Aumenta en mayor medida la proporción de octogenarios, los cuales 
representan el 6,1% de toda la población. Este grupo seguirá ganando peso entre la 
población mayor en un proceso de envejecimiento de los ya viejos, fenómeno conocido 
como “envejecimiento del envejecimiento” o “sobre-envejecimiento”. Hasta la fecha de 
presentación del último informe del INE, se encontraban registrados un total de 16.303 
centenarios. Según sus estimaciones, se calcula que para el año 2068 podrá haber más 
de 14 millones de personas mayores de 65 años, un 29,4% del total de una población, 
que alcanzaría los 48.531.614 habitantes (Figura 1)(10).

Figura 1. Evolución de la población mayor de 65 años y más, 1900-2068.
Fuente: INE: 1900-2011: Censos de Población y Vivienda. 2019: Estadística del

Padrón Continuo a 1 de enero de 2019. Consulta en enero de 2020; 2028-20168: 
Proyecciones de población. Consulta en enero de 2019. 
Un perfil de las personas mayores en España, 2020 (10).
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Aunque nacen más hombres que mujeres, el sexo que predomina en la vejez 
sigue siendo el femenino debido a que los hombres, en proporción, experimentan 
una mayor y más precoz mortalidad. Según los últimos datos aportados por “Informes 
Envejecimiento en red”, de marzo de 2019, en España hay 5.068.440 mujeres y 3.839.711 
hombres mayores de 65 años, observándose un claro predominio de las primeras frente 
a los segundos a mayor edad (Figura 2).

Figura 2. Diferencia entre la población de hombres y mujeres por franja de edad, 2019.
Fuente: INE: Estadística del Padrón Continuo a 1 de enero de 2019. Consulta en enero de 2020. 

Un perfil de las personas mayores en España, 2020 (10).

Actualmente las comunidades autónomas más envejecidas son las de Castilla y 
León, Asturias, Galicia, País Vasco, Aragón y Cantabria, con una porcentaje de personas 
mayores que supera el 21%. Canarias, Murcia y Baleares son las comunidades con una 
proporción de ancianos más baja, sin superar el 16%. Cataluña, Andalucía y Madrid, son 
las comunidades con más población de edad en términos absolutos, superando el millón 
de mayores de 65 años cada una (Figura 3).

En la Unión Europea, los países con las cifras más altas de personas mayores son 
Alemania, Italia, Francia y España. Alemania, Italia y Francia son los principales países 
de la Unión Europea de los que proceden las personas mayores extranjeras afincadas 
en España. De los países europeos comunitarios y no comunitarios predominan las 
personas mayores que proceden de Reino Unido, Suiza y Noruega.
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Figura 3. Personas de 65 y más años respecto al total de población, por comunidades autónomas. 
España, 2019 (%). Fuente: INE: Padrón Continuo a 1 de enero de 2019. Consulta en enero de 2020. 

Un perfil de las personas mayores en España, 2020 (10).

Las mujeres españolas tienen una esperanza de vida al nacer de 85,9 años y los 
hombres de 80,5 años, al 2018 (INE). La esperanza de vida de la población española 
tanto al nacer como a los 65 años, en hombres y mujeres, se sitúa entre las más altas de 
la Unión Europea y del mundo (10,16).

La principal causa de muerte entre los mayores está relacionada con 
enfermedades del aparato circulatorio. El cáncer es la segunda causa de muerte. En 
tercer lugar, a distancia, se encuentran las muertes por enfermedades respiratorias. 
Es importante destacar el incremento de la mortalidad por enfermedades mentales y 
nerviosas (demencias) (10). 

Por sexo, los tumores fueron la primera causa de muerte entre los hombres y la 
segunda en mujeres. Las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa 
de mortalidad femenina y la segunda entre los varones.

Dentro del grupo de enfermedades circulatorias, las enfermedades isquémicas 
del corazón y las cerebrovasculares ocuparon el primer y segundo lugar en número 
de defunciones, respectivamente. Por sexo, las enfermedades isquémicas del corazón 
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fueron la primera causa de muerte en los hombres y las enfermedades cerebrovasculares 
en las mujeres. 

Entre los tumores, los responsables de la mayor mortalidad fueron el cáncer de 
bronquios y pulmón y el cáncer de colon. Por sexo, ambos tipos de cáncer causaron más 
defunciones entre los hombres. Entre las mujeres, el cáncer con mayor mortalidad fue el 
de mama, seguido del cáncer de bronquios y pulmón. 

El total de fallecidos por las diferentes causas de demencias fueron un total de 
21.629 personas y específicamente por la enfermedad de Alzheimer un total de 14.929 
personas. Estas enfermedades se situaron como la cuarta y la sexta causa de muerte 
más habitual en España en 2018 en mujeres y hombres, respectivamente. En estas 
enfermedades cabe destacar la sobremortalidad femenina (de cada diez fallecidos, siete 
fueron mujeres) (véase Tabla I).

Tabla I. Número de defunciones según las causas de muerte más frecuentes en España (1). Año 2018. 
Fuente: INE. Notas de prensa. 19 de diciembre de 2019 (16).

Total Hombres Mujeres 
Total, enfermedades 427.721 216.442 211.279
Enfermedades isquémicas del corazón 

Enfermedades cerebrovasculares 

Cáncer de bronquios y pulmón

Demencia 

Insuficiencia cardiaca

31.152

26.420

22.133

21.629

19.142

18.423

11.435

17.181

7.144

7.266

12.729

14.985

4.952

14.485

11.876
Enfermedad de Alzheimer

Enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores

Enfermedad hipertensiva

Cáncer de colon

Neumonía

14.929

14.607

12.496

11.265

10.415

4.454

10.594

4.108

6.690

5.430

10.475

4.013

8.388

4.575

4.985
Diabetes mellitus

Cáncer de páncreas

Insuficiencia renal 

Cáncer de mama 

Cáncer de próstata

9.921

7.132

7.120

6.621

5.841

4.407

3.299

3.745

87

5.841

5.514

3.833

3.375

6.534

0

(1) Causas con peso relativo superior a 1,4%.
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2. ENFERMEDADES CRÓNICAS

2.1. CONCEPTO Y CARACTERÍSTICAS DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS

Tal y como comentamos con anterioridad, los cambios demográficos y 

epidemiológicos en la población han determinado un aumento en el número de adultos 

mayores y con ello un incremento de las enfermedades de larga evolución. Se prevé 

que el número de personas mayores de 60 años se duplique entre el 2000 y el 2050. 

El envejecimiento de la población se puede considerar como el éxito de las políticas de 

salud pública y del desarrollo socioeconómico, pero también constituye un reto para 

las sociedades actuales, que deben adaptarse a él para mejorar al máximo la salud y la 

capacidad funcional de las personas mayores, así como su participación en la comunidad 

y su seguridad. 

El envejecimiento primario, desde un punto de vista biológico, es la consecuencia 

de nuestra carga genética y de la acumulación de una gran variedad de daños moleculares 

y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades 

físicas y mentales y aumenta el riesgo de claudicación, generando enfermedad y muerte. 

Estos cambios no son lineales ni uniformes y la vinculación con la edad es relativa (17). 

Junto a este primer tipo de envejecimiento, se sitúa lo que llamamos envejecimiento 

secundario, esto es, secuelas de las enfermedades y de todo tipo de factores de 

riesgo y estilos de vida a los que ha estado expuesta la persona. Se considera que el 

envejecimiento secundario es responsable de al menos el 75% de los cambios acaecidos 

a lo largo de la vida.

El incremento de la edad se asocia al incremento de la vulnerabilidad a padecer 

problemas crónicos de salud (18). Las enfermedades crónicas a menudo se presentan con 

un curso insidioso y lento, resultante de múltiples causas (19). Representan la causa de 

defunción más importante, siendo responsables de la muerte de 41 millones de personas 

cada año, lo que equivale al 71% del total de muertes producidas en el mundo (17).
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La OMS define las enfermedades crónicas como enfermedades de larga duración 
(más de 6 meses), y de progresión generalmente lenta. Los principales tipos de 
enfermedades no transmisibles son las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, las 
enfermedades respiratorias crónicas y la diabetes. También se engloban en este grupo 
las enfermedades osteoarticulares y las referidas a los órganos de los sentidos (vista y 
oído principalmente).

Las enfermedades crónicas afectan a todos los grupos de edad, regiones y países. 
Se suelen asociar a la edad avanzada pero también se presentan en grupos etarios más 
jóvenes. También ocurren en países de ingresos bajos y medianos y están asociadas a 
factores de riesgo modificables, como el consumo de tabaco, la inactividad física, las 
dietas inadecuadas y el alcohol. Es importante saber que son en gran medida prevenibles 
al actuar sobre dichos factores de riesgo. Las acciones dirigidas a disminuir la incidencia 
de enfermedades no transmisibles se centran en políticas que favorezcan la reducción y 
control de los factores de riesgo asociados, sobre todo el consumo y exposición al humo 
del tabaco, fomentar las dietas saludables, detener el aumento de la diabetes y la obesidad 
y reducir la prevalencia de hipertensión. Otras acciones necesarias son la promoción de 
la actividad física y la reducción del consumo del alcohol. La contaminación ambiental, 
el cambio climático y el estrés psíquico intervienen en la morbilidad y mortalidad por 
cáncer, enfermedades cardiovasculares y neumopatías crónicas (17).

Características clínicas de las enfermedades crónicas: 

-	 Son enfermedades que se pueden prevenir y, si éstas han aparecido, con la 
adhesión debida al tratamiento se puede limitar su progresión. 

-	 Su aparición es gradual y con evolución en el tiempo.

-	 Suelen coexistir con otras enfermedades, lo que hace el abordaje más complejo 
y obliga a una valoración multidisciplinar y a la búsqueda de nuevos enfoques de 
atención sanitaria (20,21).

-	 Implican un deterioro clínico general a medida que progresan, relacionándose 
con una mayor carga de morbilidad y mortalidad.

-	 Se han relacionado con la aparición de deterioro funcional y cognitivo (22,23). 

-	 Aunque pueden aparecer a edades tempranas, lo habitual es que lo hagan en 
edades avanzadas (24). 

-	 Pueden ser determinantes en el fallecimiento por insuficiencia de órgano.

Flavia Lorena Hünicken Torrez
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2.2. CONCEPTOS DE CRONICIDAD

Con respecto a la cronicidad, se manejan múltiples conceptos, cuyas definiciones 
ayudan a una mejor comprensión de este campo. Señalaremos algunos de los más 
empleados:

2.2.1. PLURIPATOLOGÍA

Se aplica al paciente con dos o más enfermedades crónicas sintomáticas con el 
mismo o parecido grado de complejidad y dificultad en su manejo (25,26).

2.2.2. COMORBILIDAD

Cualquier proceso asociado a una entidad nosológica principal, aguda o crónica, 
que modula su diagnóstico y tratamiento. La comorbilidad puede alterar el curso clínico 
de los pacientes. La presencia de una condición comórbida hace que se vea afectado tanto 
el pronóstico como la selección de la terapéutica apropiada y el resultado posterapéutico 
de la enfermedad índice (26,27), concepto introducido por Alvan Feinstein en 1970 (6).

2.2.3. PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO

Aquel que presenta mayor dificultad en su manejo debido a la presencia de 
enfermedades concomitantes y progresivas, en relación con fallo de órgano y  generan 
mayor uso de recursos, polifarmacia, limitación funcional y condicionan la situación 
social (25,26).

2.2.4. MULTIMORBILIDAD

La multimorbilidad es un concepto de gran interés en los últimos años y adquiere 
especial relevancia a partir de la publicación de guías específicas de multimorbilidad por 
el National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Se define como la presencia de 
dos o más enfermedades crónicas, sin dominancia o relación entre ellas, no reversibles, 
pero que se pueden controlar con  tratamientos apropiados (28). Su presencia aumenta 
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con la edad, se asocia a alta mortalidad y disminución de la función y mayor uso de 

recursos de salud (24,29–32).

2.2.5. PACIENTE PLURIPATOLÓGICO

En el año 2002 un grupo de trabajo patrocinado por la Consejería de Salud de la 

Junta de Andalucía elaboró unos criterios de identificación del paciente pluripatológico 

en el contexto del Proceso Asistencial Integrado Atención al Paciente Pluripatológico 

(PAI-APP). Establecieron una definición funcional en la que el paciente pluripatológico 

es aquel que presenta necesidades complejas de salud derivadas de la presencia de 

enfermedades crónicas con disfunción de órganos o sistemas y criterios de complejidad 

sanitaria y social (33).

2.3. ENFOQUE DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD CRÓNICA

La valoración del paciente con enfermedad crónica debe ser integral, multi 

e interdisciplinar (20). El sistema de salud debe favorecer mediante las herramientas 

adecuadas las medidas para identificar al paciente crónico.

Los cuidados proporcionados a los pacientes con enfermedades crónicas deben 

ser continuos, integrando niveles de atención sanitaria y favoreciendo la coordinación 

entre éstos. De esta manera se podrá proporcionar una atención sanitaria adecuada a 

sus necesidades según la etapa evolutiva de la enfermedad y favorecer, en consecuencia, 

una buena calidad de vida.

El enfoque de pacientes con enfermedades crónicas se debe basar en un modelo 

de atención multidimensional donde la valoración debe integrar la situación funcional, 

mental, nutricional, social y clínica, modelo que cumple la valoración geriátrica integral 

a diferencia del modelo de atención tradicional, centrado en la valoración y resolución 

de los procesos agudos, con asistencia episódica y enfoque curativo. 

La comunicación entre diferentes niveles asistenciales debe fortalecerse para 

poder lograr un mayor y mejor seguimiento del paciente crónico, captar sus necesidades 

sanitarias y así cubrir los requerimientos de atención de forma continuada.
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2.3.1. VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL EN LA ENFERMEDAD CRÓNICA

La valoración geriátrica es un proceso diagnóstico multidimensional destinado 
a la evaluación del paciente adulto mayor con el fin de identificar, en las diferentes 
esferas de este, todos los procesos médicos, psicosociales, cognitivos y nutricionales 
que puedan incidir en su proceso de enfermedad. Dicha valoración se realiza con el 
objetivo de elaborar una intervención apropiada según la situación individual, aplicando 
las técnicas diagnósticas necesarias para un tratamiento oportuno. 

La evaluación de las diferentes esferas le confiere gran importancia a la valoración 
geriátrica integral, debido a su relación con la mortalidad siendo numerosos los estudios 
que dan prueba de ello. Tanto la situación funcional, la cognitiva, como la nutricional 
y las propias de la enfermedad aguda, van a tener su influencia en el estado de salud 
del paciente y cada una por sí misma le conferirá su propio nivel de gravedad. De ello 
deviene la importancia de la valoración integral y su aporte al juicio diagnóstico del 
paciente adulto mayor. 

Existen diferentes escalas en la valoración del paciente anciano que nos aportan 
información relevante en cuanto a la situación clínica del paciente. Explorar las diferentes 
áreas que comprenden la valoración geriátrica integral nos ayudará a realizar una mejor 
aproximación diagnóstica y consecuentemente elaborar un juicio clínico que permita la 
toma de decisiones a corto, mediano o largo plazo, según el estado del paciente (34).

La valoración geriátrica integral aplicada en la evaluación del paciente mayor 
en diferentes especialidades, como en las emergentes colaboraciones con las áreas de 
Oncología y Hematología (35), permiten predecir resultados adversos en salud, entre 
los que destacan mayores complicaciones derivadas del ingreso hospitalario o de los 
tratamientos aplicados, mayor mortalidad, estancias hospitalarias más prolongadas y 
deterioro de la capacidad funcional y de la calidad de vida.

Ørum y colaboradores (36) demostraron que la aplicación de la valoración 
geriátrica integral en pacientes con cáncer tiene un posible efecto protector frente a la 
mortalidad a corto plazo, efecto reforzado con el seguimiento de estos pacientes tras el 
alta.

En pacientes mayores sometidos a cirugía electiva, el estudio desarrollado 
por Kwang-Il y colaboradores (37) mostró que los pacientes con peores resultados 
intrahospitalarios fueron aquellos que tras la valoración geriátrica integral preoperatoria 
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mostraron una peor situación funcional y malnutrición. Concluyen que la valoración 
geriátrica integral prequirúrgica permite identificar a aquellos pacientes de edad 
avanzada que presentan un mayor riesgo de mortalidad, mayor número de resultados 
adversos intrahospitalarios y una estancia hospitalaria más prolongada. 

2.3.2. ÍNDICES DE COMORBILIDAD

Se denomina “índice de comorbilidad” al logro de una puntuación que permita 
comparaciones entre distintos sujetos con comorbilidades asociadas. La comorbilidad 
retrasa el diagnóstico, modifica la evolución de las enfermedades y aumenta las 
valoraciones erróneas, así como la morbilidad y mortalidad. Por ello se han buscado 
índices que favorezcan su medición por diferentes vías, cuyo peso oriente sobre la 
mortalidad o los resultados adversos durante la hospitalización (38,39). 

El índice de comorbilidad es una herramienta de investigación que estratifica 
a los pacientes en grupos de riesgo (40). Favorece la validez interna de proyectos 
de investigación, la predicción de resultados y mejora la eficiencia estadística (41). 
Cuantificar la comorbilidad se hace necesario en numerosas enfermedades, debido a 
que su presencia tiene impacto en la supervivencia, en la elección de tratamiento y los 
resultados de su aplicación, en la calidad de vida y en la calidad de los cuidados (42).

2.3.2.1. ÍNDICE DE CHARLSON

Es uno de los índices más ampliamente utilizados para evaluar la comorbilidad 
con una finalidad pronóstica. Fue desarrollado por Mary Charlson y colaboradores (43) 
y publicado inicialmente en el año 1987. El índice se desarrolló a partir de una cohorte 
de 607 pacientes que ingresaron en una unidad médica en el New York Hospital-Cornell 
Medical Center durante un periodo de un mes en el año 1984. Posteriormente se realizó 
un estudio de validación retrospectivo de fase II en una cohorte de 685 pacientes que 
fueron tratados por cáncer de mama primario en el Yale New Haven Hospital durante 
los años 1962 y 1969. Los resultados se evaluaron a los 10 años y se pudo observar que 
tanto la edad como la comorbilidad predijeron la mortalidad en estos sujetos. 

El índice de Charlson consta de 19 condiciones médicas agregadas en cuatro 
grupos según gravedad. La puntuación menor corresponde a los casos menos graves. 
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La medición de la carga de enfermedad se realizó asignando una puntuación ponderada 
a cada condición comórbida basada en un riesgo relativo de mortalidad a un año. El 
índice de Charlson asigna diferentes pesos a las enfermedades incluidas (1,2,3 y 6). 
Tras validarse el índice en la cohorte de pacientes con cáncer, Charlson y colaboradores 
descubrieron que el índice era capaz de medir la comorbilidad y por tanto de predecir 
la mortalidad a un año. En posteriores publicaciones demostraron que cada década de 
edad a partir de los 50 años equivale a un punto de incremento de la comorbilidad 
(43–45).

2.3.2.2. ÍNDICE GERIÁTRICO DE COMORBILIDAD

Elaborado en 2001 por Rozzini y colaboradores (46) con la intención de medir 
la comorbilidad y predecir mortalidad e incapacidad en el adulto mayor. Se desarrolló 
incluyendo 15 comorbilidades frecuentes identificadas a través del Índice de Severidad de 
la Enfermedad Individual (IDS) desarrollado por Greenfield y colaboradores en pacientes 
mayores hospitalizados. El IDS gradúa cada condición en una escala de 0 a 4, según la 
severidad de la enfermedad. Posteriormente los pacientes son clasificados en grupos del 
I al IV según el número de enfermedades que tenga el paciente y midiéndose la severidad 
según la escala de Greenfield. Este índice fue validado en el año 2002 (39,46,47).

2.3.2.3. ÍNDICE DE DE KAPLAN-FEINSTEIN

Fue desarrollado en 1974 por Kaplan y Feinstein y utilizado como predictor 
de supervivencia en pacientes con cáncer (48). Posteriormente se le realizaron 
modificaciones para incluir diabetes y otras condiciones comórbidas no consideradas 
en el índice original. Utiliza dos formas de clasificación: una describe las condiciones 
comórbidas, la otra describe la severidad fisiopatológica de las mismas. La comorbilidad 
se clasifica en vascular y no vascular. En la vascular se incluyen la hipertensión, la 
enfermedad cardíaca, la enfermedad vascular cerebral o psíquica, mientras que 
en la enfermedad no vascular se incluyen la patología pulmonar, la hepática y la 
enfermedad renal. La severidad fisiopatológica se puntúa en una escala del 1 (ligera 
descompensación) al 3 (descompensación o enfermedad crónica que compromete la 
vida) para cada sistema evaluado. El índice ha sido usado en numerosos estudios como 
índice referente o en comparación con otros (41,49). Sobre la base del índice de Kaplan-
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Feinstein se han desarrollado otros dos, el Modified Medical Comorbidity Instrument y el 
Adult Comorbidity Evaluation-27 (ACE-27) (50–53). El propósito de estas modificaciones 
fue evaluar la comorbilidad en el paciente con cáncer debido a que la presencia de 
comorbilidad condiciona sustancialmente la supervivencia y expectativa de vida, 
independientemente del estadio del cáncer y el estado de enfermedad (54).

2.3.2.4. ÍNDICE DE ENFERMEDADES COEXISTENTES 
(INDEX OF COEXISTENT DISEASE, ICED)

Se basa en un instrumento diseñado originalmente por Greenfield y colaboradores 
(55). Consta de dos valoraciones diferentes: Índice de severidad de la enfermedad (Index 
of Disease Severity, IDS) e Índice de discapacidad física (Index of Physical Impairment, 
IPI). Se ha usado con el fin de predecir complicaciones postoperatorias a largo plazo y 
discapacidad funcional en pacientes intervenidos de cirugía de cadera y para establecer 
las ratios de mortalidad en pacientes con cáncer de próstata en poblaciones de similar 
edad (56). También se ha aplicado en pacientes en diálisis, donde se pudo observar que 
era un predictor independiente de mortalidad y hospitalización (57,58).

El índice de severidad de la enfermedad (IDS) se basa en los registros de 19 
condiciones médicas, definidas por cuatro niveles de severidad. El de discapacidad física 
(IPI) se basa en la observación de 11 discapacidades físicas, cada una definida por tres 
niveles de severidad. Las dos dimensiones evaluadas se combinan en una única escala 
de cuatro puntos, con una graduación de normal, leve, moderado o grave. Evalúa la 
comorbilidad en el tratamiento y la supervivencia en diferentes cánceres (59–61).

2.3.2.5. ÍNDICE DE CARGA DE ENFERMEDAD TOTAL 
(TOTAL ILLNESS BURDEN INDEX, TIBI)

Desarrollado para medir la combinación de casos, tiene su relevancia en estudios 
de efectividad y calidad de la atención en resultados de salud. Se aplica en investigaciones 
que utilizan combinación de casos para comparación entre hospitales, tratamientos u 
organizaciones sanitarias (62). Se basa en el registro de síntomas del paciente como 
medida de impacto en salud deficiente, situación funcional y calidad de vida. No mide 
directamente comorbilidad, pero sí cuantifica el impacto de la carga de enfermedad. 
Fue modificado de la versión original para estudiar la influencia que tienen la presencia 
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y severidad de las comorbilidades en la decisión de tratar agresivamente a pacientes con 

cáncer de próstata (TIBI-CaP) (63–65).

2.3.2.6. RECUENTO DE ENFERMEDADES (DISEASE COUNT)

Suma el número de enfermedades del paciente con datos obtenidos a partir de 

los códigos ICD-9 o de los registros médicos o diagnósticos clínicos. Las enfermedades 

no tienen un peso específico y no se ponderan en cuanto a severidad o pronóstico (41). 

Aunque parece bastante sencillo, diferentes estudios muestran una fuerte correlación 

en cuanto a su valor predictivo (47).

2.3.2.7. ESCALA DE PUNTUACIÓN ACUMULATIVA DE ENFERMEDAD EN 

GERIATRÍA (CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE, CIRS)

Desarrollada por Linn y colaboradores (66) y posteriormente revisada por Miller 

y colaboradores para adaptarla a la población geriátrica (CIRS-G)(67). Más tarde la 

escala fue validada en población residencial (68). Evalúa 14 sistemas corporales y gradúa 

la severidad entre 1 y 5. El instrumento determina una puntuación acumulativa de 

gravedad de todas las comorbilidades medidas (gravedad acumulada) y su promedio 

de severidad (índice de severidad). Ha sido utilizado en poblaciones hospitalizadas, 

ambulatorias, en residencias y en exámenes de autopsias. También en pacientes con 

cáncer, enfermedades cardíacas, depresión y demencia, así como en la valoración de 

suicidios. En población psiquiátrica ha sido empleado para medir comorbilidad debido 

a la coexistencia de enfermedad médica y psiquiátrica en pacientes geriátricos y al 

papel facilitador que tiene la enfermedad crónica en el desarrollo de depresión y otras 

entidades psiquiátricas. En el estudio desarrollado por Ritesh Mistry y colaboradores se 

ha utilizado la escala midiendo condiciones agudas y crónicas en pacientes psiquiátricos 

hospitalizados o bien solo condiciones crónicas en pacientes posthospitalizados, 

resultando ser un buen predictor de mortalidad a los 24 meses (69). Ha sido aplicado 

también en población con fractura de cadera, mostrando ser un predictor independiente 

de capacidad funcional y del destino al alta de estos pacientes, lo que ayuda a identificar 

candidatos a programas de rehabilitación (70).
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2.3.2.8. MEDIDA DE COMORBILIDAD DE ELIXHAUSER (ELIXHAUSER´S 
COMORBIDITY MEASURE, ECM)

Categoriza la comorbilidad según la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(International Classification of Diseases, ICD) a partir de datos administrativos 
hospitalarios. La categorización es dicotómica y los datos obtenidos predicen el uso de 
recursos y la mortalidad hospitalarios. Identifica 30 comorbilidades con mayor impacto 
en el tiempo de ingreso (71). El índice original fue modificado por Garland y colaboradores 
utilizando 31 categorías (72). Quan y colaboradores utilizaron la codificación ICD-10 en 
lugar del ICD (38,730.

2.3.2.9. ÍNDICE DE CARGA DE LA ENFERMEDAD (THE BURDEN OF 
DISEASE INDEX)

Consta de 59 categorías que agrupan afecciones médicas agudas y crónicas, 
seleccionadas de la literatura y del consenso de tres médicos y una enfermera. Los autores 
utilizaron la escala de actividades de la vida diaria de Katz para evaluar funcionalidad y 
el Sickness Impact Profile (SIP) para evaluar la autopercepción del estado de salud. Este 
índice se relacionaba positivamente con el índice de Katz pero no con el SIP (74). 

2.3.2.10. ÍNDICE DE CORNONI-HUNTLEY (CORNONI-HUNTLEY INDEX)

Desarrollado para ser usado en estudios de investigación en los que se asociaban 
comorbilidad e hipertensión. Cuenta con cuatro niveles de peso de la comorbilidad. Evalúa 
agudeza visual, capacidad auditiva, enfermedad cardíaca, accidente cerebrovascular y 
diabetes. Este índice no ha presentado adaptaciones y su limitada aplicación científica 
no permite considerar su valor predictivo en cuanto a mortalidad (75).

2.3.2.11. DUKE SEVERITY OF ILLNESS SCALE (DUSOI INDEX)

Desarrollada en Atención Primaria para medir la severidad de los problemas de 
salud a partir del juicio clínico del médico. Una vez identificado el problema de salud 
del paciente, se evalúan cuatro parámetros: síntomas, complicaciones, pronóstico y 
respuesta al tratamiento, clasificándose estos en una escala de cinco puntos, que van de 
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0 a 4. Según las puntuaciones obtenidas, la gravedad se gradúa de 0 a 100. Este índice 

es uno de los pocos métodos de medida de la gravedad de la comorbilidad en Atención 

Primaria, por lo que cobra gran relevancia en este ámbito (76–79).

2.3.2.12. ÍNDICE DE HALLSTROM (HALLSTROM INDEX)

Evalúa la comorbilidad como predictora de supervivencia tras una parada cardio-

respiratoria. Se basa en el registro de diez condiciones crónicas (infarto de miocardio, 

medicamentos para el corazón, insuficiencia cardíaca congestiva, diabetes, hipertensión, 

dolor torácico/angina de pecho, enfermedad pulmonar, trastornos gastrointestinales, 

cáncer y otras condiciones crónicas) y de seis síntomas cardíacos recientes asociados 

(dolor torácico, mareo, indigestión, disnea, náuseas y cansancio) (80).

2.3.2.13. ÍNDICE DE INCALZI (INCALZI INDEX)

Desarrollado para medir el poder predictivo de la comorbilidad y su relación 

con la edad en pacientes geriátricos con enfermedad aguda. Se obtienen los datos del 

paciente a través de la historia clínica, examen físico, estudios de laboratorio de rutina, 

electrocardiograma y radiografía de tórax. Evalúa 52 condiciones comórbidas otorgando 

diferentes pesos a determinados grupos de enfermedades. Una variación es el Incalzi 

Index-Age, que tiene en cuenta la edad y añade dos puntos a los pacientes con edades 

comprendidas entre los 76-85 años, tres a los pacientes de 86-95 años y cuatro a los 

mayores de 95. El índice cuenta con un alto valor predictivo positivo para mortalidad (81).

2.3.2.14. ÍNDICE DE LIU (LIU INDEX) 

Evalúa la comorbilidad tras un accidente cerebrovascular. Para su elaboración se 

analizaron la comorbilidad en 106 pacientes que habían sufrido un ictus, admitidos en 

una unidad de rehabilitación. Considera 38 condiciones comórbidas, cada una de ellas 

se califica en una escala de seis puntos que van desde 0 (no presente) a 5 (rehabilitación 

activa contraindicada). Este índice tiene valor predictivo en la medida de la independencia 

funcional y tiempo de estancia en pacientes hospitalizados por ictus (82,83).
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2.3.2.15. ÍNDICE DE HURWITZ (HURWITZ INDEX)

Considera 21 condiciones comórbidas con el objetivo de evaluar su relación con 
los costes hospitalarios. Los datos se obtienen de registros médicos de bases de datos 
catalogadas según los códigos ICD-9, y la puntuación final se obtiene de la suma de pesos 
asignados a las comorbilidades (84).

2.4. CLÍNICA Y CONSECUENCIAS DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS

Los datos de España muestran que, junto al envejecimiento poblacional la mayor 
prevalencia de enfermedades crónicas, de factores de riesgo cardiovascular, de diabetes, 
hipertensión, hipercolesterolemia, obesidad y enfermedades del aparato locomotor, 
asocian un incremento de discapacidad funcional. Según la última Encuesta Europea de 
Salud de España (EESE) realizada en el año 2014, el 86,6% de la población comprendida 
entre 65 y 74 años padece por lo menos una enfermedad crónica, porcentaje que 
aumenta en personas de 75 a 84 años hasta del 92,08% y en mayores de 85 años hasta 
el 93,5%.

A nivel del Sistema Nacional de Salud (SNS) la comorbilidad y la multimorbilidad 
determinan una mayor utilización de recursos sanitarios. La atención hospitalaria según 
la EESE de 2014 muestra un incremento en las hospitalizaciones en personas mayores 
durante el último año, observándose un 11% en mayores entre 65-74 años, 16% entre 
los 75-84 años y un 18,7% de incremento en mayores de 85 años. La duración media de 
los ingresos es de 8-8,8 días entre las edades comprendidas entre los 65 y los 84 años, 
siendo de 10 días para personas por encima de los 85 años. El mayor número de ingresos 
hospitalarios está relacionado con procesos agudos, ya sean médicos o quirúrgicos, o 
episodios de reagudización de las enfermedades crónicas (85). 

Existen diferencias en el estado de salud entre hombres y mujeres, siendo peor 
en las mujeres. Ellas presentan más enfermedades crónicas, como trastornos músculo 
esqueléticos o del estado de ánimo y, consecuentemente, mayor uso de servicios. Estas 
diferencias se igualan a partir de los 85 años. Así mismo, los hombres (78%) valoran su 
salud positivamente en un porcentaje mayor en relación con las mujeres (70%), pero 
esta percepción positiva disminuye con la edad, experimentado una caída brusca a partir 
de los 75 años (7).
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La presencia de comorbilidad hace que la valoración clínica se vea dificultada 
debido a la combinación de síntomas y signos de las diferentes condiciones comórbidas. 
La comorbilidad complica el tratamiento ya que medidas útiles en un caso pueden ser 
indeseables en el otro. La presencia de un trastorno comórbido puede incrementar el 
deterioro funcional e influir de manera negativa en el curso de otras enfermedades (86). 

Así pues, el estado de salud se puede ver complicado por las enfermedades 
preexistentes y los nuevos diagnósticos. Muchas enfermedades ocurren en edades 
avanzadas, como la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, la diabetes tipo-2, las 
enfermedades cardio y cerebrovasculares, la osteoporosis y distintos cánceres, entre 
otras. Algunas como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), progresan 
a medida que avanza la edad, produciendo mayor disfunción en el paciente. Otros 
trastornos crónicos facilitan la aparición de comorbilidad. Así, por ejemplo, la artritis 
reumatoide, favorece en su evolución la osteoporosis, las enfermedades cardiovasculares, 
infecciones severas o linfoma maligno. A todo ello contribuye un estado subyacente de 
inflamación crónica que en la literatura inglesa se conoce como inflammaging (87,88).

Otra consecuencia de la comorbilidad es la adición de múltiples terapias 
farmacológicas, situación frecuente en el paciente adulto mayor. La polifarmacia genera 
diversas consecuencias, entre ellas mayores costes, mayor riesgo de eventos adversos, 
interacciones entre los medicamentos prescriptos, falta de adherencia al tratamiento, 
reducción de la capacidad funcional y síndromes geriátricos múltiples, como son las 
caídas, la incontinencia urinaria, el delirium y la malnutrición (89).

La discapacidad, entendida como la restricción o ausencia de la capacidad de 
realizar una actividad en la forma que se considera normal para una persona según 
la Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM) 
(90), se incrementa con el envejecimiento y con el aumento de las enfermedades 
crónicas. Según la Encuesta sobre Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de 
Dependencia (EDAD) realizada en el año 2008, las tasas de discapacidad observadas 
fueron en aumento a partir de los 65 años y a partir de los 80 años representaban un 
total del 51,5% de sujetos a partir de esa edad, siendo más altas en personas analfabetas 
y viudos (91).

La enfermedad es la principal causa de dependencia y no así la edad. La presencia 
de enfermedades crónicas y como consecuencia de ello, la multimorbilidad hace posible 
la instauración de la dependencia. Existen combinaciones de enfermedades crónicas que 
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generan una mayor discapacidad (92), así como el hecho de sobrevivir a una enfermedad 
crítica (93). En España la atención de las personas con dependencia está regida por la Ley 
39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las 
personas en situación de dependencia. 

2.5. PATRONES EVOLUTIVOS DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS

El conocimiento y avance en relación con el envejecimiento nos ha permitido 
profundizar acerca de los patrones de declinar funcional en etapas finales de la vida. 
Las investigaciones muestran diferentes patrones de declinación funcional previos a la 
muerte, los cuales difieren según edad, enfermedad crónica y condiciones médicas, y 
que tendrán su influencia en el patrón de discapacidad funcional (94).

Pacientes con fragilidad, con o sin deterioro cognitivo, muestran un curso de 
declinación funcional en etapas finales marcado por un deterioro funcional progresivo y 
lento. El patrón de declinar presenta una ligera aceleración en la trayectoria de la pérdida 
funcional a medida que se aproxima la muerte. En pacientes con deterioro cognitivo se 
observaron altas tasas de deterioro funcional (95).

En un estudio en el que se evaluó las trayectorias funcionales de pacientes 
mayores de 70 años antes y después de un ingreso por enfermedad crítica en una 
unidad de cuidados intensivos se observó que, los que sobrevivieron a dicho ingreso, 
experimentaron un mayor deterioro del estado general. Más del 50% murió dentro 
del mes siguiente al alta médica o presentó un mayor declinar funcional en el año 
siguiente, con peores resultados generales en aquellos pacientes que antes del ingreso 
ya presentaban diferentes grados de discapacidad funcional. Entre sus hallazgos más 
relevantes reconocieron la importancia de la situación funcional previa al ingreso y su 
relación con la presentación de discapacidad y mortalidad después de haber sufrido una 
enfermedad crítica. La importancia de tales conclusiones radica en las repercusiones 
que tiene la discapacidad a nivel de salud pública, debido al incremento asociado de la 
misma con la presentación de mayor mortalidad, institucionalización y mayor uso de 
recursos sociales (96).

Gill y colaboradores realizaron un estudio prospectivo, longitudinal, de 13,5 años 
de seguimiento con el objetivo de observar la influencia del sexo en la discapacidad. 
Identificaron cinco tipos de trayectorias (independiente, discapacidad leve, discapacidad 
leve-moderada, discapacidad moderada y discapacidad severa). Entre sus hallazgos, 
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observaron que las mujeres mayores presentaron con mayor frecuencia discapacidad 
moderada y severa, pero la transición de un estado funcional independiente a una 
peor situación funcional fue menos probable. La mortalidad experimentada por las 
mujeres fue menor en relación a los hombres en todas las trayectorias, exceptuando la 
independiente (97).

En 1968, investigaciones de Glaser y Strauss (98) describieron tres trayectorias 
diferentes de muerte: muerte abrupta o sorpresa, muerte esperada y muerte con entrada 
y reentrada, donde los pacientes declinan lentamente, pero retornan a casa entre días 
de estancia en el hospital. Estas ideas se han expresado en dos grupos de trayectorias 
funcionales: aquellas con expectativa de muerte a corto plazo, correspondiente 
a las enfermedades terminales y aquellas con expectativa de muerte persistente, 
correspondiente a fragilidad (94).

Posteriormente, en el desarrollo de estos conceptos, dichas trayectorias fueron 
clasificadas en cuatro: la muerte súbita, la muerte por cáncer, la muerte por enfermedad 
de órgano avanzada y la muerte por demencia. Cada una de ellas difiere en el modo de 
extensión en el tiempo y la pendiente de declinación funcional (99).

2.5.1. TIPOS DE TRAYECTORIAS

Los diferentes tipos de trayectorias pueden verse en la Figura 4.

El primer tipo de trayectoria corresponde a la muerte súbita, la cual progresa 
desde un funcionamiento normal hasta un fallecimiento abrupto, manteniendo poco o 
ningún contacto previo a la muerte con el sistema de salud.

El segundo tipo de trayectoria corresponde al cáncer. Los pacientes con cáncer 
presentan una situación de buen funcionamiento por largo tiempo antes de que 
la patología deje de responder al tratamiento instaurado, tiempo a partir del cual se 
produce un declinar rápido, falleciendo dentro de las 6 semanas de esta fase terminal. 

El tercer grupo, representado por aquellos pacientes con fallo de órgano (por 
ejemplo, pacientes con EPOC o insuficiencia cardiaca congestiva en fases finales), 
experimentan un declinar gradual, disminuyendo su situación funcional y presentando 
exacerbaciones en su patología que eventualmente pueden tener su desenlace en la 
muerte, y si ésta no ocurre, ocasionarle mayor detrimento funcional. 
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Figura 4.  Modelos de trayectorias del final de la vida. Original de Lunney et al. (102).
Modificado por Martínez-Sellés et al.(103).

Y por último, aquellos pacientes que se corresponden al cuarto tipo de trayectoria, 
son pacientes que viven por muchos años y que experimentan un declinar funcional 
lento antes de fallecer, pudiendo presentar en este proceso complicaciones asociadas a 
una situación de fragilidad avanzada o demencia (99, 100). Esta trayectoria se caracteriza 
por una discapacidad progresiva, a partir de una línea de base baja en relación con el 
funcionamiento cognitivo o físico (101). Experimentan pérdida de peso y capacidad 
funcional que, asociadas a procesos intercurrentes (infecciosos como neumonías, o 
traumáticos como la fractura de cadera), de repercusión variable sobre su estado de 
salud y que, sumados a su disminución de reservas, pueden resultar fatales.

La comprensión de las trayectorias de final de la vida nos lleva a ampliar nuestras 
estrategias de abordaje según el momento vital, para así proporcionar a quienes lo 
padecen dichas trayectorias y a sus familias el beneficio de un adecuado acompañamiento 
en todo este proceso hasta el desenlace final. Facilitan el conocimiento necesario de la 
situación real del paciente, su pronóstico, planificación de cuidados y tratamientos (104).
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2.5.2. TIPOS DE CUIDADOS EN RELACIÓN CON LAS TRAYECTORIAS

Según la patología diagnosticada y considerando que todas las trayectorias 
conducen inevitablemente a la muerte, la planificación de los cuidados se hace necesaria 
para poder determinar el modo de actuación (105) y el lugar (106) donde los pacientes 
desean morir (107).

En los pacientes que presentan diagnóstico de cáncer, los cuidados paliativos 
emergen en un campo ya conocido y desarrollado, de modo que el reconocimiento de 
su patología y el establecimiento de los cuidados apropiados para su situación clínica 
están enmarcados dentro de los cuidados ofrecidos por el sistema sanitario.

En el caso de las patologías crónicas, como la insuficiencia cardiaca crónica o la 
enfermedad renal avanzada, etc., los cuidados apropiados serán aquellos que se puedan 
prolongar en el tiempo y puedan ser proporcionados en el lugar donde el paciente resida 
(108).

En la trayectoria que describe a los pacientes que presentan fragilidad, el tipo 
de cuidado es el que se puede observar en instituciones de atención a largo plazo (101) 
como las residencias u hogares, donde el cuidado continuo es central para el buen 
mantenimiento de la salud de estos pacientes. 

2.5.3. DESDE LA ESTÁTICA HACIA LA DINÁMICA EN LA ATENCIÓN DE LAS 
DIFERENTES TRAYECTORIAS AL FINAL DE LA VIDA

La visión que proporciona el conocimiento de las trayectorias funcionales 
al final de la vida nos provee un cambio en el paradigma de la atención de pacientes 
con enfermedades crónicas y pronóstico de vida limitado. En este tipo de pacientes el 
fallecimiento podrá ocurrir en cualquier etapa de las trayectorias en las que se haya 
identificado al paciente y a medida que la enfermedad crónica que padece progrese 
en el tiempo; su estado clínico podrá verse afectado por otras patologías añadidas que 
pueden modificar su estado de salud previo, situación que nos llevará a realizar un nuevo 
planteamiento de sus necesidades y prioridades.

Ante pacientes con enfermedades crónicas progresivas, el paciente puede 
presentar diferentes trayectorias, y entre ellas, una prevalecer en relación con las 
restantes. Cabe la posibilidad de que, encontrándose en una trayectoria, la aparición de 
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una patología aguda cambie el curso evolutivo y sitúe consecuentemente al paciente en 
otra trayectoria. 

Existe la posibilidad de que otras trayectorias puedan cursar paralelamente 
en un determinado paciente, trayectorias que pueden estar relacionadas con el área 
nutricional, mental, social o espiritual (109–112) y que necesitan ser evaluadas para una 
mejor comprensión y tratamiento holístico del paciente.

El enfoque del paciente a través de las trayectorias al final de la vida nos permite 
tener una visión más amplia y una mejor perspectiva sobre la proximidad a la muerte, 
evitando así tratamientos agresivos, ingresos innecesarios y proporcionando una mejor 
orientación en relación con los cuidados, los cuales se centrarán en mejorar la calidad de 
vida y en proporcionar un mejor control de los síntomas.

Es importante reseñar que, a partir de este nuevo enfoque de proporcionar los 
cuidados paliativos a pacientes con enfermedades crónicas avanzadas, los cuidados 
y la mejora en la calidad de vida es ofrecida desde que se conoce que el paciente 
presenta una determinada enfermedad crónica progresiva y se encuentra recibiendo 
aún tratamientos curativos. De esta manera, los cuidados paliativos acompañarán al 
paciente durante muchos años.
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3. ENFERMEDAD AVANZADA DE ÓRGANO

El aumento en la expectativa de vida hace que la población viva más tiempo y 
que las muertes ocurran sobre todo en mayores de 75 años. La mayoría tienen lugar en 
hospitales de agudos después de un largo periodo de enfermedad crónica (insuficiencia 
cardíaca, ictus, enfermedad respiratoria crónica, enfermedad neurológica o demencia, 
etc.). Esta realidad lleva a cambiar la forma de enfocar el paciente, guiar sus tratamientos 
y programar junto al enfermo y su familia los cuidados del final de la vida, tras valorar 
exhaustivamente los aspectos que permitirán cubrir las necesidades propias del paciente. 
Vemos así que la provisión de cuidados en esta etapa es un complejo proceso que junto 
al sistema sanitario involucra directamente a los proveedores de cuidados.

3.1. CRITERIOS DE ENFERMEDAD AVANZADA DE LA NATIONAL HOSPICE & PALLIATIVE 
CARE ORGANIZATION (NHPCO)

Acorde al cambio en las estrategias de implementación de cuidados paliativos 
y al creciente desarrollo en las investigaciones en relación a las enfermedades crónicas 
avanzadas que requieren cuidados paliativos, la Estrategia en Cuidados Paliativos del 
Sistema Nacional de Salud (113) realizó estimaciones de la población diana de cuidados 
paliativos basándose en el método descrito por McNamara y colaboradores, que incluyó 
en su estudio diez procesos para definir y estimar la población diana: cáncer, insuficiencia 
cardíaca, renal o hepática, EPOC, enfermedades de motoneurona, enfermedad de 
Parkinson, corea de Huntington, enfermedad de Alzheimer y VIH/SIDA (114). 

La National Hospice & Palliative Care Organization (NHPCO) de EE. UU. elaboró 
en 1996 unos criterios de ingreso en hospice de enfermedades progresivas en estado 
avanzado ampliamente utilizadas hoy día para determinar la necesidad de cuidados 
paliativos en pacientes no oncológicos (115,116). El movimiento de cuidados paliativos 
en Estados Unidos (117) fue pionero en este campo, así como en abrirse a otros procesos 
como a enfermos jóvenes de SIDA (118). Son criterios elaborados para enfermedades 
terminales de órgano (cardíaca, pulmonar, renal, hepática y demencias) así como otros 
específicos para el SIDA, ictus y ELA. Estos criterios fueron un punto de partida para el 
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ingreso de pacientes no oncológicos en los programas de cuidados paliativos y pese a 
que se difundieron como criterios pronósticos, no mostraron precisión diagnóstica (119–
121). Hoy son la herramienta más difundida para la selección adecuada de los pacientes 
no oncológicos subsidiarios de atención paliativa. 

A continuación, se hará una descripción conjunta de los criterios generales de la 
enfermedad avanzada de órgano y los correspondientes a la National Hospice & Palliative 
Care Organization (NHPCO).

3.1.1. INSUFICIENCIA CARDÍACA AVANZADA

Es la vía final común de muchas cardiopatías. Es un síndrome progresivo con 
síntomas persistentes y resistentes al tratamiento (8). Según progresa la enfermedad 
los síntomas se vuelven más intensos y refractarios y conducen a una mala calidad de 
vida, recurrencia en la utilización de cuidados agudos y sufrimiento al final de la vida 
(122,123).

El estadio avanzado de la insuficiencia cardíaca según las guías norteamericanas 
del American College of Cardiology Foundation /American Heart Association (ACCF/AHA) 
corresponde al estadio D (insuficiencia cardíaca refractaria que requiere intervenciones 
especiales) y el estadio IV de la clasificación funcional de la NYHA (incapacidad para 
mantener actividad física sin molestias) (124). Puede haber síntomas en reposo y si se 
realiza alguna actividad física, las molestias aumentan.

Enfermedad cardíaca según los criterios del NHPCO:

	− Disnea grado IV de la NYHA y/o angina intratable con insuficiencia cardíaca 
secundaria.

	− Fracción de eyección del 20%.

	− Persistencia de los síntomas de insuficiencia cardíaca congestiva a pesar del 
tratamiento adecuado con diuréticos, vasodilatadores e inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECA).

	− Insuficiencia cardíaca refractaria y arritmias supraventriculares o ventriculares 
resistentes al tratamiento antiarrítmico.
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3.1.2. ENFERMEDAD PULMONAR AVANZADA

El paradigma de la enfermedad pulmonar avanzada no oncológica es la EPOC, 
caracterizada por obstrucción del flujo aéreo que no es totalmente reversible y que 
tiende a la progresión. Existen otras entidades que cursan de forma crónica y pueden ser 
incluidas en un programa de cuidados paliativos, tales como las enfermedades pulmonares 
intersticiales difusas (EPID), la hipertensión pulmonar, las bronquiectasias, la fibrosis 
quística y enfermedades de la pared torácica. El estadio final de la EPOC alude a pacientes 
en el estadio IV del sistema GOLD, con una limitación severa al flujo aéreo y disnea de 
mínimos esfuerzos. Los pacientes pueden presentar anormalidades en el intercambio 
gaseoso (hipoxemia y/o hipercapnia), cor pulmonale, o hipertensión pulmonar. En fases 
avanzadas son frecuentes las infecciones sobreañadidas, la hospitalización y a veces la 
ventilación asistida (5,125,126).

Enfermedad pulmonar según los criterios del NPHCO:

	− Enfermedad pulmonar crónica severa documentada por disnea de reposo 
grado IV de la Medical Research Council con respuesta escasa o nula a 
broncodilatadores.

	− Progresión de la enfermedad evidenciada por incremento de las 
hospitalizaciones o visitas domiciliarias por infecciones respiratorias y/o 
insuficiencias respiratorias.

	− Hipoxemia, PO2 55 mmHg en reposo y respirando aire ambiente o SatO2 88% 
con oxígeno suplementario, o hipercapnia, PCO2 50 mmHg.

	− Insuficiencia cardíaca derecha secundaria a enfermedad pulmonar.

	− Taquicardia de > 100 lpm en reposo.

3.1.3. ENFERMEDAD HEPATICA AVANZADA 

Corresponde al estadio C de la clasificación de Child-Pugh (127,128) o a una puntuación 
superior a 30 del sistema MELD (Model for End Stage Liver Disease) (116,129–131).

Enfermedad hepática según los criterios del NPHCO:

	− Cirrosis hepática con insuficiencia hepática grado C de la clasificación de 
Child-Pugh:

	• Encefalopatía hepática grado III-IV.
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	• Ascitis masiva refractaria.

	• Bilirrubina > 3 mg/dl.

	• Albúmina <2,8 g/dl.

	• Tiempo de protrombina < 30%.

	• Síndrome hepatorrenal no tributario de tratamiento médico intensivo.

3.1.4. ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA TERMINAL

Correspondiente al estadio 5 de la enfermedad renal crónica, estadio en el cual la 
tasa de filtrado glomerular renal es igual o menor a 15 mL/min/1.73 m2 (132).

Enfermedad renal según los criterios del NPCHO: 

	− Síntomas urémicos (confusión, náuseas y vómitos refractarios, prurito 
generalizado…).

	− Diuresis < 400 ml/día.

	− Hiperkaliemia > 7 mEq/l que no responde al tratamiento.

	− Pericarditis urémica. Sobrecarga de fluidos intratable.

3.1.5. DEMENCIAS MUY EVOLUCIONADAS Y ENFERMEDAD 
CEREBROVASCULAR CRÓNICA AVANZADA

La demencia es una enfermedad neurodegenerativa crónica, progresiva, de 
larga evolución y altamente debilitante. Su supervivencia es variable y se estima un 
tiempo medio de la misma de 6,6 años (de 6,2 a 7,1 años) (133). Otros autores elevan 
la supervivencia en un paciente sin comorbilidad desde el momento del diagnóstico 
hasta 8,3 años para personas entre los 65 y los 70 años y de 3,4 años para las personas 
diagnosticadas a partir de los 90 años (134). Se caracteriza por un deterioro cognitivo 
profundo, incapacidad para comunicarse verbalmente, completa dependencia funcional 
y, en algunos casos, disfagia e incontinencia doble. Las personas con demencia avanzada 
experimentan un incremento del riesgo de infecciones (135) Las escalas utilizadas para 
clasificar a un paciente de demencia avanzada son la GDS (Global Deterioration Scale de 
Reisberg) (136), el FAST (Functional Assessment Staging) (137,138) en el estadio 7, y la 
escala CDR (Clinical Dementia Rating) en el estadio 3 (139,140).
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Demencias según los criterios del NPHCO:

	− Edad > 70 años.

	− FAST (Functional Assessment Staging) > 7c.

	− Deterioro cognitivo grave (MMSE < 14).

	− Dependencia absoluta.

	− Presencia de complicaciones (comorbilidad, infecciones de repetición 

-urinarias, respiratorias-, sepsis, fiebre a pesar de la antibioticoterapia).

	− Disfagia.

	− Desnutrición.

	− Úlceras por presión refractarias grado III-IV

3.1.6. ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA (ELA) Y ENFERMEDADES DE LA 

MOTONEURONA (141)

La esclerosis lateral amiotrófica o enfermedad de Lou Gehrig, es una enfermedad 

neurodegenerativa progresiva que afecta principalmente a las motoneuronas del córtex 

cerebral, troncoencéfalo y médula espinal. La ELA ocasiona debilidad con un amplio 

abanico de discapacidades. La sintomatología es progresiva. Se afectan los músculos que 

actúan bajo control voluntario, lo que conlleva la pérdida de fuerza y, en consecuencia, 

la capacidad para mover los brazos, piernas y cuerpo. Cuando se afectan los músculos 

del diafragma y la pared torácica, se pierde la capacidad de respirar. La mayoría de las 

personas con ELA mueren por fallo respiratorio, generalmente entre 3 a 5 años a partir 

del comienzo de los síntomas. Un porcentaje del 10% de los pacientes afectados por ELA 

sobreviven 10 años o más. 

En las fases avanzadas se recomienda referir a estos pacientes a cuidados 

paliativos para maximizar la calidad de vida y proveer alivio sintomático, apoyo emocional, 

psicológico y espiritual (142–144). En la Tabla II se detallan los momentos sugeridos para 

la referencia a un hospice del paciente con ELA.



Flavia Lorena Hünicken Torrez

 64 

Tabla II. Momentos sugeridos para la referencia a un Hospice del paciente con ELA (142).

1 Capacidad vital forzada 60% del predicho (o rápida disminución en la CVF, más del 
20% en 2-3 meses

2 Signos y síntomas clínicos de insuficiencia respiratoria
3 Debilidad respiratoria que requiera ventilación no invasiva con presión positiva
4 Declinación nutricional o requerimientos de alimentación enteral
5 Dolor severo o distrés psicosocial que requiera intervenciones intensivas de cuidados 

paliativos (incluyendo medicación opioide)
6 Rápido progreso a la parálisis (dentro de 2-3 meses) en dos regiones del cuerpo (142)

3.1.7. ENFERMEDAD DE PARKINSON

La enfermedad de Parkinson avanzada es la que corresponde al estadio V de la 
clasificación de Hoehn y Yahr, estadio en el cual el paciente permanece en silla de ruedas 
o encamado (145). En la enfermedad de Parkinson avanzada la terapia convencional no 
proporciona un control motor adecuado. Los pacientes alternan periodos de buen control 
sintomático con otros de control deficiente (fluctuaciones motoras con retraso en el 
inicio del efecto, deterioro de fin de dosis, fallos de dosis y respuestas imprevisibles). Los 
periodos de mal control motor pueden acompañarse de síntomas no motores. Además 
de las fluctuaciones motoras, los pacientes experimentan movimientos involuntarios 
(discinesias) que pueden resultar incapacitantes. En esta etapa de la evolución la terapia 
convencional no proporciona un control adecuado. El tiempo que los pacientes tardan 
en alcanzar un estadio avanzado de la enfermedad es muy variable, pero la mayor parte 
de ellos superan los 10 años desde el momento del diagnóstico. Una minoría se deteriora 
rápidamente en menos de 5 años (146–148).

Miyasaki y colaboradores mostraron que la carga de síntomas en pacientes con 
enfermedad de Parkinson avanzada es similar a la de pacientes con cáncer metastásico 
(149). Los criterios de derivación a cuidados paliativos se describen a continuación (150): 

	− Estadio 4 o 5 de Hoehn y Yahr.

	− Intolerancia o no respuesta a la medicación parkinsoniana.

	− Reducción de la independencia y necesidad de ayuda con AVD.

	− Poca predictibilidad de los periodos “off”.

	− Mal control del dolor secundario, rigidez, contracturas o discinesias.

	− Episodios frecuentes de aspiración, disfagia grave.
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3.1.8. ICTUS

La alta morbimortalidad del ictus hace necesaria la intervención de cuidados 
paliativos para el mejor control de los síntomas y el soporte psicosocial (151). El ictus 
es una de las principales causas de discapacidad en adultos. Las muertes prematuras 
causadas por accidente cerebrovascular y encefalopatía isquémica a menudo generan la 
necesidad de discusión bioética para iniciar, proseguir o interrumpir el mantenimiento 
de las constantes vitales. En los casos severos las decisiones se establecen en discusión 
compartida entre el equipo asistencial y los familiares (152,153).

3.1.9. ENFERMEDAD TERMINAL EN SIDA

El VIH continúa siendo un importante problema de salud pública mundial(154). 
Según la OMS, a finales del año 2019 las personas infectadas a nivel mundial rondan los 
38 millones (155). El tratamiento no cura la infección, pero proporciona control sobre 
la replicación viral. Dado que actualmente se cuenta con un importante énfasis en la 
prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de pacientes con VIH, la infección es 
considerada un problema de salud crónico que permite a las personas vivir con el virus 
por tiempo prolongado.

Actualmente pese al desarrollo de las terapias antirretrovirales (HAART), el 
diagnóstico no ha decrecido y el número de pacientes que viven con VIH continúa en 
aumento. El tratamiento para el VIH permite actualmente una mayor expectativa de vida 
de las personas infectadas por el virus. Las personas mayores que conviven con el virus 
del HIV experimentan efectos a largo plazo de las terapias, de las comorbilidades, de la 
polifarmacia y de los efectos tóxicos del tratamiento. Estos efectos se manifiestan a nivel 
cardiovascular en un aumento de la frecuencia de eventos isquémicos, o en el desarrollo 
de enfermedades edad dependientes como el síndrome metabólico, la diabetes, la 
osteoporosis o la demencia (154,156,157). 

El modelo actual de cuidados paliativos aplicados a la infección por VIH nos 
muestra que, al ser una enfermedad que evoluciona con fluctuaciones -periodos que 
requieren un gran control de síntomas que alternan con otros en los cuales esto no es 
así- es raro tener que acudir a la paliación. La estrategia de cuidados paliativos para estos 
pacientes es combinar el tratamiento activo con los antirretrovirales y el tratamiento 
paliativo para el control de síntomas (158–160).
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3.2. CRITERIOS DE TERMINALIDAD EN DETERMINADAS ENFERMEDADES 
NO ONCOLÓGICAS SEGÚN NATIONAL HOSPICE ORGANIZATION (115)

I.	 Paciente muy mayor con vida limitada debido a diagnóstico específico, con 
varios diagnósticos o sin un diagnóstico claramente definido. El paciente 
y/o familia están informados de la situación.

II.	 Paciente y/o familia que, previa información-comunicación, han elegido 
tratamiento de control de síntomas frente al tratamiento curativo.

III.	 Paciente que presenta alguno de los siguientes: 

A.	 Documentación clínica de progresión de la enfermedad que puede 
incluir:

1)	 Progresión de enfermedad primaria demostrada por medio de 
sucesivas valoraciones o estudios complementarios, entre otros.

2)	 Varias visitas a urgencias, hospitalizaciones, etcétera, en los 
últimos 6 meses.

3)	 Numerosas demandas de atención sanitaria en domicilio, 
residencias asistidas, etcétera. 

4)	 Para pacientes que no cumplen los criterios 1, 2 o 3, una 
disminución funcional reciente puede ser documentada por:

	− Índice de Karnofsky ≤ 50%, o

	− Dependencia en al menos 3 de 6 ABVD.

B.	 Documentación de alteración nutricional reciente relacionada con el 
proceso terminal: 

1)	 Pérdida de > 10% del peso de forma no intencionada en los 
últimos 6 meses. 

2)	 Albúmina < 2,5 g/dl (161).
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3.3. FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN EL ADULTO MAYOR

3.3.1. ANEMIA 

La presencia de anemia es un factor asociado a resultados adversos de salud 
en el paciente mayor con un incremento en la mortalidad, morbilidad, mayor estancia 
hospitalaria e incremento de caídas (162–165.

En el estudio de Wouters y colaboradores (162,162) se ha relacionado la presencia 
de anemia de inflamación crónica con el incremento de la mortalidad. La fisiopatología 
de la anemia de inflamación crónica es multifactorial, encontrándose en los individuos 
mayores con anemia niveles aumentados de marcadores inflamatorios, relacionándose 
la presencia de ambos con mayor discapacidad física. También encontraron asociación 
entre anemia y calidad de vida relacionada con la salud (Health-Related Quality of life, 
HRQol), medida a través de la escala RAND 36-Item Health Survey, donde la presencia 
de anemia se vinculó a múltiples deficiencias en las subescalas de la HRQol (162,166).

3.3.2. HIPOALBUMINEMIA

La relación observada entre los niveles de albúmina y la mortalidad ha sido 
objeto de numerosos estudios. Se han utilizado los niveles de albúmina como marcador 
de malnutrición, aunque esta proteína hepática puede verse afectada por múltiples 
factores en pacientes que cursan una enfermedad aguda (167,168). La hipoalbuminemia 
se ha relacionado con el incremento de la mortalidad y morbilidad (169) en diferentes 
ámbitos sanitarios y en diversas situaciones clínicas, entre ellas, la fractura de cadera 
(170–172) o el daño renal agudo (173,174). Los niveles bajos de albúmina, por diferentes 
mecanismos, contribuirían a resultados clínicos adversos (174,175).

3.3.3. TRASTORNO DEL SODIO

El trastorno del sodio es una situación común en el paciente mayor debido a 
múltiples factores asociados al envejecimiento, especialmente a cambios a nivel renal 
(176). Tanto la hiponatremia como la hipernatremia son trastornos habitualmente 
observados en el anciano, siendo de ellos el primero el trastorno más común. La presencia 
de hiponatremia en el paciente mayor se ha asociado con un riesgo aumentado de 
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morbilidad y mortalidad (177), así como también se ha asociado al incremento en el 

riesgo de caídas (178–180)unsteadiness, and cognitive impairment y fracturas (181,182).

3.3.4. INSUFICIENCIA RENAL 

El deterioro agudo de la función renal se ha vinculado a mayor estancia hospitalaria 

y mortalidad (183–186).

El deterioro crónico de la función renal se asocia a un incremento en el riesgo 

de resultados cardiovasculares adversos, progresión a enfermedad renal terminal 

y disminución de la supervivencia. Siendo que el riñón es el principal encargado del 

balance del equilibrio ácido base y los electrolitos y la regulación de los fluidos corporales, 

los trastornos de esta regulación sumados a la enfermedad renal crónica y avanzada 

incrementan el riesgo de morbimortalidad (187–189). La coexistencia de este trastorno 

en pacientes con enfermedades crónicas avanzadas y multimorbilidad potencia el riesgo 

de mortalidad.

3.3.5. MALNUTRICIÓN

Uno de los factores que tiene relación demostrada con la mortalidad es el estado 

de malnutrición, definida por la ESPEN como el estado resultante de la falta de ingesta o 

absorción de nutrición que lleva a una composición corporal alterada y disminución de 

la masa celular corporal que disminuye la función física y mental con resultado clínico 

deteriorado por la enfermedad (190). 

El estado de malnutrición tiene una alta incidencia a nivel hospitalario y la 

importancia de su reconocimiento se debe a su impacto negativo en el estado de salud y la 

recuperación de las enfermedades o lesiones (191,192). La edad avanzada, polifarmacia, 

cáncer, disfagia y diabetes se han relacionado con la malnutrición, generando esta a 

su vez, incrementos en la estancia hospitalaria y costes en salud (192). Factores de 

riesgo social como la edad avanzada, un bajo nivel educativo y vivir solo también se han 

relacionado con la malnutrición (193).



Necpal ccoms-ico como herramienta pronóstica de mortalidad en pacientes con enfermedades crónicas avanzadas

 69 

La malnutrición debe ser reconocida como un factor de riesgo clínico importante 
debido a su relación estrecha con el aumento de la morbilidad, mortalidad, hospitalización 
y reingresos (194–196).

Para el cribado de malnutrición contamos con diferentes escalas (197) entre las 
cuales destacamos el Mini Nutritional Assessment (MNA)(198,199), el Mini Nutritional 
Assessment-Short Form (MNA-SF)(200), el Nutritional Risk Screening (NRS 2002)(201), el 
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)(202,203) y la Valoración Global Subjetiva 
(VGS)(204). 

También se han estudiado biomarcadores para valorar el estado nutricional del 
paciente, entre los cuales reconocemos además de la albúmina, la transferrina (205)
transferrin, and prealbumin, la prealbúmina (206), la proteína ligada al retinol (207), la 
creatinina (208), el número total de linfocitos (209) y el colesterol (210,211).
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4. CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos se definen, según la OMS como “el enfoque que mejora la 
calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con 
enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevención y alivio del sufrimiento, 
por medio de la identificación temprana y la impecable evaluación y tratamiento del 
dolor y otros problemas físicos, psicosociales y espirituales” (212).

4.1. ATENCIÓN MÉDICA AL FINAL DE LA VIDA. CONCEPTOS

a)	 ENFERMEDAD INCURABLE AVANZADA

Enfermedad de curso progresivo, gradual, con diverso grado de afectación de la 
autonomía y calidad de vida, con respuesta variable al tratamiento específico, que 
evolucionará hacia la muerte a mediano plazo.

b)	 ENFERMEDAD TERMINAL

Enfermedad avanzada en fase evolutiva e irreversible con síntomas múltiples, 
impacto emocional, pérdida de la autonomía, con muy escasa o nula capacidad 
de respuesta al tratamiento específico y con un pronóstico de vida limitado a 
semanas o meses, en un contexto de fragilidad progresiva.

c)	 SITUACIÓN DE AGONÍA

La que precede a la muerte cuando ésta se produce de forma gradual y existe 
un deterioro físico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos 
cognitivos y de la conciencia, dificultad de relación e ingesta y pronóstico de vida 
en horas o días (213).
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4.2. DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

Según el último informe realizado por la Organización Mundial de la Salud en 
conjunto con la Alianza Mundial de Cuidados Paliativos (World Health Organization-
Worldwide Palliative Care Alliance, WHO-WPCA) y cuyos datos se han publicado en la 
segunda edición del Global Atlas of Palliative Care-2020, han estimado a nivel mundial 
que el número de adultos en necesidad de cuidados paliativos al final de la vida supera 
los 52 millones de pacientes. En el mencionado informe destacan la resolución de la 
Asamblea Mundial de Salud de 2014 en el que se insta a todos los estados miembros a 
integrar los cuidados paliativos en todo el sistema de atención médica, considerándose 
su provisión como parte de los derechos humanos (214)(215).

40%
Adultos +70

7%
Niños 0-19 años

25,9%
Adultos 

20-49 años

27,10%
Adultos 

50-69 años

Figura 5. Distribución de personas en necesidad de cuidados
paliativos al final de la vida por grupo de edad. 

Fuente: Global Atlas of Palliative Care, Second Edition, 2020.

Según los datos del aportados por el Global Atlas of Palliative Care la gran mayor 
proporción de adultos con necesidades de cuidados paliativos (Fig. 6) muere por cáncer, 
si bien el 70% restante está representado por otras condiciones menos frecuentes entre 
las cuales predominan el HIV, la enfermedad cerebrovascular y la demencia (214).
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Figura 6. Distribución de adultos con necesidad de cuidados paliativos 
por grupos de enfermedad.

Fuente: Global Atlas of Palliative Care, Second Edition, 2020.

La necesidad de cuidados paliativos por grupos de edad y por enfermedad (Fig. 
7), agrupadas en 20 diagnósticos según el informe Global Atlas of Palliative Care mostró 
el predominio de demencia, enfermedad pulmonar, enfermedad cerebrovascular, 
malnutrición y enfermedad cardiovascular en personas mayores de 70 años.

Las enfermedades crónicas evolutivas representan un porcentaje emergente 
entre las causas de muerte en países de nuestro entorno con una proporción de muertes 
por cáncer / no cáncer de 1:2 (216)(217). 

En países de ingresos medios-altos se estima que un 75% de la población total 
fallecen debido a enfermedades crónicas progresivas (114). De este total, alrededor de 
un 1,2-1,4% padecen enfermedades crónicas avanzadas con pronóstico de vida limitado 
cuyo estado clínico se deteriora en forma progresiva y que hacen necesaria la intervención 
de los cuidados paliativos durante su progresión (218). Estas enfermedades presentan 
un pronóstico de vida limitado durante meses con crisis frecuentes, necesidades y 
demandas a nivel físico, social, psicológico y espiritual, alto uso de recursos y frecuentes 
dilemas éticos en la toma de decisiones.
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Figura 7. Necesidad mundial de cuidados paliativos por edad y grupo de enfermedades. 
Fuente: Global Atlas of Palliative Care, Second Edition, 2020.

4.3. TRANSICIÓN HACIA CUIDADOS PALIATIVOS EN HOSPITALES DE AGUDOS

Como ya hemos recalcado en anteriore apartados, los cambios demográficos 
revelan el incremento de la población por encima de los 65 años en Europa. Se estima 
que para el 2050 la población europea en este tramo de edad, será la correspondiente 
a un cuarto de la población total (126,219). El gran incremento será en el grupo de los 
mayores de 85 años. Entre ellos, el incremento del adulto mayor en todas las sociedades 
nos llevará al aumento del riesgo de una pobre atención médica, dependencia y múltiples 
enfermedades y comorbilidades. Esto, inevitablemente llevará a una mayor demanda de 
cuidados paliativos para este grupo etario. 

Las personas mayores al alcanzar etapas avanzadas de la vida pueden presentar 
múltiples enfermedades debilitantes y convivir con ellas un largo periodo de tiempo. Por 
esta razón, estos pacientes pueden necesitar cuidados paliativos durante la progresión 
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de su enfermedad y no solamente al final de la vida (126). Es en estas etapas avanzadas 
donde los cuidados paliativos juegan un papel importante, en las enfermedades crónicas, 
en las que no están bien definidos o desarrollados unos criterios pronósticos precisos 
(114). 

Dentro de este marco, surge la necesidad de aplicar los cuidados paliativos a 
las personas mayores dentro del ámbito hospitalario. Identificar pacientes que se 
beneficiarían de los cuidados paliativos se plantea como una problemática desde 
diferentes ámbitos (220–222). Una de las dificultades es la identificación de pacientes 
con enfermedad crónica avanzada, situación que conlleva a que dichos pacientes sean 
menos referidos a los servicios de cuidados paliativos (220).

La evidencia científica es clara y reafirma que cada ser humano que se encuentre 
en situación de sufrimiento (223) o en etapas avanzadas de su enfermedad debe 
comenzar tempranamente (224) a tomar contacto con cuidados paliativos (225,225,226). 
Basándonos en el conocimiento de las trayectorias de las enfermedades avanzadas 
(104) y en la identificación temprana de condiciones preclínicas, podemos realizar 
un mejor abordaje del paciente con enfermedades crónicas, permitiendo así integrar 
tempranamente los cuidados paliativos en los niveles asistenciales más complejos 
(225,227,228).

Las estadísticas muestran que aproximadamente la mitad de las muertes ocurre 
en el ámbito hospitalario (229–232). El papel crucial que juega el hospital en identificar y 
posteriormente planear los cuidados de los pacientes con necesidades paliativas se debe 
a que muchos pacientes mueren allí y el ingreso hospitalario brinda la oportunidad de 
identificar aquellos que se están aproximando a la muerte (233,234).

El uso de medidas objetivas y sistemáticas, aplicadas a los pacientes hospitalizados 
nos permite identificar quiénes presentan necesidades paliativas. Las guías actuales 
recomiendan a los profesionales de la salud tener una visión y formación para la 
identificación de pacientes en etapas finales de la vida y reconocer aquellos pacientes 
que se encuentran próximos a la muerte (235). Los modelos terapéuticos actuales 
describen una aproximación, incorporando la transición gradual hacia los cuidados 
paliativos mientras el paciente se encuentra en una fase de tratamiento activo. Esta fase 
de transición es aplicable, y al mismo tiempo relevante, en pacientes con enfermedades 
no malignas, donde la trayectoria de declinación es impredecible y altamente variable 
(119,236–238).
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La fase de transición hacia los cuidados paliativos en los hospitales de agudos 

implica el paso de un tratamiento curativo (en el cual el foco está en el manejo o cura 

de la patología crónica) hacia el paliativo (en el cual el foco es maximizar la calidad de 

vida). La transición en los cuidados no implica el cambio del entorno de atención y se 
recomienda el tratamiento paralelo (104). La aplicación de los cuidados al final de la vida 
se hace necesaria dado que la evidencia muestra que personas mayores en etapas de 
final de la vida presentan sufrimiento innecesario ocasionado por un pobre control de 
síntomas (223,239).

Los pacientes con enfermedades crónicas avanzadas serían subsidiarios de 
un enfoque dual: tratamiento activo continuado pero reconociendo la posibilidad 
de fallecimiento (23)(240). Estos pacientes pueden así beneficiarse de los cuidados 
continuos, multidisciplinares, focalizándose en el control de los síntomas y el soporte 
familiar (241), los cuales son las marcas distintivas del enfoque paliativo (122,242).

Este enfoque transicional en la atención paliativa, descrito por Boyd y Murray 
diferencia dos transiciones al final de la vida: una primera transición de aproximación 
paliativa, progresiva y una segunda transición que ocurre cuando el paciente entra en 

situación de últimos días y agonía (104). En este modelo se reafirma la introducción 

de los cuidados paliativos tempranamente durante la progresión de la enfermedad, 

a menudo en paralelo con la modificación de los tratamientos de la enfermedad que 

padece el paciente.

Figura 8. Enfoque de doble transición en la aproximación paliativa 
en la atención al final de la vida. (Adaptada de Boyd K. et al.) (104).
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4.3.1. PRIMERA TRANSICIÓN

Con el objetivo de identificar al paciente que presenta una expectativa de vida 
limitada y puede estar en necesidad de atención paliativa surge la necesidad de captar 
a estos pacientes, los cuales se beneficiarán de un enfoque paliativo no dicotómico, 
progresivo, que puede transcurrir paralelamente al enfoque convencional y que llevará 
consecuentemente a una valoración multidimensional individualizada para asegurar que 
sus diversas necesidades sean contempladas.

En esta primera transición el primer planteamiento es:

¿Se beneficiaría mi paciente de los cuidados paliativos?

Identificar personas con enfermedades que limitan la vida cuando empiezan a 
necesitar un cambio en sus metas de cuidado contribuye a la planificación del cuidado 
de fin de vida y puede ayudar a la comunicación con los pacientes y las familias.

En esta primera transición es donde son útiles escalas e instrumentos de 
identificación de necesidades paliativas, aplicables en diferentes ámbitos de trabajo, 
como son la Atención Primaria y especializada, de los cuales conocemos el instrumento 
NECPAL CCOMS-ICO(15), la Gold Standard Framework-Prognostic Indicator Guidance 
(13), la Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT)(243) y la RADboud indicators 
for PAlliative Care needs (RADPAC)(224).

Si el paciente presenta una situación clínica avanzada o el diagnóstico de una 
enfermedad progresiva que limita la vida, el planteamiento siguiente es:

¿Me sorprendería que este paciente muriera en los próximos 6-12 meses?

Si la respuesta es “no”, el paso a continuación es valorar indicadores clínicos 
generales que nos orienten a pensar si el paciente está en riesgo de fallecer y 
consecuentemente evaluar si existen necesidades del paciente aún no satisfechas. 
Aquellos pacientes que presentan situaciones de enfermedad avanzada que progresan 
lentamente o fluctúan, se podrían beneficiar del enfoque de los cuidados paliativos. 

Los pacientes que padecen patologías tales como insuficiencia cardiaca, EPOC, 
enfermedad hepática o renal avanzada, cuya evolución presenta exacerbaciones agudas 
seguidas de una recuperación parcial, o también aquellas patologías que progresan 
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con un declinar sostenido, presentando algunos episodios agudos como por ejemplo 
la demencia y otras enfermedades neurológicas, son grupos de pacientes en los que el 
enfoque paliativo nos ayudará a tomar decisiones en cuanto a actuaciones futuras. 

4.3.1.1. INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO

Teniendo en cuenta las herramientas anglosajonas ya mencionadas, de gran 
impacto en la atención paliativa en los últimos años en atención primaria, residencias 
y hospitales, surge la herramienta NECPAL CCOMS-ICO, elaborada a partir de una 
iniciativa de investigación, docencia y desarrollo del Observatorio QUALY/CCOMS–ICO, 
adaptada a nuestro entorno cultural y sanitario. El instrumento NECPAL CCOMS-ICO 
permitiría identificar a pacientes crónicos avanzados con necesidades paliativas en 
cualquier recurso del Sistema de Salud. Asociado a otras medidas de tipo organizativo, 
formativo y de calidad, puede introducir mejoras sustanciales en la calidad de la atención 
paliativa en todos los servicios. Su objetivo es identificar mejor a pacientes en situación 
de enfermedad avanzada terminal (SEAT) para mejorar su evaluación, planificación y 
provisión de cuidados en relación con sus necesidades, adaptando los recursos a su 
prevalencia (244).

El instrumento NECPAL CCOMS-ICO es una evaluación cuanti-cualitativa, 
multifactorial, indicativa y no dicotómica que combina evaluaciones de percepción 
subjetiva a través de una pregunta sorpresa y reflexiva, y combina indicadores objetivos 
de gravedad, progresión de la enfermedad, comorbilidad y consumo de servicios. A 
través del instrumento los pacientes son clasificados en NECPAL positivos, representando 
a aquellos que necesitan de cuidados paliativos y NECPAL negativos.

El instrumento NECPAL CCOMS-ICO se aplicó en la comunidad de Osona, 
Cataluña, con el objetivo de determinar la prevalencia de personas con enfermedades 
crónicas avanzadas necesitadas de cuidados paliativos. Los resultados preliminares del 
estudio mostraron que 1,45% del total de la población y el 7,71% de la población de 
más de 65 años respondieron afirmativamente a la “pregunta sorpresa”, mientras que el 
1,33% y 7% respectivamente, eran NECPAL positivos. Más del 50% de la muestra de este 
estudio padecían pluripatología geriátrica o demencia (243) (15). A partir del desarrollo 
del instrumento NECPAL CCOMS-ICO, hay un interés creciente en que se pueda aplicar 
en todos los servicios de salud, especialmente en aquellos que atienden a pacientes 
crónicos, para así mejorar la identificación, evaluación, planificación y provisión de 
cuidados paliativos (244).
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4.3.1.2. GOLD STANDARDS FRAMEWORK

Tal y como ya hemos comentado, el desarrollo de los cuidados paliativos se ha 
enfocado hacia los pacientes que padecen enfermedades oncológicas terminales; pero 
hoy en día, debido a los cambios demográficos que determinan un creciente número 
de personas con enfermedades crónico-degenerativas, los cuidados paliativos han visto 
cómo se ampliaba su radio de acción. 

Con el objetivo de identificar pacientes crónicos en etapas avanzadas y para 
poder programar mejor sus cuidados, surge el Gold Standards Framework (GSF), un 
grupo de trabajo británico dedicado a los cuidados paliativos en el marco de la Atención 
Primaria. En el año 2000, el Dr. Keri Thomas, un médico de Atención Primaria con especial 
interés en los Cuidados Paliativos, apoyado por un equipo multidisciplinario, desarrolló 
la GSF empleándola inicialmente como programa piloto en Yorkshire, después en fase 
de aplicación nacional apoyado por el Servicio Nacional de Salud inglés (NHS) y más 
recientemente por el programa de Cuidados del Final de la Vida del Departamento de 
Salud (DH End of Life Programme) (245). 

	Gold Standards Framework pretende identificar a pacientes que se encuentran 
en el último periodo de su vida y consecuentemente evaluar sus necesidades, síntomas 
y preferencias para asegurar un plan de cuidados de acuerdo con los deseos del mismo. 
La escala está respaldada por el sistema nacional de salud en Inglaterra y representa 
un modelo de buena práctica (245). La GSF desde su inicio se ha expandido más allá de 
Inglaterra, mostrando un interés por el desarrollo del modelo más de 13 países (125).

4.3.1.3. SUPPORTIVE AND PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (SPICT)

En Escocia, con el objetivo de identificar pacientes en riesgo de deterioro 
clínico por enfermedades avanzadas y muerte en diferentes entornos sanitarios, se 
desarrolló en 2010 la escala SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators Tool), como 
una herramienta clínica y un proyecto colaborativo entre el Nacional Health Service 
Lothian (NHS Lothian) y el Grupo de Investigación de Cuidados Paliativos Primarios de la 
Universidad de Edimburgo. Dicha herramienta surgió para detectar, evaluar y mejorar el 
cuidado de personas con enfermedades avanzadas y de sus familias. El programa SPICT 
tiene su sede en Edimburgo (243,246).
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Esta escala usa una pregunta sorpresa como punto de valoración inicial a la que 

añade posteriormente indicadores clínicos de enfermedades avanzadas, que son una 

combinación de los criterios de enfermedades avanzadas de la Nacional Hospice, de 

Estados Unidos y la escala GSF, de Reino Unido (246). Con ello se intenta ampliar el 

enfoque de enfermedad única por el enfoque de paciente con multimorbilidad (24).

El presente instrumento tiene colaboradores en cada continente, siendo 

actualmente 28 los colaboradores registrados con la intención de promover la salud y 

bienestar de los pacientes que se encuentran en etapas avanzadas de su vida y facilitar, 

tras una temprana identificación, el contacto con cuidados paliativos especializados.

4.3.1.4. RADBOUD INDICATORS FOR PALLIATIVE CARE NEEDS (RADPAC)

En los Países Bajos se desarrolló la “RAD boud indicators for PAlliative Care 

Needs”, RADPAC, con el objetivo de identificar tempranamente, en el ámbito de la 

Atención Primaria, pacientes con enfermedades crónicas avanzadas de alta prevalencia, 

como la insuficiencia cardíaca, la EPOC y el cáncer, para poder iniciar los cuidados 

paliativos de forma proactiva (247,248). El instrumento desarrolla indicadores de tres 

enfermedades o condiciones clínicas: la insuficiencia cardíaca, la EPOC y el cáncer, 

detallando características que permiten determinar si el paciente se encuentra en un 

estado en que los cuidados paliativos deben ser considerados (224). En un estudio sobre 

la efectividad de dicho programa se observó que los pacientes que fueron identificados 

por médicos capacitados experimentaron un 25% menos de hospitalizaciones en los 

últimos 3 meses de vida, que el contacto con su médico generalista fue mayor y también 

se registraron más defunciones en el domicilio que en el ámbito hospitalario (248).

4.3.2. SEGUNDA TRANSICIÓN 

En esta etapa del enfoque paliativo, la segunda transición, el paciente ya ha sido 

identificado y valoradas sus necesidades paliativas, por lo cual, según una exhaustiva 

valoración clínica, concluimos que la situación actual del paciente lo ubica en un punto 

de no reversibilidad clínica en el cual la prioridad pasa a ser el control y manejo de los 

síntomas. Es en esta etapa donde confluyen todas las trayectorias del final de vida.
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En este momento evolutivo, el planteamiento integral nos lleva a formularnos la 
siguiente pregunta: 

¿Está mi paciente llegando a los últimos días de su vida? (104)

El paso hacia la etapa final de la vida supone un replanteamiento de objetivos, 
donde la prioridad es el control de los síntomas y el confort (249). 

Para realizar una mejor valoración en esta etapa, los cuatro indicadores clínicos 
que presenta el paciente pueden orientarnos y guiar nuestra atención, descartando las 
causas que puedan ser reversibles, si alguna estuviera presente, tratarlas y reevaluar la 
situación clínica en 24 horas. Después de 24 horas de tratamiento, si la respuesta a las 
4 preguntas es positiva, nos centraremos en iniciar los cuidados en un paciente cuya 
muerte es próxima. 

Indicadores clínicos de cuidados terminales:

1.	 ¿Podría este paciente estar en los últimos días de vida?
a.	 Confinado a la cama o silla e incapaz de cuidarse por sí mismo.
b.	 Tiene dificultad para la toma de líquidos por vía oral o no tolera la 

hidratación o alimentación artificial.
c.	 Ya no puede tomar medicación por vía oral.
d.	 Se encuentra más somnoliento.

2.	 ¿En la condición actual de este paciente era esperable que se deteriorara en 
esta dirección?

3.	 ¿Es inapropiado un tratamiento que prolongue la vida?
a.	 Es probable que el tratamiento ulterior sea ineficaz o demasiado oneroso.
b.	 El paciente ha rechazado tratamiento adicional.
c.	 El paciente ha tomado una decisión anticipada válida de rechazar el 

tratamiento.
d.	 Un representante de la salud ha rechazado el tratamiento adicional en 

nombre del paciente.

4.	 ¿Presenta causas de deterioro, potencialmente reversibles, que puedan ser 
excluidas? Estas incluyen:

a.	 Infección (urinaria, pulmonar, colangitis, neutropenia).



Necpal ccoms-ico como herramienta pronóstica de mortalidad en pacientes con enfermedades crónicas avanzadas

 81 

b.	 Deshidratación.

c.	 Trastorno bioquímico (calcio, sodio, glucemia).

d.	 Toxicidad a drogas (opioides, sedantes, alcohol).

e.	 Evento cardiovascular o lesión craneal.

f.	 Sangrado o anemia severa.

g.	 Hipoxia o insuficiencia respiratoria aguda. 

h.	 Insuficiencia renal aguda.

i.	 Delirium.

j.	 Estreñimiento severo.

k.	 Depresión (104).

Encontrándose el paciente en esta etapa, una de las premisas del manejo es 

considerar evitar tratamientos que prolonguen la vida y asegurarle medidas de confort. 

4.4. CUIDADOS PALIATIVOS ADAPTADOS A LAS TRAYECTORIAS DE ENFERMEDADES 

NO ONCOLÓGICAS

Las variaciones en las trayectorias de las enfermedades no malignas influirán 

en cómo los cuidados paliativos pueden ser apropiados y cómo es mejor ofrecerlos. 

A continuación se describen los factores relacionados con las trayectorias de las 

enfermedades crónicas avanzadas que influyen en la prestación de los cuidados paliativos 

(250) (véase Tabla III).
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Tabla III. Factores relacionados con las trayectorias que influyen 
en la prestación de cuidados paliativos.

1.	 ¿Cuándo iniciar los cuidados paliativos?
	− Proximidad a la muerte.
	− Incertidumbre sobre el pronóstico. 
	− Incertidumbre sobre el tratamiento activo.
	− Falta de evidencia sobre el momento del inicio de los cuidados paliativos.

2.	 ¿Cómo se imparten los cuidados paliativos?
	− Diferentes locaciones (residencias, hospital, hospice).
	− Según el modelo de atención paliativa.
	− Falta de evidencia en cuanto a los modelos apropiados de atención.

3.	 ¿Cuándo los cuidados paliativos son necesarios?
	− Prevalencia de enfermedad.
	− Prevalencia y severidad de síntomas.
	− Recursos disponibles.

4.	 ¿Quién proporciona los cuidados paliativos?
	− Equipo especialista.
	− Equipo de atención primaria. 
	− Otros equipos en la comunidad.
	− Especialista en cuidados paliativos.

El acceso a los cuidados paliativos de pacientes con enfermedades crónicas no 
malignas debe estar dirigido a la detección de necesidades más que de diagnósticos. 
Muchos de estos pacientes no reciben la atención necesaria para la situación clínica 
en la que se encuentran debido a que su pronóstico es incierto. Es allí donde un 
enfoque basado en el tratamiento de su patología, pero contemplando la posibilidad de 
fallecimiento en cualquier momento, debe ser planteado. 

La sintomatología que presentan los pacientes con enfermedades crónicas 
avanzadas es similar a la que presentan los pacientes con cáncer (251,252). También 
refieren otras necesidades que deben ser abordadas y tratadas como las necesidades 
psicosociales y el apoyo al cuidador. 

Estos pacientes se beneficiarán de un enfoque paliativo con un mejor abordaje 
y control de los síntomas predominantes, proporcionando también contención y apoyo 
psicosocial al paciente y a las familias de estos.

Los cuidados paliativos son un componente esencial de la atención sanitaria y 
deben ser integrados y proporcionados durante el tratamiento curativo o modificador de 
la enfermedad en los diferentes niveles de asistencia médica (Asistencia Médica General, 
Atención Primaria y Atención Especializada).
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III. HIPÓTESIS DE TRABAJO

El presente estudio se basa en la hipótesis de que la evaluación de las necesidades 
paliativas en una población geriátrica a través de la utilización del instrumento NECPAL 
CCOMS-ICO nos permite identificar al paciente con enfermedades crónicas avanzadas y 
predecir su mortalidad.
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IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Explorar la utilidad de la herramienta NECPAL en detectar pacientes con 
enfermedad crónica avanzada y necesidad de atención paliativa en una unidad geriátrica 
de agudos. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1.	 Comparar las principales características de los pacientes NECPAL positivos y 
NECPAL negativos.

2.	 Identificar las enfermedades crónicas avanzadas más frecuentes en el grupo 
de estudio a través de la herramienta NECPAL CCOMS-ICO.

3.	 Describir y analizar la relación con la mortalidad de parámetros analíticos 
utilizados en la valoración del paciente anciano ingresado por proceso médico 
agudo y en relación con el instrumento NECPAL.

4.	 Describir y analizar la relación con la mortalidad de escalas utilizadas y en 
relación con el instrumento NECPAL.

5.	 Analizar la mortalidad intrahospitalaria, a los 3 meses, 6 meses y al año, 
ocurrida en pacientes con enfermedades crónicas avanzadas ingresados en un 
hospital de agudos en función de la herramienta NECPAL y escalas utilizadas.
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V. MATERIAL Y MÉTODOS

1. SUJETOS DE ESTUDIO

El estudio se realizó en un total de 369 pacientes mayores de 70 años ingresados 
en el servicio de Geriatría del Hospital General de Segovia por un proceso agudo, 
procedentes del servicio de Urgencias, de las Consultas Externas del Servicio de 
Geriatría o por ingreso programado para estudio desde Atención Primaria. El periodo de 
inclusión fue desde el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2015, con un periodo de 
seguimiento de 12 meses a todos los pacientes incluidos.

2.  CRITERIOS DE INCLUSIÓN

	− Tener más de 70 años al ingreso.

	− Firmar el consentimiento informado o en caso de imposibilitad, los familiares 
o cuidadores que los representen.

3. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

	− Negativa del paciente o cuidador a participar en el estudio.

	− Reingresados con aceptación previa.

4. CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL

	− Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,1 en un contraste 
bilateral, se precisan 203 sujetos en el grupo de expuestos y 81 en el de no 
expuestos, para detectar un riesgo relativo mínimo de 2 y si la tasa de enfermos 
en el grupo de no expuestos es del 0,2, se ha utilizado la aproximación de 
Poisson.
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5. DISEÑO 

	− Estudio observacional prospectivo analítico de cohortes. 

	− Cuenta con dos periodos de estudio: 

	• El primero, de recogida de datos y toda la información requerida para la 
valoración de los pacientes que se incluyeron en el estudio. 

	• El segundo, de seguimiento de dichos pacientes durante 12 meses desde 
la fecha de inclusión en el estudio.

	− Población y muestreo: la población a estudio son todos los pacientes que 
ingresaron en la Unidad Geriátrica de Agudos del Hospital General de Segovia 
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2015.

	− Tamaño de la muestra: se reclutaron un total de 369 pacientes.

	− Fuentes de información: 

	• Primaria: contacto directo con el paciente y/o cuidador.

	• Secundaria: a través de la revisión de la historia clínica.

6. ESCALAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

La valoración del paciente que ingresó en la Unidad Geriátrica de Agudos se 
realizó con las siguientes escalas:

	− Índice de Barthel o Índice de Discapacidad de Maryland. 

Es la escala más internacionalmente conocida para la valoración 
funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda (253). Fue 
diseñado por Mahoney y Barthel (253) en el año 1955 para evaluar pacientes 
con patologías neuromusculares y musculoesqueléticas de un hospital de 
Maryland, siendo publicado diez años después. 

Diez actividades de la vida diaria son medidas obteniéndose una 
estimación cuantitativa del grado de independencia. La puntuación varía 
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desde 0, 5, 10 o 15 puntos y el rango varía desde 0 (dependencia total) hasta 
100 puntos (independencia total). Las actividades que evalúa son: Baño, 
Vestido, Aseo personal, Uso del retrete, Transferencias (traslado cama-sillón), 
Subir/bajar escalones, Continencia urinaria, Continencia fecal, Alimentación. 
Se puntúa de 0 a 100. Para su interpretación, sus resultados se han agrupado 
en tres categorías: 

Dependencia leve: puntuación mayor de 60

Dependencia moderada: puntuación de 40 a 55

Dependencia total: puntuación menor a 35

Fue modificado posteriormente en el año 1979 por Granger et al. 
Otras modificaciones se realizaron posteriormente. 

Presenta buena fiabilidad inter e intraobservador con una buena 
consistencia interna (254). La traducción al español realizada por Baztán y 
colaboradores fue publicada en el año 1993 (255).

El índice tiene buen valor predictivo sobre mortalidad, ingreso 
hospitalario, duración de la estancia en unidades de rehabilitación, ubicación 
al alta en pacientes con accidente cerebrovascular y utilización de recursos 
sociosanitarios (256). Es considerada por la Sociedad Británica de Geriatría, 
de elección para valorar las actividades básicas de la vida diaria (257). 

	− Escala de incapacidad física de la Cruz Roja

La escala fue elaborada en España y se diseñó para evaluar pacientes 
que viven en su domicilio con la intención de determinar la necesidad de 
atención geriátrica domiciliaria. Fue publicada en el año 1972. Evalúa la 
incapacidad física puntuando desde 0 (paciente que es completamente 
independiente) hasta 5 (paciente con incapacidad funcional completa). 
Puntuar por encima de 3 en la escala se ha relacionado con mayor mortalidad. 
También es útil para predecir institucionalización y mayor utilización de 
recursos sociosanitarios (256).

Permite obtener una impresión rápida y cuantificada del grado 
de incapacidad. Se evalúan: 1) Actividades de la vida diaria; 2) Ayuda 
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instrumental para la deambulación; 3) Nivel de restricción de movilidad, 4) 
Continencia de esfínteres. Gradúa la incapacidad del anciano en números, del 
0 (independiente) al 5 (máxima dependencia). El punto de corte 3 permite 
la discriminación entre dependencia leve a moderada y la grave (258). La 
puntuación por encima de 3 se asocia a una mayor mortalidad en los pacientes 
geriátricos tanto ingresados como atendidos en forma domiciliaria (259).

En nuestro estudio hemos agrupado los resultados en dos categorías: 

Dependencia leve: puntuación de ≤ a 2.

Dependencia moderada-severa: puntuación ≥ a 3.

	− Palliative Performance Scale

La escala de rendimiento paliativo es una herramienta de valoración 
funcional y útil para medir el declinar progresivo de un paciente paliativo. Se 
elaboró en el año 1996 (260) en el Victoria Hospice Society y fue revisado 
posteriormente en el año 2001 (261). Fue validada al español para su uso en 
el ámbito de los cuidados paliativos (262).

Ha sido utilizada para predecir mortalidad y también para la valoración 
de admisiones y altas en unidades de cuidados paliativos de pacientes 
oncológicos y no oncológicos (263–266). Se ha observado relación entre el 
declinar funcional al final de la vida, situación que tiene implicaciones tanto a 
nivel sanitario como a nivel de soporte de los pacientes y familias (267).

Cuenta con cinco dimensiones funcionales: a) deambulación, b) nivel 
de actividad y evidencia de enfermedad, c) cuidado personal, d) ingesta oral y 
e) nivel de conciencia. Para la puntuación hay 11 niveles de PPS de 0 a 100% 
en incrementos del 10%, desde paciente completamente independiente y con 
buena salud (100%) hasta el exitus (0%). Cada disminución del 10 % marca 
una reducción importante de la capacidad funcional (268). Los factores que 
diferencian estos niveles se basan en 5 parámetros: grado de deambulación, 
evidencia de enfermedad, capacidad para realizar autocuidado, ingesta y nivel 
de conciencia. En cada caso se debe buscar el nivel que mejor encaje con el 
paciente valorando los 5 ítems que componen la escala, teniendo en cuenta 
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que los de mayor peso están a la izquierda de la tabla y los de menor peso a 
la derecha. Varios trabajos han demostrado la validez y fiabilidad de la escala 
(268) y, de forma específica, su utilidad como predictor de supervivencia en 
enfermos oncológicos, tanto a nivel hospitalario como domiciliario (263,269).

Los resultados del PPS en nuestra muestra se agruparon en dos 
categorías:

Incapacidad leve-moderada: puntuación mayor a 50%.

Incapacidad total: puntuación mayor o igual a 40%.

	− Deterioro Cognitivo: Escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS)

La escala de Deterioro Global de Reisberg fue desarrollada por el 
Dr. Barry Reisberg y colaboradores en 1982 (136). Proporciona una visión 
de las etapas de la función cognitiva en personas que sufren de demencia 
degenerativa primaria. Los autores validaron la escala frente a medidas 
psicométricas, neuroanatómicas y neurofisiológicas (270). Su fiabilidad 
inter-observador es elevada, y entre algunos expertos han diseñado escalas 
funcionales y conductuales complementarias (FAST; BEHAVE-AD) que 
ayudan a la clasificación en los siete estadios posibles. En español existen 
validaciones cruzadas con otras escalas (271). La escala gradúa la intensidad 
de la enfermedad de Alzheimer, aunque también es extrapolable a otros tipos 
de demencia, en 7 estadios clínicos (con un rango de 1 a 7). Las etapas 1 a 
3 son las etapas previas a la demencia y las etapas 4 a 7 corresponden a las 
etapas de la demencia (136,272).

Los resultados obtenidos en el presente estudio se agruparon en 
cuatro categorías:

Sin deterioro cognitivo: GDS 1.

Deterioro cognitivo leve: GDS 2 y 3

Deterioro cognitivo moderado: GDS 4 y 5

Deterioro cognitivo avanzado: GDS 6 y 7
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	− Síndrome confusional agudo: CAM 

El Confussion Assessment Method (CAM) es un instrumento para el 
screening y detección rápida de la sospecha de delirium. Es el método más 
usado para la identificación del delirium. Incluye un instrumento y algoritmo 
de diagnóstico. El algoritmo se basa en los elementos cardinales del DSM. 

Para los ítems 1 y 2 los valores de sensibilidad son del 100% y 94% 
respectivamente y los de especificidad del 95% y 90%, valor predictivo 
positivo (VPP) del 91% y 94% y valor predictivo negativo (VPN) 100% y 90%. 
Instrumento validado por la Dra. Inouye en un estudio prospectivo de 1990 
(273). Consta de 4 criterios que se describen a continuación:

Criterio 1: comienzo agudo y fluctuante

Criterio 2: desatención

Criterio 3: pensamiento desorganizado

Criterio 4: nivel de conciencia disminuido

Para establecer la sospecha de síndrome confusional se requieren la 
presencia de los criterios 1 y 2 de forma obligada y de uno cualquiera de los 
criterios 3 y 4. 

La importancia del diagnóstico y resolución de la causa del delirium 
radica en que su presencia en el anciano se ha relacionado con mayor 
mortalidad (274), incremento de los ratios de declinar cognitivo en pacientes 
con demencia (275,276), deterioro funcional, mayor institucionalización, 
incremento de los costes sanitarios y rehospitalización (273,277,278). 

En nuestro estudio los resultados se agruparon en dos categorías: 
presencia o no de síndrome confusional agudo.

	− Escala de valoración sociofamiliar de Gijón, abreviada y modificada (Versión 
de Barcelona; Barcelona-SFES).

Estudio validado por García-Caselles y colaboradores en el año 2004, 
versión abreviada de la escala de evaluación sociofamiliar del Gijón (SFES) 
donde la Versión Barcelona-SFES tiene una puntuación de 3 a 15 puntos, 
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donde las puntuaciones bajas identifican a pacientes de edad avanzada que 
viven con su familia, tienen buenos contactos y participan en actividades de 
la comunidad. Por el contrario, las puntuaciones altas identifican las personas 
mayores que viven solas, tienen escaso apoyo social y poca participación en 
las actividades de la comunidad, con alto riesgo de institucionalización. Se 
establecen tres categorías de riesgo social de acuerdo con la puntuación de 
Barcelona-SFES (279):

Bajo riesgo social: < 7 puntos

Riesgo intermedio: 8-9 puntos

Alto riesgo: >10 puntos

Esta escala predice el riesgo de institucionalización y retorno al 
domicilio (279).

	− Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF)

El desarrollo de esta escala de valoración nutricional se generó en un 
encuentro de la Asociación Internacional de Geriatría y Gerontología (IAGG) 
en el año 1989 con la inquietud de contar con una escala que pudiera realizar 
una aproximación nutricional en el adulto mayor, ya que la evidencia es amplia 
en relación a la relación de malnutrición y aumento de diferentes resultados 
adversos de salud (280,281). Desde que ha sido validado en Toulouse en el 
año 1994, se ha utilizado en múltiples estudios científicos. Cuenta con una alta 
sensibilidad, especificidad y confiabilidad (282). El método ha sido validado 
para población mayor de 65 años y permite detectar pacientes en riesgo de 
malnutrición antes de que clínicamente ésta sea manifiesta y antes de que 
pueda detectarse a nivel de marcadores bioquímicos (282–285).

Desarrollado hace casi 20 años, es el instrumento de cribado nutricional 
mejor validado para las personas mayores. Originalmente compuesto por 
18 preguntas, el MNA actual consta de 6 preguntas y agiliza el proceso de 
selección. El mencionado MNA-SF conserva la validez y exactitud del MNA 
original en la identificación de los adultos mayores que están desnutridos 
o están en riesgo de desnutrición. La versión revisada MNA abreviado, más 
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fácil y rápida, es actualmente la forma preferida del MNA para uso clínico 
(199,286,287).

La puntuación obtenida en el MNA versión corta se clasifica de la 
siguiente manera: 

12-14 puntos: estado nutricional normal

8-11 puntos: riesgo de malnutrición

0-7 puntos: malnutrición

Los resultados obtenidos en el presente estudio los hemos agrupado 
en dos categorías:

Estado nutricional normal: puntuación ≥ a 12 puntos.

Riesgo de malnutrición o malnutrición: puntuación ≤ a 11 
puntos. 

	− Índice de Comorbilidad de Charlson

Estudio desarrollado y validado en el año 1987, para la detección 
de condiciones de comorbilidad que, solas o combinadas, pueden alterar el 
riesgo de mortalidad a corto plazo en pacientes que participan en estudios 
longitudinales (288). El índice incluye 19 enfermedades (infarto de miocardio, 
insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedad vascular periférica, enfermedad 
cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar crónica, patología del 
tejido conectivo, enfermedad ulcerosa, patología hepática (ligera, moderada 
o grave), diabetes con o sin lesión orgánica, hemiplejia, patología renal 
(moderada o grave), neoplasias, leucemias, linfomas malignos, metástasis 
sólida y SIDA valoradas del 1 al 6.  La puntuación global que recibe cada 
paciente está constituida por la suma de las puntuaciones de sus patologías 
de base y por su edad. En relación con la puntuación, el porcentaje de 
probabilidad de fallecimiento al año se puede observar a continuación: 

0 puntos: probabilidad de fallecimiento del 12%

1-2 puntos: probabilidad de fallecimiento del 26%

3-4 puntos: probabilidad de fallecimiento del 52% 

> 5 puntos: probabilidad de fallecimiento del 85%
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En el año 2010 se realizó una revisión del índice (289).

Los resultados obtenidos en nuestra muestra los hemos agrupado en 
dos categorías:

Índice ≤ 3: baja probabilidad de fallecimiento.

Índice ≥ 3: mayor probabilidad de fallecimiento.

	− NECPAL CCOMS-ICO (Instrumento para la identificación de personas en 
situación de enfermedad avanzada-terminal y necesidad de atención paliativa 
en servicios de salud y sociales).

Cuestionario validado, compuesto de 4 bloques: 

1.	 La “pregunta sorpresa”. Se trata de una pregunta intuitiva 
que integra comorbilidad, aspectos sociales y otros factores: 
¿Le sorprendería si este paciente falleciera en los próximos 
12 meses?

2.	 Demanda y necesidades percibidas

3.	 Parámetros medibles de severidad/intensidad, aspectos 
evolutivos de progresión de enfermedad, comorbilidad y uso 
de recursos;

4.	 Indicadores específicos para patologías seleccionadas.

Se trata de una estrategia de identificación de enfermos que requieren 
medidas paliativas, especialmente en servicios generales. La intención del 
instrumento NECPAL CCOMS-ICO es la de identificar enfermos que requieren 
medidas paliativas de cualquier tipo. Una vez identificado el paciente, hay 
que iniciar un enfoque paliativo. La identificación de esta situación no 
contraindica ni limita medidas de tratamiento específico de la enfermedad 
si están indicadas o pueden mejorar el estado o la calidad de vida de los 
enfermos. 

Se considera una identificación positiva a cualquier paciente cuya 
respuesta a la pregunta sorpresa (Pregunta 1) sea negativa y al menos otra 
pregunta (2, 3 o 4) con respuesta positiva, de acuerdo con los criterios 
establecidos (244).  
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7. VARIABLES ANALIZADAS

	− Variables epidemiológicas

	− Variables de tiempo y causalidad 

	− Variables instrumento NECPAL CCOMS-ICO

	− Variables de valoración y síndromes geriátricos 

	− Variables de comorbilidad 

	− Variables analíticas

7.1. VARIABLES EPIDEMIOLÓGICAS

Tabla IV. Variables epidemiológicas.

VARIABLE TIPO NATURALEZA OBSERVACIONES
Sexo Cualitativa Dicotómica 1: Hombre

2: Mujer
Edad Cuantitativa Discreta Rango: 70 -101 años

La edad se estratificó 
por décadas a partir 
de los 70 años
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7.2. VARIABLES DE TIEMPO Y CAUSALIDAD 

Tabla V. Variables de tiempo y causalidad.

VARIABLES TIPO NATURALEZA OBSERVACIONES
Fecha de 
nacimiento

Cuantitativa Discreta Dato de filiación del paciente 
recogido al ingreso

Fecha de ingreso Cuantitativa Discreta Dato de filiación del paciente 
recogido al ingreso

Fecha de alta Cuantitativa Discreta Dato registrado en historia clínica, 
el cual implica fin de estancia 
hospitalaria  

Fecha de exitus Cuantitativa Discreta Dato registrado durante el 
seguimiento del paciente, si dicho 
suceso ha ocurrido durante su 
estancia hospitalaria o tras el alta

Días de estancia Cuantitativa Discreta Tiempo de permanencia 
hospitalaria determinado por la 
fecha de ingreso y fecha de alta 
médica

Causa de ingreso Cualitativa Policotómica 1.	 Causa oncológica
2.	 Causa infecciosa: infección en 

diversos sistemas.
3.	 Enfermedad de órgano: 

diversas patologías por 
afectación de diferentes 
órganos y sistemas.
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7.3. VARIABLES DEL INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO 

Tabla VI. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO

VARIABLE TIPO NATURALEZA OBSERVACIONES
Pregunta sorpresa Cualitativa Dicotómica Sí/No
Elección/Demanda de cuidados 
paliativos

Cualitativa Dicotómica Sí/No

Necesidad de medidas o 
tratamientos paliativos

Cualitativa Dicotómica Sí/No

Marcadores nutricionales Cualitativa Dicotómica Sí/No
Marcadores funcionales Cualitativa Dicotómica Sí/No
Otros marcadores de severidad 
y fragilidad extrema

Cualitativa Dicotómica Sí/No

Distress emocional Cualitativa Dicotómica Sí/No
Factores adicionales de uso de 
recursos

Cualitativa Dicotómica Sí/No

Comorbilidad ≥ 2 patologías Cualitativa Dicotómica Sí/No
Enfermedad oncológica Cualitativa Dicotómica Sí/No
Enfermedad pulmonar crónica Cualitativa Dicotómica Sí/No
Enfermedad cardíaca crónica Cualitativa Dicotómica Sí/No
Enfermedades neurológicas 
crónicas (1)

Cualitativa Dicotómica Sí/No

Enfermedades neurológicas 
crónicas (2)

Cualitativa Dicotómica Sí/No

Enfermedad hepática crónica (3) Cualitativa Dicotómica Sí/No
Enfermedad renal crónica grave Cualitativa Dicotómica Sí/No
Demencia Cualitativa Dicotómica Sí/No

1.	 Enfermedades Neurológicas Crónicas (1): ACV: accidente cerebrovascular.
2.	 Enfermedades Neurológicas Crónicas (2): ELA (Esclerosis Lateral Amiotrófica) y enfermedades de 

motoneurona, Esclerosis Múltiple y Enfermedad de Parkinson.
3.	 Enfermedad hepática crónica grave: variable eliminada por no presentarse ningún caso.
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7.4. VARIABLES DE VALORACIÓN Y SÍNDROMES GERIÁTRICOS

Tabla VII. Variables de valoración por instrumentos y escalas.

VARIABLE TIPO NATURALEZA OBSERVACIONES
Índice de Barthel al 
ingreso

Cualitativa Policotómica Dependencia leve: puntuación ≥ de 60.
Dependencia moderada: puntuación 
de 40 a 55.
Dependencia total: puntuación < de 35.

Escala de incapacidad 
funcional de la Cruz 
Roja ingreso

Cualitativa Policotómica ≤ 2: deambulación con mínima 
dificultad o sin ninguna dificultad.
≥ 3: deambulación con mayor 
dificultad o no deambulación.

Escala sociofamiliar 
de Gijón (versión 
Barcelona) al ingreso

Cualitativa Policotómica Bajo riesgo social: < 7 puntos
Riesgo intermedio: 8-9 puntos
Alto riesgo: >10 puntos

Palliative Performance 
Scale al ingreso (PPS)

Cualitativa Policotómica PPS > 50%: buen estado de salud-
Precisa asistencia ocasional.
PPS 30-40%: dependiente.
PPS 10-20%: Encamado-totalmente 
dependiente.

Escala de Deterioro 
Global de Reisberg 
(GDS)

Cualitativa Policotómica Escala para obtención de información 
del estado cognitivo del paciente. 
Categorizada en el presente estudio 
en 4 estadios: 
Estadio 1: sin deterioro cognitivo y se 
corresponde con GDS 1.
Estadio 2: deterioro cognitivo leve y 
se corresponde con GDS 2 y 3.
Estadio 3: deterioro cognitivo 
moderado y se corresponde con GDS 
4 y 5.
Estadio 4: deterioro cognitivo severo 
y se corresponde con GDS 6 y 7.

Mini Nutritional 
Assessment-Short 
Form (MNA versión 
corta)

Cualitativa Policotómica Identificación a nivel hospitalario de 
ancianos en riesgo de desnutrición o 
desnutridos.
Evaluación del cribaje: 
- Estado nutricional normal: 12-14 
puntos.
- En riesgo de malnutrición o 
malnutrición: ≤ 11 puntos.
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Confusion Assessment 
Method (CAM)

Cualitativa Dicotómica Valoración de síndrome confusional 
agudo según los criterios establecidos 
(273).

Presencia de depresión Cualitativa Dicotómica Identificación de caso y 
reconocimiento de depresión a través 
de las preguntas de Whooley
1.	 Durante el pasado mes, ¿se ha 

sentido desanimado, deprimido o 
sin esperanza?

2.	 Durante el pasado mes ¿ha tenido 
poco interés o ha disfrutado poco 
haciendo las cosas? 

Recomendación de guías NICE 
para reconocimiento y manejo de 
depresión (290,291).

Polifarmacia al ingreso Cualitativa Discreta Registro al ingreso del número de 
fármacos que toma el paciente 
habitualmente. Se considera 
polifarmacia a la presencia de ≥ 5 
fármacos.

7.5. VARIABLES DE COMORBILIDAD 

Tabla VIII. Variable que incluye Índice de comorbilidad de Charlson.

VARIABLE TIPO NATURALEZA OBSERVACIONES
Índice de comorbilidad 
de Charlson

Cualitativa Policotómica Comorbilidad baja: ≤ 3 
puntos

Comorbilidad alta: ≥ 3 
puntos

7.6. VARIABLES ANALÍTICAS

Se estudiaron parámetros analíticos hematológicos y bioquímicos tras extracción 

de sangre en ayunas y condiciones basales (Tabla IX). Las muestras se procesaron en el 

laboratorio de Análisis Clínicos del Hospital, utilizando para las muestras de hematología 

de rutina el analizador Advia 21.20 Siemens y para el perfil bioquímico el analizador 

Architect c16000 Abbott Diagnostics.
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Tabla IX. Variables analíticas.

VARIABLE TIPO NATURALEZA OBSERVACIONES
Anemia según sexo Cuantitativa Discreta Valor de hemoglobina tras 

analítica al ingreso.

Clasificación:

Hombres: hemoglobina < 12 mg/dl.

Mujeres: hemoglobina < 11 mg/dl.
Creatinina en sangre Cuantitativa Continua Valor de creatinina tras analítica 

al ingreso. 

Clasificación:

Valor normal 0,5-1,1 mg/dl. 

Valor aumentado >1,2 mg/dl
Albuminemia Cuantitativa Continua Hipoalbuminemia < a 3,5 g/dl

Valor normal: albúmina > 3,5 g/dl
Proteinemia Cuantitativa Continua Valor de proteínas totales < a 6,4 

g/dl. 

Valor normal 6,4-8,3 g/dl.
Leucopenia Cuantitativa Continua Leucocitos en sangre < 4,5 x10E³/ul.
Leucocitosis Cuantitativa Continua Leucocitos en sangre > 11,5 

x10E³/ul.
Neutropenia Cuantitativa Continua Neutrófilos en sangre < 40%.
Neutrofilia Cuantitativa Continua Neutrófilos en sangre > 73%.
Linfopenia Cuantitativa Continua Linfocitos en sangre < 20 %.
Linfocitosis Cuantitativa Continua Linfocitos en sangre > 49%.
Hiponatremia Cuantitativa Continua Sodio en sangre < 136 mmol/l.
Hipernatremia Cuantitativa Continua Sodio en sangre > 145 mmol/l.
Hipopotasemia Cuantitativa Continua Potasio en sangre < 3,5 mmol/l.
Hiperpotasemia Cuantitativa Continua Potasio en sangre > 5,1 mmol/l.
Hiperuricemia Cuantitativa Continua Ácido úrico en sangre > 7 mg/dl.
Elevación de lactato 

deshidrogenasa 

(LDH)

Cuantitativa Continua Lactato deshidrogenasa en 

sangre  > 220 U/l

Hipocalcemia Cuantitativa Continua Calcio en sangre < 8,0 mg/dl.
Hipercalcemia Cuantitativa Continua Calcio en sangre > 10,5 mg/dl.



Flavia Lorena Hünicken Torrez

 108 

7.7. VARIABLES DE SUPERVIVENCIA 

Tabla X. Variables de supervivencia.

VARIABLE TIPO NATURALEZA OBSERVACIONES
Mortalidad 
intrahospitalaria

Cuantitativa Discreta Variable medida a partir de la 
fecha de ingreso hasta fecha 
de fallecimiento durante su 
estancia hospitalaria.

Mortalidad a los 90 
días

Cuantitativa Discreta Variable medida a partir de la 
fecha de ingreso hasta fecha 
de fallecimiento registrada 
dentro de los 90 días.

Mortalidad a los 180 
días

Cuantitativa Discreta Variable medida a partir de la 
fecha de ingreso hasta fecha 
de fallecimiento registrada 
dentro de los 180 días.

Mortalidad a los 365 
días

Cuantitativa Discreta Variable medida a partir de la 
fecha de ingreso hasta la fecha 
de fallecimiento registrada 
dentro de los 365 días.

8. CALIDAD DE DATO

8.1. SESGO DE SELECCIÓN (TIPO DE SESGO DIAGNÓSTICO)

Al elegir una muestra de pacientes ingresados, puede que la prevalencia de 

pacientes NECPAL (+) sea mayor a la observada en pacientes de un mismo perfil, pero en 

un contexto ambulatorio, ya que los factores que pueden incidir en ser NECPAL (+), es 

más probable encontrarlos en una muestra de pacientes ingresados que en una muestra 

de pacientes ambulatorios. 

8.2. SESGO DE CONFUSIÓN

Hay muchas variables que pueden confundir el papel pronóstico del instrumento 

NECPAL en la muestra de pacientes, entre ellas podemos mencionar el diagnóstico 



Necpal ccoms-ico como herramienta pronóstica de mortalidad en pacientes con enfermedades crónicas avanzadas

 109 

principal, la edad o la función renal. Para evitar este potencial sesgo, el empleo de la 
Regresión de Cox en el análisis multivariante nos permitirá controlar las variables de 
confusión.

8.3. SESGO DE CLASIFICACIÓN

La forma en que se aplique el instrumento NECPAL o la variabilidad inter-
observador puede llevar a que los resultados se modifiquen. Esto podría hacer que los 
pacientes sean clasificados como NECPAL (+) o (-) de forma errónea o sesgada. La forma 
de evitar que estos pacientes sean clasificados erróneamente es que la persona que 
aplica el instrumento sea siempre la misma o bien asegurar la capacitación uniforme en 
la aplicación del mencionado instrumento.

9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO

La descripción de los valores cuantitativos se realizará mediante los estadísticos 
descriptivos de la media y desviación típica. Dado que es posible que las distribuciones 
de los datos no sigan una distribución gaussiana, se indicarán también otros estadísticos 
robustos como la mediana y el intervalo intercuartílico, así como los valores máximo y 
mínimo.

Las distribuciones de variables categóricas se describirán por medio de frecuencias 
absolutas y relativas de la distribución.

La descripción gráfica de las variables cuantitativas se hará por medio de gráficos 
de cajas y bigotes (Gráficos de Box Plot), indicándose la información que se muestra en 
la Figura 9.

La descripción gráfica de las variables categóricas se hará mediante el uso de 
gráficos de barras o gráficos de sectores.

Para la comparación con el método NECPAL se utilizará la prueba Chi-cuadrado 
o test exacto de Fisher, ya que las variables fueron todas de tipo categórico. Se estimó 
un modelo multivariante introduciendo como variable dependiente el método NECPAL 
y como independientes las que resultaron estadísticamente significativas. Para ello se 
utilizó el modelo de regresión logística binaria con el método forward conditional para la 
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selección final de variables ya que el modelo presentado solamente incluye las variables 
significativas del modelo final. Este modelo se presenta mediante odds ratio (OR) y su 
intervalo de confianza al 95%. 

Figura 9. Descripción gráfica de variables cuantitativas

El análisis de mortalidad se realizó utilizando las curvas de supervivencia 
estimadas por el método de Kaplan Meier donde se analizaron diferencias entre ambos 
grupos de pacientes NECPAL positivos y negativos utilizando el test log-rank. Igualmente 
se calcularon los Hazard Ratio para NECPAL positivo con el objeto de analizar si la 
positividad en el paciente NECPAL se asocia con una mayor velocidad de mortalidad, es 
decir, se asocia a que el paciente fallezca antes. Al igual que los valores crudos se muestran 
ajustados según edad, procedencia, causa de ingreso, hipocalcemia, albuminemia 
y LDH en sangre. Para ello se utiliza una regresión de Cox donde se comprueban con 
anterioridad los supuestos de proporcionalidad habituales para el uso de estos modelos. 
Los resultados se presentan mediante el cociente de riesgo o hazard ratio (HR), p valor e 
intervalo de confianza al 95%.

El análisis de supervivencia se realizó en diferentes instantes de tiempo 
evaluándose la mortalidad intrahospitalaria, a los 3, 6 y 12 meses. Para este análisis 
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se utilizaron las estimaciones de supervivencia no paramétrica de Kaplan-Meier 
comparando la supervivencia entre los diferentes grupos utilizando el test log-rank. El 
modelo multivariante en este tipo de análisis se basa en los modelos proporcionales 
de Cox, donde se introduce como variable dependiente el tiempo hasta que se observa 
el evento y como independientes las que resultaron significativas en el análisis de 
relaciones. El modelo de Cox se presenta mediante el HR y su intervalo de confianza al 
95%.

La discriminación de estos modelos se realizará utilizando el índice de concordancia 
de Harrell (mejor cuanto más se acerque a la unidad).

Los análisis se realizaron con SPSS y STATA y se consideraron todos los 
contrastes a dos colas, utilizando un nivel de significación del 5% para considerar el test 
estadísticamente significativo.

10. ASPECTOS ÉTICOS

	− El estudio cumple con las normativas de la Declaración de Helsinki, la Carta 
de Ottawa, las Guías de Buena Práctica Clínica y la Ley Orgánica de Protección 
de Datos en España.

	− El estudio cumple con la legislación nacional de Investigación en Salud y 
Confidencialidad y cuenta con la aprobación del Comité de Ética del Hospital 
General de Segovia (Anexo 2).

	− Respeta los principios de Bioética: 

	• Respeto. 

	• Autonomía. 

	• Beneficencia.

	• No Maleficencia 

	− Cada paciente encuestado ha firmado el documento de Consentimiento 
Informado el cual queda inserto en el registro de cada paciente (véase Anexo 1).

	• La participación es voluntaria, el paciente o cuidador se puede retirar 
cuando desee.

	− Las herramientas utilizadas se encuentran en el apartado de Anexo (véase 
Anexos 3-11).
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11. IDONEIDAD DE LAS INSTALACIONES

El Hospital General de Segovia cuenta con los recursos humanos y materiales 
necesarios para llevar a cabo el estudio clínico de referencia.

Tras evaluar los procedimientos necesarios para la realización del estudio se han 
considerado idóneas las instalaciones del centro.
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VI. RESULTADOS

1. DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA MUESTRA

1.1. PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

En el periodo comprendido entre enero hasta diciembre de 2015 ingresaron un 
total de 448 pacientes en la Unidad de Agudos del Servicio de Geriatría del Complejo 
Hospitalario de Segovia. Se excluyeron los pacientes que ingresaron más de una vez y los 
que no contaban con algún dato necesario para participar en el estudio. Finalmente, se 
incluyeron en el presente estudio un total de 369 pacientes.

1.2. DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS

Del total de pacientes que ingresaron y se incluyeron en el estudio, 194 (52,6%) 
fueron mujeres y 175 (47,4%) hombres.

La media de edad de los pacientes fue de 87,96 (DT 5,34), con un rango de edad 
de 72 a 101 años como observamos en la Tabla XI y Figura 10.

Tabla XI. Edad de la muestra

Variable N mean DS min máx p25 p50 p75

Edad 369,00 87,96 5,34 72,46 101,25 84,22 88,41 91,65
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Figura 10. Box Plot de distribución de la edad

Un 41,5% (152 pacientes) procedían de residencia y un 58,5% (217 pacientes) de 
domicilio. 

La media de la estancia media hospitalaria fue 10,77 ± 9,71 días, con un rango 
de días de permanencia comprendidos entre 1 a 117 días. La mediana de la estancia fue 
de 9 días, es decir, la mitad de los pacientes estuvieron a lo sumo 9 días hospitalizados. 
Véase Tabla XII y Figura 11.

Tabla XII. Estancia hospitalaria

Variable N Media DS Min Máx p25 p50 p75

Estancia 300,00 10,77 9,71 1,00 117,00 6,00 9,00 13,00
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Figura 11. Distribución gráfica de la estancia hospitalaria

1.3. DESCRIPCIÓN CLÍNICA DE LOS PACIENTES 

1.3.1. MOTIVO DE INGRESO

Según la causa que originó el ingreso un 52,8% de los pacientes ingresaron por 
enfermedad de órgano, un 43,9% por infecciones y un 3,3% por enfermedad neoplásica 
(Figura 12).

0 10 20 30 40 50 60

Enfermedad de 
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Neoplasia
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Figura 12. Causas de ingreso
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1.3.2. POLIFARMACIA 

Al evaluar la presencia de polifarmacia, se encontró que 251 (68%) pacientes del 
total de la muestra estaban polimedicados (Figura 13). 

118 
(31,9%)

251
(68%)

No

Sí

Figura 13. Polifarmacia al ingreso

El número medio de fármacos al ingreso fue de 7,45 con una desviación típica de 
3,31 y un rango que oscila entre 0 y 18 tratamientos diferentes (Tabla XIII).

Tabla XIII. Consumo de fármacos

Variable N Media DS Min Máx p25 p50 p75

Número fármacos 369,00 7,46 3,31 0,00 18,00 5,00 8,00 10,00

1.4. DESCRIPCIÓN CLÍNICA MEDIDA CON INSTRUMENTOS

1.4.1. ÍNDICE DE BARTHEL 

Los resultados de aplicar el índice de Barthel al ingreso de los pacientes se 
muestran en la Tabla XIV y la Figura 14, donde observamos que la mayoría, concretamente 
un 68.29% se corresponden con un grado de dependencia total.
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Tabla XIV. Índice de Barthel

Grado de Dependencia Frecuencia Porcentaje
Dependencia Leve (≥ 60) 67 18,16%
Dependencia Moderada (40-55) 50 13,55%
Dependencia Total (≤ 35) 252 68,29%
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Figura 14. Índice de Barthel al ingreso

1.4.2. ESCALA DE INCAPACIDAD FUNCIONAL DE LA CRUZ ROJA

La escala de Incapacidad Funcional de la Cruz Roja medida también al ingreso 
del paciente mostró que un 88,08 % de los mismos presentaron una puntuación igual o 
mayor a 3, considerándose dependencia moderada o severa (Figura 15). 

0 50 100 150 200 250 300 350

DEPENDENCIA LEVE

DEPENDENCIA MODERADA-SEVERA

11,9%
(44)
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Figura 15. Escala de incapacidad funcional de la Cruz Roja
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1.4.3. ESCALA SOCIOFAMILIAR DE GIJÓN (VERSIÓN BARCELONA)

La valoración de la situación social a través de la Escala Sociofamiliar de Gijón 
(versión Barcelona) mostró que la mayor parte de los pacientes (87,80%) tienen un bajo 
riesgo de institucionalización, como observamos en la Figura 16.

0 50 100 150 200 250 300 350

BAJO RIESGO DE INSTITUCIONALIZACIÓN

RIESGO INTERMEDIO

ALTO RIESGO DE INSTITUCIONALIZACIÓN

324 (87,8%)

31 (8,41%)

14 (3,79%)

Figura 16. Escala sociofamiliar de Gijón (versión Barcelona)

1.4.4. PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE (PPS)

La aplicación de la Palliative Performance Scale (PPS) en el momento del ingreso 
obtuvo una media de 40,03 puntos con una desviación típica de 17,99. La Figura 17 
muestra el resultado de la escala donde un 63,10% (233 pacientes) obtuvo una 
puntuación igual o menor al 40%, indicando una situación funcional deteriorada y de 
gran dependencia.

36,9%

63,1%
Puntuación≥ 50

Puntuación ≤ 40

Figura 17. Palliative Performance Scale
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1.4.5. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT SHORT-FORM (MNA-SF)

La valoración nutricional realizada con el Mini Nutritional Assessment-Short Form 
en el momento del ingreso obtuvo una media de 8,23 puntos con una desviación típica 
de 3,08. La Figura 18 muestra el resultado de la escala donde podemos observar que el 
riesgo de malnutrición o malnutrición propiamente dicha en nuestra muestra fue del 
82,4%.

17,6%

82,4%

Estado nutricional normal

Riesgo de malnutrición o
malnutrición

Figura 18. Mini Nutritional Assessment Short-Form

1.4.6. ESCALA DE DETERIORO GLOBAL DE REISBERG 

La escala de deterioro global de Reisberg (GDS) en el momento del ingreso obtuvo 
una media de 2,26 puntos con una desviación típica de 1,23. La Tabla XV y la Figura 
19 muestran el resultado de la escala en la cual se observa que un 59,7% presentaba 
algún grado de deterioro cognitivo, predominando los pacientes con deterioro cognitivo 
avanzado.

Tabla XV. Escala de deterioro global de Reisberg (GDS)

Frecuencia Porcentaje
Sin deterioro cognitivo 149 40,40%
Deterioro cognitivo leve 70 19,00%
Deterioro cognitivo moderado 56 15,20%
Deterioro cognitivo avanzado 94 25,50%
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40%

19%

15%

26%
Sin deterioro cognitivo

Deterioro cognitivo leve

Deterioro cognitivo
moderado

Figura 19. Escala de deterioro global de Reisberg (GDS)

1.4.7. ÍNDICE DE CHARLSON 

La valoración de la comorbilidad a través del índice de Charlson al momento del 
ingreso obtuvo una media de 3,18 puntos con una desviación típica de 1,87. La Tabla XVI 
muestra el resultado de la escala en la cual se observa que un 35,5% tienen un índice de 
Charlson mayor o igual a 3 puntos.

Tabla XVI. Índice de Charlson

  FRECUENCIA PORCENTAJE
Índice ≤ 3 238 64,50%
Índice ≥ 3 131 35,50%

1.4.8. PRESENCIA O AUSENCIA DE DEPRESIÓN A TRAVÉS DE LAS PREGUNTAS 
DE WHOOLEY

Con respecto a la presencia de depresión el momento del ingreso, se observó que 
un 46,9 % la presentaron una respuesta afirmativa a una de las preguntas y un 53,1% no.

1.4.9. CONFUSIONAL ASSESSMENT METHOD

El uso del Confusion Assessment Method (CAM) mostró que el 51,5% de los 
pacientes presentaron síndrome confusional agudo durante su estancia como podemos 
observar en la Figura 20.
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51%49%
Sí

No

Figura 20. Presencia de síndrome confusional agudo

1.5. DESCRIPCIÓN DE LOS DATOS HEMATOLÓGICOS Y BIOQUÍMICOS

En este apartado mostraremos la descripción hematológica y bioquímica realizada 
a los pacientes de la muestra. 

En las Tablas XVII y XVIII como así también en las Figuras 21 y 22 se muestran 
los diferentes resultados obtenidos a través del análisis hematológico y bioquímico. 
Los trastornos predominantes que presentaron los pacientes en el hemograma fueron 
anemia (60,7%), leucocitosis (40,4%) y neutrofilia (68%). En el análisis bioquímico las 
alteraciones que destacaron fueron hiponatremia (30,10%), hipopotasemia (14,4%), 
hipocalcemia (12,2%), hipoalbuminemia (60,4%) e hipoproteinemia (64,5%).

Tabla XVII. Alteraciones hematológicas

Resultados Hematológicos Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Anemia 224 60,70

Leucopenia 
Leucocitosis

17

149

4,60

40,40

Neutropenia
Neutrofilia 

7

251

1,90

68

Linfopenia
Linfocitosis

313

2

84,8

0,5
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Figura 21. Alteraciones en los parámetros hematológicos

Tabla XVIII. Alteraciones bioquímicas

Resultados Bioquímicos Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Hiponatremia
Hipernatremia

111
28

30,10
10,30

Hipopotasemia
Hiperpotasemia

53
37

14,4
10

Creatinina normal
Creatinina elevada

215
154

58,3
41,70

Hiperuricemia 168 45,50
LDH elevada 153 41,50
Hipocalcemia
Hipercalcemia

45
2

12,20
0,50

Hipoalbuminemia 223 60,40
Hipoproteinemia 238 64,50
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Figura 22. Alteraciones en los parámetros bioquímicos
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2. ANÁLISIS DE COVARIABLES Y PACIENTE NECPAL 

2.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS DEL PACIENTE NECPAL

En los pacientes NECPAL positivos y negativos el análisis de las variables en 
función de sexo y polifarmacia no mostraron significación estadística.  Sí lo hicieron en 
las variables que se muestran a continuación en la Tabla XIX.

Tabla XIX. Variables sociodemográficas, clínicas y NECPAL

VARIABLE CLASIFICACIÓN
NECPAL POSITIVO

p valor OR
IC

NO (160)
(N%%

SÍ (209)
(N%)

LI LS

Edad
< 85 años 73 (45,6) 53 (25,4)

0,467
Ref.

> 85 años 87 (54,4) 156 (74,6) 3,18 2,01 5,06

Procedencia
Domicilio 113 (70,6) 103 (49,3)

0,005*
Ref.

Residencia 47 (29,4) 106 (50,7) 2,52 1,63 3,89

Causas de 
ingreso

Neoplasia 6 (3,9) 6 (3,0)
0,000*

Ref.
Causa infecciosa 52 (33,8) 104 (51,2) 2,82 0,85 9,31
Enfermedad de órgano 6 (62,3) 93 (45,8) 1,24 0,41 4,37

Al analizar la estancia hospitalaria en la muestra a la cual se le aplicó el instrumento 
NECPAL CCOMS-ICO se observaron diferencias significativas en ambos grupos (p valor = 
0,044). Presentaron menor estancia hospitalaria los pacientes NECPAL negativos (hasta 
5 días). En los pacientes considerados NECPAL positivos se pudo observar que serlo 
representó un factor de riesgo para mayor estancia hospitalaria (Tabla XX).

Tabla XX. Estancia hospitalaria en paciente NECPAL

ESTANCIA EN HOSPITAL
NECPAL POSITIVO

p OR
IC 

NO (155)
N%

SÍ (145)
N%

LI LS

0-5 días 45 (29,03) 26 (17,93)

0,044*

Ref. - -

5-10 días 52 (33,55) 60 (41,38) 1,99 1,08 3,76

10-15 días 40 (25,81) 32 (22,07) 1,38 0,70 2,71

> 15 días 18 (11,61 27 (18,62) 2,59 1,21 5,59
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2.2. VARIABLES DEL INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO

La aplicación del instrumento NECPAL CCOMS-ICO mostró mayor porcentaje de 
pacientes con resultado positivo (209 vs 160). La Tabla XXI muestra la distribución de 
las variables en pacientes NECPAL con resultado positivo o negativo. Para ello se utiliza 
el test chi-cuadrado, o test de Fisher si no cumple las condiciones de uso del test chi-
cuadrado. Se consideraron significativos (es decir, existían diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos) aquellos con p valores inferiores a 0,05.

Al formular la pregunta sorpresa ¿me sorprendería si el paciente falleciese en los 
próximos 12 meses? la respuesta fue negativa en todos los pacientes NECPAL positivos. Un 
23,9% de ellos demandaron cuidados paliativos y un 26,3% lo consideraban necesarios. 

Tabla XXI. Instrumento NECPAL. Pregunta sorpresa y elección/demanda 
o necesidad de cuidados paliativos

NECPAL
NECPAL POSITIVO

p valor OR
IC

NO (160)
(N%)

SÍ (209)
(N%)

LI LS

Mujer 87 (54,4) 107 (51,2) 0,583 1,13 0,75 1,71
PREGUNTA SORPRESA 
No 0 (0) 209 (100)

0,000*
NA NA NA

Sí 160 (100) 0 NA NA NA
ELECCIÓN/DEMANDA CUIDADOS PALIATIVOS 
Sí 4 (2,5) 50 (23,9) 0,000* 12,26 4,32 34,77
NECESIDAD DE TRATAMIENTO PALIATIVO 
Sí 5 (3,1) 55 (26,3) 0,000* 11,07 4,31 28,41

En relación con los indicadores clínicos generales de severidad y progresión, 
como puede observarse en la Tabla XXII, la valoración de los marcadores nutricionales 
mostró que, entre los ítems considerados, predominó el deterioro nutricional sostenido 
(50,7%).
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Tabla XXII. Instrumento NECPAL. Indicadores clínicos generales de severidad y progresión. 
Marcadores nutricionales

MARCADORES NUTRICIONALES
NECPAL POSITIVO

p valor OR
IC

NO (160)
(N%%

SÍ (209)
(N%)

LI LS

TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO 
POSITIVO

42 (26,3) 115 (55) 0,000* 3,43 2,21 5,36

Albúmina menor 2,5 g/dl 
  Sí 9 (5,6) 32 (15,3) 0,003* 3,03 1,41 6,55
Pérdida de peso 
  Sí 12 (7,5) 30 (14,4) 0,040* 2,06 1,02 4,17
Deterioro nutricional sostenido 
  Sí 40 (25) 106 (50,7) 0,000* 3,08 1,97 4,83

Con respecto a los marcadores funcionales, la Tabla XXIII muestra los resultados 
de dicha valoración, observando diferencias estadísticamente significativas en todos 
ellos, registrándose un 73,7% de alteración del marcador funcional total y predominio 
del deterioro funcional sostenido.

Tabla XXIII. Instrumento NECPAL. Indicadores clínicos generales de severidad y progresión. 
Marcadores funcionales

MARCADORES FUNCIONALES
NECPAL POSITIVO

p valor OR

IC
NO (160)

(N%%
SÍ (209)

(N%)
LI LS

TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO 
POSITIVO

43 (26,9) 154 (73,7) 0,000* 7,61 4,78 12,14

Severidad
  Sí 14 (8,8) 88 (42,1) 0,000* 7,58 4,11 14,01
Progresión
  Sí 17 (10,6) 69 (33) 0,000* 4,15 2,32 7,41
Deterioro funcional sostenido
  Sí 35 (21,9) 124 (59,3) 0,000* 5,21 3,27 8,29

La Tabla XXIV muestra otros marcadores de severidad y fragilidad extrema 
en pacientes NECPAL positivo y negativo encontrando diferencias estadísticamente 
significativas en todas las áreas medidas a excepción de la variable caídas (p valor = 
0,829) donde la distribución fue similar en ambos grupos de pacientes.
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Tabla XXIV. Instrumento NECPAL. Indicadores clínicos generales de severidad y fragilidad extrema

OTROS MARCADORES DE SEVERIDAD 
Y FRAGILIDAD EXTREMA

NECPAL POSITIVO
p valor OR

IC
NO (160)

(N%%
SÍ (209)

(N%)
LI LS

TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO 
POSITIVO

17 (10,6) 62 (29,7) 0,000* 3,54 1,98 6,36

Úlceras por presión (estadio III-IV)
  Sí 3 (1,9) 22 (10,5) 0,001* 6,15 1,81 20,95
Infección sistémica
  Sí 10 (6,3) 40 (19,1) 0,000* 3,55 1,72 7,35
Síndrome confusional agudo
  Sí 24 (15) 97 (46,4) 0,000* 4,91 2,94 8,19
Disfagia persistente
  Sí 10 (6,3) 39 (18,7) 0,000* 3,44 1,66 7,13
Caídas (>2)
  Sí 15 (9,4) 21 (10) 0,829 1,08 0,54 2,17

En la tabla XXV se puede observar que la presencia de distress emocional no 

mostró resultados significativos a diferencia de los factores adicionales de uso de recursos 

(p valor = 0,035) donde los pacientes NECPAL positivos presentaron mayor uso de 

recursos (53,6%). La presencia de comorbilidad no mostró diferencias estadísticamente 

significativas en nuestra muestra.

Tabla XXV. Instrumento NECPAL. Indicadores clínicos generales de severidad y progresión. 
Distress, uso de recursos y comorbilidad

NECPAL POSITIVO
p valor OR

IC
NO (160)

(N%%
SÍ (209)

(N%)
LI LS

DISTRESS EMOCIONAL
Sí 48 (30) 73 (34,9) 0,318 1,25 0,81 1,94
FACTORES ADICIONALES DE USO DE RECURSOS
Sí 68 (42,5) 112 (53,6) 0,035* 1,56 1,03 2,37
Dos o más ingresos urgentes
Sí 44 (27,5) 71 (34) 0,183 1,35 0,86 2,13
Necesidad de cuidados complejos
Sí 44 (27,5) 73 (34,9) 0,129 1,42 0,91 2,21
COMORBILIDAD
Sí 140 (87,5) 186 (89) 0,657 1,15 0,61 2,18
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2.3. ENFERMEDADES CRÓNICAS AVANZADAS EN LA MUESTRA A ESTUDIO

Entre las enfermedades crónicas con mayor prevalencia observadas en 

nuestros hallazgos destacan la demencia, seguidos por la enfermedad cardíaca crónica, 

enfermedad renal crónica grave y la EPOC. En menores porcentajes se encuentran la 

enfermedad oncológica y las enfermedades neurológicas crónicas. Cabe mencionar 

que el instrumento NECPAL cuenta con un indicador de enfermedad hepática crónica 

grave pero debido a que nuestra muestra no ha contado con ningún paciente con el 

mencionado diagnóstico, no forma parte de este análisis.

En la Tabla XXVI se muestra los indicadores clínicos por grupos de enfermedades 

entre los NECPAL positivos y negativos. Observamos diferencias estadísticamente 

significativas en enfermedades oncológicas (5,3% en NECPAL positivos frente a 1,3%, p 

= 0,046), enfermedad renal crónica grave (10,5% en NECPAL positivos frente a 3,1%, p = 

0,008) y en demencia (34,4% en NECPAL positivo frente a un 2,5%, p < 0,001).

Tabla XXVI. Instrumento NECPAL. Indicadores clínicos específicos 
de severidad y progresión por patologías

NECPAL POSITIVO
p valor OR

IC
NO (160)

(N%%
SÍ (209)

(N%)
LI LS

Enfermedad oncológica
Sí 2 (1,3) 11 (5,3) 0,046* 4,38 0,96 20,08
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Sí 13 (8,1) 20 (9,6) 0,63 1,19 0,57 2,48
Enfermedad cardíaca crónica
Sí 26 (16,3) 31 (14,8) 0,709 0,89 0,51 1,58
Enfermedades neurológicas crónicas (1)
Sí 1 (0,6) 5 (2,4) 0,183 3,89 0,45 33,69
Enfermedades neurológicas crónicas (2)
Sí 2 (1,3) 6 (2,9) 0,288 2,33 0,46 11,72
Enfermedad renal crónica grave
Sí 5 (3,1) 22 (10,5) 0,008* 3,64 1,35 9,85
Demencia
Sí 4 (2,5) 72 (34,4) 0,000* 20,49 7,29 57,56

(1)	 Enfermedades neurológicas crónicas: ACV.
(2)	 Enfermedades neurológicas crónicas: ELA y Enfermedad de Motoneurona.
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2.4. RESULTADOS DE PARÁMETROS ANALÍTICOS EN PACIENTES NECPAL 

En la Tabla XXVII se muestra los datos hematológicos y bioquímicos en ambos 
grupos de pacientes en donde podemos observar diferencias estadísticamente 
significativas en algunos parámetros hematológicos como los leucocitos, neutrófilos y 
linfocitos, como así también en los parámetros bioquímicos como el sodio, LDH, calcio, 
albúmina y proteínas totales. 

Tabla XXVII. Pacientes NECPAL y variables analíticas

VALOR DE 
LABORATORIO

CLASIFICACIÓN 
NECPAL POSITIVO 

p OR
IC

NO (160)
N%

SÍ (209)
N%

LI LS

Anemia 
No 99 (61,9) 125 (59,8)

0,687
Ref.

Sí 61 (38,1) 84 (40,2) 1,09 0,72 1,66

Leucocitos
Leucopenia 4 (2,5) 13 (6,2)

0,002*
3,44 1,08 10,93

Leucocitos normales 104 (65) 99 (47,4) Ref.
Leucocitosis 52 (32,5) 97 (46,4) 0,94 0,71 1,24

Neutrófilos
Neutropenia 2 (1,3) 5 (2,4)

0,000*
3,81 0,71 20,49

Neutrófilos normales 67 (41,9) 44 (21,2) Ref.
Neutrofilia 91 (56,9) 160 (76,6) 2,67 1,69 4,23

Linfocitos
Linfopenia 124 (77,5) 189 (90,4)

0,003*
2,81 1,54 5,13

Linfocitos normales 35 (21,9) 19 (9,1) Ref.
Linfocitosis 1 (0,6) 1 (0,5) 1,84 0,11 31,14

Sodio
Hiponatremia 53 (33,1) 58 (27,8)

0,030*
0,88 0,56 1,39

Sodio normal 98 (61,3) 122 (58,4) Ref.
Hipernatremia 9 (5,6) 29 (13,9) 2,59 1,17 5,72

Potasio
Hipopotasemia 27 (16,9) 26 (12,4)

0,219
0,74 0,41 1,32

Potasio normal 121 (75,6) 158 (75,6) Ref.
Hiperpotasemia 12 (7,5) 25 (12) 1,59 0,78 3,31

Creatinina
Creatinina normal 98 (61,3) 117 (56)

0,309
Ref.

Creatinina elevada 62 (38,8) 92 (44) 1,22 0,81 1,85

Ácido úrico
Ácido úrico normal 84 (52,5) 117 (56)

0,506
Ref.

Hiperuricemia 76 (47,5) 92 (44) 0,86 0,56 1,29

LDH
LDH normal 105 (65,6) 111 (53,1)

0,016*
Ref.

LDH elevada 55 (34,4) 98 (46,9) 1,65 1,09 2,53

Calcio
Hipocalcemia 11 (6,9) 34 (16,3)

0,007*
2,59 1,27 5,31

Calcio normal 147 (91,9) 175 (83,7) Ref.
Hipercalcemia 2 (1,3) 0 (0) 1 NA NA

Albúmina
Hipoalbuminemia 72 (45) 151 (72,2)

0,000*
3,19 2,06 4,92

Albúmina normal 88 (55) 58 (27,8) Ref.

Proteínas
Hipoproteinemia 90 (56,3) 148 (70,8)

0,004*
1,93 1,25 2,97

Proteínas normales 70 (43,8) 61 (29,2) Ref.



Flavia Lorena Hünicken Torrez

 132 

2.5. RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE DIFERENTES ESCALAS EN PACIENTES NECPAL 

En su conjunto la aplicación de las diferentes escalas en relación con el 
instrumento NECPAL CCOMS-ICO mostraron algunas diferencias significativas como 
podemos observar en la Tabla XXVIII. 

La valoración funcional derivada del Barthel y de la Escala de Incapacidad Física 
de la Cruz Roja evidenció un deterioro funcional basal alto y el PPS al ingreso mostró un 
importante deterioro funcional (77%) en los pacientes NECPAL positivos.

La valoración nutricional a través del MNA-SF mostró predominio de pacientes 
en riesgo de desnutrición y desnutrición entre los considerados NECPAL positivos. La 
valoración mental a través de la escala GDS mostró predominio de pacientes sin deterioro 
cognitivo entre los NECPAL negativos y demencia avanzada en los NECPAL positivos.

En el índice de Charlson dominaban las puntuaciones inferiores a 3 entre los 
sujetos considerados NECPAL positivos (61,2%). La presencia de depresión se observó en 
un 51,7% y el síndrome confusional agudo en un 68,9% durante el ingreso en la muestra 
considera como NECPAL positivo.

Tabla XXVIII. Pacientes NECPAL y escalas

NECPAL POSITIVO

Instrumento/
Escala Puntuación según instrumento No (160)

N %
Sí (209)

N% p OR
IC

LI LS

Barthel 
al ingreso

Barthel > 60 56 (35) 11 (5,3)

0,000*

Ref.

Barthel 40-55 34 (21,3) 16 (5,3) 2,25 0,92 5,45

Barthel < 35 70 (43,8) 182 (87,1) 12,31 6,59 26,87

Escala de 
Incapacidad 
Física Cruz Roja

Puntuación ≤ 2 39 (24,4) 5 (2,4)
0,000*

Ref.

Puntuación ≥ 2 121 (75,6) 204 (97,6) 16,52 5,76 47,35

Escala 
de Gijón

Bajo riesgo institucionalización 146 (91,3) 178 (85,2)
0,077

Ref.

Riesgo intermedio/alto riesgo 14 (8,8) 31 (14,8) 1,81 0,93 3,54

PPS
Puntuación ≥ 50% 88 (55) 48 (23)

0,000*
Ref.

Puntuación ≤ 40% 72 (45) 161 (77) 4,21 2,69 6,61

MNA-SF
Normal 57 (35,6) 8 (3,8)

0,000*
Ref.

Riesgo de desnutrición/
desnutrición 103 (64,4) 201 (96,2) 13,91 6,39 30,24
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Tabla XXVIII. Pacientes NECPAL y escalas (cont.)

NECPAL POSITIVO

Instrumento/
Escala Puntuación según instrumento No (160)

N %
Sí (209)

N% p OR
IC

LI LS

GDS

Sin deterioro cognitivo 96 (60) 53 (25,4)

0,000*

Ref.

Deterioro cognitivo leve 40 (25) 30 (14,4) 1,28 0,77 2,47

Deterioro cognitivo moderado 15 (9,4) 41 (19,6) 5,04 2,55 9,96

Deterioro cognitivo avanzado 9 (5,6) 85 (40,7) 17,64 8,21 37,91

Charlson
Puntuación ≤ 3 110 (68,8) 128 (61,2)

0,135
Ref.

Puntuación ≥ 3 50 (31,3) 81 (38,8) 1,36 0,88 2,11

Presencia de 
depresión

NO 95 (59,4) 101 (48,3)
0,035*

Ref.

Sí 65 (40,6) 108 (51,7) 1,54 1,02 2,34

CAM
NO 114 (71,3) 65 (31,1)

0,000*
Ref.

Sí 46 (28,8) 144 (68,9) 5,49 3,49 8,61



Flavia Lorena Hünicken Torrez

 134 

3. ANÁLISIS DE COVARIABLES Y MORTALIDAD 

3.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS Y SU RELACIÓN 
CON LA MORTALIDAD 

Tras analizar la estancia hospitalaria y la mortalidad en la muestra estudiada, no 
se encontraron diferencias significativas (p valor = 0,133) como puede observarse en la 
Tabla XXIX.

Tabla XXIX. Estancia hospitalaria y su relación con la mortalidad

ESTANCIA EN HOSPITAL
EXITUS

p OR
IC 

NO (195)
N%

SÍ (105)
N%

LI LS

0-5 días 51 (26,15) 20 (19,05)

0,133

Ref. - -

5-10 días 72 (36,92) 40 (38,10) 1,99 0,74 2,71

10-15 días 49 (25,13) 23 (21,90) 1,38 0,58 2,44

> 15 días 23 (11,79) 22 (20,95) 2,59 1,11 5,32

El análisis del evento en función del sexo como se muestra en la Tabla XXX no 
mostró significación estadística (p 0,467), aunque sí lo fue la edad, donde se pudo 
observar un mayor número de pacientes fallecidos en aquellos con edades superiores 
a 85 años; procedencia de residencia (52,30% frente a un 32,31%; p < 0,001) y según la 
causa de ingreso, se observó mayor mortalidad en aquellos que ingresaron por causa 
infecciosa y por enfermedad de órgano.

Tabla XXX. Variables epidemiológicas y de causalidad y su relación con la mortalidad

VARIABLE CLASIFICACIÓN
EXITUS 

p valor OR
IC

NO (195)
N %

SÍ (174)
N % LI LS

Sexo
Hombre 106 (54,36) 88 (50,57)

0,467
Ref.

Mujer 89 (45,64) 86 (49,43) 1,16 0,77 1,75

Edad
< 85 años 71 (36,41) 40 (22,99)

0,005*
Ref.

> 85 años 124 (63,59) 134 (77,01) 1,06 1,02 1,10

Procedencia
Domicilio 132 (67,69) 83 (47,7)

0,000*
Ref.

Residencia 63 (32,31) 91 (52,30) 2,29 1,50 3,50

Causas 
de Ingreso

Neoplasia 4 (2,05) 8 (4,6)

0,013*

Ref.

Causa infecciosa 75 (38,46) 88 (50,57) 0,58 0,17 2,02

Enfermedad de órgano 116 (59,49) 78 (44,83) 0,33 0,09 1,15
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3.2. VARIABLES DEL INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO Y SU RELACIÓN CON LA 

MORTALIDAD

La formulación de la pregunta sorpresa mostró diferencias estadísticamente 

significativas en el análisis. Esta fue negativa en 82,76% de los pacientes que fallecieron, 

lo cual implica que no nos sorprendería que el paciente falleciese en los próximos 12 

meses. El porcentaje de pacientes cuya respuesta a la pregunta sorpresa fue positiva y 

no presentaron el evento fue del 66,67%.

También se observaron diferencias estadísticamente significativas en la elección/

demanda y necesidad de tratamiento paliativo. De los pacientes que fallecieron un 24% 

eligieron o demandaron cuidados paliativos y un 28% consideraron que era necesario el 

tratamiento paliativo (Tabla XXXI).

Tabla XXXI. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relación con la mortalidad. 
Pregunta sorpresa y elección/demanda o necesidad de cuidados paliativos

EXITUS
OR

IC

NO (195)
N%

SÍ (174)
N% p LI LS

Mujer 89 (45,64) 86 (49,43) 0,467 1,16 0,77 1,75

PREGUNTA SORPRESA 

No 65 (33,33) 144 (82,76)
< 0.001*

9,6 5,85 15,72

Sí 130 (66,67%) 30 (17,24) Ref.

ELECCIÓN/DEMANDA CUIDADOS PALIATIVOS 

No 184 (94,36) 131 (75,29)
< 0.001*

Ref.

Sí 11 (5,64) 43 (24,71) 5,49 2,72 11,04

NECESIDAD DE TRATAMIENTO PALIATIVO 

No 184 (94,36) 125 (71,84)
< 0.001*

Ref.

Sí 11 (5,64) 49 (28,16) 6,55 3,28 13,10

Al evaluar los marcadores nutricionales y su relación con la mortalidad, se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en todos los ítems valorados. 

Del total de pacientes que presentaron afectación del estado nutricional, fallecieron un 

56,32% frente a un 30,26% de los pacientes que no presentaron el evento (p valor < 

0.001) como podemos observar en la Tabla XXXII.
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Tabla XXXII. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relación con la mortalidad. 
Marcadores nutricionales

EXITUS

OR

IC

MARCADORES 
NUTRICIONALES

No (195)
N %

Sí (174)
N % p

LI LS

TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO POSITIVO

No 136 (69,74) 76 (43,68)
0,000*

Ref.

Sí 59 (30,26) 98 (56,32) 2,97 1,93 4,55

Albúmina menor 2,5 g/dl 

No 186 (95,38) 142 (81,61)
0,000*

Ref.

Sí 9 (4,62) 32 (18,39) 4,65 2,15 10,06

Pérdida de peso 

No 181 (92,82) 146 (83,91)
0.007

Ref.

Sí 14 (7,18) 28 (16,09) 2,47 1,25 4,88

Deterioro nutricional sostenido  

No 141 (72,31) 82 (47,13)
0,000*

Ref.

Sí 54 (27,69) 92 (52,87) 2,92 1,90 4,51

Respecto a los marcadores funcionales y su relación con la mortalidad se 
observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de pacientes. 
La Tabla XXXIII nos muestra que un 73,56% de los pacientes que fallecieron presentaron 
alguno de los criterios de empeoramiento funcional (severidad, progresión y deterioro 
funcional sostenido). 
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Tabla XXXIII. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relación con la mortalidad. 
Marcadores funcionales

EXITUS

p
OR

IC

MARCADORES FUNCIONALES
No (195)

N %

Sí (174)

N %
LI LS

TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO POSITIVO

No 126 (64,62) 46 (26,44) 0,000*

 

Ref.

Sí 69 (35,38) 128 (73,56) 5,08 3,25 7,94

Severidad 

No 163 (83,59) 104 (59,77) 0,000*

 

Ref.

Sí 32 (16,41) 70 (40,23) 3,42 2,11 5,56

Progresión 

No 170 (87,18) 113 (64,94) 0,000*

 

Ref.

Sí 25 (12,82) 61 (35,06) 3,67 2,17 6,19

Deterioro funcional sostenido  

No 142 (72,82) 68 (39,08) 0,000*

 

Ref.

Sí 53 (27,18) 106 (60,92) 4,17 2,69 6,64

En la Tabla XXXIV se muestran los resultados obtenidos al evaluar los marcadores 
de severidad extrema y fragilidad encontrando diferencias significativas en todas las 
áreas a excepción de caídas (p valor 0,993) donde la distribución fue similar en ambos 
grupos de pacientes. Del total de pacientes evaluados y que fallecieron, un 29,31% 
presentaron al menos 2 de estos marcadores.
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Tabla XXXIV. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relación con la mortalidad. 
Marcadores de severidad y fragilidad extrema

OTROS MARCADORES 
DE SEVERIDAD Y FRAGILIDAD 

EXTREMA

EXITUS
OR

IC

No (195)
N %

Sí (174)
N % p LI LS

TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO POSITIVO

No 167 (85,64) 123 (70,69)
0,000*

Ref.

Sí 28 (14,36) 51 (29,31) 2,47 1,47 4,14

Úlceras por presión (estadio III-IV) 

No 189 (96,92) 155 (89,08)
0.003*

Ref.

Sí 6 (3,08) 19 (10,92) 3,86 1,50 9,90

Infección sistémica 

No 180 (92,31) 139 (79,89)
0.001*

Ref.

Sí 15 (7,69) 35 (20,11) 3,02 1,58 5,75

Síndrome confusional agudo 

No 146 (74,87) 102 (58,62)
0.001*

Ref.

Sí 49 (25,13) 72 (41,38) 2,10 1,35 3,27

Disfagia persistente 

No 178 (91,28) 142 (81,61)
0.006*

Ref.

Sí 17 (8,72) 32 (18,39) 2,35 1,25 4,42

Caídas (>2) 

No 176 (90,26) 157 (90,23)
0.993

Ref.

Sí 19 (9,74) 17 (9,77) 1,00 0,50 1,99

Los datos relativos al distress emocional y la comorbilidad no fueron 
estadísticamente significativos (p valor 0,187 y 0,156 respectivamente). Sin embargo, 
sí hubo una mayor tasa de utilización de recursos por parte de los pacientes fallecidos 
(61,49% frente a un 37,44%; p 0,000) como se describe en la Tabla XXXV. 
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Tabla XXXV. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relación con la mortalidad. 
Distress, uso de recursos y comorbilidad

EXITUS
p OR

IC

No (195)
N %

Sí (174)
N % LI LS

DISTRESS EMOCIONAL

No 137 (70,26) 111 (63,79)
0,187

Ref.

Sí 58 (29,74) 63 (36,21) 1,34 0,86 2,07

FACTORES ADICIONALES DE USO DE RECURSOS

TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO POSITIVO

No 133 (62,56) 67 (38,51)
0,000*

Ref.

Sí 73 (37,44) 107 (61,49) 2,66 1,75 4,06

Dos o más ingresos urgentes 

No 148 (75,90) 106 (60,92)
0,002*

Ref.

Sí 47 (24,10) 68 (39,08) 2,02 1,29 3,16

Necesidad de cuidados complejos  

No 150 (76,92) 102 (58,62)
0,000*

Sí 45 (23,08) 72 (41,38) 2,35 1,50 3,68

COMORBILIDAD  

No 27 (13,85) 16 (9,20)
0,156

Sí 168 (86,15) 158 (90,80) 1,58 0,82 3,05

En la Tabla XXXVI se muestran los indicadores clínicos específicos de severidad 
y progresión por patologías en relación con el fallecimiento. Observamos diferencias 
estadísticamente significativas en enfermedad oncológica (6,32·% en exitus frente a 
1,03%; p 0,006), en EPOC (12,07% en exitus frente a un 6,15%; p 0,047) y en demencia 
(32,76% en exitus frente a un 9,74%; p < 0,001).
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Tabla XXXVI. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relación con la mortalidad. 
Indicadores específicos de severidad y progresión por patologías

 
EXITUS

p OR
IC

No (195)
N %

Sí (174)
N % LI LS

Enfermedad oncológica

No 193 (98,97) 163 (93,68)
0,006*

Ref.

Sí 2 (1,03%) 11 (6,32) 6,51 1,42 29,80

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

No 183 (93,85) 153 (87,93)
0,047*

Ref.

Sí 12 (6,15) 21 (12,07) 2,09 0,99 4,39

Enfermedad cardíaca crónica 

No 168 (86,15%) 144 (82,76%)
0,368

Ref.

Sí 27 (13,85%) 30 (17,25%) 1,29 0,73 2,28

Enfermedades neurológicas crónicas (1)  

No 194 (99,49%) 169 (97,23%)
0,073

Ref.

Sí 1 (0,51%) 5 (2,87%) 5,73 0,66 49,61

Enfermedades neurológicas crónicas (2) 

No 192 (98,46%) 169 (97,13%)
0,379

Ref.

Sí 3 (1,54%) 5 (2,87%) 1,89 0,44 8,04

Enfermedad renal crónica grave 

No 183 (93,85%) 159 (91,38%)
0,364

Ref.

Sí 12 (6,15%) 15 (8,62%) 1,43 0,65 3,16

Demencia 

No 176 (90,26%) 117 (67,24%)
0,000*

Ref.

Sí 19 (9,74%) 57 (32,76%) 4,51 2,55 7,97

3.3. RESULTADOS DE PARÁMETROS ANALÍTICOS Y SU RELACIÓN 
CON LA MORTALIDAD 

En la Tabla XXXVII se muestran los datos hematológicos y bioquímicos entre 
aquellos pacientes que presentaron el evento y aquellos que no, encontrándose 
diferencias significativas en todos ellos a excepción de leucocitos (p 0,135), potasio en 
sangre (p 0,150) y ácido úrico (p 0,129).
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Tabla XXXVII. Datos hematológicos y bioquímicos y su relación con la mortalidad

VALOR DE 
LABORATORIO

CLASIFICACIÓN

EXITUS

p OR

IC
No (195)

N%

Sí (174)

N%
LI LS

Anemia 
No 128 (65,64) 96 (55,17)

0,040*
Ref.

Sí 67 (34,36) 78 (44,83) 1,55 1,01 2,36

Leucocitos
Leucopenia 9 (4,62) 8 (4,60)

0,135
1,19 0,44 3,23

Leucocitos normales 116 (59,49) 86 (49,43)
Leucocitosis 70 (35,90) 80 (45,98) 1,54 1,00 2,35

Neutrófilos
Neutropenia 1 (0,51) 6 (3,45)

0,039*
8,8 1,02 75,79

Neutrófilos normales 66 (33,85) 45 (25,86)
Neutrofilia 128 (65,64) 123 (70,69) 1,40 0,89 2,21

Linfocitos 
Linfopenia 157 (80,51) 156 (89,66)

0,007*
2,35 1,26 4,40

Linfocitos normales 38 (19,49) 16 (9,20)
Linfocitosis 0 (0,00) 2 (1,15) - - -

Sodio
Hiponatremia 61 (31,28) 50 (28,74)

0,008*
1,03 0,65 1,64

Sodio normal 123 (63,08) 97 (55,75)
Hipernatremia 11 (5,64) 27 (15,52) 3,11 1,47 6,58

Potasio 
Hipopotasemia 28 (14,64) 25 (14,37)

0,150
1,08 0,60 1,95

Potasio normal 153 (78,46) 126 (72,41)
Hiperpotasemia 14 (7,18) 23 (13,22) 1,99 0,98 4,03

Creatinina
Creatinina normal 127 (65, 13) 89 (51,15)

0,007*
Ref.

Creatinina elevada 68 (34,87) 85 (48,85) 1,78 1,17 2,71

Ácido úrico
Ácido úrico normal 114 (68,72) 88 (50,57)

0,129
Ref.

Hiperuricemia 81 (41,54) 86 (49,43) 1,37 0,91 2,71

LDH
LDH normal 134 (68,72) 83 (47,70)

0,000*
Ref.

LDH elevada 61 (31,28) 91 (52,30) 2,40 1,57 3,68

Calcio
Hipocalcemia 12 (6,15) 33 (18,9)

0,001*
3,57 1,78 7,17

Calcio normal 182 (93,33) 140 (80,46) Ref.
Hipercalcemia 1 (0,51) 1 (0,57) 1,30 0,80 20,96

Albúmina
Hipoalbuminemia 95 (48,72) 128 (73,56)

0,000*
2,92 1,89 4,54

Albúmina normal 100 (51,28) 46 (26,44) Ref. Ref. Ref.

Proteínas
Hipoproteinemia 116 (59,49) 123 (70,69)

0,025*

1,64 1,06 2,53

Proteínas normales 79 (40,51) 51 (29,31) Ref. 
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3.4. RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE DIFERENTES ESCALAS Y SU RELACIÓN CON 
LA MORTALIDAD 

La aplicación de diferentes escalas en su conjunto en relación con el exitus 
mostró algunas diferencias significativas como podemos observar en la Tabla XXXVIII. La 
valoración funcional derivada de la escala de Barthel y de la Escala de Incapacidad Física 
de la Cruz Roja evidenciaron un deterioro funcional basal alto en pacientes fallecidos, 
resultando ser significativo (p valor < 0,001) en ambos casos. El PPS al ingreso mostró 
un importante deterioro funcional (81,07%) en los pacientes fallecidos. También se 
observaron diferencias estadísticamente significativas en el MNA-SF (p valor 0,000), la 
Escala de Deterioro Global de Reisberg (p valor 0,000), el CAM (p valor 0,000) y el índice 
de Charlson (p valor 0,003). No se encontraron diferencias en la Escala de Gijón ni en la 
valoración de la presencia de depresión.

Tabla XXXVIII. Diferentes escalas y su relación con la mortalidad

INSTRUMENTO/ESCALA
PUNTUACIÓN SEGÚN 

INSTRUMENTO

EXITUS

p OR

IC

NO (195)
N %

Sí (174)
N %

LI LS

BARTHEL AL INGRESO

> 60 54 (27,69) 13 (7,47)

0,000*

Ref.

40-55 37 (18,97) 12 (6,9) 1,34 0,55 3,27

< 35 104 (53,33) 149 (85,63) 5,95 3,09 11,45

ESCALA DE INCAPACIDAD 
FÍSICA DE LA CRUZ ROJA

≤ 2 37 (18,97) 6 (3,45)
0,000*

Ref.

≥ 2 158 (81,03) 168 (96,55) 6,55 2,69 15,95

ESCALA DE GIJÓN

Bajo riesgo de 
institucionalización 

173 (88,72) 151 (86,78)

0,158

Ref.

Riesgo intermedio de 
institucionalización 

18 (9,23) 13 (7,47) 0,82 0,39 1,74

Alto riesgo de 
institucionalización 

4 (2,05) 10 (5,75) 2,86 0,88 9,32

PALLIATIVE PERFORMANCE 
SCALE (PPS)

≥ 50% 102 (52,31) 33 (18,97)
0,000*

Ref.

≤ 40% 93 (47,69) 141 (81,03) 4,68 2,92 7,511

MINI NUTRITIONAL 
ASSESSMENT SHORT-

FORM (MNA-SF-)

Normal 52 (26,67) 13 (7,47)

0,000*

Ref.

Riesgo aumentado 
de desnutrición o 

desnutrición
143 (73,33) 161 (92,53) 4,50 2,35 8.61

ESCALA DE DETERIORO 
GLOBAL DE REISBERG

Sin deterioro cognitivo 98 (50,26) 50 (28,74)

0,000*

Ref.

Deterioro cognitivo leve 43 (22,05) 27 (15,52) 1,23 0,68 2,21

Deterioro cognitivo 
moderado

24 (12,31) 32 (18,39) 2,61 1,39 4,90

Deterioro cognitivo 
avanzado

30 (15,38) 65 (37,36) 4,24 2,44 7,36
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Tabla XXXVIII. Diferentes escalas y su relación con la mortalidad (cont.)

INSTRUMENTO/ESCALA
PUNTUACIÓN SEGÚN 

INSTRUMENTO

EXITUS
p OR

IC

NO (195)
N %

Sí (174)
N %

LI LS

CHARLSON
< 3 140 (71,79) 99 (56,90)

0,003*
Ref.

> 3 55 (28,21) 75 (43,10) 1,92 1,25 2,97

PRESENCIA DE DEPRESIÓN
NO 86 (44,10) 86 (50,29)

0,237
Ref.

SÍ 109 (55,90) 85 (49,71) 0,77 0,51 1,17

CONFUSSION ASSESSMENT 
METHOD 

No 69 (35,38) 121 (69,54)

0,000*

Ref.

Sí 126 (64,62) 53 (30,46) 0,23 0,15 0,37

Para terminar, vamos a crear un modelo de regresión logística binomial 
multivariante, donde vamos a introducir como variable dependiente si el paciente 
ha fallecido o no, y como variables independientes aquellas que resultaron ser 
estadísticamente significativas en el análisis de mortalidad. Realizaremos un método de 
selección de variables stepwise, con probabilidad de entrar en el modelo de 0.05 y con 
probabilidad de permanecer en el mismo de 0.10. Los resultados se muestran mediante 
el OR, p valor e intervalo de confianza al 95%. Igualmente se presenta el modelo crudo 
y un modelo ajustado por el resto de las variables significativas anteriormente citadas.

Observamos que ser NECPAL positivo tiene un riesgo 9,6 veces mayor de exitus 
que un NECPAL negativo (IC 95% 5.86-15.72) (Tabla XXXIX). Si ajustamos el modelo con 
el resto de las variables demográficas y clínicas que fueron significativas en el modelo 
univariante, tenemos que ser NECPAL positivo sigue siendo un predictor de mortalidad 
con un riesgo 7 veces mayor de exitus que un NECPAL negativo (IC 95% 4.10-12.00) y 
donde aparecen igualmente como predictoras un valor PPS ≤ 40%, tener LDH elevado, un 
índice de Charlson superior a 3 y la hipoalbuminemia como observamos en la Tabla XL.

Tabla XXXIX. Modelo de regresión logística binomial. Crudo

Modelo crudo  OR P>z IC inferior IC superior

NECPAL positivo 9,60 0,000 5,86 15,72
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Tabla XL. Modelo de regresión logística binomial ajustado por variables significativas

Modelo ajustado  OR P>z IC inferior IC superior

NECPAL positivo 7,01 0,000 4,10 12,00

PPS ≤ 40% 3,16 0,000 1,79 5,59

LDH elevada 2,41 0,001 1,43 4,06

Charlson > 3 2,03 0,010 1,18 3,47

Hipoalbuminemia 1,99 0,013 1,15 3,43

La validación de este modelo logístico se realiza mediante un estudio de 
calibración y poder discriminatorio del mismo. El análisis de la calibración del modelo 
se realiza mediante el estadístico de Hosmer-Lemeshow y el poder discriminatorio del 
modelo se evalúa mediante el área bajo la curva ROC (receiver-operator characteristics) 
obtenida analizando la probabilidad del valor pronosticado por el modelo multivariante.

Para el modelo univariante el contraste de Hosmer-Lemeshow, tuvo un p valor 
de 0.185, lo que confirma una buena calibración del modelo. Igualmente, el área bajo 
la curva ROC fue de 0.747, lo que confirma la buena discriminación del modelo de 
regresión, y con ello la validación del modelo (Figura 23).
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Figura 23. Área de curva ROC del modelo univariante.
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Para el modelo multivariante el contraste de Hosmer-Lemeshow, tuvo un p 
valor de 0.178, lo que confirma una buena calibración del modelo. Igualmente, el área 
bajo la curva ROC fue de 0.842, lo que confirma la buena discriminación del modelo de 
regresión, y con ello la validación del modelo (Figura 24).

Ambos modelos fueron validados mostrando un buen poder discriminante y 
calibración, por lo que NECPAL como variable única, predice de forma similar al modelo 
donde se incluye PPS, LDH, hipoalbuminemia y el índice de Charlson, siendo además 
en este modelo NECPAL la variable con un OR mayor. Esto nos permite usar el modelo 
univariante con únicamente NECPAL como variable predictora ya que es un modelo más 
sencillo de aplicar.
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Figura 24. Área de curva ROC ajustado

Para terminar, construimos un nomograma para ver la puntuación de la presencia 
de cada uno de los factores dentro de la predicción de mortalidad del paciente. Aparece 
abajo la evaluación de la tasa de mortalidad a los 3 y los 6 meses según la puntuación 
obtenida en esta herramienta (Figura 25).
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4. ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA

4.1. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

La mortalidad intrahospitalaria registró un total de 69 (18,7%) defunciones.

Al valorar dicha variable en relación con el instrumento NECPAL, esta mostró que, 
del total de la muestra, 64 (92,8%) pacientes considerados NECPAL positivos fallecieron 
en dicho periodo, mostrando un valor de p de 0,000.

El análisis de la mortalidad intrahospitalaria en los pacientes NECPAL positivos 
con respecto a los que no, mostró un HR crudo de 13,683 y un HR ajustado según edad, 
procedencia, causa de ingreso, hipocalcemia, hipoalbuminemia y LDH elevada en sangre, 
de 18,828 como puede verse en la Tabla XLI.

Tabla XLI. Mortalidad intrahospitalaria en pacientes NECPAL

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

  HR p valor
IC 95%

LI LS

NECPAL Positivo 13,683 0,000 5,356 34,953

NECPAL Positivo* 18,828 0,000 6,262 56,609

*NECPAL ajustado por edad, procedencia, causa de ingreso, hipocalcemia, 
hipoalbuminemia, LDH elevada en sangre.

4.2. MORTALIDAD A LOS 3 MESES

El registro de fallecimientos a los 3 meses mostró un total de 127 (34,4%) 
defunciones.

En los pacientes NECPAL positivos se observó un total de 115 (90,6%) fallecimientos 
a los 3 meses con un valor de p de 0,000.

El análisis de la mortalidad a los 3 meses puede verse en la Tabla XLII. Se puede 
observar que en los NECPAL positivos el HR fue de 15,08 y el HR ajustado según edad, 
procedencia, causa de ingreso, hipercalcemia, albuminemia y LDH en sangre, fue de 
14,45.
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Tabla XLII. Mortalidad antes de los 3 meses en pacientes NECPAL

MORTALIDAD A LOS 3 MESES

  HR p valor
IC 95%

LI LS

NECPAL Positivo 15,089 0,000 7,890 28,855

NECPAL Positivo* 14,452 0,000 6,960 30,012

*NECPAL ajustado por edad, procedencia, causa de ingreso, hipoalbuminemia 
y LDH elevada en sangre.

El análisis de la curva de supervivencia a los 3 meses lo podemos observar en la 
Figura 26 donde se puede apreciar una gran diferenciación entre los pacientes NECPAL 
positivos y los NECPAL negativos, siendo el descenso de la curva más pronunciado en los 
pacientes NECPAL positivos durante los primeros 3 meses. El análisis de Kaplan Meier a 
los 30, 60 y 90 días mostró una supervivencia de 88%, 71,3% y 56,9% respectivamente 
en los pacientes NECPAL positivos y una supervivencia de 95%, 93,1% y 92,5% en los 
mismos periodos en los pacientes NECPAL negativos. El Log Rank de la diferencia entre 
curvas de supervivencia fue significativo (p valor < 0,001). 

 
Figura 26. Curvas de supervivencia a los 3 meses por el método de Kaplan-Meier en relación 

con el instrumento NECPAL CCOMS-ICO
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4.3. MORTALIDAD A LOS 6 MESES

El total de defunciones a los 6 meses fue de 146 (39,6%) pacientes.

En los pacientes NECPAL positivos se observó un total de 128 (87,7%) fallecimientos 
a los 6 meses con un valor de p de 0,000.

El análisis de la mortalidad a los 6 meses en los NECPAL positivos con respecto a 
los que no, mostró un HR de 12,46 y un HR ajustado según edad, procedencia, causa de 
ingreso, hipoalbuminemia y LDH elevada en sangre, de 12,52, como podemos observar 
en la Tabla XLIII.

Tabla XLIII. Mortalidad antes de los 6 meses en pacientes NECPAL

MORTALIDAD A LOS 6 MESES

  HR p de OR
IC 95%

LI LS

NECPAL Positivo 12,466 0,000 7,094 21,908

NECPAL Positivo* 12,529 0,000 6,528 24,047

*NECPAL ajustado por edad, procedencia, causa de ingreso, hipoalbuminemia 
y LDH elevada en sangre.

La supervivencia a los 6 meses mostró un mayor descenso de la curva en los 
pacientes NECPAL positivos con tendencia a la horizontalización. El análisis de Kaplan 
Meier mostró un 30,1% de posibilidad de supervivencia en los pacientes NECPAL 
positivos versus un 80% en los pacientes NECPAL negativos. El Log Rank de la diferencia 
entre curvas de supervivencia fue significativo (p valor < 0,001) como puede verse en la 
Figura 27.
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Figura 27. Curvas de supervivencia a los 6 meses por el método de Kaplan-Meier 
en relación con el instrumento NECPAL CCOMS-ICO

4.4. MORTALIDAD AL AÑO

A los 12 meses la mortalidad fue de 178 (48,2%) pacientes.

La mortalidad al año en los pacientes NECPAL positivos mostró que un total de 
146 (82%) de pacientes que fallecieron (p 0,000).

El análisis de la mortalidad a los 12 meses en los NECPAL positivos con respecto 
a los que no, mostró un HR de 5,73 y un HR ajustado según edad, procedencia, causa de 
ingreso, linfocitos, leucocitos, hipocalcemia, hipoalbuminemia, LDH elevada en sangre, 
sodio y potasio, de 5,07. Estos datos los podemos observar en la Tabla XLIV.
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Tabla XLIV. Mortalidad antes de los 12 meses en pacientes NECPAL

MORTALIDAD A LOS 12 MESES

  HR p de OR
IC 95%

LI LS

NECPAL Positivo 5,738 0,000 3,903 8,433

NECPAL Positivo* 5,072 0,000 3,294 7,810

* NECPAL ajustado por edad, procedencia, causa de ingreso, linfocitos, leucocitos, 
hipocalcemia, hipoalbuminemia, LDH elevada en sangre, sodio y potasio en sangre.

La supervivencia a 12 meses (Figura 26) mostró un descenso de la curva más 
pronunciado al inicio, persistiendo su descenso de manera más gradual a lo largo del 
periodo evaluado. El estimador de Kaplan-Meier mostró una supervivencia del 30,1% en 
los pacientes NECPAL positivos y de un 80% en los NECPAL negativos a los 12 meses.  El 
Log Rank de la diferencia entre curvas de supervivencia fue significativo (p valor < 0,001) 
(Figura 28).

Figura 28. Curvas de supervivencia a los 12 meses por el método de Kaplan-Meier 
en relación con el instrumento NECPAL CCOMS-ICO
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5. COMPARACIÓN ENTRE ESCALAS Y MORTALIDAD

Para la comparación entre cada una de las escalas con la mortalidad, se 
estimó una regresión de Cox, poniendo como variable dependiente el tiempo hasta el 
fallecimiento del paciente y como independiente cada una de las escalas, creando 9 
modelos diferentes. De cada modelo se aporta el Hazard Ratio (HR), su intervalo de 
confianza al 95% y el p valor del HR.

Con el objetivo de comparar los modelos para ver cuál predice mejor la mortalidad, 
se calcula el índice de concordancia de Harrell (c). Este coeficiente describe la capacidad 
discriminativa de los modelos siendo un modelo mejor, aquel cuyo coeficiente sea mayor.

5.1. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

En la Tabla XLV podemos observar la mortalidad intrahospitalaria y la comparación 
entre las diferentes escalas. Todos los instrumentos evaluados son significativos en la 
mortalidad intrahospitalaria a excepción de la escala de Gijón y MNA-SF. En relación con 
el índice de concordancia de Harrell, el instrumento que mejor predice la mortalidad 
intrahospitalaria es el NECPAL (0,685 [IC 95% 0,654-0,712]) aunque valores ligeramente 
inferiores se alcanza con los instrumentos CAM, GDS, PPS y Barthel.

Tabla XLV. Mortalidad intrahospitalaria. Comparación con diferentes escalas

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

ESCALA HR
IC 95%

p de HR Harrell´s C
IC 95%

LI LS LI LS

NECPAL 8,491 3,409 21,147 0,000* 0,685 0,654 0,712

BARTHEL

(1) Ref. Ref. Ref. Ref.

0,626 0,596 0,656(2)  4,055 0,421 39,026 0,226

(3) 12,483 1,729 90,102 0,012*

CRUZ ROJA 
FUNCIONAL

NO 
ESTIMABLE

NO 
ESTIMABLE

NO 
ESTIMABLE

NO 
ESTIMABLE

NO 
ESTIMABLE

NO 
ESTIMABLE

NO 
ESTIMABLE

PPS 3,126 1,546 6,319 0,000* 0,630 0,601 0,672

GDS

(1) Ref. Ref. Ref. Ref.

0,635 0,596 0,676
(2) 1,143 0,509 2,568 0,745

(3) 2,069 0,997 4,38 0,057

(4) 3,261 1,753 6,064 0,000*
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Tabla XLV. Mortalidad intrahospitalaria. Comparación con diferentes escalas (cont.)

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

ESCALA HR
IC 95%

p de HR Harrell´s C
IC 95%

LI LS LI LS

GIJÓN

(1) Ref. Ref. Ref. Ref.

0,509 0,484 0,531(2)  0,927 0,393 2,186 0,864

(3) 1,275 0,461 3,533 0,639

CAM 3,461 1,884 6,353 0,000* 0,649 0,615 0,684

MNA-SF 1,978 0,791 4,942 0,144 0,522 0,498 0,556

CHARLSON 1,621 1,001 2,621 0,049* 0,565 0,504 0,583

Barthel (2): Grado de dependencia moderada; Barthel (3): Grado de dependencia total. 
GDS (Escala de Deterioro Global de Reisberg) (2): Deterioro cognitivo leve; 

(3):Deterioro cognitivo moderado; (4): Deterioro cognitivo avanzado.

5.2. MORTALIDAD A LOS 3 MESES

En la Tabla XLVI analizamos la mortalidad a los 3 meses donde podemos observar 

la comparación de las diferentes escalas. Todos los instrumentos son significativos en la 

mortalidad a los 3 meses a excepción de la escala de Gijón. El índice de concordancia de 

Harrell nos muestra que el instrumento que mejor predice la mortalidad a los 3 meses 

es el NECPAL (0,695 [IC 95% 0,664-0,723]) aunque, en forma similar a la mortalidad 

intrahospitalaria, los instrumentos Barthel, PPS, CAM y GDS y tienen índices muy 

similares.

Tabla XLVI. Mortalidad antes de los 3 meses. Comparación con diferentes escalas

MORTALIDAD ANTES DE LOS 3 MESES

ESCALA HR
IC 95%

p de HR Harrell´s C
IC 95%

LI LS LI LS

NECPAL 5,265 3,788 8,352 0,000* 0,695 0,664 0,723

BARTHEL

(1) Ref. Ref. Ref. Ref.

0,631 0,562 0,663(2)1,272 0,581 2,788 0,547

(3) 4,112 2,331 7,253 0,000*

CRUZ ROJA 
FUNCIONAL 4,768 2,111 10,768 0,000* 0,559 0,537 0,611

PPS 3,206 2,193 4,697 0,000* 0,629 0,658 0,669
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Tabla XLVI. Mortalidad antes de los 3 meses. Comparación con diferentes escalas (cont.)

MORTALIDAD ANTES DE LOS 3 MESES

ESCALA HR
IC 95%

p de HR Harrell´s C
IC 95%

LI LS LI LS

GDS

(1) Ref. Ref. Ref. Ref.

0,637 0,599 0,678
(2) 1,207 0,756 1,928 0,430

(3) 2,052 1,316 3,198 0,002*

(4) 2,909 2,006 4,218 0,000*

GIJÓN

(1) Ref. Ref. Ref. Ref.

0,516 0,493 0,539(2)  0,907 0,515 1,599 0,738

(3) 1,855 0,977 3,521 0,059

CAM 2,937 2,123 4,061 0,000* 0,642 0,612 0,678

MNA-SF 3,244 1,842 5,712 0,000* 0,568 0,517 0,592

CHARLSON 1,562 1,156 2,111 0,004* 0,555 0,492 0,569

Barthel (2) Grado de dependencia moderada. Barthel (3): Grado de dependencia total 
GDS (Escala de Deterioro Global de Reisberg): (2): Deterioro cognitivo leve. 

(3): Deterioro cognitivo moderado. (4): Deterioro cognitivo avanzado.

5.3. MORTALIDAD A LOS 6 MESES

En la Tabla XLVII podemos observar la comparación de las diferentes escalas en 
la mortalidad a los 6 meses. Todos los instrumentos son significativos en la mortalidad a 
los 6 meses a excepción de la escala de Gijón como en los casos anteriores. El índice de 
concordancia de Harrell nos muestra que el instrumento que mejor predice la mortalidad 
a los 6 meses es el NECPAL (0,693 [IC 95% 0,659-0,719]). Los instrumentos CAM y GDS 
tienen índices muy similares.

Tabla XLVII. Mortalidad antes de los 6 meses. Comparación con diferentes escalas

MORTALIDAD ANTES DE LOS 6 MESES

ESCALA HR
IC 95%

p de HR Harrell´s C
IC 95%

LI LS LI LS

NECPAL 5,792 3,899 8,604 0,000* 0,693 0,659 0,718

BARTHEL

(1) Ref. Ref. Ref. Ref.

0,629 0,557 0,661(2)  1,263 0,576 2,767 0,560

(3) 4,164 2,361 7,346 0,000*

CRUZ ROJA 
FUNCIONAL 4,811 2,131 10,867 0,000* 0,558 0,535 0,608
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Tabla XLVII. Mortalidad antes de los 6 meses. Comparación con diferentes escalas (cont.)

MORTALIDAD ANTES DE LOS 6 MESES

ESCALA HR
IC 95%

p de HR Harrell´s C
IC 95%

LI LS LI LS

PPS 3,266 2,234 4,775 0,000* 0,627 0,654 0,667

GDS

(1) Ref. Ref. Ref. Ref.

0,631 0,591 0,673
(2) 1,207 0,756 1,928 0,430

(3) 2,071 1,328 3,229 0,001*

(4) 2,971 2,048 4,309 0,000*

GIJÓN

(1) Ref. Ref. Ref. Ref.

0,516 0,492 0,539(2)  0,904 0,513 1,594 0,729

(3) 1,896 0,999 3,601 0,051

CAM 2,989 2,161 4,134 0,000* 0,641 0,609 0,674

MNA-SF 3,297 1,872 5,806 0,000* 0,568 0,518 0,591

CHARLSON 1,587 1,175 2,145 0,003* 0,555 0,491 0,569

Barthel (2): Grado de dependencia moderada. Barthel (3): Grado de dependencia total. 
GDS (Escala de Deterioro Global de Reisberg): (2): Deterioro cognitivo leve; 

(3): Deterioro cognitivo moderado; (4): Deterioro cognitivo avanzado.

5.4. MORTALIDAD A LOS 12 MESES

En la Tabla XLVIII podemos observar el análisis multivariante mediante la 
regresión de Cox teniendo como principal variable a NECPAL. Observamos que el HR del 
instrumento NECPAL es superior al resto de escalas utilizadas. Las escalas que también 
mostraron significación fueron la escala de incapacidad funcional de la Cruz Roja (HR 
4,457; p 0,000), el índice de Barthel en situación de dependencia total (HR 4,051, p 
0,000), el MNA-SF (HR3,479, 0,000), el CAM (HR 2,984, p 0,000), y el GDS (GDS:  HR 
2,8326, p 0,000) como así también la escala de Gijón que anteriormente no lo era.

El índice de concordancia de Harrell nos muestra que el instrumento que mejor 
predice mortalidad a los 12 meses es el NECPAL es de 0,694 (IC 95% 0,66-0,72).
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Tabla XLVIII. Mortalidad antes de los 12 meses. Comparación con diferentes escalas

ESCALA HR
IC 95%

p de HR Harrell´s C
IC 95%

LI LS LI LS

NECPAL 5,711 3,884 8,396 0,000* 0,694 0,665 0,724

BARTHEL

(1) Ref.

(2) 1,270

(3) 4,051

(1) Ref.

0,597

2,340

(1) Ref.

2,702

7,010

(1) Ref.

0,535

0,000*
0,627 0,597 0,657

CRUZ ROJA 
FUNCIONAL 4,457 2,092 9,495 0,000* 0,558 0,538 0,579

PPS 3,224 2,225 4,671 0,000* 0,622 0,590 0,655

GDS

(1) Ref.

(2) 1,171

(3) 2,080

(4) 2,8326

Ref.

0,741

1,346

1,962

Ref.

1,852

3,214

4,089

Ref.

0,498

0,001*

0,000*

0,627 0,587 0,667

GIJÓN

(1) Ref.

(2) 0,899

(3) 1,918

 Ref.

0,511

1,011

Ref.

1,584

3,641

Ref.

0,713

0,046*
0,518 0,479 0,563

CAM 2,984 2,168 4,108 0,000* 0,637 0,603 0,671

MNA-SF 3,479 1,976 6,124 0,000* 0,571 0,542 0,597

CHARLSON 1,641 1,219 2,209 0,001* 0,558 0,521 0,595

Barthel (2): Grado de dependencia moderada; Barthel (3): Grado de dependencia total. 
GDS (Escala de Deterioro Global de Reisberg): (2): Deterioro cognitivo leve; 

(3): Deterioro cognitivo moderado; (4): Deterioro cognitivo avanzado.
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VII. DISCUSIÓN

Como venimos comentando en anteriores apartados de esta tesis, el incremento 
en la longevidad poblacional actualmente es exponencial y está relacionado con múltiples 
factores tales como los avances médicos, tecnológicos y de salud pública dirigidos hacia 
el control y tratamiento de enfermedades contagiosas, control de pandemias, el final de 
guerras a gran escala, la mejora en las condiciones de vida y la revolución agrícola (292). 
Así mismo, la proporción de población envejecida también ha experimentado un gran 
crecimiento (293). Este aumento en la expectativa de vida conlleva un aumento en la 
prevalencia de enfermedades no transmisibles y de la discapacidad.

Según el último informe ofrecido por The Lancet Global Health en el año 2019 
sobre la creciente carga mundial de sufrimiento grave relacionado con la salud que 
requiere cuidados paliativos y según su proyección al 2060, se estima que un 47% de 
todas las muertes a nivel mundial experimentarán graves sufrimientos relacionados con 
la salud. También destaca que se producirá un incremento de este sufrimiento grave 
en un 183% en personas mayores de 70 años. Estos incrementos estarán impulsados 
por el aumento de las muertes por cáncer, enfermedad cerebrovascular, enfermedad 
pulmonar y demencia (294).

La Comunidad de Castilla y León es la comunidad más extensa de España con 
una población actual de 2.402.877 habitantes al 1 de julio de 2019 y con una población 
mayor de 70 años de 465.089 habitantes (295). 

Según las estimaciones realizadas en el Plan de Cuidados Paliativos de Castilla y 
León 2017-2020 y basados en la Estrategia en Cuidados Paliativos en el Sistema Nacional 
de Salud, el 48,8% de la población de Castilla y León necesitarían atención especializada 
en cuidados paliativos (296).

Ante el impacto de las enfermedades avanzadas y los crecientes desafíos a los 
sistemas de salud, surge la necesidad de contar con instrumentos que puedan ayudar 
a los proveedores de salud a identificar aquellos pacientes que se beneficiarían de los 
cuidados paliativos, por encontrarse muchos de estos en su último año de vida. La 
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correcta identificación llevará a proporcionar los cuidados de calidad al final de la vida y 
lograr de esta manera una muerte digna. 

Basados en esta premisa el instrumento NECPAL CCOMS-ICO, diseñado para 
aplicarse en los distintos ámbitos sanitarios, nos proporciona una herramienta eficaz 
para la identificación de pacientes en situación de enfermedad crónica avanzada y 
necesidad de atención paliativa según nuestros hallazgos. 

En el presente trabajo la aplicación del instrumento NECPAL CCOMS-ICO nos 
ha permitido identificar al paciente con enfermedades crónicas avanzadas y predecir 
mortalidad, cumpliendo así la hipótesis planteada.

A través del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su aplicación en nuestro ámbito 
hospitalario, en la unidad de agudos, hemos podido conocer que un alto porcentaje 
de pacientes ingresados por una enfermedad aguda presentan criterios de paciente en 
situación de enfermedad crónica avanzada. Ante la evidencia actual y en relación con 
los pacientes con enfermedades avanzadas no oncológicas, nos encontramos ante el 
desafío de desarrollar e implementar las medidas acordes para poder identificar a este 
tipo de pacientes y consecuentemente poder cubrir sus necesidades, tanto individuales 
como en el contexto familiar y social en el que se encuentren inmersos. 

1. CARACTERIZACIÓN DEL PACIENTE NECPAL

En etapas avanzadas de la vida donde la complejidad es frecuente y las situaciones 
de enfermedad avanzada precisan de un enfoque integral se hace necesario un abordaje 
exhaustivo que permita atender gran parte de las necesidades que presenta el paciente 
con el objetivo de mejorar su calidad de vida. 

La identificación del paciente con enfermedad crónica avanzada y pronóstico 
de vida limitado permite abrirnos paso en la evaluación de objetivos terapéuticos 
adecuados a su situación y con ello, nos da la opción de aplicar un enfoque paliativo. El 
reconocimiento de este tipo de pacientes nos ayuda a un abordaje multidimensional, 
mejorando así tanto la atención de estos pacientes como también la de sus familias.

Según los resultados obtenidos en nuestro estudio, la edad media de la población 
estudiada fue de 87,96 años con un predominio de pacientes NECPAL positivos mayores 
de 85 años, lo que demuestra el incremento de personas de edad avanzada que asocian 
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una mayor carga de enfermedad de larga evolución y fragilidad. Teniendo en cuenta que 
la esperanza de vida en España es la más elevada de la Unión Europea según los datos 
provenientes de la iniciativa State of Health in the EU, edición 2019 (6), la situación más 
frecuente en nuestro medio es la de un paciente adulto mayor que vive con enfermedades 
crónicas y discapacidades, hechos que conducen a una mayor utilización de recursos 
sanitarios, mayor dependencia y necesidad de cuidados. 

También observamos un predominio del sexo femenino, dato que coincide con 
la epidemiología actual de nuestro entorno, al tener en cuenta que la esperanza de vida 
en España para los hombres es de 80,5 años y para las mujeres es de 85,9 años (297) y 
que, según los datos estadísticos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadística, 
las mujeres son mayoritarias en la vejez, superando a los hombres en un 32%, diferencia 
que se acentúa a medida que progresa la edad (298).

En nuestro estudio observamos una mayor procedencia del paciente desde 
el ámbito residencial entre aquellos que resultaron ser NECPAL positivos, por lo que, 
podemos concluir en base a nuestros datos que vivir en una residencia supondría un 
factor de riesgo para ser NECPAL positivo. El perfil de los ancianos que viven en residencia 
se ha descripto en numerosos estudios, observándose que este tipo de pacientes 
presentan un mayor grado de limitación en la funcionalidad y pérdida de la autonomía, 
muchas veces asociado a un estado de salud deteriorado con una mayor vulnerabilidad 
a padecer complicaciones o empeoramiento de su situación clínica previa. En la tesis 
presentada por Campos Dompedro (299), basada en el perfil de pacientes que vivían en 
residencias y cuyo objetivo fue estudiar la mortalidad en dicha población, se observó que 
el perfil de paciente residente con mayor riesgo de morir en su muestra era aquel que 
presentaba una edad igual o superior a noventa y cinco años, una escala de Barthel con 
moderada a total dependencia funcional, con deterioro cognitivo, consumo de cuatro o 
más fármacos y un riesgo elevado de úlceras por presión.

La hospitalización en las personas mayores supone un riesgo importante para 
su salud y este riesgo se incrementa a mayor edad (300). La estancia media en nuestra 
muestra fue mayor en los pacientes NECPAL positivos, observándose además que a 
mayor estancia hospitalaria, mayor mortalidad. En el estudio desarrollado por López 
Pardo y colaboradores (301) se analizó la influencia de la estancia hospitalaria en una 
unidad de agudos y su relación con la mortalidad a los 6 meses del ingreso. La edad 
media de la muestra estudiada fue de 86,6 años (DE ± 6,6 años). Entre sus hallazgos 
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encontraron que la estancia hospitalaria superior a 8 días, por sí misma, representa un 
factor de riesgo independiente de mortalidad a los 6 meses del alta.

El instrumento NECPAL CCOMS-ICO con sus diferentes indicadores clínicos mostró 
que tanto los marcadores funcionales, principalmente, como los nutricionales fueron los 
indicadores que aportaron mayor criterio para la identificación del paciente en situación 
de enfermedad avanzada. 

Los resultados obtenidos en relación con el estado nutricional del paciente 
considerado NECPAL positivo nos mostraron diferencias en relación con los considerados 
negativos. En todos los criterios explorados se observó un claro predominio de deterioro 
nutricional en los pacientes NECPAL positivos, situación que implica un mayor riesgo 
de morbimortalidad, de ahí la importancia de su identificación. La desnutrición es 
un problema prevalente en la población anciana y condiciona el pronóstico de otros 
procesos patológicos. La prevalencia de esta varía según el sitio de procedencia, ya sea 
domicilio, residencia u hospitalario. Son múltiples las causas que determinan estados 
de desnutrición en el adulto mayor e incluyen desde cambios fisiológicos propios del 
envejecimiento, deterioro a nivel funcional y, limitaciones en las actividades de la vida 
diaria, disminución o pérdidas sensoriales, hasta enfermedades crónicas, hospitalizaciones 
recientes o polifarmacia entre otras. En relación con los factores de riesgo de desnutrición 
en adultos mayores, Fávaro-Moreira y colaboradores realizaron una revisión sistemática 
de seiscientos cincuenta artículos entre los que identificaron como factores de riesgo 
de desnutrición la edad, la fragilidad en personas institucionalizadas, la polifarmacia, 
una declinación general en el estado de salud y en la función física, la enfermedad de 
Parkinson, el estreñimiento, un estado de salud autoinformado deficiente o moderado, 
el deterioro cognitivo, la demencia, la dependencia para la ingesta, la pérdida de interés 
por la vida, la disminución del apetito, disfagia y trastornos de la eficacia en la deglución 
e institucionalización (302). 

El grado de deterioro funcional observado en los pacientes NECPAL positivos 
mostró una gran diferencia estadística con los considerados negativos, con peores 
porcentajes en el primer subgrupo. Estos resultados nos permiten reafirmar que el 
deterioro en la situación funcional del paciente sigue siendo un marcador pronóstico 
ominoso de resultados adversos en salud como también en el incremento de la 
morbimortalidad (303), y que tanto su identificación, como su evaluación y tratamiento 
constituyen pilares de la valoración integral del paciente.
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La fragilidad es otro de los aspectos que explora el instrumento NECPAL. La 
fragilidad es un síndrome multidimensional que refleja la disminución de las reservas 
fisiológicas (304) y una desregulación de múltiples sistemas, implicando la interacción 
de factores biológicos, psicológicos y sociales. Desde el desarrollo del concepto de 
fragilidad hasta su definición como síndrome y el reconocimiento de sus resultados 
adversos, este proceso de comprensión del síndrome ha permitido profundizar en las 
características fisiopatológicas y reconocer la existencia de un ciclo de fragilidad que 
tiene como centro la malnutrición crónica y la sarcopenia (304,305). La presencia de 
fragilidad se relaciona con un alto riesgo de resultados adversos, entre ellos deterioro 
funcional (306), delirium (307), institucionalización, hospitalización y muerte (308). En 
nuestra muestra los resultados obtenidos nos muestran un paciente NECPAL positivo 
que cumple criterios de fragilidad y severidad extrema con “valores de p” significativos 
(p valor 0,000) y que permiten asumir, dentro de los criterios explorados, que al menos 
en nuestro estudio nos encontramos ante un paciente cuya situación clínica potencia la 
presentación de complicaciones y/o la muerte. 

Ante un paciente frágil la probabilidad de incrementarse el uso de recursos 
sanitarios y sociales es mayor, teniendo esto como consecuencia directa un mayor coste 
sanitario (309–311). En la tesis doctoral desarrollada por García Nogueras se afirma que la 
fragilidad es un predictor independiente de gasto sanitario total y que este se ve modulado 
por la comorbilidad (312). Tanto la fragilidad como la comorbilidad son entidades clínicas 
que se pueden superponer en ocasiones. El impacto que producen en el sistema sanitario 
viene derivado por un mayor uso de recursos, entre ellos mayor número de consultas 
de atención primaria, incremento en el uso de recursos farmacológicos, aumento en la 
frecuencia de hospitalizaciones urgentes o no programadas. En el estudio desarrollado por 
Vela y colaboradores cuyo objetivo fue analizar el gasto sanitario en los diferentes ámbitos 
asistenciales y según las características de los pacientes de la población de Cataluña, 
encontraron que el gasto medio aumenta en hombres y mujeres a medida que aumenta la 
edad, observándose un gasto medio más alto en ambos sexos entre las edades comprendidas 
entre los 80-84 años, seguidos por los grupos de 85-89, 70-79 y 65-69 años. El gasto medio 
anual también varía según el número de enfermedades crónicas que padezca el paciente, 
siendo de 413 € si padece una enfermedad crónica (5,4% de la población) y de 18,870 € en 
un paciente con 13 enfermedades crónicas (0,02% de la población) (313).

Al utilizar el instrumento NECPAL CCOMS-ICO en nuestra muestra y ser clasificado 
como paciente NECPAL positivo, pudimos observar que los diferentes marcadores 
incluidos en dicho instrumento perfilan a un paciente con múltiples déficits, entre ellos 
funcionales, nutricionales, con síndromes geriátricos y enfermedades crónicas que lo 
hacen susceptible de un abordaje más integral.
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2. ENFERMEDADES CRÓNICAS AVANZADAS EN NUESTRO ESTUDIO OBTENIDAS A 
TRAVES DE LA APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO

Entre las enfermedades crónicas consideradas en el instrumento NECPAL en 
nuestra muestra predominaron la demencia y la enfermedad renal crónica grave. 

La prevalencia de demencia aumenta con el envejecimiento y su incremento 
es constante a nivel mundial. La incidencia de demencia se duplica cada cinco años a 
partir de los 65 años. A nivel mundial, la demencia afecta a 50 millones de personas 
estimándose que cada tres segundos una persona es diagnosticada de demencia (314). Es 
una prioridad para las políticas sanitarias y sociales (314,315) debido al gran incremento 
que está experimentando esta enfermedad a nivel mundial. 

La enfermedad renal crónica terminal constituye también uno de los problemas 
principales de salud pública debido a su incidencia creciente y a los costes que supone 
el tratamiento renal sustitutivo. Tiene una alta morbimortalidad y se constituye en un 
importante factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. En programas de cribado 
desarrollados por algunos países encontramos que un 10% de la población estudiada 
presentaba biomarcadores de enfermedad renal (316). Se estima una prevalencia de 
un 23,4 a 35,8% en personas mayores de 65 años, con un incremento paulatino, a 
medida que aumenta la edad. Sin tratamiento la enfermedad progresa a estadios finales, 
desarrollándose esta progresión de forma no lineal en el tiempo y de forma diferente 
entre los individuos afectos (317). En situaciones de enfermedad renal avanzada el 
enfoque paliativo es una opción de tratamiento sobre todo si el paciente es mayor y 
presenta múltiples comorbilidades. Tanto en América como en Europa las sociedades 
científicas de Nefrología han desarrollado grupos de trabajo para que a través de los 
mismos se puedan implementar los cuidados paliativos renales como parte del enfoque 
del paciente con enfermedad renal avanzada (318,319), pues el paciente mayor en esta 
situación presenta innumerables desafíos en cuanto a su abordaje (320). En nuestra 
muestra predominaron en segundo lugar, después de la demencia, los pacientes con 
enfermedad renal crónica grave, hallazgo que pone en evidencia la necesidad de un 
enfoque paliativo en esta enfermedad debido a la alta frecuencia de presentación de 
síntomas físicos, psicológicos y sociales que no son abordados habitualmente.
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3. PARÁMETROS ANALÍTICOS ASOCIADOS A MORTALIDAD 

Diversos trastornos en los parámetros analíticos se observan en el paciente 
ingresado. Alteraciones de algunos de estos parámetros se han relacionado con la 
mortalidad. Cada uno de ellos individualmente o en conjunto nos ayudan a comprender 
mejor la situación clínica del paciente y algunos en particular nos aportan un valor 
pronóstico.

La anemia es un hallazgo frecuente en el paciente mayor. La anemia en las 
personas mayores cobra gran relevancia debido a las implicancias clínicas que tiene 
su hallazgo. Representa un marcador pronóstico negativo de diversas condiciones 
médicas y en el paciente mayor se ha observado en diversos estudios su relación con 
la morbimortalidad (321–323,323–325), con un importante impacto en la calidad de 
vida (326). Se ha relacionado su presencia con numerosas patologías y por sí misma 
representa un factor de riesgo para deterioro funcional y cognitivo (163). También es 
un indicador de malnutrición (327) y se ha asociado con un riesgo incrementado de 
hospitalización (328). En población mayor, la anemia se ha relacionado con un incremento 
en el riesgo de fracturas y por sí sola representa un factor de riesgo de fractura (329). En 
nuestro estudio pudimos observar que la anemia presente en el paciente ingresado en 
una unidad de agudos, se relaciona con un incremento en la mortalidad en el total de la 
población estudiada, pero no observándose su presencia de forma significativa entre los 
pacientes NECPAL positivos frente a los NECPAL negativos.

La respuesta natural de nuestro organismo ante una agresión de cualquier 
etiología es la de generar un proceso inflamatorio con el fin de poder contrarrestar 
dicha agresión. La respuesta inflamatoria puede ser localizada o generalizada, siendo 
en este último caso el resultado de un fracaso en la respuesta, pues se sobrepasan los 
mecanismos de control local y como consecuencia de ello, el organismo genera un estado 
inflamatorio sistémico desproporcionado (330). El hallazgo más relevante ante la lesión o 
daño observado en el paciente NECPAL positivo fue, a nivel de hemograma, la presencia 
de leucopenia y linfopenia, denotando así una función inmunitaria disminuida (331). Es 
reconocido el hecho de que el sistema inmune experimenta un deterioro en relación 
con el envejecimiento, estado conocido como inmunosenescencia (332). Este estado de 
disminución de la función inmunitaria implica mayor susceptibilidad al padecimiento 
de enfermedades infecciosas, inflamatorias, autoinmunes, oncológicas y una respuesta 
disminuida a la vacunación (333). 
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Otro de los hallazgos que observamos en los resultados analíticos obtenidos 
de la muestra total de pacientes fue la linfopenia, la cual fue además un predictor 
de mortalidad. En el envejecimiento es frecuente la linfopenia y la anergia (334). La 
linfopenia debe acompañarse de una cifra normal de leucocitos o estar asociada a 
leucopenia para cobrar relevancia clínica (335). En un estudio realizado por Rubio 
Rivas y colaboradores en el que evaluaron el valor pronóstico de la linfopenia presente 
al ingreso en pacientes de edad avanzada hospitalizados, concluyeron que la misma 
constituyó un predictor de mayor mortalidad hospitalaria y mortalidad a un año, junto 
con una mayor estancia hospitalaria (336). En otro estudio realizado por Deschasse y 
colaboradores se mostró que la linfopenia en pacientes hospitalizados fue un predictor 
independiente de mortalidad intrahospitalaria. También concluyeron que la linfopenia 
puede ser un marcador de fragilidad y pronóstico en pacientes de edad avanzada en 
situaciones médicas agudas (337). Zidar y colaboradores estudiaron en una población 
de 31.178 adultos con una edad media de 45 años (rango intercuartílico 30-63 años) la 
relación entre la linfopenia y la mortalidad. Encontraron que la linfopenia se asocia a 
un incremento del riesgo de mortalidad de manera independiente a factores de riesgo 
vascular (hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus, tabaquismo) y a otras 
alteraciones en el perfil inmunohematológico. Así mismo también concluyeron que 
la linfopenia es un hallazgo común en la población general y se asocia a una menor 
longevidad, independientemente de la edad, los factores de riesgo y los parámetros 
inmunohematológicos (43). En un estudio realizado en Dinamarca con un total de 
108.135 participantes con una edad media de 68 años encontraron que el hallazgo de 
linfopenia se asoció con un incremento de la mortalidad por todas las causas en 1,6 
veces, incrementando en 1,5-2,8 veces el riesgo de mortalidad por cáncer hematológico 
y no hematológico, enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria y otras causas. 
En su estudio plantearon también la posibilidad de que la linfopenia fuera un marcador 
débil de fragilidad confiriendo su presencia un aumento del riesgo de mortalidad por 
cualquier causa (338). Es importante reseñar que la respuesta inmunitaria frente a un 
agente infeccioso o no infeccioso en el que el mecanismo de respuesta es la inflamación 
habitualmente se observa una elevación tanto de la cifra de leucocitos como de la fórmula 
leucocitaria. El hallazgo de disminución de estos parámetros puede estar relacionado con 
un estado nutricional deficitario, supuesto que se ha podido corroborar en el presente 
estudio, donde en un gran porcentaje de pacientes se observó malnutrición. También 
debemos destacar que una de las complicaciones más frecuentes de la malnutrición es 
la infección (339). 
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Entre las alteraciones observadas en los pacientes NECPAL positivos destacó el 
hallazgo de neutrofilia, situación que se observa como respuesta más frecuente a la 
presencia de un proceso infeccioso, ya sea por infección aguda bacteriana localizada 
o sistémica. Los procesos inflamatorios figuran también entre otras de las causas más 
frecuente de su aumento (334). Este hallazgo no se relacionó con la mortalidad en los 
resultados obtenidos de nuestra muestra general. Sí lo hizo la presencia de neutropenia 
que, en el total de la muestra estudiada, reveló ser un factor de riesgo de mortalidad. 
Los neutrófilos son una de las defensas básicas frente a las infecciones. La neutropenia 
puede presentarse tanto como un hallazgo incidental, como también en el contexto de 
una infección aguda, o estar asociado a otras citopenias. La disminución progresiva de los 
neutrófilos incrementa el riesgo de padecer una infección, siendo el riesgo elevado ante 
estados de neutropenia grave (340). La presencia de neutropenia representa un amplio 
espectro de trastornos con diferentes implicaciones clínicas, que si no son identificados 
a tiempo, conducirán irremediablemente a una mayor mortalidad (341).  

La hipernatremia fue un hallazgo bioquímico frecunte que se observó entre las 
alteraciones hidroelectrolíticas tanto de los pacientes NECPAL positivos como del total 
de la muestra, asociándose a su vez en este último con una mayor mortalidad. Se observa 
con mayor frecuencia en el entorno hospitalario, aunque su presencia en general es 
menos frecuente que la hiponatremia. Este hallazgo también se ha relacionado con 
un incremento en la mortalidad en un 40-60% y mayor estancia hospitalaria (342). 
Múltiples estudios nos indican que es frecuente su presencia en pacientes geriátricos 
y en pacientes críticos (343,344). La hipernatremia induce efectos en diversos sistemas 
y órganos, con una mortalidad a corto plazo del 50-60% y, en estados de hipernatremia 
leve (sodio menor a 150 mEq/L), con una mortalidad a 30 días superior al 20% (343). 

Se estima que un gran porcentaje de la población general tiene alguna forma de 
enfermedad renal, aunque en algunos casos no se haya reconocido tal situación debido 
a que se encuentra en estadios subclínicos. En nuestro país, la enfermedad renal se ubica 
en el decimotercer lugar como causa de fallecimiento (345). Entre las principales causas 
de enfermedad renal se encuentran la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, una 
historia familiar de enfermedad renal y edad mayor de 65 años (346). En nuestra muestra 
se observó aumento en los niveles de creatinina en los pacientes NECPAL positivos y en 
la muestra general, representando en estos últimos un factor de riesgo para mortalidad. 

La lactato deshidrogenasa (LDH) es una enzima citoplasmática que se expresa 
ampliamente en los tejidos. La LDH elevada se observa en condiciones de enfermedad 
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tales como infecciones, estados de inflamación sistémica, lesiones musculares, 
tromboembolismo, lesión tisular, necrosis, hipoxia, hemólisis o tumores malignos 
(347,348). Los niveles elevados de LDH aportan información importante tanto para el 
diagnóstico de enfermedades malignas hematológicas (linfoma no Hodgkin, leucemia 
linfática crónica, mieloma múltiple) como para la evaluación de la eficacia del tratamiento 
y predicción pronóstica de dichas enfermedades (349). En nuestra muestra se observó 
niveles de LDH elevados en los pacientes NECPAL positivos y en el total de la muestra, 
representando para éstos últimos un factor de riesgo de mortalidad. 

La hipocalcemia es un trastorno metabólico frecuente cuya forma de presentación 
puede ser asintomática y ser descubierta tras la realización de una prueba analítica por 
otros motivos o, por el contrario, presentar síntomas que van a depender de la intensidad 
de esta o de la velocidad de su instauración. Su pronóstico está relacionado con la causa 
y la magnitud del descenso del calcio. En el estudio realizado por Cheungpasitporn y 
colaboradores se observó que tanto la hipocalcemia como la hipercalcemia al ingreso se 
asociaron con la mortalidad intrahospitalaria mostrando un mayor riesgo en pacientes 
con hipocalcemia al ingreso (350). En otro estudio publicado por Akirov y colaboradores 
se investigó la asociación entre mortalidad y los niveles de calcio al ingreso y su variación 
durante la hospitalización observándose que niveles de calcio anormales al ingreso 
incrementan la mortalidad a corto y largo plazo. En sus resultados encontraron que 
había un exceso en el riesgo de mortalidad tanto para hipercalcemia como hipocalcemia 
(351). En el presente estudio se observó que la hipocalcemia estuvo presente en los 
pacientes considerados NECPAL positivos y en la muestra total, y al analizar su relación 
con la mortalidad se reveló como un factor de riesgo de mortalidad en el total de la 
muestra.

La albúmina es la proteína más abundante encontrada en plasma y representa el 
50% del total de proteína corporal en pacientes sanos. La hipoalbuminemia en el adulto 
mayor no es un proceso inherente al envejecimiento. Las causas de ésta no se deben 
únicamente a la malnutrición, sino que también coexisten otros factores que van a 
influenciar el proceso de disminución de sus valores normales, entre ellos, la disminución 
del apetito o anorexia, la disminución de la ingesta y absorción de nutrientes, la pérdida 
de masa muscular o sarcopenia, la desnutrición, la comorbilidad, la edad o la enfermedad 
aguda por el aumento de citoquinas inflamatorias, entre otras. La hipoalbuminemia, sea 
cual fuere la causa que la ocasionó, representa un factor pronóstico negativo en ancianos, 
relacionándose su disminución con un incremento en la mortalidad tanto en el ámbito 
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de la comunidad como en el hospitalario como en el del paciente institucionalizado 
(168)(352–354)(355)(356)(357). En nuestra muestra se observó que la hipoalbuminemia 
estuvo presente en los pacientes que resultaron ser NECPAL positivos y en el total de 
pacientes incluidos en el estudio y al evaluar su relación con la mortalidad mostró ser un 
factor de riesgo de mortalidad para estos últimos.
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4. ANÁLISIS DEL PACIENTE INGRESADO EN UNA UNIDAD GERIÁTRICA DE AGUDOS Y 
DIFERENTES ESCALAS 

En el paciente adulto mayor, debido a sus características particulares y a la 
complejidad en el abordaje clínico, es necesaria una valoración que permita abarcar 
diferentes esferas para poder llegar así a una comprensión real de sus necesidades, no 
solo en el ámbito de la salud sino también en el ámbito psicosocial. Existen numerosas 
escalas validadas que evalúan con diferentes parámetros estos aspectos en el paciente 
mayor. En el presente estudio utilizamos algunas de estas escalas con el fin de profundizar 
en el conocimiento de estos ámbitos.

Al evaluar la situación funcional a través del índice de Barthel en el total de la 
muestra estudiada, los pacientes que presentaron un peor Barthel al ingreso, así como 
así también una mayor puntuación de la Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja 
al ingreso y una puntuación más baja en el Palliative Performance Scale, presentaron 
mayor riesgo de mortalidad. En un estudio publicado por Ryg y colaboradores en el que 
investigaron si el índice de Barthel al ingreso se asociaba con la mortalidad (teniendo en 
cuenta que el incremento en la dependencia en las actividades básicas de la vida diaria 
es reconocido como un marcador temprano de enfermedad subyacente en el paciente 
adulto mayor), concluyeron, tras evaluar a 74.603 pacientes mayores de 65 años durante 
el 2005-2014, que el descenso de puntuación en el índice de Barthel al ingreso, incluso en 
las puntuaciones más bajas, se asocia de forma fuerte e independiente con la mortalidad 
a corto y largo plazo en pacientes geriátricos (358). Diversos estudios han mostrado que 
la pérdida funcional es el mayor factor de riesgo asociado a mortalidad a corto y largo 
plazo, también después de la hospitalización por una enfermedad aguda (359)(360). En 
esta misma línea, la tesis doctoral desarrollada por Alarcón (361), en la que se evaluó la 
situación funcional al ingreso hospitalario a través del índice de Barthel en 234 mujeres 
(edad de 81,8 años), se encontró como variable predictiva de mortalidad a los seis meses 
el hecho de presentar deterioro funcional severo a moderado al ingreso, también la 
presencia de polifarmacia, úlceras por presión y malnutrición. En esta misma tesis se  
encontró que la dependencia funcional severa al ingreso fue el único factor predictivo 
independiente asociado a una mayor estancia hospitalaria. 

La escala de incapacidad de la Cruz Roja se diseñó con el objetivo de valorar 
las actividades básicas de la vida diaria y la situación funcional de los pacientes (362). 
También en la tesis presentada por Alarcón se observó que una puntuación mayor a tres 
en esta escala se correlacionaba con la mortalidad intrahospitalaria (OR 5,08; IC95% 
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3,37-7,67) (363). En nuestro estudio, al evaluar el total de la muestra observamos que 
una puntuación mayor a 2 en la escala de incapacidad física de la Cruz Roja representó 
un factor de riesgo de mortalidad.

En el ámbito de los pacientes oncológicos y de los cuidados paliativos tanto para 
pacientes oncológicos como no oncológicos, la escala Palliative Performance Scale es 
conocida su capacidad para pronosticar supervivencia (364,365). Diversos estudios 
confirman el supuesto, habiendo encontrado a través del análisis de los resultados, 
organizados ya sea de forma individualizada o por subgrupos, la relación entre los 
porcentajes más bajos en la escala y una menor supervivencia (366,367). También 
es de destacar la importancia de la valoración de la situación funcional, ya que se ha 
observado que cambios en la misma denotan mayor deterioro y, por lo tanto, mayor 
probabilidad de fallecimiento. Así lo demostraron Downing y colaboradores, al estudiar 
una cohorte de pacientes oncológicos y no oncológicos que accedieron a una unidad 
de cuidados paliativos y a los cuales se les aplicó la PPS al ingreso y diariamente para 
poder determinar si se observaban cambios durante su estancia. Con una edad media de 
70,2 años (intervalo de confianza del 95% [CI] 69,7–70,7), observaron que el deterioro 
funcional, especialmente el deterioro abrupto, implicaba una mayor probabilidad 
de supervivencia acortada (368). En nuestro estudio, al aplicar la escala al total de la 
muestra pudimos observar que un bajo score en el PPS (≤ 40) fue un factor de riesgo de 
fallecimiento.

El Mini Nutritional Assessment es uno de los métodos más habitualmente 
empleados para la valoración del estado nutricional del paciente geriátrico. Es un 
instrumento que nos permite conocer la situación y el riesgo nutricional con vistas a realizar 
un correcto abordaje del paciente. El paciente adulto mayor experimenta diferentes 
cambios en el organismo con el envejecimiento. También se observan modificaciones en 
los patrones dietéticos y como consecuencia de ello se produce una mayor predisposición 
al desarrollo de desnutrición. Es por esta razón y por las consecuencias que tiene la 
malnutrición en el estado de salud que la valoración nutricional en el anciano es de vital 
importancia, dado que influye en múltiples procesos orgánicos y es una de las causas 
de resultados adversos en el paciente ingresado. Diferentes estudios nos muestran 
la relación entre la desnutrición y la mortalidad (369–371), asociada también con 
múltiples complicaciones y con una mayor estancia hospitalaria. En nuestro estudio 
hemos observado que tras realizar la valoración nutricional al total de la muestra con 
el Mini Nutritional Assessment, Short Form (MNA-SF), el encontrar puntuaciones que 
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indican riesgo de desnutrición o desnutrición propiamente dicha asocia un mayor riesgo 
de mortalidad (OR 4,50; IC95% 2,35-8,61). 

La demencia es una condición neurodegenerativa cuyo diagnóstico ha ido en 
aumento en relación con el incremento en la expectativa de vida. A nivel mundial existen 
50 millones de personas con demencia según el informe realizado por la World Alzheimer 
Report del 2019 (372). Figura entre las primeras causas de mortalidad en los países de 
medios y altos ingresos según la proyección de mortalidad de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) para el 2016-2060. En unos de los últimos informes al respecto publicado 
en la revista Lancet y según los criterios de la Comisión Lancet sobre Cuidados Paliativos 
y Alivio del Dolor en combinación con las proyecciones de mortalidad de la OMS (2016-
2060), se detalla que la demencia es la condición de salud que ha presentado mayor 
incremento proporcional desde el 2016, con proyección al 2060 (294). Tras valorar 
la situación cognitiva de los pacientes del total de nuestra muestra, observamos que 
presentaron mayor riesgo de mortalidad aquellos pacientes cuyos estadios de demencia 
eran moderados (OR 2,61; IC95% 1,39-4,90) y avanzados (OR 4,24; IC 95% 2,44-7,36). 
Este resultado viene a confirmar las predicciones en relación con la demencia como 
patología con mayor impacto entre las personas mayores por la discapacidad añadida 
que presenta. 

La valoración de la comorbilidad actualmente forma parte del enfoque del paciente 
adulto mayor debido a que condiciona el manejo clínico y la toma de decisiones. A nivel 
mundial el incremento de la población mayor de 60 años y la mejora en la calidad de vida 
han propiciado que nos encontremos ante el desafío en nuestra práctica clínica diaria de 
tratar a personas mayores y muy mayores con multimorbilidad y que cuentan entre sus 
patologías con algunas muy complejas, complejidad que incrementa la probabilidad de 
un desenlace fatal. Existen numerosos instrumentos que analizan el impacto que tienen 
las múltiples enfermedades en el individuo. En el presente estudio se utilizó el índice de 
Charlson, instrumento que evalúa la comorbilidad y que ha sido utilizado en multitud 
de estudios científicos hasta la fecha. Este índice está basado en enfermedades con 
diagnósticos definidos con la atribución de un peso específico a cada una de ellas. Si bien 
es un índice muy utilizado para la evaluación pronóstica de la comorbilidad, no refleja 
adecuadamente el espectro de enfermedades que afectan al paciente adulto mayor y 
sobrevalora algunas que no son prevalentes en este grupo. En nuestro estudio pudimos 
comprobar que un índice de Charlson mayor de tres puntos en el total de la muestra 
estudiada representaba un factor de riesgo para mortalidad (OR 1,92; IC95% 1,25-2,97).
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5. INSTRUMENTO NECPAL COMO MODELO PRONÓSTICO DE SUPERVIVENCIA 

Entre los hallazgos de interés en el presente estudio podemos destacar que la 
herramienta NECPAL CCOMS-ICO ha mostrado capacidad predictiva de mortalidad en los 
diferentes tiempos estudiados (ingreso, 3, 6 y 12 meses), con una mayor predicción de 
la misma cuanto más cercano se encuentra el paciente al proceso agudo, en el caso de 
pacientes NECPAL positivo.

5.1.  MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

Al utilizar el instrumento NECPAL CCOMS-ICO y cumplir criterios para calificar al 
paciente como NECPAL positivo, se observó que estos pacientes ingresados en la unidad 
de agudos de nuestra muestra presentaron una mayor mortalidad durante el ingreso 
frente a los NECPAL negativos, registrando un HR de 18,828 (IC 95% 6,262-56,609). 

En el estudio desarrollado por Calsina-Berna y colaboradores evaluaron la 
mortalidad intrahospitalaria utilizando el instrumento NECPAL CCOMS-ICO; se incluyeron 
236 pacientes con un seguimiento a 2 años, con una edad media de 68,2 años (DE 
14,72). Clasificaron a los pacientes según 3 categorías NECPAL (No-NECPAL: no cumple 
ningún criterio del instrumento, NECPAL I-II: paciente NECPAL positivo con un máximo de 
2 criterios adicionales y NECPAL III: paciente NECPAL positivo con 3 criterios). En dicho 
estudio registraron una mortalidad intrahospitalaria del 20,3% (NECPAL I-II 14 [13,3%] 
pacientes y NECPAL III 34 [35,1%] con un p valor <0,001)(373. Nuestra muestra registró 
una mortalidad intrahospitalaria del paciente NECPAL positivo del 92,8% con un valor de 
p 0,000. 

En otro estudio publicado por Milnes y colaboradores en el que se utilizaron los 
criterios Gold Standards Framework (GSF) con el objetivo de detectar pacientes con 
necesidades paliativas en un hospital de agudos en Australia, 171 pacientes cumplían 
al menos un criterio de la GSF. La edad media de la muestra fue de 82 años (rango 
intercuartílico de 74-88 años) y la mortalidad intrahospitalaria fue del 9,9% (374).
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5.2. MORTALIDAD A LOS 3 MESES

En la literatura científica pocos estudios evalúan la mortalidad en los primeros 
meses tras el alta médica. En nuestro caso evaluamos la mortalidad a los 3 meses 
encontrando mayor porcentaje de defunciones en estos primeros meses tras el alta. Los 
pacientes NECPAL positivos presentaron un porcentaje de fallecimientos del 90,6% con 
un valor de p de 0,000. 

En el estudio desarrollado por Gómez-Aguirre y colaboradores aplicaron el índice 
PALIAR a una muestra de 295 pacientes con una edad media de 82,7 años. Este índice 
fue desarrollado a través de un estudio multicéntrico llevado a cabo en España donde 
participaron 41 hospitales con el objetivo de establecer un pronóstico de vida a los 6 
meses en pacientes con enfermedades crónicas avanzadas no oncológicas. Este índice 
estableció 4 grupos de riesgo con diferentes grados pronósticos de mortalidad según 
el puntaje obtenido. En la muestra estudiada se observó una mayor mortalidad en los 
primeros meses tras el alta, con un registro de mortalidad a los 3 meses del 63,2% (375).

5.3. MORTALIDAD A LOS 6 MESES

El pronóstico en pacientes con enfermedades crónicas avanzadas es incierto 
debido a que el curso de la enfermedad puede presentarse con largos periodos de 
estabilidad y sufrir exacerbaciones que pueden o no responder a los tratamientos. Esta 
situación contrasta con la de los pacientes con diagnóstico oncológico en los cuales el 
curso de la enfermedad tiende a presentar una curva descendente acelerada y de alguna 
manera más predecible que el paciente no oncológico con enfermedad crónica avanzada. 

La Sociedad Española de Cuidados Paliativos define y caracteriza a la enfermedad 
terminal como aquella que presenta determinados elementos fundamentales: 
“enfermedad avanzada, progresiva e incurable, con falta de respuesta al tratamiento 
específico y presencia de numerosos problemas o síntomas intensos, múltiples, 
multifactoriales y cambiantes con gran impacto emocional en el paciente, familia y 
equipo terapéutico, muy relacionado con la presencia, explícita o no, de la muerte”. 
En relación con el tiempo, establece un pronóstico inferior a 6 meses (376). Si bien 
inicialmente se ha considerado que en el paciente con enfermedad crónica avanzada 
el tiempo de supervivencia es menor a 6 meses, la consideración de ese periodo de 
tiempo no define al paciente en discusión. El mencionado tiempo de supervivencia se 
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estableció para tener algún criterio en pacientes con enfermedades crónicas avanzadas 
y así poder incluirlos en el plan Medicare Hospice Benefit vigente en Estados Unidos 
(377). Se ha observado en múltiples estudios que el paciente con enfermedades crónicas 
avanzadas tiene gran variabilidad en cuanto al tiempo de supervivencia, encontrando 
supervivencias que pueden ir más allá de los 6 meses.

En el presente estudio se ha realizado el análisis de supervivencia a los 6 meses, 
observando en el paciente NECPAL positivo una mortalidad del 87,7% (p valor 0,000). El 
Hazard Ratio de los pacientes NECPAL positivos mostró 12 veces más riesgo de mortalidad 
en el tiempo observado frente a los NECPAL negativos (HR 12,52; IC 95% 6,52-24,04; p 
valor 0,000).

En el estudio realizado por Calsina-Berna y colaboradores la mortalidad registrada 
a los 6 meses en pacientes NECPAL positivos fue de 42,4% (p valor < 0,001) (373).

O’ Callaghan y colaboradores utilizaron el Gold Standards Framework Prognostic 
Indicator Guidance tool (GSF-PIG) en un hospital de agudos con el objetivo de identificar la 
prevalencia y características de pacientes identificados con esta herramienta. Detectaron 
un total de 99 pacientes que cumplían al menos un criterio de la GSF-PIG, con una edad 
promedio de 70 años y mayor proporción de pacientes mayores de 83 años. Registraron 
una mortalidad a los 6 meses de 56,6% en dichos pacientes y una mortalidad del 5,2% en 
quienes no cumplían ningún criterio para el mismo periodo evaluado (378).

En el estudio realizado por Gómez-Aguirre y colaboradores se evaluó 
principalmente la mortalidad a los 6 meses utilizando el índice PALIAR y encontraron un 
porcentaje de fallecidos del 42,4% de una muestra de 295 pacientes. La edad media de 
la muestra estudiada fue de 83 años. Entre los factores asociados a dicha mortalidad se 
observó mayor asociación entre los que presentaron mayor edad, vivían en residencias 
y tenían mayor deterioro tanto funcional como cognitivo. Se asoció también a mayor 
mortalidad la presencia de úlceras por presión, anorexia y delirium (375).

En el estudio descripto por Espaulella y colaboradores cuyo objetivo fue evaluar 
la asociación entre el deterioro funcional y nutricional ocasionado por una enfermedad 
aguda que requirió hospitalización y la mortalidad a los 6 meses, registraron una 
mortalidad a los 6 meses del 29,1% de una muestra de 165 pacientes mayores de 75 años. 
En el análisis multivariante se observó que los factores asociados a dicha mortalidad 
fueron el sexo, el índice de Barthel, el índice de Charlson y el MNA (379).
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5.4. MORTALIDAD A LOS 12 MESES

Determinar la tasa de supervivencia de los pacientes al año se consideró relevante 
a la hora de diseñar nuestro estudio debido a que es uno de los parámetros que evalúa 
la herramienta NECPAL. En nuestra muestra hemos podido observar que un resultado 
positivo en el instrumento NECPAL se asocia significativamente con un alto riesgo de 
fallecer a los 12 meses.

En el estudio desarrollado por Gómez-Batiste y colaboradores cuyo objetivo 
fue determinar el valor predictivo del instrumento NECPAL y la pregunta sorpresa  para 
predecir mortalidad a los 12 y 24 meses, reclutaron un total de 1059 pacientes mayores 
de 65 años, resultando ser NECPAL positivos 780 de ellos. Un 33,5% de los pacientes 
NECPAL positivos fallecieron a los 12 meses frente al 9,0% de pacientes NECPAL negativos 
(380). Encontraron que tener un resultado positivo al utilizar la pregunta sorpresa y el 
instrumento NECPAL se relacionó con una mayor mortalidad.

En el estudio realizado por Reine De Bock y colaboradores utilizaron el Supportive 
and Palliative Care Indicators Tool (SPICT) en una población geriátrica cuya edad media era 
de 84 años. Aplicaron este instrumento en pacientes admitidos en una unidad geriátrica 
de agudos con el objetivo de validarlo en esta población. De un total de 435 pacientes 
incluidos, 238 (54,7%) resultaron positivos según los criterios SPICT. Observaron que 
los pacientes SPICT positivos presentaron una mortalidad a los 12 meses de 48,7% a 
diferencia de los SPICT negativos, cuya mortalidad fue de 11,5% (381).

5.5. COMPARACIÓN DE NECPAL CON DIFERENTES ESCALAS

El paciente NECPAL positivo, es decir, aquel paciente que no nos sorprendería 
que muriera en los próximos doce meses y que presenta algún criterio de los indicadores 
clínicos generales y/o específicos de severidad y progresión, fue el paciente que en las 
escalas funcionales como lo son el (índice de Barthel, Escala de discapacidad funcional 
de la Cruz Roja y Palliative Performance Scale) mostró mayor deterioro. También se pudo 
observar al evaluar el estado nutricional a través de la utilización del MNA-SF un peor 
estado nutricional en este subgrupo. Al evaluar la capacidad cognitiva se observó un 
mayor número de pacientes con demencia en estadios avanzados y con mayor riesgo de 
presentar depresión. La presencia de síndrome confusional agudo evaluado a través del 
Confussion Assessment Method (CAM) también fue mayor en estos pacientes.
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En nuestro estudio observamos que el instrumento NECPAL mostró un mayor 
grado de asociación con el pronóstico de vida al compararlo con las otras escalas e 
instrumentos utilizados. El instrumento NECPAL fue superior frente a otras escalas como 
predictor de mortalidad en todos los tiempos evaluados (mortalidad intrahospitalaria, a 
los 3, 6 y 12 meses).

Como ya hemos comentado, el índice de Barthel (253) basado en la evaluación 
de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) se utiliza para determinar la capacidad 
funcional del paciente y según esta empeora se correlaciona con un incremento en la 
mortalidad, mayor estancia hospitalaria y mayor uso de recursos sociosanitarios. Ha 
mostrado tener capacidad predictiva de mortalidad y en diversos estudios se puede 
confirmar esta asociación (382,383)el índice de comorbilidad de Charlson (ICC. En 
nuestro estudio al evaluar la mortalidad intrahospitalaria a los 3, 6 y 12 meses, el índice 
de Barthel mostró una mayor relación con la mortalidad cuanto peor fue la situación 
funcional. También se observó que el índice de Barthel mostró HR significativos en todos 
los tiempos estudiados destacando que durante la estancia hospitalaria (mortalidad 
intrahospitalaria HR 12,483, p 0,012, [IC 95% 1,72-90,10]) una peor situación funcional 
representó una mayor probabilidad de fallecer, siendo el HR hallado superior al registrado 
por el instrumento NECPAL (mortalidad intrahospitalaria HR 8,491, p 0,000, [IC 95% 
3,40-21,14]), si bien al comparar la capacidad predictiva de ambos a través del índice de 
Harrell, NECPAL fue superior al índice de Barthel. 

La escala de incapacidad física de la Cruz Roja (CRF) tiene utilidad predictiva 
de mortalidad, mayor uso de recursos sociosanitarios y de institucionalización. En 
nuestro estudio la capacidad predictiva de mortalidad a los 3, 6 y 12 meses fue inferior 
en comparación con el instrumento NECPAL (3 meses HR 5,265 [IC 95% 3,788-8,352]; 
6 meses HR 5,792 [IC 95% 3,899-8,604]; 12 meses HR 5,711 [IC 95% 3,884-8,396] 
respectivamente), aunque superior al índice de Barthel a los 3, 6 y 12 meses (CRF 3 
meses HR 4,768 [IC 95% 2,111-10.768]; CRF 6 meses HR 4,811 [IC 95% 2,131-10,867]; 
CRF 12 meses HR 4,457 [IC 95% 2,092-9,495]. Al comparar la escala de incapacidad física 
de la Cruz Roja y NECPAL utilizando el índice de Harrell, NECPAL fue superior.

La malnutrición es un problema con alta prevalencia en el paciente geriátrico y 
su presencia determina un estado de salud deficiente y una peor calidad de vida, con 
mayor probabilidad de discapacidad física, mental y social (384). Su reconocimiento 
cobra relevancia debido a su relación con un incremento en el riesgo de comorbilidades, 
mortalidad, hospitalización, reingresos y mayor estancia hospitalaria (385–387). Diversos 
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factores en el paciente adulto mayor contribuyen a la desnutrición, entre ellos y como 
base fisiopatológica de diversos procesos se encuentra la inflamación, estado que como 
ya hemos comentado es inherente al envejecimiento y conocido como (“inflammaging”); 
también la inflamación producida por los procesos agudos contribuye a la afectación del 
estado nutricional por diversas vías. Un estado nutricional deficiente también contribuirá 
al estado inflamatorio tras generar un estado inflamatorio de bajo grado (388). El Mini 
Nutritional Assessment es un instrumento diseñado para la detección de malnutrición 
en el paciente mayor. El hallazgo de desnutrición a través del MNA se ha relacionado 
con un mayor riesgo de mortalidad y estancia hospitalaria (199). En nuestro estudio, 
al comparar las escalas que mostraron relación con la mortalidad, se observó que el 
MNA-SF mostró dicha correlación en los tiempos evaluados tras el ingreso (3, 6 y 12 
meses), pero no en lo que respecta a la mortalidad intrahospitalaria, confirmando de 
esta manera que la situación nutricional del paciente es un importante marcador que 
debemos evaluar en nuestra práctica clínica diaria debido a su influencia en los resultados 
de salud de nuestros pacientes. Cabe mencionar que dicha correlación fue inferior a 
la observada al aplicar el instrumento NECPAL, mostrándose este último superior. Es 
importante tener en cuenta que el MNA es un instrumento diseñado exclusivamente 
para evaluar el estado nutricional y el instrumento NECPAL entre sus indicadores incluye 
marcadores nutricionales que, siendo estos positivos, contribuyen a calificar al paciente 
como NECPAL positivo. 

El Palliative Performance Scale o PPS es una escala que se desarrolló para realizar 
la valoración funcional en pacientes en cuidados paliativos en diferentes ámbitos, ya 
sea hospitalario o en domicilio. La correlación del PPS con la supervivencia es excelente 
mostrando en diferentes estudios su capacidad pronóstica (389–394). La evaluación 
del estado funcional ha demostrado ser de utilidad en pacientes en cuidados paliativos 
debido a su relación con la supervivencia y de forma individual su valoración representa 
uno de los factores que, aun siendo utilizado aisladamente, presenta una mayor 
capacidad predictiva en los pacientes oncológicos (364,395). En nuestro estudio el PPS 
mostró ser predictor de mortalidad al ser utilizado en pacientes geriátricos. En relación 
con el instrumento NECPAL se mostró inferior en su capacidad pronóstica de mortalidad. 

El paciente adulto mayor que por cualquier causa ingresa en una unidad 
hospitalaria, experimenta con gran frecuencia estados confusionales. La etiología es 
multifactorial e intervienen tanto factores predisponentes como el envejecimiento o 
la inflamación entre otros como factores precipitantes como la patología aguda que 
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ocasiona el ingreso. En un paciente en cuidados paliativos existen numerosos factores que 
influirán en el desarrollo de síndrome confusional, tales como la edad, la desnutrición, la 
disfunción orgánica aguda con trastornos hidroelectrolíticos asociados, los tratamientos 
farmacológicos (especialmente la medicación psicoactiva y el uso de opioides), la situación 
cognitiva previa y la afectación funcional (396). En el paciente con cáncer la presencia 
de delirium se asocia con una corta supervivencia (395) y en pacientes ingresados por 
enfermedad médica aguda se asocia a mayor mortalidad (278,397). El instrumento 
más comúnmente utilizado para la valoración del delirium es el Confusion Assessment 
Method (CAM), instrumento que también ha sido validado para su uso en el ámbito de 
los cuidados paliativos (398). Al utilizar el CAM en nuestra muestra, observamos que 
su presencia se relacionó con mortalidad en todos los tiempos evaluados, aunque su 
capacidad predictiva fue menor a la observada al utilizar el instrumento NECPAL.

La escala sociofamiliar de Gijón (versión Barcelona) solo mostró ser significativa 
en predecir mortalidad a los 12 meses y su valor hallado en comparación al instrumento 
NECPAL según el índice de Harrell fue inferior. El análisis de mortalidad es un indicador de 
calidad asistencial y su aplicación en el ámbito sanitario permite una mejor planificación 
y gestión de la atención sociosanitaria. Las personas mayores que viven en un entorno 
residencial representan un grupo vulnerable de población cuya mortalidad se ha visto 
incrementada. Numerosos estudios avalan este hecho. En la tesis presentada por Pinzón 
Pulido (399) en la que evaluó un total de 200.039 personas mayores de 65 años y cuyo 
objetivo fue comparar los beneficios de los cuidados de larga duración en personas 
mayores que vivían en residencia frente a los que vivían en domicilio, encontró que la 
atención en residencia incrementa el riesgo de morir un 52%. Así mismo identificó los 
factores que incrementaron este riesgo de mortalidad siendo el nivel de dependencia, la 
edad, la EPOC y las neoplasias malignas los que mostraron mayor relación. Otros estudios 
realizados con el fin de conocer la mortalidad relacionada con vivir en residencia también 
encontraron un incremento de esta en dicho ámbito (400,401).

El índice de Charlson en nuestro estudio se mostró predictor de mortalidad 
en todos los tiempos estudiados (mortalidad intrahospitalaria, a los 3, 6 y 12 meses) 
pero al comparar con las demás escalas utilizadas su HR, aunque significativo, fue 
inferior. Al utilizar el índice de correlación de Harrell, el índice de Charlson se mostró 
inferior en comparación al instrumento NECPAL. En el estudio realizado por da Costa 
y colaboradores (402) en el cual se compararon tres instrumentos de evaluación de 
enfermedad avanzada en ancianos ingresados en un centro sociosanitario y su relación 
con la mortalidad, reclutaron 87 pacientes con una edad media de 72 años. Tanto el 
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instrumento NECPAL como el índice PROFUND y el índice de Charlson mostraron ser 
predictores de mortalidad. En el mencionado estudio la capacidad pronóstica de 
mortalidad del índice de Charlson fue inferior a la registrada por el instrumento NECPAL 
y el índice PROFUND, siendo NECPAL superior a ambos. Si bien el índice de Charlson es 
un índice que se ha utilizado en numerosos estudios científicos debido a su capacidad 
para evaluar la comorbilidad y predecir mortalidad, presenta algunas limitaciones en 
relación con la evaluación de la comorbilidad en el paciente anciano debido a que cuenta 
con una lista determinada de enfermedades y no considera algunas que son altamente 
prevalentes en este grupo etario. Así mismo el peso otorgado a las diferentes patologías 
que considera no representa la severidad de estas y la carga asociada a las mismas.
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VIII. CONCLUSIONES

1.	 La utilización de la herramienta NECPAL CCOMS-ICO nos ha permitido 
encontrar en nuestro estudio diferencias entre los pacientes clasificados 
como positivos en relación con los que no. El paciente NECPAL positivo fue un 
paciente de mayor edad, proveniente de residencia como lugar de procedencia 
más frecuente y cuya causa de ingreso fueron las infecciones. Aquellos que se 
clasificaron como NECPAL positivo presentaron mayor estancia hospitalaria, 
con diferencias significativas en marcadores nutricionales, funcionales, de 
fragilidad y severidad extrema, mayor distress emocional, mayor uso de 
recursos y mayor comorbilidad frente a los NECPAL negativos. 

2.	 Las enfermedades crónicas más frecuentes detectadas por el instrumento 
NECPAL CCOMS-ICO en nuestro medio fueron la demencia, la enfermedad 
cardíaca crónica y la enfermedad renal crónica grave.

3.	 Si bien algunas alteraciones en los parámetros analíticos mostraron ser 
predictoras de mortalidad por sí mismas, el instrumento NECPAL CCOMS-ICO 
fue superior como predictor de mortalidad comparativamente con dichos 
parámetros.

4.	 Aunque algunas escalas por sí mismas son predictoras de mortalidad en 
nuestra muestra, en comparación con el instrumento NECPAL CCOMS-ICO, 
este se mostró como un mejor predictor frente a ellas. 

5.	 Al utilizar la herramienta NECPAL CCOMS-ICO y evaluar la mortalidad 
intrahospitalaria, a los 3, 6 y 12 meses, este instrumento fue superior en 
todos los tiempos de supervivencia evaluados en relación con las escalas 
comparadas en nuestra investigación, mostrando un mayor riesgo de 
mortalidad aquel paciente que fue clasificado como NECPAL positivo y cuanto 
más cercano al ingreso se encontró.
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X. ANEXOS

ANEXO 1 – FORMULARIO DE CONSENTIEMIENTO INFORMADO 

HOJA DE INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE O TUTOR RESPONSABLE

TITULO DEL ESTUDIO

“EL PACIENTE ANCIANO EN SITUACIÓN DE ENFERMEDAD AVANZADA TERMINAL. ESTUDIO OBSERVACIONAL Y DE SEGUIMIENTO”

RESPONSABLE

FLAVIA LORENA HÜNICKEN TORREZ

MÉDICO DEL SERVICIO DE GERIATRÍA

COMPLEJO HOSPITALARIO DE SEGOVIA

TELÉFONO: 

ENTIDAD FINANCIADORA

Este estudio no cuenta con subvención económica

LUGAR DE REALIZACIÓN

Servicio de Geriatría

Complejo Hospitalario de Segovia

FINALIDAD DE LA INVESTIGACIÓN

Conocer las características clínicas del paciente con enfermedad avanzada que requiere cuidados paliativos para poder 
desarrollar estrategias de valoración de necesidades, situación clínica y seguimiento. Todo ello con el objetivo de beneficiar al propio 
paciente y desarrollar un conocimiento que se aproxime a la situación real de este tipo de paciente

SIN CONFLICTOS DE INTERÉS

RIESGOS E INCONVENIENTES PARA EL PARTICIPANTE

El estudio no presenta riesgos para el paciente

Con posterioridad a fin de recabar nuevos datos cabe la posibilidad de que se intente contactar con el paciente o 
representante legal, para lo que podrá solicitársele información sobre el modo de hacerlo

El procedimiento de recogida de datos se realizará estando el paciente ingresado en el Servicio de Geriatría del Hospital 
de Segovia

DERECHOS DEL PARTICIPANTE EN RELACIÓN CON LA INVESTIGACIÓN PROPUESTA

Derecho a la revocación del consentimiento en cualquier momento, sin perjuicio de su tratamiento médico

Derecho a mantener la confidencialidad de los datos recogidos. Estos datos se manejarán en el más estricto anonimato.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

TITULO DEL ESTUDIO: “EL PACIENTE ANCIANO EN SITUACIÓN DE ENFERMEDAD AVANZADA TERMINAL. ESTUDIO 
OBSERVACIONAL Y DE SEGUIMIENTO”

COMPLEJO HOSPITALARIO DE SEGOVIA

NOMBRE DEL MÉDICO: FLAVIA LORENA HÜNICKEN TORREZ

NOMBRE DEL PACIENTE O PARTICIPANTE:

PERSONA QUE PROPORCIONA LA INFORMACIÓN Y LA HOJA DE CONSENTIMIENTO

NOMBRE:

	•	 Declaro que he leído la Hoja de Información al Participante sobre el estudio citado y 
acepto participar en él.

	•	 Se me ha entregado una copia de la Hoja de Información al Participante y una copia de 
este Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado las características y el objetivo del 
estudio y los posibles beneficios y riesgos de este.

	•	 Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas. Todas las preguntas 
fueron respondidas a mi entera satisfacción.

	•	 Sé que se mantendrá la confidencialidad de mis datos.

	•	 El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de retirarme 
del estudio en cualquier momento de este, por cualquier razón y sin que tenga ningún efecto sobre mi 
tratamiento médico futuro.

	•	 DOY     

	•	 NO DOY 

Mi consentimiento para la participación del estudio propuesto

Firma del participante

Fecha 

Hago constar que he explicado las características y el objetivo del estudio y sus riesgos y beneficios potenciales a 
la persona cuyo nombre aparece escrito más arriba. Esta persona otorga su consentimiento por medio de su firma 
fechada en este documento.

Firma del investigador o persona que proporciona la información y la hoja de consentimiento

Fecha: 

POSTERIORMENTE PUEDE REQUERIRSE ALGUNA INFORMACIÓN ADICIONAL POR LO CUAL NOS COMUNICAREMOS 
CON UD/S. POR TELÉFONO
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ANEXO 2 – AUTORIZACIÓN COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA DEL ÁREA DE 
SEGOVIA (CEIC)
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ANEXO 3 – ÍNDICE DE BARTHEL

ALIMENTACIÓN

10
5
0

Independiente. Capaz de utilizar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable
Ayuda. Necesita ayuda para cortar extender mantequilla
Dependiente

BAÑO

5
0

Independiente. Capaz de lavarse entero. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervisión

VESTIDO

10
5
0

Independiente. Se viste, se desnuda y se ajusta la ropa
Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos la mitad de las tareas las realiza en tiempo razonable
Dependiente.

ASEO PERSONAL 

5
0

Independiente. Se lava la cara, manos, dientes. Se afeita y maneja el enchufe si usa máquina eléctrica
Dependiente

DEPOSICIÓN 

10
5
0

Continente. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita enemas o supositorios se arregla solo
Incontinente ocasional. Episodios ocasionales y/o necesita ayuda para usar enemas o supositorios
Incontinente

MICCIÓN 

10
5
0

Continente.  No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector se atiende solo
Incontinente ocasional. Máximo 1 en 24 h. Necesita ayuda para uso de sonda o colector
Incontinente

USO DEL RETRETE

10
5
0

Independiente. Usa el retrete o cuña. Se sienta. Se levanta solo o con barras. Se limpia y se pone la ropa solo
Ayuda. Necesita ayuda para mantener equilibrio, limpiarse, ponerse o quitarse la ropa
Dependiente

TRASLADO SILLÓN-CAMA

15
10
5
0

Independiente. No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas lo hace independiente
Mínima ayuda. Necesita una mínima ayuda o supervisión
Gran ayuda. Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia la traslado
Dependiente.

DEAMBULACIÓN 

15
10
5
0

Independiente.  Camina al menos 50 metros independientemente o con ayudas (bastón, andador)
Ayuda. Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervisión
Independiente en silla de ruedas. Propulsa la silla de ruedas al menos 50 metros
Dependiente.

ESCALERAS 

10
5
0

Independiente. Sube o baja escaleras sin supervisión, aunque use barandilla o instrumentos de apoyo
Ayuda. Necesita ayuda física o supervisión para subir o bajar escaleras
Dependiente.
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ANEXO 4 – ESCALA DE INCAPACIDAD FÍSICA DE LA CRUZ ROJA

Grados de incapacidad física
0 Se vale por sí mismo. Anda con normalidad
1 Realiza suficientemente actos de la vida diaria. 

Deambula con alguna dificultad. Continente total.
2 Tiene alguna dificultad en los actos diarios, necesita ayuda. Deambula con 

bastón. Continencia total o rara incontinencia.
3 Grave dificultad en bastantes actos de la vida diaria. 

Deambula difícilmente, ayudado al menos por una persona. Incontinencia 
ocasional.

4 Ayuda para casi todos los actos. 
Deambula ayudado con extrema dificultad (2 personas). Incontinencia habitual.

5 Inmovilizado en casa o sillón. Incontinencia total. 
Necesita cuidados continuos de enfermería
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ANEXO 5 - PALLIATIVE PROGNOSTIC SCALE

% Deambulación
Actividad

Evidencia de enfermedad
Autocuidado Ingesta

Nivel de 
conciencia

100 Completa Normal
No evidencia enfermedad

Completo Normal Completo

90 Completa Normal
Alguna evidencia 

enfermedad

Completo Normal Completo

80 Completa Normal con esfuerzo
Alguna evidencia 

enfermedad

Completo Normal o 
reducida

Completo

70 Reducida Incapacidad laboral
Alguna evidencia 

enfermedad

Completo Normal o 
reducida

Completo

60 Reducida Incapacidad para trabajo 
doméstico o hobby. 

Enfermedad significativa.

Necesita ayuda 
considerable

Normal o 
reducida

Completo o 
confuso

50 Sillón/Cama Incapacidad total.
Enfermedad extensa.

Necesita ayuda 
considerable

Normal o 
reducida

Completo o 
confuso

40 Fundamentalmente
cama

Incapacidad total.
Enfermedad extensa.

Fundamentalmente 
ayuda

Normal o 
reducida

Completo o 
confuso u 

obnubilado

30 Encamado Incapacidad total.
Enfermedad extensa.

Cuidado total Reducida Completo o 
confuso u 

obnubilado

20 Encamado Incapacidad total.
Enfermedad extensa.

Cuidado total Mínimos 
sorbos

Completo o 
confuso u 

obnubilado

10 Encamado Incapacidad total.
Enfermedad extensa.

Cuidado total Cuidados 
boca

Obnubilado 
o coma

0 Muerte – – – –
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ANEXO 6 – ESCALA SOCIOFAMILIAR DE GIJÓN – VERSIÓN BARCELONA

SITUACIÓN FAMILIAR
1.	 Vive con pareja y/o familia sin conflicto
2.	 Vive con pareja de similar edad
3.	 Vive con pareja y/o familia y/o otros, pero no pueden o no quieren atenderlo
4.	 Vive solo, hijos y/o familiares próximos que no cubren todas las necesidades
5.	 Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia

RELACIONES Y CONTACTOS
1.	 Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio
2.	 Sólo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa
3.	 Sólo se relaciona con familia, sale de casa
4.	 No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por semana)
5.	 No sale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana)

APOYO RED SOCIAL
1.	 No necesita ningún apoyo
2.	 Recibe apoyo de la familia y/o vecinos
3.	 Recibe apoyo social formal suficiente (centro de día – trabajador familiar – vive en Residencia 

– etc.)
4.	 Tiene soporte social, pero es insuficiente
5.	 No tiene ningún soporte social y lo necesita

Puntuación 
<= 7 puntos: situación social buena (BAJO RIESGO INSTITUCIONALIZACIÓN)
8-9 puntos: situación intermedia
>= 10 puntos: deterioro social severo (ALTO RIESGO INSTITUCIONALIZACIÓN)
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ANEXO 7 – MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT – SHORT FORM (MNA-SF)

A. ¿Ha perdido el apetito? ¿Ha comido menos por falta de apetito, 
problemas digestivos, dificultades de masticación o deglución en 
los últimos 3 meses?

0. Anorexia grave
1. Anorexia moderada
2. Sin anorexia

B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) 0. Pérdida de peso > 3 kg
1. No lo sabe
2. Pérdida de peso entre 1 y 3 kg
3. No ha habido pérdida de peso

C. Movilidad 0. De la cama al sillón
1. Autonomía en el interior
2. Sale del domicilio

D. ¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés 
psicológico en los últimos 3 meses?

0. Si
1. No

E. Problemas neuropsicológicos 0. Demencia o depresión grave
1. Demencia o depresión moderada
2. Sin problemas psicológicos

F1. Índice de masa corporal 0. IMC < 19
1. IMC 19-21
2. IMC 21-23
3. IMC >= 23

Si IMC no es posible, reemplazar la pregunta F1 por F2
F2. Circunferencia de pantorrilla

1.	 < 31
2.	 > 31

Screening Score (máximo 14 puntos)
12-14 puntos: Estado nutricional normal
8-11 puntos: En riesgo de malnutrición
0-7 puntos: Malnutrición
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ANEXO 8 – CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

Criterio 1
Comienzo agudo y fluctuante

Hay evidencia de un cambio agudo o reciente en el 
estado mental del paciente o bien la conducta o el 
estado mental fluctúa durante el día

Criterio 2 
Desatención

El paciente tiene dificultad para concentrarse, se 
distrae fácilmente

Criterio 3
Pensamiento desorganizado

El paciente tiene una conversación vaga, incoherente, 
ilógica, flujo de ideas o cambios no justificados de un 
tema a otro

Criterio 4
Nivel de conciencia disminuido

La respuesta a preguntas es lenta o bien esta 
somnoliento

Para establecer sospecha de síndrome confusional se requieren los criterios 1 y 2 de 
forma obligada y uno cualquiera de los criterios 3 y 4
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ANEXO 9 – ÍNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Peso asignado a la enfermedad Enfermedad
         1 Infarto de miocardio 

Insuficiencia cardíaca 
Enfermedad vascular periférica 
Enfermedad cerebrovascular
Demencia 
Enfermedad respiratoria crónica
Enfermedad del tejido conectivo
Úlcera gastroduodenal
Hepatopatía crónica leve
Diabetes

        2 Hemiplejía 
Insuficiencia renal crónica moderada o severa
Diabetes con lesión en órganos diana
Tumor o neoplasia sólida 
Leucemia 
Linfoma 

        3 Hepatopatía crónica moderada o severa
        6 Tumor o neoplasia sólida con metástasis

Sida definido
Ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos

Comorbilidad baja: 2 puntos 
Comorbilidad alta > 3 puntos

Predicción de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 años); 
Índice de 0: (12% mortalidad/año); 
índice 1-2: (26%); índice 3-4: (52%); 
índice > 5: (85%). 

En seguimientos prolongados (> 5 años), la predicción de mortalidad deberá corregirse con el factor edad, 
tal como se explica en el artículo original (Charlson M, J Chron Dis 1987; 40: 373-83). Esta corrección se 
efectúa añadiendo un punto al índice por cada década existente a partir de los 50 años (p. ej., 50 años = 1 
punto, 60 años = 2, 70 años = 3, 80 años = 4, 90 años = 5, etc.)
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ANEXO 10 – ESCALA DE DETERIORO GLOBAL DE REISBERG (GDS)

ESTADIO GDS FASE CLÍNICA CARACTERÍSTICAS
GDS 1. Ausencia de 
alteración cognitiva

MEC de Lobo 
30-35 puntos

Ausencia de quejas subjetivas
Ausencia de trastornos evidentes de la memoria 
en la entrevista clínica

GDS 2. Disminución 
cognitiva muy leve

MEC de Lobo 
25-30 puntos

Se corresponde con el deterioro cognitivo subjetivo
No hay evidencia objetiva de defectos de memoria 
en el examen clínico 
No hay defectos objetivos en el trabajo o en 
situaciones sociales

GDS 3. Déficit  cognitivo 
leve

MEC de Lobo 
20-27 puntos

Déficit en tareas ocupacionales y sociales 
complejas
Generalmente lo constatan familiares y amigos

GDS 4. Déficit cognitivo 
moderado

MEC de Lobo 
16-23 puntos

Déficits observables en tareas complejas como 
el control de aspectos económicos, personales o 
planificación

GDS 5. Déficit cognitivo 
moderado-grave

MEC de Lobo
10-19 puntos

Disminución de la habilidad en escoger la ropa 
adecuada a cada estación del año y resto de 
actividades instrumentales

GDS 6. Déficit cognitivo 
grave

MEC de Lobo 
0-12 puntos

Se identifican los subestadios siguientes:
a) disminución de la habilidad para vestirse
b) disminución de la habilidad para bañarse
c) disminución de la habilidad para lavarse y 

arreglarse
d) disminución de la continencia urinaria
e) disminución de la continencia fecal

GDS 7. Déficit cognitivo 
muy grave

MEC de Lobo
0 puntos

Se identifican los subestadios siguientes:
a) capacidad de habla limitada aproximadamente 

a 6 palabras
b) capacidad de habla limitada a una palabra
c) pérdida de la capacidad para caminar sin ayuda
d) pérdida de la capacidad para sentarse y 

levantarse sin ayuda
e) pérdida de la capacidad para sonreír
f) pérdida de la capacidad para mantener la 

cabeza erguida
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ANEXO 11 – INSTRUMENTO NECPAL – CCOMS-ICO
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