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I. INTRODUCCION
I.1. Importancia del envejecimiento en la formacion médica

especializada.

En palabras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2013 (1) el
envejecimiento de la poblacidn en los paises desarrollados y en vias de desarrollo es un
indicador de la mejora de la salud en el mundo. Sin embargo, dicha organizacion
advierte que es importante preparar a los proveedores de la asistencia sanitaria y a las
sociedades para que puedan atender las necesidades especificas de esta poblacion de
mayor edad. La OMS recalca que invertir en un envejecimiento saludable repercute en
un beneficio social y econdmico para toda la comunidad. Segiin datos de esa misma
entidad el nimero de personas mayores de 60 afios 0 mas se ha duplicado en todo el
mundo desde 1980 y se espera que llegue a los 2000 millones en el 2050. Ademas el
nimero de personas de 80 afios o mas se cuadruplicard en el 2050. Por todo ello, no
cabe duda de que el envejecimiento de la poblacion es un gran y nuevo reto para la
medicina actual.

En casi todas las especialidades médicas tiene una implicacion especifica: las
fracturas de cadera en Traumatologia, la patologia prostatica en Urologia o la demencia
en Neurologia, por citar algunos ejemplos. Dentro de la Neurocirugia existen estudios
aislados de cada tipo de patologia neuroquirtirgica en el paciente mayor sin encontrarse
literatura que englobe la totalidad de dichas entidades (2-12). Asimismo, de los pocos
estudios que existen e intentan analizar de forma global la Neurocirugia y el paciente

geriatrico, ninguno ha sido realizado en nuestro pais (13-15).



Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet 14

1.2. Geriatria.

1.2.1. ; Qué es la geriatria?

La historia de la geriatria se remonta a principios del siglo XX, paralelamente a
los movimientos por los derechos laborales y contra la discriminacion. Fue el Dr.
Nascher a principios del siglo XX quien por primera vez dirigié su atencion a los
adultos mayores, pugnando por un mejor modelo de cuidado médico, que tomara en
consideracion los dafios orgdnicos y mentales causados por el paso del tiempo. El Dr.
Nascher nacié en Viena en 1863 y se establecidé en Nueva York a partir de 1882; en
1909 publicé en The New York Medical Journal el primer documento relativo a la
geriatria: “Longevidad y rejuvenescencia”. Poco después, en 1914, aparecio su libro
Geriatria: Las enfermedades del envejecimiento y su tratamiento.

Se entiende por ““‘envejecimiento del individuo” el proceso fisiologico que
comienza en la concepcién y ocasiona cambios, caracteristicos para las especies,
durante todo el ciclo de la vida. En los ultimos afios de la vida, esos cambios producen
una limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los ritmos a
los que esos cambios se producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo, o en
distintos individuos, no son iguales.

La Gerontologia puede definirse como la ciencia que estudia todos los aspectos
del envejecimiento (sanitarios, sociologicos, econdmicos, relativos al comportamiento,
ambientales y otros). Este estudio tiene muy a menudo caracter multidisciplinario.

La Geriatria es la “rama de la medicina dedicada a los aspectos preventivos,
clinicos, terapéuticos y sociales de las enfermedades en los ancianos”. Su objetivo
prioritario es la recuperacion funcional del anciano enfermo e incapacitado para
conseguir el maximo nivel posible de autonomia e independencia, facilitando asi su

reintegracion a una vida autosuficiente en su domicilio y entorno habitual.
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Los fines propios de esta especialidad son:

a) El desarrollo de un sistema asistencial a todos los niveles, que atienda las multiples
alteraciones y los problemas médico-sociales de los ancianos, que de forma aguda y
subaguda presentan como rasgos comunes la pérdida de su independencia fisica o
social.

b) La movilizacion de todos los recursos para integrar a la comunidad el mayor nimero
de ancianos posible.

c¢) La organizacion de una asistencia prolongada a los ancianos que lo necesiten.

d) La investigacion, la docencia y la formacion continuada de sus propios especialistas y
del personal relacionado con dicha especialidad.

En el campo de la biologia del envejecimiento, estd en marcha un proceso muy
intensivo de acumulacion de datos cientificos. Se estan llevando a cabo investigaciones
experimentales sobre el proceso del envejecimiento, tanto en animales como en el
hombre; estas actividades se realizan en diversos niveles, y van desde la biologia
molecular y celular a los estudios del organismo entero (1). El proceso de adaptacion
que opera continuamente durante el envejecimiento fisioldgico tiene gran importancia
para revelar el caracter biologico del envejecimiento. Conocer ese proceso representa
abrir la via a su modificacién y puede conducir a hacer mas lento el ritmo del
envejecimiento y a cambiar su caracter. Los cambios fisioldgicos que tienen lugar en el
organismo que envejece sirven de base con frecuencia al desarrollo de un proceso
patolégico cronico. Por ejemplo, existe una relaciéon estrecha entre el proceso de
envejecimiento en el hombre y el desarrollo de tumores malignos (10) o entre dicho
proceso y enfermedades del sistema cardiovascular, como la aterosclerosis y las

afecciones hipertensivas (3).
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La acumulacién gradual de los procesos patolégicos cronicos que son tipicos de
las personas de edad avanzada y de las muy viejas comienzan ya a los 40-45 afos, y esta
ligada en gran parte con los cambios fisiologicos que se desarrollan gradualmente en la
persona que envejece, con la modificacion de su capacidad para reaccionar a los
factores ambientales y con una disminucion de la eficacia de los mecanismos de
adaptacion que rigen gran parte del ritmo y el caracter de los procesos ulteriores del
envejecimiento.

La gerontologia moderna rechaza el concepto de la vejez como una enfermedad.
Los “achaques” de las personas de edad avanzada y de los ancianos suelen ser reflejo de
una enfermedad y no de la vejez. Esto exige una atencion especial en la prestacion de
servicios médicos a las personas de los grupos de mas edad, un cambio de la actitud de
los médicos hacia los males de las personas de edad avanzada y de los ancianos, un
conocimiento mas profundo de la geriatria, lo que a su vez significa tener en cuenta el
estado fisico de los pacientes y su comportamiento, y un examen del lugar y la situacién
que ocupan las personas ancianas en relacion con su medio, es decir, con su familia y
con la colectividad (16-17).

En algunos paises, las mujeres viven hasta 8 6 9 afios mas que los hombres. En
los paises desarrollados, la esperanza de vida de las mujeres (77.6 afios) es superior en
alrededor de cinco afios en comparacion a la de los varones (73.1 afios). El promedio en
ambos sexos fue de 75.3 afios en el quinquenio 2000-2005, y podria aumentar a 81 afios
a mediados de este siglo. Por otro lado, en los paises en desarrollo se estima que
aumentaré de 63.4 a 73.1, durante el mismo periodo Esto no es s6lo un problema social:
los estudios sobre el proceso de envejecimiento pueden darnos a conocer datos de
importancia sobre las diferencias, entre hombres y mujeres, en cuanto al ritmo de ese

proceso y al promedio de expectativa de vida (18).
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1.2.2. La Geriatria como especialidad médica en nuestro pais.

Nace en Espana la Sociedad Espaiola de Gerontologia (SEG) el 17 de mayo de
1948 de manos de quien fue su primer Presidente, el Profesor D. Manuel Beltran
Baguena. Como no se concibe una sociedad cientifica sin una publicacién propia se
aprueba en su primer reglamento, en el capitulo VI del mismo, articulo 23, la
publicacion de una revista cada 3 meses, que sera el 6rgano de la Sociedad. Fue antes de
concluir el afio 1966 cuando salia el primer ntimero de Revista Espafola de
Gerontologia (19).

En el afo 1974 ya se anunciaba el XVII Curso de Geriatria para médicos del
Hospital Central de Cruz Roja Espafiola en Madrid. También aquel afio se anunciaba el
Curso de Doctorado en Geriatria en la Facultad de Medicina de Valencia.

De los editoriales, que a la vez eran en ocasiones informaciones comentadas, el
mas importante fue el aparecido en septiembre de 1978, que daba cuenta del Real
Decreto del 15 de julio en el cual ya se resefiaba Geriatria como nueva especialidad
médica y se comentaba la formacion de la primera Comision Nacional de la misma (20).
En este periodo se producen dos cambios importantes:

- la modificacion de denominacién de la Sociedad Espanola de

Gerontologia, que pasé a llamarse Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia (SEGG) de acuerdo con sus sucesivos reglamentos que
tenian en cuenta asi de un modo mas real su composicion: mayoritaria
de médicos orientados o dedicados a la Geriatria, pero con interés
creciente hacia los problemas y estudios gerontolégicos.

- desde el niimero 1 del tomo XII, enero de 1977, la revista pasé a ser

Revista Espafiola de Gerontologia y Geriatria; era el afio en que la

SEG cumplia treinta afios de existencia. La nueva cabecera se mantuvo
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tres afios, ya que desde el numero 1 de 1980, en que la revista cumplia
15 anos, pasara a denominarse definitivamente Revista Espafiola de
Geriatria y Gerontologia.

Ya en los iniciales afios ochenta se aprecid la colaboracién de los primeros
médicos residentes que empezaban la formaciéon via MIR en Geriatria. Se creé también
el Servicio de Geriatria del Hospital Clinico Universitario de San Carlos de la Facultad
de Medicina Complutense de Madrid que fue un referente a nivel nacional (21).

La politica vigente en la Union Europea se propone promover la integracion
social de las personas mayores. En este contexto, optimizar su estado de salud y
prevenir la enfermedad son elementos claves para conseguir dicha integracion. La
politica fundamental sobre envejecimiento en Europa y Espafia definida bajo el lema
“hacia una Europa para todas las edades”, destaca tres temas principales en relacion con
la salud y las personas mayores: prevencion, igualdad de acceso y calidad adecuada de
la asistencia.

El cumplimiento de estos objetivos requiere alcanzar una solida base de
conocimiento gerontologico que detecte las necesidades y retos que se plantean al final
de la vida e incorpore una propuesta de actuacidon sistemdtica que contemple las
complejidades de la aparicion y control de la enfermedad. La medicina geriétrica se ha
desarrollado para dar réplica a estas necesidades especiales demostrando su capacidad
para responder, de una manera eficiente, no solo en términos de calidad de vida
individual, sino también en cuanto a la utilizaciéon de los recursos humanos y
economicos disponibles. La geriatria surge como respuesta de la medicina para atender
las necesidades sanitarias y asistenciales de las personas mayores. Existen multiples
estudios que demuestran la validez y la eficiencia de la intervencion geriatrica, tanto en

el ambito hospitalario como en la atenciéon ambulatoria, comunitaria y continuada.
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Ejemplo muy claro de la utilidad de la geriatria es la fractura de cadera. Los nuevos
enfoques interdisciplinarios con los servicios de geriatria, enfermeria, rehabilitacion y
asistencia social, y la creacion de unidades de ortogeriatria han conseguido a este
respecto resultados espectaculares reduciendo las tasas de mortalidad hasta por debajo
del 5% y consiguiendo mejores situaciones clinicas de los pacientes al alta (22). Estas
unidades consiguen también mejores resultados de forma importante, en cuanto a la
reduccion de la estancia media, en los hospitales de agudos, de 17,3 a 10,3 dias,
liberando con ellos un nimero de estancias hospitalarias muy necesarias, no so6lo desde
el punto de vista asistencial (23). Es de senalar, segin datos de la International
Osteoporosis Fundation, que los dias de hospitalizacion necesarios por las fracturas de
cadera superan las necesidades de otras enfermedades prevalentes, como el cancer de
mama, el infarto de miocardio, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y la
diabetes, y que la necesidad de camas hospitalarias para tratar estas fracturas ascendera
de las 25 camas por 100.000 habitantes del afio 2000 a las 55 por 100.000 habitantes
necesarias en 2050 (Osteoporosis Fundation Europe,1999) (24). Esta orientacion hacia
la eficiencia, asi como el objetivo de afiadir vida a los afos, son factores esenciales para
cumplir el reto de maximizar los beneficios sanitarios y sociales para las personas
mayores, paliando al mismo tiempo las limitaciones de financiacion de los servicios
sanitarios. En este sentido deben recordarse las directrices marcadas por Naciones
Unidas en Madrid durante la asamblea Mundial del Envejecimiento 2002 (25),
enmarcadas en el Plan de Accion Internacional sobre Envejecimiento, segun las cuales
“debe disponerse de servicios de salud concebidos para atender las necesidades
especiales de las personas de edad, teniendo en cuenta la introduccion de la medicina
geriatrica en los planes de estudios universitarios y sistemas de atencion de la salud

pertinentes, segun corresponda’.
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1.2.3. Definicion: el paciente anciano, el paciente anciano enfermo, el

paciente anciano fragil, el paciente geriatrico.

Es importante destacar que paciente anciano y paciente geridtrico no son
conceptos sinébnimos. El primero hace alusion de forma exclusiva a la edad. En el
segundo la edad no es el Gnico ni tan si quiera el fundamental criterio para definir el
concepto. En este ultimo caso, deben tenerse en cuenta aspectos como la pluripatologia,
la presencia de incapacidades fisicas y/o psiquicas y los posibles problemas sociales
asociados.

De forma genérica los ancianos se clasifican en uno de los siguientes grupos (26):

Persona mayor sana:
Aquella mayor de 65 afos cuyas caracteristicas fisicas, funcionales, mentales y
sociales estén de acuerdo con su edad cronologica.

El objetivo en este grupo es la promocion de la salud y la prevencion.

Persona mayor enferma:

Aquella mayor de 65 afos que presenta alguna afecciéon aguda o cronica, en
diferente grado de gravedad, habitualmente no invalidante y que no cumple criterios de
paciente geriatrico

El objetivo en este caso es asistencial, rehabilitador y preventivo.

Anciano fragil o de alto riesgo:
Aquella persona mayor de 80 o que estando entre 65 y 80, cumple alguna de las

siguientes condiciones:
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- Vivir solo.

- Viudedad reciente (menos de un afio).

- Cambio de domicilio (menos de un afo).

- Ingreso hospitalario (menos de un afio).

- Enfermedad terminal.

- Necesidad de atencion domiciliaria médica o de enfermeria al menos una
vez al mes.

- Afeccion cronica que condiciona incapacidad funcional : ACVA con
secuelas, TAM, ICC reciente (menos de 6 meses), enfermedad de
Parkinson, EPOC, enfermedad osteoarticular, caidas, déficit visual,
hipoacusia.

- Incapacidad funcional por otras causas para actividades basicas de la vida
diaria: bafio, aseo, etc.

- Incapacidad para utilizar el teléfono. transporte publico. dinero o
medicacion.

- Toma de més de 3 farmacos, prescripcion en el ultimo mes de
antihipertensivos, antidiabéticos o psicofarmacos.

- Deterioro cognitivo (criterios de demencia segiin el DSM-IV).

- Depresion.

- Situacion econdmica precaria o insuficiente.

El objetivo en estos pacientes es ofrecer una atencion y prevencion, siendo

objeto prioritario de los programas de atencidon al anciano y visita domiciliaria y/o

colaboracion con los equipos de valoracion y cuidados geriatricos.
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Anciano geriatrico:
Seria el que cumple 3 6 mas de los siguientes requisitos:

- Edad superior a los 75 afos.

- Presencia de pluripatologia relevante.

- El proceso o enfermedad principal tiene caracter incapacitante.

- Existe patologia mental acompafiante o predominante.

- Hay problemas sociales relacionados con su estado de salud.

El objetivo es el asistencial, terapéutico y rehabilitador. Son tributarios de
atencion y evaluacion geriatrica especializada. Suponen el 30-35% de los ingresos en el

hospital.

1.2.4. Los principales problemas de salud del paciente en edad

avanzada.

Los problemas sanitarios principales de las personas de edad avanzada no
difieren fundamentalmente de los de otros grupos de edad: la conservacion y el
restablecimiento de la salud, la rehabilitacion, la vigilancia permanente y la asistencia
continua. Sin embargo, si que manifiestan una serie de caracteristicas especiales. El mal
estado de salud de las personas de edad avanzada se manifiesta por una variedad de
deficiencias fisicas y mentales o de enfermedades, generalmente de caracter cronico,
que, por diversas razones, fueron descuidadas en la edad madura o incluso antes, o que
se presentan a una edad posterior. La consecuencia inevitable de todos estos hechos es
el aumento del consumo de recursos sanitarios y sociales por las personas de edad mas
avanzada en una verdadera “Geriatrizacion de la Medicina”, que se traduce en los
siguientes puntos concretos (27-28):

» Mayor incidencia de enfermedad, con frecuente coincidencia de varias patologias en
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un mismo individuo.

* Mayor tendencia a la cronicidad de las mismas.

» Mayor prevalencia de situaciones de incapacidad.

* Mayor utilizacion de la Atencion Primaria de Salud.
* Mayor consumo de farmacos.

» Mayor ocupacion de camas hospitalarias.

» Mayor necesidad de cuidados continuados.

* Mayor utilizacion de recursos sociales.

Asi mismo, la morbilidad debe medirse no s6lo por la extension del proceso
patologico sino también por el menoscabo funcional en las personas afectadas por un
estado patoldgico. Este criterio requiere sin duda el establecimiento de métodos de
medicion de las funciones y la introduccion del diagndstico funcional como parte de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades que fue introducido por primera vez en
1968 (29). El diagnoéstico funcional es uno de los elementos mas importantes que se
han introducido en geriatria. De conformidad con esta orientaciéon, se establece una
distincién entre el quebranto y la invalidez causados por un estado patologico. El
quebranto de salud se define como cualquier defecto (pérdida) o anormalidad de tipo
fisiologico o psicoldgico que existe o se presenta en el individuo y que, cuando se
observa a tiempo y se trata adecuadamente, no menoscaba las actividades de la vida
normal de las personas de edad avanzada. Cuando ese quebranto se descuida, puede
convertirse en invalidez. Se considera que existe invalidez cuando el quebranto de salud
o la enfermedad causan una limitacion parcial o total de las actividades de la vida
normal de la persona de edad avanzada. Cuando la invalidez se observa a tiempo y se
trata adecuadamente, se pueden retrasar, aliviar o incluso evitar la incapacidad total y la

dependencia.
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Las enfermedades crénicas mas frecuentes que ocasionan invalidez e
incapacidad en las personas de edad avanzada son las cardiovasculares y
cerebrovasculares, el cancer, las afecciones del sistema locomotor, las enfermedades
mentales y los estados patologicos que afectan al oido y a la vista. Los accidentes

conducen también a esa invalidez.

1.2.4.1. Los grandes sindromes geriatricos.

La especialidad de Geriatria también se caracteriza por abordar (ademds de las
enfermedades concretas en su forma tradicional) los denominados sindromes
geriatricos, entendidos como situaciones patologicas complejas de alta prevalencia en
los ancianos, que tienen como rasgos comunes los de constituir una forma de
presentacion inespecifica de la enfermedad, mantener una escasa relaciéon anatomica
con la patologia que los precipita y ser una frecuente causa de incapacidad. El deterioro
funcional que producen estos sindromes podrd ser tratado siempre y cuando sean
reconocidos. En aquellas situaciones en las que no exista un tratamiento efectivo, la
utilizacion de distintos servicios sanitarios, la adaptacion del ambiente y el adecuado
manejo de las actividades de la vida diaria podran evitar la aparicion de incapacidades.
Los sindromes geridtricos mas importantes son: la incontinencia urinaria, la
inestabilidad y caidas, la malnutricion, la inmovilidad, las tlceras por presion, el
sindrome confusional agudo o delirium, el estrefiimiento, la depresion y la demencia.
Aunque estas alteraciones se pueden encontrar en los diferentes niveles asistenciales,
incluidos en servicios de Neurocirugia, en general son mas frecuentes en ancianos

hospitalizados o institucionalizados en residencias (30).



Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet 25

Fuera de estos sindromes hay que tener en cuenta que tanto la prevalencia como
la incidencia de enfermedades cardiovasculares y de tumores malignos es mayor en
personas de edad avanzada.

Incontinencia urinaria.

Se puede definir como la pérdida involuntaria de orina que provoca un problema
higiénico y/o social demostrable objetivamente. Es motivo frecuente de
institucionalizacion y afecta en gran medida a la calida de vida del paciente mayor (26).

Su elevada prevalencia varia en relacion a la situaciéon funcional, la
comorbilidad, el sexo y el nivel asistencial. Podemos encontrar incontinencia urinaria en
alrededor del 20% de las ancianos que viven en la comunidad, el 35% de los ancianos
hospitalizados y entre el 30 y el 95% de los ancianos que viven en algun tipo de
residencia (31).

La incontinencia puede tener muchas causas. Nos podemos encontrar
incontinencias transitorias o establecidas Las transitorias suelen venir provocadas por
sindromes confusionales, farmacos, infecciones del tracto wurinario, disfuncion
psicoldgica, trastornos endocrinos o inmovilidad. Las incontinencias establecidas suelen
tener un origen estructural como la hiperactividad vesical, la incontinencia de estrés, la
obstruccion al tracto urinario de salida y la alteracion contractil. Para una especialidad
como Neurocirugia es importante el estudio de este sindrome pues multiples patologias
pueden debutar o presentarlo: hidrocefalias crénicas del adulto, tumores en region
frontal, hematomas subdurales cronicos o estenosis de canal a multiples niveles, por
citar alguna de ellas.

Aunque puede parecer bastante evidente, muchas incontinencias se podrian

solucionar con la simple adecuaciéon del medio a la psicomotricidad que tenga el
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paciente anciano que estemos tratando y con una buena motivacion por parte de la
familia.

Inestabilidad v caidas.

Las caidas constituyen un fenémeno muy frecuente en la edad avanzada.
Teniendo en cuenta la cantidad de pacientes de estas edades con tratamientos
antiagregantes o anticoagulantes, este sindrome se convierte en una causa frecuente de
consulta a neurocirugia, sobre todo ante el hallazgo de algun proceso hemorragico
intracraneal tras el traumatismo craneoencefalico. Un tercio de las personas mayores
que viven en la comunidad se cae cada afio y cerca de la mitad de ellas lo hace mas de
una vez. Son una de las principales causas de lesiones, de incapacidad, e incluso de
muerte en este grupo de poblacion, y ademas (especialmente si se repiten), uno de los
indicadores mas importantes en geriatria de fragilidad o tendencia a la discapacidad. La
frecuencia aproximada en nuestro medio son 0.5 caidas/persona/afio, de las cuales el 5%
causan lesiones que en el 50 % de los casos requieren hospitalizacion (31).

Las caidas tienen consecuencias en los ambitos psiquico, fisico y social (28)

- En el ambito psicoldgico engloba ademas del miedo a una nueva caida, la pérdida de
la autoconfianza, la depresion y la ansiedad, asi con una disminucion en el grado de
actividad habitual, en lo que se denomina “sindrome postcaida”

- El dafio fisico directamente debido a una caida casual supone la principal causa de
muerte en mayores de 65 afios y la 5* causa de muerte de cualquier causa en la
poblacion anciana (tras tumores, patologia cardiovascular y enfermedades
cerebrovasculares y pulmonares).

- Las consecuencias socioecondmicas pueden ser dramaticas e incluyen dependencia,

aislamiento social e institucionalizaci6bn por pérdida de independencia funcional y

autonomia, junto con los importantes costes econémicos que esto supone.
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Malnutricion.

La malnutricion tiene una elevada prevalencia en el paciente anciano: la tasa de
prevalencia de malnutricién energético-proteica en la poblacidon anciana ambulatoria es
de 3,3% (aunque la prevalencia puede ascender a un 79% en grupos de riesgo
nutricionales moderado-alto). En los pacientes hospitalizados esta prevalencia alcanza
un 68% (incluyendo desnutridos y aquellos con riesgo de malnutricion), y
encontraremos malnutridos entre un 25-60% de los ancianos institucionalizados. En
Neurocirugia, muchos pacientes con afectacion neuroldgica son incapaces de
alimentarse por si mismo por lo que cobra mucha importancia la ayuda familiar y del
personal auxiliar de enfermeria (31).

Sindrome de inmovilidad.

La inmovilidad se define como la disminucion de la capacidad para realizar
actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras.

La causa principal del sindrome de inmovilidad es el encamamiento por
convalecencia tras enfermedades agudas sobre todo si dichas enfermedades requieren de
algun periodo de hospitalizacion (un 40% de los ancianos sufren un deterioro mental y
fisico no relacionado con la causa del ingreso). Multiples enfermedades comunes van a
ser causa de inmovilidad: enfermedades reumatologicas (artritis, artrosis, fracturas,
polimialgia reumadtica), enfermedades neuroldgicas (enfermedad de Parkinson,
demencias de diversa etiologia, déficits sensoriales, hidrocefalia crénica del adulto,
accidentes cerebrovasculares), enfermedades cardiovasculares (insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, hipotension ortostatica, arteriopatia periférica), enfermedades
respiratorias (insuficiencia respiratoria), patologia tumorales, etc (30).

Las consecuencias de la inmovilidad son graves y numerosas. Las

complicaciones médicas (trombosis, neumonias espirativas, deprivacion sensorial,
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osteoporosis, infecciones urinaria), las psiquiatricas (depresion, sindrome confusional) y
las sociales pueden provocar una repercusion mayor incluso que la propia enfermedad
que condiciond el encajamiento (28).

Ulceras por presion.

Pueden ser un grave problema en la evolucion de los pacientes geriatricos con
patologias crénicas invalidantes o en aquellos que padecen procesos agudos que les
obligan a la inmovilizacion, todo ello muy frecuente en Neurocirugia. Se estima que
después de 3 semanas de encamamiento, la prevalencia es del 7.7%. Aproximadamente
el 70% de estas ulceras se encuentran en pacientes mayores de 70 afios. Ademads, se
observa que el 20% de los ancianos que viven en residencias desarrollaran lceras por
presion en algiin momento de su evolucion (31).

Sindrome confusional agudo o delirium.

La incidencia del sindrome confusional agudo o “delirium” aumenta de forma
progresiva con la edad y mas aun en Neurocirugia. La fisiopatologia del delirium no es
bien conocida. En la mayoria de los casos las causas son multiples y pueden actuar
simultdneamente, sin embargo, los principales factores precipitantes en el anciano son
(30):

- Patologia organica cerebral: hematomas subdurales cronicos, tumores intracraneales
ya sean de naturaleza benigna o maligna e ictus isquémicos (con mayor frecuencia los
localizados en el hemisferio dominante y en el area presilviana). Los cuadros de
demencia predisponen al anciano a presentar este proceso.

- Procesos sistémicos: entre ellos la patologia cardiaca como la insuficiencia cardiaca, el
infarto agudo de miocardio o las arritmias; procesos infecciosos; patologia endocrina
como una diabetes mal controlada o afectacion tiroidea; deshidratacion; insuficiencia

renal; o incluso un estrefiimiento importante con o sin impactacion fecal. En nuestra
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especialidad, asi como en otras como la traumatologia por las frecuentes fracturas de
cadera observadas a estas edades, los antecedentes quirirgicos son frecuentes
desencadenantes de cuadros confusionales.

- Farmacos: la principal causa de un cuadro confusional es, sin embargo, la
farmacolodgica, especialmente por los efectos secundarios que presentan los farmacos
con actividad anticolinérgica. Los cuadros confusionales debidos a deprivacion
farmacoldgica son frecuentes y se caracterizan por su comienzo brusco y aparecer
tipicamente a los 2-3 dias de la retirada del farmaco.

- Factores ambientales: son muy frecuentes los cuadros confusionales observados con la
ubicacién como por ejemplo los realizados cuando el paciente mayor pasa a ser cuidado
por varios miembros familiares durante periodos distintos Otros factores ambientales
estresantes pueden ser: un entorno familiar perturbado, el aislamiento social o los
trastornos del suefio.

Los sintomas del delirium normalmente aparecen de forma brusca pero
asociando un curso clinico fluctuante. Se produce una alteracion de las funciones
cognitivas, de la memoria y de la atencion, asi como del pensamiento y la percepcion.
Estas, junto con desorientacion, exaltacién o reduccién de la actividad psicomotora y
trastornos del ciclo suefio-vigilia, constituyen las manifestaciones principales. La sefial
caracteristica del delirium es la falta de atencion, que serd identificada por la
incapacidad del paciente para repetir nimeros o bien para reconocer letras.

Estrefiimiento.

El estrefiimiento es un problema frecuente en el anciano y mas aun en aquellos
con alguna patologia neuroquirirgica (paciente con algin tipo de paresia o déficit
focal) que con frecuencia les obliga al encamamiento prologado. Por ello, es casi una

constante entre los paciente de alta edad ingresados en Neurocirugia la consulta por
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parte del familiar del mismo acerca de la imposibilidad de defecar. Aunque puede
parecer un sindrome menos importante que los anteriores, las consecuencias del mismo
sobre la salud del paciente, pueden ser muy importantes. Podemos citar las siguientes
(28):

- Impactacion fecal. En el anciano, la localizacion mas frecuente es la ampolla rectal
(70%) y su forma de presentacion clinica es variada, provocando desde un cuadro tipico
de suboclusion intestinal, hasta sindrome confusional agudo, anorexia y diarrea por
rebosamiento.

- Incontinencia anal. Se considera que el llamado “fecaloma” o impactacion fecal
secundaria al estrefiimiento crénico es la causa més frecuente de incontinencia anal en
la poblacion anciana. El mecanismo de produccion por el que una impactacion fecal
produce finalmente una incontinencia es el siguiente: las heces impactadas hacen que
solo se permita el paso a otras heces mdas liquidas y arenosas alrededor de ellas
provocando lo que se llama “diarrea patologica o pseudo diarrea” y escapando al
exterior sin sensacion de distension rectal ni deseo defecatorio. Las repercusiones de la
incontinencia anal son variadas a nivel médico (Ulceras perineales, infecciones
urinarias), psicologico (ansiedad, depresion), social (aislamiento, mayor necesidad de
recursos) y economico.

- Megacolon idiopatico. Se trata de una dilatacion del colon en la region sigmoidea
(mayor de 5,5-6 cm.) que puede acabar por lesionar el plexo mientérico.

- Volvulo de colon. Afecta habitualmente al sigma y ocurre con mas frecuencia en
pacientes hospitalizados y en pacientes en unidades de larga estancia.

- Otras complicaciones son: hemorroides, prolapso rectal, fisura anal, hernias, patologia
cardiaca (angina, arritmias, sincopes), patologia neuroldgica (isquemia cerebral

transitoria), ansiedad.
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Depresion.

Aproximadamente el 15% de los ancianos padece sintomas depresivos que no
cumplen los criterios de depresion mayor o distimia y, sin embargo, en muchos casos
son tratados del mismo modo que un episodio depresivo. Son las llamadas “depresiones
subclinica”. Estos datos van a ser aun mayores en aquellas poblaciones ancianas con
grandes tratamiento médicos y en los individuos institucionalizados (31). Las
manifestaciones de la depresion subclinica incluyen dolor articular, exacerbacién de
sintomas gastrointestinales preexistentes, sintomas cardiopulmonares, limitaciones
fisicas, deterioro funcional, disminucion del interés en actividades, fatiga, inatencion y
preocupacion por la mala salud. Otra presentacion caracteristica en los ancianos es la
aparicion de alteraciones cognitivas (pseudodemencia depresiva) que obliga a descartar
una demencia. Esta forma de presentacion se ha de diferenciar de la aparicion de
sintomas depresivos en personas con demencia, hecho frecuente en los estadios iniciales
de ésta. Algunas enfermedades se asocian a la aparicion de depresion: la enfermedad de
Parkinson, los accidentes cerebrovasculares tanto isquémicos con hemorragicos del
hemisferio izquierdo (principalmente del territorio frontotemporal) y otras lesiones en
sustancia blanca, estructuras subcorticales y l6bulo frontal. El cancer se asocia también
con frecuencia a sintomas depresivos. Son comunes los episodios depresivos
observados en la leucemia, el linfoma, o el carcinoma pancreatico. Otros trastornos que
se asocian con frecuencia a depresion son el sindrome de Cushing, el hipo e
hipertiroidismo, el hiperparatiroidismo, enfermedades reumatoldgicas (lupus
eritematoso sistémico, artritis reumatoide), la enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
la insuficiencia renal cronica, el déficit de vitaminico de B12 o acido folico, la infeccion

por VIH, las hepatitis y el infarto agudo de miocardio (30).
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Hay que tener en cuenta que el anciano con depresion tiene una tasa de suicidio
mas elevada.

Demencia.

La prevalencia de las demencias aumenta con la edad, duplicandose cada 5 afios,
sin que se hayan observado diferencias significativas entre sexos (si bien en estudios
europeos se observd una mayor proporcion en mujeres). Segun los estudios
epidemioldgicos en Espaia, el 10% de los individuos mayores de 65 afios presenta una
disfunciéon cognitiva clinicamente significativa y este porcentaje aumenta
exponencialmente con la edad (4,2% para la poblacion entre 65 y 74 afios, 12,5% para
el grupo de 75-84 anos y 29,7% para edades superiores a los 85 afos). Cuatro tipos de
demencia: la enfermedad de Alzheimer; la demencia vascular, ya sea provocada por
fenomenos isquémicos o hemorragicos (y por ello la relacion con Neurocirugia); la
demencia por cuerpos de Lewy difusos y la demencia frontotemporal, causan el 90% de
los casos. El deterioro cognitivo se convierte no s6lo en un problema sanitario, sino que
también comporta aspectos socioecondmicos, por los altos costes que genera su
asistencia y por la repercusion en las personas que lo padecen y su entorno familiar y

social (31).

1.2.5. Metodologia de la geriatria: VValoracion geriatrica global.

Para hacer frente a la seria problematica planteada por el tipo de pacientes
comentados, la especialidad dispone de su propia tecnologia (32), que se sintetiza en los
siguientes tres apartados:

a) La Valoracion Geriatrica Integral, entendida como “proceso multidimensional e

interdisciplinar dirigido a identificar y cuantificar problemas, evaluar capacidades
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funcionales y psicosociales, proponer planes globales de tratamiento y optimizar la
utilizacion de los recursos asistenciales”. La praxis de la misma exige un muy profundo
conocimiento de los recursos e instrumentos que en cada area deben ser utilizados vy,
por tanto, una sélida formacion al respecto.

El deterioro funcional es el punto final comun de muchas de las enfermedades
del anciano. Por ello, su valoracion sistematizada debe llevarnos al conocimiento
etiologico (33). En este sentido hay que tener en cuenta algunas consideraciones:

* No siempre hay relacion directa enfermedad — funcion. La alteracion funcional puede
ser signo precoz de enfermedad.

* No existe una buena correlacion entre el tipo y severidad de un problema y su impacto
sobre la funcion.

* Una alteracion funcional especifica no siempre tiene origen en el érgano que controla
esa funcion.

* La patologia de un 6rgano no siempre origina el deterioro de funcién correspondiente
al mismo.

Las areas sobre las que se basa la valoracion geriatrica global son:

- Bioldgica: valora el estado de cada sistema del organismo, sus déficits y capacidades
potenciales. Recoge, ademads, los medicamentos que consume habitualmente el paciente.
- Funcional: valora el grado de autonomia en la realizacion de las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria.

- Mental: valora la situacion cognitiva de la persona mediante una entrevista
estructurada.

- Psicoafectiva: evalua la situacion animica mediante una entrevista con la utilizacion de
diferentes escalas para evaluar el estado afectivo, incluye la valoracién del impacto de

los problemas de salud en la vida del anciano y las preferencias sobre los tratamientos.
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- Sociofamiliar: valora la presencia del apoyo familiar estructural y percibido por el
anciano, de apoyo social no familiar y de apoyo social formal. Para algunos autores, la
valoracion geriatrica debe incluir el examen por un profesional de las condiciones del
domicilio.
b) La Interdisciplinaridad, entendida como modo de accion conjunto y estructurado de
los diversos profesionales implicados en un objetivo comun.
c) La exigencia y existencia de niveles asistenciales en funcion de las diferentes
necesidades, sanitarias y sociales, que plantean los ancianos en cada determinada area
de salud y que garantizan el tipo y calidad de los cuidados preventivos, progresivos,
integrales y continuados. Todo ello es lo que se conoce como atencion continuada.
Esta valoracion geriatrica global no s6lo no ha desaparecido desde su creacion

sino que ha ido creciendo en importancia hasta nuestra época (34).

1.2.6. El enjecimiento en el mundo, en Europa vy en Espaia.

El envejecimiento de la poblaciéon es uno de los logros mas importantes
alcanzados en el ultimo siglo. Dieciocho de los veinte paises del mundo con los
mayores porcentajes de personas mayores estan situados en el ambito de la Unidn
Europea en la que el 16,5% de la poblacion tiene mas de 65 afios. En nuestro pais ese
porcentaje se alcanzo ya en el 2007, concretamente del 16,6% (INEbase. Revision
Padrén Municipal 2007), lo que supone que 7.500.000 espaiioles superaban esa edad; de
ellos, 2.000.000 eran mayores de 80 afos, situandose ya la expectativa de vida desde el
nacimiento en 83 aflos para las mujeres. En los proximos 20 afios, continuard el
incremento del porcentaje de personas pertenecientes a estos grupos de edad,
incluyendo a los muy mayores (es decir, personas de 80 y mds afios) que pasard, en

relacion a la poblacion mayor de 65 afios, desde el 27% actual a mas del 30%.
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Las previsiones para el afio 2050 son realmente alarmantes. A nivel mundial se
espera que en el 2050 el 16,1% de la poblacion tenga mas de 65 afos y a nivel europeo
el 27,6%. (tabla 1). En lo que respecta al estado espafiol las cifras de envejecimiento
para esa fecha son todavia mayores, siendo un 34,1% el porcentaje mayor de esa edad
para el 2050 (tabla 2). Este envejecimiento actual de la poblacion no tiene precedentes
en la historia de la humanidad. El aumento del porcentaje de las personas de edad (60
aflos y mas) esta acompafado por la disminucidn del porcentaje de nifios y adolescentes
(menores de 15 afios). Por primera vez en la historia de la humanidad, la cantidad de

personas de edad en el mundo superard a la cantidad de jovenes (figura 1-2) (35).

Tabla 1. Prevision de la poblaciéon mayor de 65 afios a nivel europeo y a nivel mundial

para 2050.

Poblacién de 65 anos y mas. 1950-2050.

ANO % Europa Total Europa % Mundial Total Mundial
1950 82 44.960.000 52 130.875.000
2000 14,7 107.418.000 6,9 421.351.000

2050 27,6 180.134.000 16,1 1.464.938.000
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Tabla 2. Prevision de la poblacién mayor de 65 afios a nivel espafiol para el 2050.

Poblacién de 65 afios y mds. Espafia. 1950-2050.

ANO Porcentaje Nombre total
1950 7.3 % 2,044,000
2000 16,7 % 6.797.000
2050 34,1 % 14.504.000

Figura 1. Grafica donde se puede apreciar que el incremento de la poblacion mayor de

65 anos supera a la poblacion menor de 5 afos.

YOUNG CHILDREN AND OLDER PEOPLE AS A
PERCENTAGE OF GLOBAL POPULATION

1950 1960 1970 W80 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050
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Figura 2: Grafica donde se puede observar el crecimiento exponencial de la poblacion

mundial.
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Otros hechos y cifras relevantes son (1, 36):

- Cantidad de personas de 60 afios 0 mas: Se prevé que la cifra de
personas mayores de 65 afios aumentara a casi 2.000 millones en 2050.
El porcentaje mas alto de ancianos vive en Asia, 54%, y le sigue
Europa con el 24%.

- Aumento de la tasa de crecimiento: La poblacion de ancianos del
mundo esta creciendo un 2% anual, a un ritmo considerablemente mas
alto que el resto de la poblacion. Se prevé que la poblacion de ancianos
seguird creciendo con mas rapidez que cualquier otro grupo, por lo
menos durante los proximos 25 afios. La tasa de crecimiento del

numero de personas de 60 afios o mas alcanzara el 2,8% anual entre
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2025 y 2030. Este rapido crecimiento requerird ajustes econdmicos y
sociales de gran alcance en la mayoria de los paises.

Esperanza de vida a los 60 afos: En el mundo, la longevidad ha
aumentado drasticamente desde 1950. La esperanza de vida al nacer
aumentd 20 anos: de 46 a 66 afos. Las personas que cumplan 60 afios
pueden esperar vivir 17 afos mas si son hombres, y 20 mas si son
mujeres. Sin embargo, todavia hay grandes diferencias en la esperanza
de vida de los distintos paises. En los paises menos desarrollados las
cifras descienden a 15 afios para los hombres de 60 afios y 16 afios para
las mujeres de la misma edad. En las regiones mas desarrolladas la
esperanza de vida a los 60 afios es de 18 afios para los hombres y 23 de
para las mujeres.

Diferencias regionales: Existen fuertes diferencias regionales en la
cantidad y la proporcion de personas de edad. En las regiones mas
desarrolladas, en el afio 2000, casi un quinto de la poblacioén tenia 60
afios 0 mas, mientras que para el 2050 llegara a un tercio. En los paises
menos desarrollados, solo el 8% de la poblacion tiene mas de 60 aos;
sin embargo, para 2050 las personas de edad constituiran casi el 20%
de la poblacion.

Como el ritmo de crecimiento de la poblacion de ancianos es mucho
mas fuerte en los paises en desarrollo, éstos tendran menos tiempo para
adaptarse a las consecuencias del envejecimiento de la poblacion.
Asimismo, el envejecimiento de la poblacion en los paises en
desarrollo se produce con grados de desarrollo socioecondémico muy

inferiores a los de los paises desarrollados.
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Hoy en dia, la edad media en el mundo es de 26 afios. El Yemen es el
pais con la poblacion mas joven, con una edad media de 15 afios;
Japon es el que tiene la poblacion mas vieja, con una edad media de 41
afos. Para 2050, se prevé que la edad media aumentara en 10 afos, es
decir a 36 afios, y que en ese momento el pais con la poblacion mas
joven sera el Niger, con una edad media de 20 afios, mientras que el
pais con la poblacién mas vieja serd Espafia, con una edad media de 55
anos.

La poblacién de personas de edad también esta envejeciendo. De
hecho, el grupo de edad que presenta el crecimiento mas rapido del
mundo es el de los mas ancianos; es decir; los que tienen 80 afios y
mas. Actualmente este grupo estd aumentando un 3,8% anual y
comprende el 12% del total de las personas de edad. Para mediados de
siglo, un quinto de las personas de edad tendra 80 afios y mas.

Relacion edad-sexo: La mayor parte de las personas de edad son
mujeres. Dado que la esperanza de vida es mayor para las mujeres que
para los hombres, hoy hay 81 hombres de edad cada 100 mujeres de
edad. Entre los més ancianos, hay sélo 53 hombres cada 100 mujeres.
La proporcion de hombres y mujeres en las edades mas avanzadas es
menor en las regiones mas desarrolladas (71 hombres cada 100
mujeres) que en las regiones menos desarrolladas (88 hombres cada
100 mujeres).

Porcentaje de casados entre las personas de edad. Hay mayor
cantidad de hombres de edad casados que mujeres de edad casadas.

Ello se debe a que las mujeres viven mds y a que son mas jovenes que
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los hombres al contraer matrimonio. Hoy, el 78% de los hombres de
edad esta casado, frente a solo el 44% en el caso de las mujeres. La
mayor parte de las personas de edad que no estan casadas han
enviudado. Los hombres tienen mas probabilidades de volverse a casar
con alguien mas joven.

Relacion de dependencia potencial: La relacion de dependencia
potencial (en inglés, PSR, potential support ratio) indica la cantidad de
personas de entre 15 y 64 afios por cada persona de 65 afios o mas. De
esta manera se expresa la cantidad de personas dependientes por cada
posible trabajador. Mediante esta relacién, que disminuye y seguird
disminuyendo, se perciben las repercusiones del envejecimiento de la
poblacion. Entre 1950 y 2000, este indicador pasoé de 12 a 9 personas
en edad activa por cada persona de 65 afios o mas. Para mediados de
siglo las proyecciones indican que serd de 4 personas en edad activa
por cada persona de 65 afios o mas. Este indicador es particularmente
importante para los programas de seguridad social, especialmente en
los sistemas tradicionales, en que los trabajadores activos pagan las
prestaciones de los jubilados.

Relacion de atencion a los padres: La salud de la personas de edad
suele deteriorarse con los afios, lo que demanda mas cuidados y por
mas largo plazo para los mas ancianos. Esta relacion entre la poblacion
de 85 afios y més y la de 50 a 64 anos indica la atencidon que las
familias pueden tener que prestar a sus miembros mas ancianos. En
1950 habia menos de 2 personas de 85 afios o mas por cada 100

personas de 50 a 64 afios en todo e mundo. Para 2000, el indicador
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aument6 a 4 por cada 100, mientras que se prevé que en 2050 llegara a
11 por cada 100.

Niveles de participacién de los trabajadores: En los paises con
mayores ingresos per capita se tiende a que haya menos personas de
edad trabajando En las regiones mas desarrolladas, el 21% de los
hombres de 60 afios 0 mas son econémicamente activos, mientras que
en las regiones menos desarrolladas este porcentaje es del 50%. En las
regiones mas desarrolladas, el 10% de las mujeres de edad son
econdmicamente activas, mientras que en las regiones menos
desarrolladas este porcentaje es del 19%. Las personas de edad
participan mds en el mercado laboral en las regiones menos
desarrolladas debido principalmente a que los sistemas de jubilacion
tienen cobertura limitada y en todo caso pagan pensiones relativamente
bajas.

Edad reglamentaria para la jubilacién: En mas de la mitad de los
paises de las regiones mas desarrolladas, los hombres pueden jubilarse
a los 65 afios 0 mas, mientras que las mujeres se jubilan normalmente
entre los 55 y los 59 afios. La edad normal de jubilacion en las regiones
menos desarrolladas suele ser inferior a la de los paises mas
desarrollados, habitualmente entre los 60 y los 64 afios para los
hombres. Para las mujeres de los paises menos desarrollados, la edad
de retiro es a los 64 afios o menos. Esta diferencia entre las regiones
mas y menos desarrolladas se debe, probablemente, a que la esperanza
de vida es menor en las regiones menos desarrolladas. De todas formas,

los paises desarrollados se enfrentan a un problema importante: cada
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vez menos personas tienen que sostener las pensiones de mas personas
y esto hace dificil sostener la economia a largo plazo, sobre todo las
prestaciones sociales. Asi, en los paises desarrollados en el 2010 se
estima que hay 4 personas activas por jubilado, en los paises en
desarrollo 11 y en los paises subdesarrollados 17. Se prevee que para el
2050 existiran s6lo 2 personas activas por jubilado en los paises
desarrollados, 4 en los paises en vias de desarrollo y 9 en los paises
subdesarrollados (36). Este hecho esta haciendo, en especial tras la
ultima crisis global de la economia del 2009, que los paises
desarrollados tengan que realizar importantes reformas estructurales,
una de ellas la de la modificacion de la edad de jubilacion, haciéndola
mayor y adecuandola a la supervivencia alcanzada en estos paises.

- Alfabetizacion: Aunque ha aumentado el nivel de alfabetizacion entre
las personas de edad, todavia es frecuente el analfabetismo. En el afo
2000, en las regiones menos desarrolladas casi la mitad de las personas
de 60 afios 0 mas eran analfabetas. S6lo un tercio aproximadamente de
las mujeres de edad y tres quintos de los hombres de edad pueden leer
y escribir elementalmente. En las regiones mas desarrolladas, salvo

unos pocos paises, la poblacion esté totalmente alfabetizada.

Las cuestiones relativas al envejecimiento y a las personas de edad han
desempefiado un papel relevante en las tres conferencias internacionales mas
importantes sobre la poblacion mundial organizadas por las Naciones Unidas en los
ultimos 25 afios. Durante la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el

Desarrollo, celebrada en 1994, se concluyd que las consecuencias econdmicas y sociales



Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet 43

del envejecimiento de la poblacion son tanto una oportunidad como una dificultad para
todas las sociedades. Més recientemente, en el periodo extraordinario de sesiones de
1999 sobre la poblacion y el desarrollo, la Asamblea General adoptd algunas medidas
complementarias fundamentales para seguir ejecutando el Programa de Acciéon de 1994
e insistid, una vez mas, en la necesidad de que todas las sociedades se preocuparan por
las importantes consecuencias que tendra el envejecimiento de la poblacién en las

proximas décadas.

A nivel espafiol los datos son los siguientes (37):

- El riesgo de pobreza es de un 24,6 % entre los mayores de 65 anos.

- El 27% de las mujeres y el 10,4% de los mayores de 65 afios viven
solos.

- El 77% de las mujeres dicen que su salud subjetiva es mala.

- Entre las alta hospitalaria, el 39,2% de los mayores tiene mas de 65
anos.

- Tasa de discapacidad en ABVD es del 30% para mayores de 65 afos y
del 50% para mayores de 80 afios.

- La prevalencia de demencia es del 4,2% para las edades de 65-74; del
12,5% para 75-84 afos; y del 27,7% para mayores de85 afios.

- El estado de 4nimo negativo es de un 7-15% entre los mayores de 65
anos.

- Existe un porcentaje del 38,3% de mujeres mayores que cuidan a su
conyuge, frente a un 12,5% de hombres.

- El envejecimiento de la poblacion se feminiza con un 35% mas de

mujeres mayores de 65 afios frente a hombres.
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1.2.7. Principios generales de los servicios geriatricos.

Ya en 1973 el Comité de la OMS aprobo los siguientes conceptos y principios
generales en relacion con los servicios geriatricos (38):
1) En muchos paises desarrollados, los ancianos constituyen una poblacion vulnerable y
expuesta de gran importancia numérica que requiere, por consiguiente, una atencion
especial.
2) Al planificar los problemas geridtricos, se debe prestar atencidon principalmente a
todos los aspectos de la prevencion. Entre los aspectos mas importantes de la
prevencion destacan (39):

0 La vejez no debe considerarse como un periodo de la vida en que la salud es
mala, y hay que alentar a los ancianos mediante una labor adecuada de
educacion sanitaria.

0 La educacién sanitaria es un proceso continuo que comienza en la escuela
primaria, pero lo que ahora se necesita es una instruccion especializada para las
personas de edad avanzada, con la debida utilizaciéon de los medios de
informacion colectiva (periddicos, radio, television, internet). Hay que dar a
conocer a los ancianos los servicios que tienen a su disposicion.

0 La educacion del publico en general es también indispensable para que
comprenda que el envejecimiento de la poblacion es una consecuencia natural de
la vida moderna y que los ancianos tienen derecho a ocupar un puesto en
cualquier sociedad.

0 En muchas encuestas se ha observado la existencia de enfermedades fisicas,
mentales y sociales de los ancianos, que desconocian los servicios sanitarios y
de asistencia social por falta de notificacion, lo que ha llevado a reconocer que

hay en la colectividad muchas necesidades importantes que estan sin cubrir.
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0 Las actividades encaminadas a identificar las personas de edad avanzada
particularmente expuestas y a satisfacer cualquier necesidad de servicios que se
observe en la colectividad deben ser parte esencial de todo programa geriatrico.

0 En los paises desarrollados, la morbilidad aumenta notablemente alrededor de
los 70 afos de edad. Aunque lo ideal seria que, durante toda la vida del
individuo, se aplicaran medidas preventivas de todas clases, se sugiere que en
los programas geriatricos, como primer paso, se localice a los ancianos, por
ejemplo a partir de los 70 afos, para prestarles una atencion especial en una
colectividad determinada. Este ha sido uno de los motivos basicos de plantear la

edad de corte de nuestro estudio a los 70 afios en lugar de a los 65.

3) Ante las complejas necesidades médicas y sociales de la vejez, se debe adoptar un
criterio global en el que se tengan en cuenta las circunstancias familiares y las relativas
a la colectividad.

4) Se necesita un sistema de servicios geridtricos de alto nivel, que debe establecerse
como parte integrante de los servicios sanitarios generales.

5) Ls servicios se deben orientar hacia la familia y la colectividad y las notas principales
de su desarrollo deben ser la integracion y la coordinacion.

6) La red de servicios debe ser amplia, con la posibilidad de establecer diferentes
niveles de asistencia; esto permitird también la introduccién de un sistema de asistencia
progresiva, en términos generales, y de atencion constante, que son los principios
fundamentales de los servicios para ancianos.

7) Los servicios deben estar al alcance de todos los ancianos que los necesiten y se

deben desarrollar con la participacion estrecha de los usuarios.
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8) Debe crearse un mecanismo de evaluacion continua, dentro del sistema de prestacion
de servicios, que permita a las autoridades y a los encargados de ese sistema introducir

las reformas necesarias.

1.2.7.1. EI modelo estructural que soporta el diagnostico y el tratamiento del
paciente anciano.

Aunque mucho de lo que se habla a continuacion hoy en dia resulta normal en
nuestro medio, fue en 1974 cuando la OMS establecié las bases, que a continuacioén
detallamos, sobre la estructura que debe soportar y manejar al paciente anciano (38).

Centros sanitarios de medicina general: Centros de Salud.

Se basa en un centro sanitario de médicos generales, donde éstos trabajan en
grupos de 8 a 12 y pueden servir aproximadamente a una poblaciéon de 20.000 a 30.000
habitantes con una colectividad aproximadamente de 2000 a 3000 personas de edad
avanzada.

El equipo sanitario estd integrado por el médico y los trabajadores sociales,
enfermeras y representantes de organismos benéficos que lo auxilian. En este sistema,
se espera que el médico especializado en medicina geriatrica, que visita regularmente el
servicio sanitario, desarrolle tres actividades principales:

1) que organice un servicio de exploracion (o sea un servicio de localizacion de casos de
enfermedad incipiente, en cooperacion con los médicos generales y con la ayuda de las
enfermeras).

2) que reciba visitas de pacientes ambulatorios para ayudar a los médicos generales y
que atienda a los ancianos enfermos que le envie un médico general

3) que estimule a los médicos locales para que perfeccionen la asistencia a sus pacientes

de edad avanzada.
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Servicios domiciliarios.

El centro sanitario debe poder informar sobre los servicios domiciliarios
disponibles. Entre éstos figuran los de asistencia doméstica y vigilancia nocturna,
reparto de comidas, provision de fisioterapia, ergoterapia o quiropodia en el propio
domicilio del paciente, y reformas de las viviendas para que los ancianos invalidos
puedan permanecer en ellas.

De la organizacion de esos servicios se cuida el trabajador social del centro
sanitario.

Servicios hospitalarios.

Se conseguird una utilizacion juiciosa de los servicios hospitalarios si se tiene en
cuenta que, por una parte, no todos los pacientes de edad avanzada necesitan
hospitalizacion, pero que, por otra parte, los ancianos tienen derecho a ella cuando asi
requiere su estado. Los servicios hospitalarios para los ancianos estan integrados en los
de un gran hospital general, y pueden constar de los siguientes elementos:

1) un servicio de geriatria para enfermedades que requieran evaluacion y tratamiento,
comprendida la rehabilitacion.

2) servicios ambulatorios de los hospitales.

3) hospitales diurnos.

4) camas de tratamiento continuo (a largo plazo), comprendida la asistencia terminal.

5) especialistas médicos a los que poder realizar una interconsulta. En el contexto de
una especialidad como neurocirugia serian consultas sobre patologia traumatica y
subdurales cronicos, el hallazgo de alglin tumor, la patologia raquidea degenerativa o la

hidrocefalia crénica del adulto por citar algunos ejemplos.
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Servicios de la colectividad.

Los otros servicios de cualquier programa geriatrico son los centros diurnos, los
albergues para los que sufren debilidad fisica y mental, las viviendas protegidas y las

residencias especialmente construidas para los ancianos.

La rehabilitacion del paciente anciano.

La rehabilitacion en la vejez puede resumirse en tres palabras: reactivacion,

resocializacion y reintegracion:

- Se entiende por reactivacion el hecho de alentar a un anciano enfermo,
en un estado de pasividad, letargia e inmovilidad fisica y social, para
que emprenda de nuevo una vida activa en su propio medio.

- La resocializacién consiste en conseguir que un anciano, después de
una enfermedad o incluso durante ella, establezca de nuevo contactos
con la familia, los vecinos, los amigos y otros ciudadanos, y deje de
estar aislado.

- La reintegracion es la reincorporacion del anciano a la sociedad.

La rehabilitacion puede ser necesaria no solo desde el punto de vista de las

personas de edad avanzada sino también de sus familiares, y en esta actividad deben

participar todos los miembros del equipo sanitario.

La asistencia a largo plazo. Telemedicina.

El médico general se encarga a menudo de visitar a los ancianos en sus propios
domicilios, pero esta tarea puede recaer en la enfermera de salud publica, que luego
informa al médico de familia. En un servicio geriatrico completo, los pacientes dados de

alta quedan bajo la observacion de una enfermera de salud ptblica.
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Cada vez cobra mas importancia en este apartado la telemedicina que
empezando por sencillos dispositivos telefonicos hoy en dia puede llegar a realizarse
incluso mediante cadmaras web o aplicaciones telefonicas en ‘“smartphones” que
permiten incluso el envio de resultados de muestras de sangre o constantes vitales

basicas a un Centro Médico Receptor de dicha informacion

Importancia de los servicios sociales v de beneficencia.

En los ultimos afios se ha hecho cada vez mas indispensable el trabajador social
en lo que respecta al asesoramiento, la planificacion, la evaluacion y la coordinacion de
los servicios sociales y de beneficencia en el hospital y en la vivienda.

En la mayoria de los paises esta organizada, bajo una u otra denominacion, la
ayuda doméstica a los ancianos, que se presta gratuitamente o a muy bajo costo. La
calidad de este servicio, que es muy importante, mejora mucho cuando quienes lo
prestan han recibido la debida preparacion. En algunos paises se combinan, en una
misma persona, la asistencia en labores domésticas y los cuidados sencillos de
enfermeria, pero en estos casos conviene insistir en que el trabajo de enfermeria ha de
ser de caracter muy elemental.

Otro servicio util es el de vigilancia nocturna, que se puede prestar a las personas
de edad avanzada durante periodos cortos. También es de gran ayuda el servicio de
distribucion de comidas calientes a intervalos regulares por gran labor de voluntarios,
las llamadas “visitas amistosas”, las compras para los ancianos que no pueden salir de
casa, el asesoramiento en administracion doméstica y cuestiones de dinero, los pisos
compartidos entre estudiantes universitarios y pacientes de edad que de forma reciproca

se benefician, algunos grupos religiosos locales o de ONGs que fomentan en la
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colectividad el interés por los problemas relativos a las personas de edad avanzada

(40)...

1.3. Neurocirugia.

La Neurocirugia es la especialidad quirargica que trata del estudio,
investigacion, docencia, prevencion, diagndstico y tratamiento de las afecciones
organicas y funcionales del Sistema Nervioso Central, Periférico y Vegetativo, asi como
de sus cubiertas y anejos, y de todas las actuaciones efectuadas sobre los mismos,

cualesquiera que sea la etiologia y fisiopatologia de la afeccion y la edad del paciente.

1.3.1. La neurocirugia en Espafa y sus areas de trabajo actuales .

La Sociedad Espafiola de Neurocirugia (SENEC) es heredera y depositaria
(Junto con la Portuguesa) de la historia y la tradicion de la antigua Sociedad Luso-

Espanola de Neurocirugia (SLEN). Podemos distinguir tres etapas en su desarrollo

(41):

- PRIMERA ETAPA:

En Madrid, el dia 2 de Julio de 1949 se acordd por unanimidad constituir la
Sociedad Luso-Espaiiola de Neurocirugia de acuerdo con los Estatutos autorizados por
el Ministerio de la Gobernacion. En 1960, en Sevilla se discutieron las normas que
deberian tenerse en cuenta para la admision de nuevos miembros, aprobandose, entre
otras, el requisito de que tuvieran una formacién minima de 5 afios en una clinica

neuroquirurgica reconocida.
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- SEGUNDA ETAPA:

Esta segunda etapa comienza con la XXX Reunion de la Sociedad que se celebro
en Murcia el 26 de Mayo de 1978. Se nombro6 por unanimidad Presidente Honorario de
la Sociedad Luso Espafiola de Neurocirugia a titulo poéstumo al Dr. Sixto Obrador
Alcalde. El 3 de Junio de 1995, se aprueban los nuevos Estatutos por los que Sociedad
Luso-Espafiola de Neurocirugia, Capitulo Espafiol pasara a denominarse en lo sucesivo

Sociedad Espariola de Neurocirugia, antigua SLEN.

- TERCERA ETAPA:

La primera reunion de la Sociedad Espafiola de Neurocirugia (SENEC) tuvo
lugar en Salamanca del 15 al 18 de Mayo de 1996 y en la reunion administrativa
entraron en vigor los nuevos Estatutos. En el 2005, se celebré el X Congreso de la
SENEC en Palma de Mallorca. Aqui se aprueban los nuevos estatutos de la Sociedad,
redactados de acuerdo con la nueva Ley de Asociaciones. Se amplia en un miembro
(vocal de juventud) a la Junta Directiva y se regulan definitivamente las normas

electorales.

En los primeros afios de la SLEN, la "Revista Espafiola de Oto-Neuro-
Oftalmologia y Neurocirugia", se convirtié en el "Organo Oficial de la Sociedad
Espanola de Neurocirugia. En la Reunion Administrativa de 1949 en Valencia se
discutié y acordo la conveniencia de seguir publicando un nimero extraordinario anual
de la Revista Espafiola de Oto-Neuro-Oftalmologia y Neurocirugia que recogiera los

trabajos presentados en las reuniones cientificas.

En 1961 se decidio la publicacion anual de "Neurocirugia Luso-Espanola", como

suplemento de la Revista Espafiola de Oto-Neuro-Oftalmologia y Neurocirugia. En



Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet 52

1978 se comienza a discutir la continuidad de “Neurocirugia Luso-Espafiola”, por su
elevado coste. En1983, se expone el proyecto de una revista de amplia difusion en
castellano, que se denominara Revista de Neurocirugia y que podria ser el 6rgano de
difusion de las Sociedades Latino-Americanas, hispanas de EU. y Espafia y Portugal. En
1984 se comienza a editar "Neurocirugia-Neurocirurgia" como 6rgano oficial de la
Federacion Latinoamericana de Sociedades de Neurocirugia FLANC y de la Sociedad

Luso Espatfiola de Neurocirugia, SLEN.

Después de varios afios se decide casi por unanimidad apoyar la idea de que se
edite una revista espafiola propia lo antes posible con el titulo de “Neurocirugia” donde
se recojan la cada vez mas abundante literatura neuroquirurgica desarrollada en nuestro
pais en cada una de sus areas de trabajo. En la actualidad, la Sociedad publica

bimensualmente la revista "Neurocirugia", hoy dia editada por Elsevier.

Actualmente la Sociedad Espafiola de Neurocirugia presenta las siguientes areas

de trabajo con reuniones y publicaciones periddicas en cada una de ellas:

- Neurocirugia funcional.

- Neurocirugia pediatrica.

- Nervio periférico.

- Neuroanatomia quirtrgica

- Neuro-Oncologia.

- Neurotrauma.

- Patologia Vascular Cerebral.
- Docencia y publicacion.

- Radiocirugia.

- Neurorraquis
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A dia de hoy, a pesar del envejecimiento de la poblacion y la multiplicacion cada
vez mayor de los trabajos publicados sobre el paciente anciano y la neurocirugia, no
existe un grupo de trabajo dentro de la sociedad que se encargue de la geriatria.

Constituye esta tesis un intento para la creacion de dicho grupo.

1.3.2. El paciente geriatrico vy la patologia neuroquirurgica.

1.3.2.1. El paciente geriatrico y los tumores cerebrales.

La incidencia de los tumores primarios del sistema nervioso central aumenta con
la edad y dicha edad es un factor prondstico negativo (42). Sin embargo, los estudios
que hay al respecto son escasos. Los pacientes mayores con tumores cerebrales
primarios representan un reto para el neurocirujano por muchas razones: la
comorbilidad, la polimedicacion, la disminucion de la tolerancia a la quimioterapia y el
elevado riesgo de neurotoxicidad con la radiacion. Las conclusiones a la que se llega
son que seleccionados pacientes con gliomas y buen estado funcional pueden
beneficiarse de un tratamiento agresivo con cirugia radioterapia y quimioterapia (43).
Para los pacientes con linfoma cerebral, la quimioterapia basada en altas dosis de
metotrexate parece ser la primera eleccion, mientras la radioterapia holocraneal deberia
ser evitada. Los meningiomas en pacientes de alta edad en muchos casos pueden ser
seguidos por ser asintomaticos y tener un lento crecimiento (44). De todas formas, los
resultados quirargicos obtenidos tanto en meningiomas como en otras tumoraciones
benignas como neurinomas (45) no son malos, siempre y cuando se tenga en cuenta la
comorbilidad y la esperanza de vida del paciente ademas de otros factores comentados

en apartados anteriores como son el apoyo social y los medios econémicos y sanitarios.
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1.3.2.2. El paciente geriatrico y el traumatismo craneoencefalico.

La cantidad de bibliografia observada para cada una de las lesiones que se
pueden apreciar en el traumatismo craneoencefalico y su pronostico en el paciente
mayor es bastante importante, sobre todo si englobamos dentro de este apartado la
entidad conocida como hematoma subdural crénico. Existe el consenso de que un
paciente mayor de 70 afios con un Glasgow al ingreso menor de 9 presenta una
mortalidad altisima que puede superar el 80% con o sin cirugia (46). En un metanalisis
muy reciente del 2013 se observa las siguientes mortalidades en funcion del Glasgow al
ingreso (47):

- Para un TCE leve (Glasgow 14-15): 12.3% en comparacion con una

mortalidad del 1% para la poblacion general.

- Para un TCE moderado (Glasgow 9-13): 34,3% en comparacion con el

18% de la poblacion general.

- Para un TCE grave (Glasgow menor de 9): 65,3% en comparacién con

el 48% de la poblacion general.

Algo de mejor pronostico aunque menos frecuente en estas edades son los casos
de hematoma epidural agudo en comparacion con los subdurales, los focos de contusion
o las hemorragias subaracnoideas. Probablemente se debe a que son lesiones
extraaxiales y existe mucho espacio a nivel intracraneal debido a la atrofia cerebral (48).
Mencion aparte son los hematomas subdurales cronicos cuando respetan el parénquima
subyacente y cuya cirugia, relativamente facil y casi a pie de cama, sin anestesia general
en la mayoria de los casos, puede hacer mejorar el pronostico y la clinica neuroldgica de

estos pacientes a pesar de la alta edad (49).
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1.3.2.3. El paciente geriatrico y la patologia degenerativa raquidea .

La enfermedad degenerativa de la columna es una entidad que esta aumentado y
representa hoy dia una parte relevante de la actividad quirurgica diaria del
neurocirujano o traumatologo. De hecho, las intervenciones quirtrgicas destinadas a
fusién vertebral lumbar en mayores de 75 afos se duplicaron en la década de los 80 y
se triplicaron en la década de los 90, de forma directamente proporcional al aumento de
la esperanza de vida, que se estima en aproximadamente 86,6 afios para mujeres y 81,1
afios para hombres en el 2050 (50). Sin embargo, aunque la mejora médica tanto
neuroquirurgica como anestésica puede permitir tratar mas namero de pacientes, la
incidencia de enfermedades cronicas y discapacidad, determina una considerable tasa de
complicaciones perioperatorias, especialmente para procedimientos espinales mas
complejos. De esta forma, a menudo, los cirujanos se encuentran entre el dilema de las
demandas por parte del paciente de mejorar su calidad de vida y los problemas técnicos
y la morbilidad relacionada con las cirugias. En el estudio realizado por Pulido-Rivas et
al (51) se analizaron pacientes mayores de 70 afios con estenosis foraminales, estenosis
de canal y espondilolistesis a nivel lumbar sometidos a intervenciones de
microdiscectomia, laminectomia y laminectomia mas artodesis. Los resultados fueron
muy satisfactorios insistiendo en hacer la cirugia lo menos agresiva posible para cada
caso y teniendo en cuenta la mayor morbilidad en relacién con la mayor agresividad de
las cirugias. Costa et al (52) analizaron 53 pacientes sometidos a instrumentacion. A los
18 meses observaron una mejora en el indice de discapacidad de Oswestry (Anexo
VIIL.2) (53) del 47,6% al 21,8% y de la escala visual analdgica del dolor (54) del 7,8 al
4,1.

A nivel cervical ocurre algo similar en el rdquis degenerativo siendo todavia

mas conservadores si cabe (55) con respecto a grandes instrumentaciones cervicales,
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sobre todo via anterior, prefiriendo en mucho casos de miclopatia los abordajes
posteriores tipo laminectomia simple o laminoplastia en casos de que no exista una

inestabilidad clara (56).

1.3.2.4. El paciente geriatrico y la patologia vascular cerebral hemorrégica.

Dentro de los accidentes cerebro vasculares hemorragicos o ictus hemorragicos,
englobamos la hemorragia intraparenquimatosa y la hemorragia subaracnoidea, asi
como la mezcla de ambas. La causa principal de las hemorragias intraparenquimatosas
es la hipertension arterial hasta en un 87% de los casos. Sin embargo, la causa de la
hemorragia subaracnoidea es la ruptura de un aneurisma. En los dos casos, el riesgo
aumenta con la edad. De hecho, la incidencia de hemorragias subaracnoideas aumenta
de 1,5 a 2,5 por 100.000 pacientes en la tercera década de la vida hasta de 40 a 78 por
100.000 en la octava y segin autores (57-59). Ademas se ha observado un mayor
aumento de aneurismas multiples en personas de mayor edad (60). El tratamiento de las
hemorragias intraparenquimatosas, que presenta un pico de edad de presentacion en la
sexta década de la vida, es multidisciplinar con ingreso en UCI, manejo de las
constantes vitales y de la presion intracraneal. Por desgracia, la mayoria (75%) afectan a
ganglios basales donde poco se puede hacer desde el punto de vista neuroquirurgico
salvo colocar un drenaje ventricular en el caso de hidrocefalia. Desde el punto de vista
preventivo tiene especial importancia el control de la tension arterial. Mencion aparte
son las hemorragias subaracnoideas. Si se produce un sangrado por una ruptura de un
aneurisma y no se interviene la mortalidad es del 50% y la supervivencia a 5 afios es
menor al 20% (61). Para los paciente con un aneurisma intracraneal y sin ruptura, se ha
estimado un riesgo aproximado del 1% anual, teniendo en cuenta otros elementos como

el tamafo, una menor tendencia al sangrado en las personas mayores, pero un peor
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prondstico en caso en el que esto se produzca (62). Esta cobrando muchisima
importancia la aplicacion de técnicas endovasculares para la embolizacion de

aneurismas (15).

1.3.2.5. El paciente geriatrico y la patologia de liquido cefalorraquideo.

En el paciente mayor a nivel de LCR observamos la llamada Hidrocefalia
Normotensiva del Adulto (HNA) o también llamada Hidrocefalia Cronica del Adulto
(HCA). Se ha escrito mucho desde la descripcion inicial, en 1965, por Raymond Hakim
y Solomon Adams. Sigue siendo un tema debatido pero existen algunos hechos que
constituyen la base o doctrina aceptada generalmente sobre este sindrome y que se han

recogido en diversas “guias” (63-65) y estudios multicéntricos (66-68):

1.-La existencia real de la triada clinica de Hakim-Adams, que, junto a la dilatacion
ventricular con presion normal del liquido cefalorraquideo (LCR), tiene un alto valor
predictivo para el tratamiento por derivacion segun muchos autores : Hebb y Cusimano
(69), Boon (70), Walchenbach (71) y Malm (72) y que consiste en:

-Alteraciones de la marcha. Sintoma de primer orden, por ser el que se presenta con
mayor intensidad y constancia y es el mas sensible a la derivacion del LCR. También
llamado apraxia de la marcha o fen6meno de imantacion.

- Alteraciones de la memoria orientacion y otras funciones superiores o cognitivas, con
caracter progresivo, sintoma de segundo orden.

- Incontinencia esfinteriana. Sobre todo urinaria. Rara vez fecal. Sintoma de tercer

orden, por ser el menos constante y mas dificil de valorar.
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2.-Junto a ellos la dilatacion tetraventricular, comunicante, rebasando el indice de Evans
(maxima distancia de astas frontales/méxima distancia entre tablas internas craneales
>0,3) (73) y otros indicios descritos, excluyendo los casos de atrofia extrema.

3.-Todo ello expresion de una alteracion de las areas periventriculares del 16bulo frontal,
nucleos grises de la base, 16bulo temporal y parte alta del troncoencéfalo por el efecto
presion-volumen.

4.-El drenaje de LCR se considera una intervencidon util y no sustituible por otros

tratamientos.

5.-En el diagndstico de la HNA no existe ninguna técnica que aporte signos
patognomonicos. La técnica mas refinada y especifica seria la monitorizacion de la
presion intracraneal (PIC) para detectar las ondas B, con el apoyo de otras:
Gammaventriculografia, SPECT, “Tap test”, test de Marmarou y de Katzman vy

ultimamente el estudio mediante Resonancia Magnética (RM) de flujo (64,65,68).

1.3.3. El paciente geriatrico y la neurocirugia en los paises

desarrollados. Dos ejemplos.

Durante los ultimos afios el desarrollo de los nuevos equipamientos, asi como el
avance de la tecnologia y las técnicas en neuroanestesia y UCI han expandido y
redefinido la practica neuroquirtrgica diaria. Estos avances han permitido aumentar el
espectro de pacientes que pueden ser tratadas de forma neuroquirurgica. Por otra parte
el envejecimiento de la poblacién en el mundo occidental demanda un aumento de las
necesidades y de las atenciones de este grupo poblacional en sus sistemas sanitarios. Por
estos motivos muchos centros neuroquirdrgicos a lo largo del mundo han notado
también un aumento de la atencion de pacientes mayores. Ademas se ha publicado la

relacion de determinadas patologias neuroquirrgicas asociadas a la edad (2-12). Sin
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embargo pocos articulos han analizado las modificaciones de la actividad

neuroquirurgica global sobre la poblaciéon mayor de 70 afios y ninguno de ellos lo ha

hecho hasta ahora en nuestro pais. Encontramos dicho estudios en paises vecinos como:
1.3.3.1. Francia.

Chibbaro et al. (15) recoge la experiencia neuroquirdrgica de su centro
hospitalario en Paris durante 25 afios. Recoge las siguientes variables: numero de
admisiones, porcentaje de pacientes tratados quirurgicamente, tipo de procedimiento
realizados, duracién de la estancia y mortalidad. Se comparo los pacientes de 1983-1985
con los de los afios 2003-2005. Con respecto al nimero de admisiones desde 1983 a
2005 se observa un aumento del numero de pacientes mayores de 70 afos del 11 al
25%, siendo esta diferencia estadisticamente significativa y permaneciendo estable el
numero total de pacientes atendidos. La media de edad para el primer periodo fue de 76
afios y para el segundo 75. Asi mismo, el Indice de Karnofsky medio fue de 80 para los
dos grupos. En este estudio se observa también un aumento entre los pacientes mayores
que son intervenidos quirtirgicamente, del 77% al 93%. Se observd una reduccion del
nimero de pacientes intervenidos de hematoma subdural cronico a pesar de que no hubo
una alteracion del numero de pacientes con esta patologia proporcionalmente entre los
dos periodos. El numero de pacientes intervenidos a nivel raquideo no cambio en los
periodos. El nimero de craniotomias para tumores cerebrales si que aumentd. En este
estudio todos los pacientes mayores con malformacion vascular fueron tratados de
forma endovascular. La estancia hospitalario para la poblacion general varié de 14,8+/-
3.2 dias en el primer periodo a 6,1+/- 1,9 en el segundo periodo. Para los pacientes
mayores de 70 afios esa estancia fue de 23,6 +/- 4,4 dias para el primer periodo y de
11,2 +/- 1,8 para el segundo periodo siendo la diferencia estadisticamente significativa.

La mortalidad vista también fue estadisticamente diferente desde un 12 % en el primer
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periodo a un impresionante 0,3%. Lamentablemente no valoraron la comorbilidad ni
registraron readmisiones o reingresos que pudieron matizar la baja mortalidad
observada en el segundo periodo. Curiosamente el estudio recalca, al igual que ocurre
en nuestro pais, la dificultad a la hora de encontrar camas de hospitalizacion para
continuar la convalecencia y recuperacion de estos pacientes de alta edad con focalidad

neurologica, lo cual va en detrimento de la estancia hospitalaria.

1.3.3.2. Reino Unido.

Maurice-Williams y Kitchen (14) recogen en su estudio los pacientes mayores
de 65 afios atendidos por el primero de ellos durante 17 afos, desde 1975 a 1990. Se
recogen las siguientes variables: numero de pacientes atendidos, edad de ellos, nimero
y tipo de intervenciones y se hace especial hincapié en la cirugia de reseccion de
meningiomas comparandolo con gente mas joven de hasta 44 afios. El numero de
pacientes atendidos se elevo del 12% al 19% del total entre 1975 y 1990. Dentro de ese
periodo, se hicieron dos grupos: uno comprendido entre 1976 y 1979, y otro
comprendido entre 1987 y 1988. Se compar6 las edades de los pacientes intervenidos
quirtirgicamente entre esos dos grupos y se observo un aumento del numero de
pacientes intervenidos mayores de 65 afios. Se puede observar esos datos en la siguiente

grafica realizado por nosotros a partir de los datos del estudio (gréafica 1).

Gréfica 1: Porcentaje de pacientes segin edad en tanto por ciento en funcion del periodo
en el que se atendieron y en comparacion con la poblacion del Reino Unido seglin los

datos del estudio de Maurice-Williams y Kitchen (14).
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En este estudio se observd un aumento del nimero de pacientes intervenidos por
cirugia de raquis y por patologia de LCR, un ligero aumento del nimero de pacientes
intervenidos por tumores y una disminucion en el numero de pacientes intervenidos de
hematoma subdural cronico. Con respecto a los pacientes intervenidos por
meningiomas, se comparan los resultados obtenidos en términos de porcentaje de los
menores de 65 afios y los mayores de 65. No se observan grandes cambios en cuanto a
los resultados clinicos aunque sélo se analizan los resultados postoperatorios inmediatos
y no de forma estadistica. Se visualiza, de todas formas, una mayor cantidad de
complicaciones postoperatorias en relacion con sangrados sin repercusion clinica
importante argumentando los autores que esto puede ser debido a la mayor cantidad de

atrofia y el espacio muerto dejado en el lecho tumoral (14).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS



Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet 63

I1. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

Como se ha explicado en la introduccion, la poblacidon envejece fruto, entre otras
cosas, de las mejoras sanitarias y de la disminucion de la natalidad. Esta poblacion
demanda, a su vez, una mayor asistencia sanitaria y dentro de este contexto la
neurocirugia no es una excepcion. Aunque existen articulos aislados que abordan al
paciente mayor con determinada patologia neuroquirargica, no existen publicaciones en
lengua espafiola que recojan un analisis completo del manejo del paciente geriatrico en
Neurocirugia. Surgen basicamente dos tipos de dudas: por un lado las derivadas de las
multiples patologias asociadas que presentan estos pacientes y su manejo durante su
asistencia en un servicio de neurocirugia; por otro lado, aquellas derivadas puramente
del mundo neuroquirargico como son la de establecer unos criterios medico-quirtrgicos
para indicar la cirugia en estos pacientes afiosos en funciéon de la patologia que
presenten. Tras repasar ampliamente la bibliografia al respecto, la hipotesis que
trataremos de demostrar no puede ser otra que la siguiente:

EN ESPANA, EL NUMERO DE PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS
ATENDIDOS EN UNA ESPECIALIDAD COMO NEUROCIRUGIA ESTA
AUMENTANDO DE FORMA CONSIDERABLE. A PESAR DE DICHO AUMENTO
Y DE LA COMORBILIDAD QUE ESTOS PACIENTES ASOCIAN, ESTE HECHO
NO CONLLEVA UN EMPEORAMIENTO EN LA MORTALIDAD, MORBILIDAD
O LA ESTANCIA MEDIA, SOBRE TODO SI EL MANEJO DE ESTOS PACIENTES
SE  COMPARTE DE FORMA  MULTIDISCIPLINAR CON OTRAS
ESPECIALIDADES MEDICAS.

Esta afirmacion puede ser obvia al visitar una planta hospitalaria de otras
especialidades médicas como Traumatologia, Cardiologia o Neumologia, pero, como

hemos comentado, no ha sido demostrada hasta ahora en una especialidad médica como
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Neurocirugia. Ademas, si la hipotesis es cierta, se ignora el ritmo al que esto sucede y

como afecta el envejecimiento a los diferentes grupos de patologia que nos podemos

encontrar en neurocirugia.

Para intentar demostrar dicha hipodtesis planteamos un objetivo primario y

varios secundarios:

El objetivo primario es comparar entre dos periodos, 1999-2000 y 2010-2011, la
evolucion de la patologia neuroquirtirgica en los pacientes mayores de 70 afios en la

provincia de Castellon.

Como objetivos secundarios presentamos los siguientes:

Evaluar el envejecimiento de la poblacion en nuestro medio, la Comunidad
Valenciana y mas concretamente Castellon, para poder compararlo con los datos del
objetivo principal.

Revisar para los mayores de 70 afios las causas de ingreso y la indicacidon quirtrgica
de 5 grupos de patologias neuroquirurgicas: tumoral, raquis, vascular, trauma y
patologia del liquido cefalorraquideo. Existird un sexto grupo que englobara a otras
patologias como son: abscesos, dolores neuropaticos, craneoplastias o yatrogenias
neuroquirurgicas. Posteriormente, comparar la evolucion de dichas indicaciones
quirurgicas entre los periodos 1999-2000 y 2010-2011.

Evaluar en estos pacientes mayores de 70 afos las variables: edad, estancia
hospitalaria, mortalidad, morbilidad, funcionalidad (escala Karnofsky), Glasgow,
indice de comorbilidad de Charlson, ingreso en UCI, reingresos y readmisiones.
Posteriormente, comparar la evolucion de dichas variables entre los periodos 1999-

2000y 2010-2011.
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Analizar la supervivencia de estos pacientes mayores de 70 afios al ano del
tratamiento recibido por Neurocirugia. Posteriormente, comparar dicha
supervivencia entre los dos periodos de estudio.

Comparar nuestros resultados con los obtenidos en estudios de paises de nuestro
entorno.

Con los resultados obtenidos, valorar la necesidad de un especialista en Geriatria o
similar asociado a los Servicios de Neurocirugia para mejorar la calidad asistencial.
Asimismo, evaluar la conveniencia de un grupo de trabajo de Neurocirugia
Geriatrica o Geriatria Neuroquirdrgica que permita continuar con el estudio de los

resultados obtenidos en esta tesis.
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MATERIAL Y METODOS
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111l MATERIAL Y METODOS.

I11.1. Disefio del estudio.

Hemos realizado un estudio analitico observacional de cohortes histdricas sobre
aquellos pacientes iguales o mayores de 70 afios con patologia neuroquirrgica
atendidos en el Servicio de Neurocirugia y en el Servicio de Cuidados Intensivos del
Hospital General de Castellon entre dos periodos: 1999-2000 y 2010-2011, valorando,
por tanto, las diferencias de dichos grupos de pacientes aproximadamente en los tltimos
10 afios.

Aunque es cierto que la definicion de persona mayor engloba a los pacientes
mayores o iguales de 65 afios (26), la edad elegida para el estudio han sido los 70 afios
pues la mayoria de los estudios sobre prevencion en ancianos (39) y los pocos existentes
que relacionan neurocirugia con geriatria lo realizan de este modo(15).

Se ha escogido concretamente esos dos periodos de tiempo por 3 motivos
fundamentales:

- El autor del estudio pensaba que ese tiempo seria el suficiente para, en el caso de
haberla, encontrar una diferencia en cuanto al envejecimiento poblacional
general y la poblacion de pacientes atendidas en neurocirugia mayor de 70 afios.

- No se extendi6 el tiempo de estudio a mas afios para que no se diera ningin
sesgo importante por un cambio en la indicacién o en el manejo del paciente
neuroquirurgico, como por ejemplo los derivados en los avances de la
microcirugia a lo largo de la década de los 90 (y por lo tanto, antes del inicio de
la recogida de datos en 1999) o los derivados con el mejor manejo del paciente
neuroquirurgico en las Unidades de Cuidados Intensivos en parte por el uso de

sensores de presion intracraneal. Todos estos cambios técnicos supusieron en su
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momento una mejora drastica en la mortalidad y morbilidad para todos los
pacientes neuroquirirgicos y no sélo para los mayores de 70 afios (74).

Por un lado, entre 1999 y el afio 2000 y, por otro lado, entre el ano 2010 y el afio
2011 el Servicio de Neurocirugia de Castellon cubria la misma area poblacional
ofertando la misma posibilidad de asistencia urgente y diferida a sus pacientes,
con igual nimero de facultativos especialistas llevandola a cabo. En otras épocas
hubo problemas de plantilla e incluso se llego a trasladar a los pacientes urgentes
a otros centros con servicios de Neurocirugia dentro de la Comunidad

Valenciana.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron:

Tener 70 afios o mas en el momento del ingreso.
Haber sido ingresado en Neurocirugia o en el Servicio de Cuidados Intensivos
con patologia neuroquirurgica. Se entiende por patologia neuroquirdrgica:

0 Proceso tumoral del sistema nervioso.

O Trauma craneal.

0 Proceso hemorragico agudo cerebral.

0 Patologia raquimedular.

0 Patologia del liquido cefalorraquideo.

0 Otro procesos como Yyatrogenia o complicaciones derivadas de
procedimientos neuroquirirgicos 0 no neuroquirirgicos pero con
afectacion del sistema nervioso central y que precisaran valoracion por
un neurocirujano; patologia infecciosa del sistema nervioso central que
precisara de valoracion neuroquirirgica (abscesos, por ejemplo);

deformidades craneales.
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Los criterios de exclusion fueron:

Aquellos pacientes que cumplieron la edad de 70 afios durante el ingreso o el
seguimiento ambulatorio.

Aquellas consultas realizadas al servicio de Neurocirugia desde las Unidades de
Cuidados Intensivos para explantes y donacion de 6rganos.

Aquellos pacientes cuya valoracion y tratamiento final fueron realizados en otros
centros neuroquirurgicos y que el motivo de ser valorados en un primer
momento en nuestro servicio fue el hecho de empezar con la clinica cuando se
encontraban fisicamente dentro de la provincia de Castellon. En nuestro medio
existe una poblacidn flotante muy importe entre los que se encuentran:

0 Los que residen casi permanentemente y ain no se han censado. Son,
sobre todo, colonias de europeos, sobre todo del Norte de Europa, que
viven en el Departamento de Salud de Castellon atraidos en su mayor
parte por el buen tiempo y el bajo coste de nuestro productos en
comparacion con su alto poder adquisitivo y sus elevadas pensiones de
jubilacion. Estos pacientes, cuando son informados de patologias
neuroquirurgicas que requieren alto tiempo de hospitalizacion y
posibilidad de secuelas, prefieren volver a sus paises de origen para
recibir el tratamiento adecuado.

0 Los que se encuentran de vacaciones, sobre todo de otras comunidades
autonomas donde no existe la playa. Es un ejemplo importante la
poblacion flotante de la Comunidad de Madrid. Cuando son
diagnosticados y si su estado lo permite, prefieren continuar el

tratamiento en su comunidad de origen.
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0 Menos frecuente pero también existente son los jornaleros y trabajadores
de obras que realizan el mismo procedimiento que la poblacion
vacacional.

O Y aun mucho menos frecuente es el grupo de pacientes que presenta una
patologia neuroquirtrgica en situaciéon de transito o como inmigrante,

ilegal o no, que prefiere continuar tratamiento en su pais de origen.

111.2. Mapa Sanitario del estudio.

Sanitariamente, Castellon se divide en 3 Departamentos de Salud, segin la
Conselleria de Sanitat. Cada Departamento integra la asistencia sanitaria tanto en
Atencion Primaria como Especializada, y al frente del mismo figura el principal centro

hospitalario de esa zona geogréfica. De esta forma no encontramos:
- El Departamento Vinaroz que tiene como cabecera asistencial al Hospital de Vinaroz.

- El Departamento de Castelld6 que cuenta con el Hospital General de Castell6 al frente,
del que dependen el Centro de Especialidades Jaume I, 19 centros de salud, 39

consultorios auxiliares y mas de 2.500 personas en plantilla.

- El Departamento La Plana que se corresponde con el Hospital de la Plana y nueve

zonas basicas de salud de la antigua Area de Salud 02.

En nuestro estudio, en ambos periodos, el servicio de Neurocirugia que se
encontraba ubicado en el Hospital General de Castellon, atendia esos 3 departamentos,
recibiendo consultas tanto Urgentes como programadas de los 3 hospitales

anteriormente nombrados (ver figuras 3 y 4).
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Figura 3: Departamentos de Salud de la Comunidad Valenciana. En un circulo los 3

Departamentos de Salud de la provincia de Castellon.
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Figura 4: Areas de Salud que engloban el mapa sanitario de Castellon y que atiende el

Servicio de Neurocirugia donde se desarrolla el estudio.

TARRAGONA

A_EtEA 01 Hospital de Vinaroz
AREA 02
MAR MEDITERRANEO
TERUEL

Hospital la Magdalena
Hospital General de Castellon
Hospitalde la Plana

AREA 03

VALENCIA



Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet 72

111.3. Equipo empleado.

HARDWARE

Los datos obtenidos han sido almacenados y procesados en dos ordenadores: un
pequetio ordenador portatil LG X110 con un procesador Atom de Intel, IGB de RAM y
120GB de disco duro; y un ordenador de sobremesa LG con un procesador Athlon 64 de
AMD, 1GB de RAM y 100GB de disco duro. Ademas se uso un disco duro externo

Western de 500GB que almacenaba una copia de seguridad de todo el proceso.

SOFTWARE

La base de datos se almacenaba en Excel (Microsoft, 2003) y en el programa
SPSS version 17 de IBM, que a su vez ha permitido realizar el andlisis estadistico.
Como sistema operativo se usé Windows XP y el paquete de Microsoft Office 2003
para la edicién escrita con el uso de los programas Word y Power Point de dicho
paquete. Se modificaron las figuras gracias al programa Adobe Photoshop 7.0. Ademas
se usaron 3 programas de gestion sanitaria de uso ain en nuestro medio: sistema de
gestion de paciente IRIS, sistema de gestion sanitaria Abucasis de Indra y sistema de

gestion de altas hospitalarias MIZAR.

WEB DE INTERES
La bibliografia se ha obtenido en su mayor parte gracias a la US National
Library of Medicine, del NIH (Nacional Institute os Health) Americano; mediante su

pagina web: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. Para la citacion se ha empleado las normas

Vancouver de la quinta edicién (1997) apoyado de otras actualizaciones recientes (75-

77).
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Otras paginas web consultadas y que asi constaran en la bibliografia son:
- www.who.int/es/. La pagina web de la Organizacion Mundial de la Salud.
- www.ine.es/. La pagina web del Instituto Nacional de Estadistica.

- www.ive.es/. La pagina web del Instituto Valenciano de Estadistica.

I11.4. Recogida de datos.

Se consiguieron los nombres y niumeros de historias de los pacientes atendidos
por patologia neuroquirtrgica en el primer y segundo periodo a través de la aplicacion
de gestion de paciente IRIS, de uso en el Hospital General de Castellon durante ambos
periodos. En concreto fueron 409 paciente atendidos en el primer periodo y 413 en el
segundo periodo. Del primer periodo 80 pacientes tenian mas o igual a 70 afios de edad
de los que 72 fueron atendidos en planta y 8 en la Unidad de Cuidados Intensivos. Del
segundo periodo, 126 pacientes fueron atendidos en Sala 'y 16 en UCI lo que fue un total
de 142 paciente mayores o igual a 70 afios en el segundo periodo. Cuando se
simultanearon pacientes que fueron atendidos en el Servicio de Neurocirugia y en la
Unidad de Cuidados Intensivos no se solaparon los datos sino que sélo se reflejaron los
datos de ingreso en el servicio de Neurocirugia.

Una vez conseguidos los listados de los pacientes a los que se les dio asistencia
se investigd en su historia clinica para conseguir los datos necesarios para el estudio.
Las altas del primer periodo (1999-2000) fueron escritas en el programa Word del
paquete de Office y almacenadas en ficheros sin formato informatico alguno por lo que
el acceso a ellas y al resto de las historias clinicas se tuvo que realizar de forma manual,
una a una. En el segundo periodo, sin embargo, se pudo tener acceso a la historia clinica
del paciente a través de Abucasis, sistema informatico creado por Indra para la gestion

sanitaria, y el programa para altas del Hospital General de Castellon, MIZAR, aun en
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vigencia en su version 14.1.0. Para valorar la supervivencia al afio se tuvo en cuenta la
informacion disponible en nuestras bases de datos actuales (ya comentadas) y, en el
caso de persistir con la duda, nos pusimos en contacto telefonico con los pacientes o
familiares. En todos los casos se respeto la privacidad de los pacientes siguiendo la Ley
Orgénica de Proteccion de Datos de caracter personal 15/99. Asi mismo, se presentd
propuesta de valoracion al Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital General

de Castellon que se aprueba (anexo VIIL.3).

I11.5. Parametros estudiados y protocolo de base de datos.

Se escriben a continuacion los campos de la base de datos y su correspondencia.
En el caso de las variables numéricas por codificacion, se adjuntan los valores y las

correspondientes etiquetas.

ARo: variable considerada cualitativa. En este campo figura el periodo al que
corresponde el paciente, es decir, el primer periodo: 1999-2000 o el segundo
periodo. 2010-2011.

- Sexo: variable considerada cualitativa. La codificacion numérica fue O=mujer y
1=hombre.

- Paciente: variable cualitativa. El nimero corresponde al nimero de historia
clinica otorgado al paciente en nuestro Centro tratado mediante una formula
matematica para su aleatorizacion y, de esta forma, privacidad.

- Fecha_ingreso: variable fecha (de ingreso Hospitalario en Neurocirugia o en el
Servicio de Cuidados Intensivos) en el siguiente formato: dia-mes-afo.

- Fecha_alta: variable fecha (de alta Hospitalaria desde Neurocirugia o desde la

Unidad de Cuidados Intensivos si fue éxitus) en el siguiente formato: dia-mes-

ano.
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Estancia: estancia hospitalaria en dias. Variable cuantitativa.

Diagndstico: variable cualitativa donde se recoge el diagnostico. El significado
de las siglas que podemos encontrar en este apartado lo podemos ver en el
apartado de abreviaturas.

Tipo: variable cualitativa. En este apartado se engloba ¢l subtipo de diagnostico.
Por ejemplo: en el caso de LOE (lesion ocupante de espacio): meningioma,
glioma, metastasis, GBM (glioblastoma multiforme)...

Cirugia: variable cualitativa con la siguiente codificacion, 0=NO, 1=SI.

Tipo de cirugia: variable cualitativa donde se recoge el tipo de intervencion
quirargica realizada.

Indice_de_Charlson: indice abreviado de comorbilidad de Charlson. Variable
numeral ordinal basada en la escala 2 que se puede visualizar en el indice de
escalas, seccion VIIL.2 de esta tesis. Aunque aparentemente puede parecer
menos preciso que la version original mucho mds completa, su utilidad
prondstica es similar a corto plazo, aunque no hay estudios con seguimiento a
largo plazo (78).

Glasgow_de_ingreso: escala de Glasgow en el momento del ingreso. Se
consider6 como variable numeral ordinal. Es una escala creada para la
valoracion del nivel de conciencia. Aunque en principio se cred para objetivar el
nivel de conciencia en el traumatismo craneoencefalico mas tarde se generaliz6 a
otras patologias cerebrales no traumaticas. Se miden los parametros apertura
ocular, respuesta verbal y respuesta motora (anexo VIIIL.2) (79):

Karnofsky previo: escala de Karnosfky previa al ingreso. No se considera el
Karnofsky si hubo deterioro brusco en el ingreso sino su situacion habitual en

domicilio. Se consider6 como variable numeral ordinal. Dicha escala (anexo
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VIII.2) mide la capacidad del paciente de poder realizar actividades cotidianas.
Es un elemento predictor independiente de mortalidad, tanto en patologias
oncoldgicas como no oncoldgicas. Sirve para la toma de decisiones clinicas,
valorar el impacto de un tratamiento y la el prondstico de la enfermedad de los
pacientes. Los puntajes de la escala de rendimiento de Karnofsky oscilan entre 0
y 100. Un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado riesgo de muerte durante
los 6 meses siguientes (80).

Karnofsky_psoterior: escala Karnofsky observada en el momento de darle el
alta al paciente segun los valores anteriores. Considerada también variable
nominal ordinal.

Glasgow_de_alta: escala de Glasgow observada en el momento de darle el alta
al paciente segun los valores anteriores. Considerada también variable nominal

ordinal.

Exitus_ingreso: fallecimiento del paciente si éste se produjo durante el ingreso
hospitalario. Variable que se consider6 cualitativa con la siguiente codificacion

numérica: 0=vivo, 1=muerto.

Readmision: ingreso del paciente dentro del primer mes del alta hospitalaria.

Variable cualitativa con la siguiente codificacion: 0= NO, 1=SI.

Reingreso: ingreso del paciente dentro del primer afio del alta hospitalaria.

Variable cualitativa con la siguiente codificacion: 0= NO, 1=SI.

Complicaciones: variable considerada cualitativa donde se reflejan posibles

complicaciones observadas durante el ingreso.
Edad: variable cuantitativa. Recoge la edad de los pacientes en afios.

UCI: variable cualitativa que recoge el ingreso o no del paciente en UCI segun

la siguiente codificacion: 0=NO, 1=SI.
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- Estado: variable cualitativa que recoge si el paciente murié o no durante el
primer afio tras el ingreso realizado. Presenta la siguiente codificacion:
O=censurado (que no ha fallecido o no se ha podido obtener dicha informacién),

l=muerte.

- Mes_de_la_muerte: variable cuantitativa que recoge el nimero de meses tras el
ingreso que el paciente tardo en morir. El nimero 12 recoge el nimero maximo
de meses de seguimiento (un afio). Los pacientes que presentan la cifra de 12
meses no tienen porqué haber fallecido en ese mes sino que se recoge de esa

manera para facilitar el estudio mediante “curvas de Kaplan Meier”.

111.6. Plan de analisis estadistico.

Como ya se ha comentado todos los datos clinicos fueron analizados de forma
retrospectiva. En primer lugar se realizd6 un estudio epidemioldgico descriptivo del
grupo de edad mayor de 70 afios en la provincia de Castellon y su relacion con el resto
de la Comunidad Auténoma y el pais segun fuentes del Instituto Nacional de Estadistica
y del Instituto Valenciano de Estadistica. Esos datos poblacionales se pusieron en
relacion con los obtenidos en nuestro Servicio. A partir de dicho datos, se generaron
hipdtesis que mediante un estudio de cohortes histdricas se comprobaron al no poder
realizar por razones obviamente éticas un estudio experimental. Esto permitié analizar
multiples efectos del posible “factor de riesgo” ser mayor de 70 afios, dentro de una
especialidad médica como la Neurocirugia. Se analiz6 y también se compard los
parametros comentados en el apartado anterior con los datos obtenidos 10 afios antes.
Asi mismo, se recogid el tipo de patologia neuroquirtrgica, si se procedid a

intervencion y cudl fue la misma. El nivel de significacion se establecid para una p de
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dos colas con un valor menor de 0,05. Todas las variables se analizaron de forma

descriptiva. Para las variables cualitativas se usaron test de hipétesis Chi-Cuadrado.

Para las variables cuantitativas primero se realizaron un test de normalidad como el de

Kolmogorov-Smirnov. Si las variables tuvieron una distribucién normal se realiz6 para

su analisis una t de Student y si la distribucion fue no normal se aplicé una U de Mann-

Whitney por ser los periodos que comparan variables dicotomicas independientes (tabla

3). Se realiz6 también un analisis multivariante entre las variables sobre las que pudiera

haber algun factor de confusion aplicando como método una regresion logistica con

obtencion de la ods ratio de cada variable de cara al resultado de dicha regresion (tabla

4). Por ultimo se hizo un estudio de supervivencia a un afo mediante una curva de

Kaplan-Meier aplicando un Log-Rank para comprobar la significacion estadistica de

dichas supervivencias (tabla 5).

Tabla 3. Analisis bivariante

Variables cuantitativas
o cualitativas ordinales

1999-2000 | 2010-2011

Nivel de significacion estadistica

Estancia

Indice de Charlson

Glasgow de ingreso

Glasgow de alta

Karnofsky de ingreso

Karnofsky de alta

Edad

Variables cualitativas

Test de Kolmogorov-
Smirnov

T de Student (distribucion
normal)
U de Mann-Whitney
(distribucidon no normal)

1999-2000 | 2010-2011

p de dos colas < 0,05

Nivel de significacion estadistica

Tipo de patologia

Sexo

Cirugia

Exitus al ingreso

Readmision

Reingreso

UCI

Test Chi-Cuadrado

p de dos colas < 0,05
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Tabla 4. Analisis multivariante

Variable Readmision Reingreso
dependiente

Variable
independiente

Estancia Regresion logistica y

Indice de odds ratio:
Charlson probabilidad de ser enfermo con factor de riesgo

Karnofsky
previo probabilidad de ser sano con factor de riesgo

Glasgow de
ingreso

Tabla 5. Curva de supervivencia.

Estudio de supervivencia a 1 afo Curva de Kaplan Meier

Pacientes 1999-2000 (>70afios) Log Rank para una significacion estadistica

Pacientes 2010-2011 (>70 afios) p <0,05
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RESULTADOS
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IV RESULTADOS.
IV.1. Epidemioldgicos de la poblacibn general y de

neurocirugia en particular.

A partir de ahora nos referiremos al primer periodo como el comprendido entre
1999 y el afo 2000 y al segundo periodo como el comprendido entre 2010 y 2011.

Cuando comparamos la poblacion total de Castellon entre 1999 y en 2010,
observamos que ésta aumento tanto en Castellon como en la Comunidad Valenciana
(CV). En Castellon aument6 en 136.379 personas y en la CV en 1.246.104 no
observandose apenas diferencia entre hombres y mujeres (figura 5). Sin embargo
cuando contamos s6lo la poblacion mayor de 70 afios vemos que ésta poblacion también
aumento en 2010 con respecto a 1999 en 11.755 en Castellén y en la CV en 152.222
personas pero, sin embargo, la diferencia entre sexos es importante observando como
hay muchas mas mujeres a partir de los 70 afios, y con lo cual ellas sobreviven mas
(figura 6). En el caso de Castellén en 1999 habia aproximadamente un 16,3% mas de
mujeres que hombres del total de la poblacion y en 2010 un 15,7% mas de ellas. En el
caso de la CV, en 1999 habia un 19% mas de mujeres mayores de 70 afios que hombres
y un 16% mas de ellas en 2010. Por todo ello podemos concluir que existen muchas
mas mujeres que hombre a partir de los 70 afos y con ello que estids tienen una
esperanza de vida mayor, que es algo que ya se venia observando desde hace tiempo.
Pero también vemos una ligera tendencia a la disminucion de esa diferencia entre 1999
y 2010 (del 16,3% al 15,7% en el caso de Castellon y del 19% al 16% en el caso de la

CV) (datos extraidos de: www.ine.es. ; Www.ive.es).
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Figura 5. Poblacion total de Castellon y de la Comunidad Valenciana en los afios 1999 y

2010.
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En cuanto a la relacién de pacientes atendidos en nuestro Servicio de
Neurocirugia, vemos que aunque tedricamente la poblacion atendida era mayor en 2010
que en 1999 segun acabamos de explicar, apenas existen diferencias en el Servicio de
Neurocirugia. 413 en el 2010 y 409 en 1999, apenas un 1% de diferencia. Sin embargo,
si que existen importantes diferencias entre los pacientes mayores de 70 afios. Cada vez
atendemos a pacientes mas mayores en nuestro servicio. De esta forma, en 1999 se
atendieron a 80 pacientes y en el afio 2010 se llegaron a atender a 142, es decir, 62
pacientes mas que suponen un 77,5% mas en el 2010 con respecto a 1999 (figura 7).
Esta diferencia es estadisticamente significativa para una p<0,05 (estrella sobre barra).

Otro dato muy qutil a tener en cuenta es el nimero de paciente neuroquirurgicos
mayores de 70 afios atendidos en UCI, que aunque bajo, es el doble en el segundo

periodo con respecto al primero (8 frente a 16).

Figura 7. Poblacion mayor o igual de 70 afios con patologia neuroquirtrgica durante los

afos 1999 y 2010.
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En cuanto a la distribucién por sexos entre nuestros pacientes: en el grupo de
1999 de los 80 casos 44 eran hombres (55%) y 36 mujeres (45%), y en el grupo del
2010, de los 142 exactamente la mitad eran hombres y la mitad mujeres, sin observarse
por tanto diferencias (figura 8). Tampoco existen diferencias estadisticamente

significativas al comparar la distribucion por sexos entre ambos periodos.

Figura 8. Distribucion por sexos de los pacientes neuroquirirgicos en los dos periodos
estudiados 1999 y 2010. No se observan diferencias estadisticamente significativas

entre ambos periodos.

ucion por sexos en mayores de 70
afnos en Neurocirugia
(no dif. Est. Sig para IC 95%)

M Mujeres
ElHombres
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IVV.2. Epidemiologia por patologia neuroquirudrgica.

En base a los trabajos clasicos sobre neurocirugia general y a los diferentes
grupos de trabajo existentes y reconocidos por la Sociedad Espafiola de Neurocirugia, y
que ya se comentaron en la introduccion, podemos diferenciar:

- Resultados en tumores cerebrales.

- Resultados en patologia raquimedular.

- Resultados en neurotrauma.

- Resultados en patologia hemorragica espontanea y dentro de ello:

0 Ictus hemorrégico.

0 Hemorragia subaracnoidea espontanea.
- Resultados por patologia del liquido cefalorraquideo.
- Otros:

O Abscesos.

o Dolor.

0 Craneoplastia.

O Yatrogenia.

Siguiendo esos grupos y sus recomendaciones observamos la siguiente figura 9
y tablas 6 y 7. Antes de comentar los resultados grupo por grupo, conviene precisar que
aunque las diferencias son importantes en algunos grupos como por ejemplo los
traumatismos craneoencefalicos, en ningin caso se dieron diferencias estadisticamente
significativas para un intervalo de confianza del 95%. La mortalidad durante el ingreso
en el primer periodo fue del 15% y en el segundo periodo del 9,8%, aunque estas

diferencias tampoco fueron significativas como ya comentaremos mas adelante.
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Figura 9. Distribucion de pacientes mayores o igual de 70 afos por patologia
neuroquirdrgica en tanto por ciento. No se observan diferencias estadisticamente

significativas para un intervalo de confianza del 95% entre ningun grupo.
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Tabla 6. Distribucion por patologia entre 1999-2000 en mayores o igual de 70 afios.

Tipo de Patologia 19892000
M2 de casos Qi Mo g hdortaliad (total 12: 15%)
hlortalidad i ho rtalidad Mo Che
LOE cerebra 14 [17 5%0) 1 2 u} 1
Ragqui= 18 [22,4%0)
Cernvical TET %
Crar=al 2 025%) 2 u} u} u}
Lumb ar 9 011,2%0 o u} u} u}
TCE 20 [27,5%0)
Hs5C 100125 %) 0 u} 1 u}
Ofr o= 20025%) 2 12 2
lctus hemorragico 5[5, 7%) 2 u] ]
HSA espontdnes B [7,5%] u] =
Hidrocefaizs
cranicas 4 [P 3 1 1 u]
Ctros 3[3E%)
Absceso 101,2%) 1 u] u]
Dalar neuropatica 101,2%) 1 u] u]
“atrogenia 101 2% 1 u] u]
Cranzoplastia u] u] u]
TOTALES =0 51 24 < =
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Tabla 7. Distribucién por patologia entre 2010-2011 en mayores o igual de 70 afos.

Tipo de Patologia 2010-2011
H® casos ke Ho q= hortaliad Ctotal 14 9.8%0
hdortalidad G hdortalidad Moo G
LOE cerebra 12 [39,2%0] a 4 u} 1
Raqui= 20 [14%4)
Cernvical F 9% i u} u} u}
Crar=al 4 02,8%) 1 1
Lumb ar 95,3 %) ul
TCE 71 [50%0]
HsC 19 013,4%:) =] 2 1 ul
Ofr o= 52366 %) 4 u} 4
lctus hemorragico A0 [7%4) a2 a =]
HSA espontanes 13 [39,2%0] 1o 2 u} 1
Hidrocefaizs
cranicas 13[9,2%0) 12 1 u] u]
Chros 2 [1,4%0)
Abscesa u} u} u}
Cralor neuropatico 1 (0,7 %3 1 u] u]
“atrogenia u] u] u]
Craneoplastia 1 00,7 %0 1 u] u]
TOTALES 142 Ei=] =g 1 12

1V.2.1. Resultados en tumores cerebrales.

El porcentaje de pacientes con tumores cerebrales es de casi el doble, un 17,5%
(14 de los 80 totales) en el periodo 1999-2000 respecto al 9,2% (13 de los 142 totales)
del periodo 2010-2011 aunque es cierto que el porcentaje de pacientes que se intervino
quirargicamente es aproximadamente el mismo, es decir, 78% (11 de 14 pacientes)
frente a 70% (9 de 13 pacientes). En nlimeros absolutos, sin embargo, el nimero de
pacientes con tumores es similar 14 del primer periodo frente a 13 del segundo periodo.
Falleci6 durante el ingreso un paciente de los que se intervino, concretamente en el
segundo periodo y dos pacientes de los que no se intervinieron, uno en el primer
periodo y otro en el segundo periodo. El tipo de tumor en el primer periodo fue 5
meningiomas, 6 gliomas y 3 metastasis. El tipo de tumor en el segundo periodo fueron 2

cordomas, 5 gliomas y 6 meningiomas.
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1V.2.2. Resultados en patologia raguimedular.

Se atendieron 18 pacientes, principalmente por patologia degenerativa y tumoral
en el primer periodo, es decir, aproximadamente un 22,4% del total. Todos fueron
intervenidos y no hubo ninguna mortalidad. En el segundo periodo se atendieron
también principalmente por patologia degenerativa y tumoral a 20 pacientes (14%) de
los cuales todos fueron intervenidos excepto un caso a nivel dorsal de origen traumatico
que no se intervino y que fallecié por la gran cantidad de lesiones en otros 6rganos y
sistemas. Tanto en el primer como en segundo periodo la patologia mas afectada fue la
lumbar (11,2% y 6,3% respectivamente en el primer y segundo periodo), seguida de la
cervical (8,7% y 4,9% respectivamente) y finalmente la dorsal (2,5% y 2,8%). El
diagnostico que mas se repitido en el primer periodo fue la estenosis de canal tanto
cervical, dorsal como lumbar, con 14 de los 18 casos (77,7%). En 9 casos de estos 14 se
empled como procedimiento la descompresion mas artrodesis y en los restantes s6lo una
descompresion del nivel afecto. En el segundo periodo el diagnostico que mas se repitiod
fue la también la estenosis de canal aunque en menor proporcion que en el primer
periodo (11 casos entre los 20 pacientes, que supone un 55%). Se realizaron 8

descompresiones asociadas a artrodesis, 1 descompresion y 2 laminoplastias.

1V.2.3. Resultados en neurotrauma.

Dentro de este grupo y mas concretamente en el apartado definido como “otros”
en las tablas 6 y 7, se encuentran aquellos pacientes que tras un traumatismo
craneoencefalico presentan alguna de las siguientes lesiones en la TAC: hematoma
subdural agudo, hematoma epidural, focos de contusion intraparenquimatoso o
hemorragias subaracnoideas. Si englobamos al hematoma subdural crénico con el resto

de las patologias del TCE, el 50% de los pacientes atendidos en el periodo 2010-2011
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fue a causa de un TCE, es decir, 71 pacientes. Sin embargo, el porcentaje es mucho
menor en el periodo 1999-2000 siendo éste de 37,5% (ver figura 9 y tablas 6 y 7) que
son 30 de los 80 pacientes. En el primer periodo un tercio de los pacientes (33%, es
decir 10 de 20) fueron hematomas subdurales cronico. Sin embargo en el segundo
periodo fueron un 26,8 %. (19 pacientes). Con respecto a los pacientes quirargicos, el
100% de los hematomas subdurales cronico del primer periodo fueron intervenidos (10
pacientes) mientras que en el segundo periodo se intervinieron el 84% de los pacientes
(16 pacientes) con el fallecimiento de un solo paciente de los intervenidos por esta
patologia en cada uno de los dos periodos. Los 3 pacientes restantes se trataron
mediante una pauta descendente de corticoides e hidratacion. Del resto de los pacientes
englobados en el grupo de TCE en el primer periodo de los 20 pacientes que ingresaron
se intervinieron s6lo 2 que ademas fallecieron y de los 18 restantes s6lo uno fallecio. En
el segundo periodo tras descartar los pacientes con hematomas subdurales cronicos de
los 52 pacientes que restan 5 se intervinieron y 47 no, observando mortalidad solo en 4
de los 47 no intervenidos. Por ello se observa una mejora muy importante en la
mortalidad operatoria de esta patologia (patologia traumatica excluyendo los subdurales
cronicos) falleciendo los 2 pacientes intervenidos del primero periodo frente a ninguno

de los 5 del segundo periodo.

1VV.2.4. Resultados en patologia hemorragica espontanea.

1V.2.4.1. Ictus hemorragico.
En el primer periodo se atendieron 5 pacientes (6,7%) con ictus hemorragico. De
ellos 2 pacientes se intervinieron y los restantes no se intervinieron y fallecieron. En el

segundo periodo se atendieron 10 pacientes (7%). Dos pacientes se intervinieron en el



Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet 90

segundo periodo y de los 8 restantes, 6 murieron. No se registraron muertes entre los

pacientes intervenidos.

1V.2.4.2. Hemorragia subaracnoidea espontanea.

Durante el primer intervalo se atendieron 6 hemorragias subaracnoideas (7,5%)
en pacientes mayores de 70 afios. Dos de ellas se intervinieron y 4 no. Fallecieron 3 de
los pacientes que no se intervinieron. En el segundo periodo se atendieron 13 pacientes
(9,2%) por este motivo en la franja de edad de 70 afos. Diez pacientes se intervinieron
sin ninguna mortalidad y entre los otros 3 pacientes que no se intervinieron se registro

una muerte.

En total, en el primer periodo se registraron 6 muertes de los 11 pacientes
atendidos por hemorragias espontdneas, que supone una mortalidad del 54 %, la mitad
de estas muertes por hemorragias subaracnoideas y la mitad por ictus hemorragicos. En
el segundo periodo, del total de 23 pacientes, 7 fallecieron, lo que supone una
mortalidad del 30% de las que todas menos una fueron por ictus hemorragico. Ninguno

de los pacientes que fallecid habia sido intervenido.

1V.2.5. Resultados en patologia del liquido cefalorraquideo.

En el primer periodo se atendieron 4 pacientes afectos de hidrocefalia cronica del
adulto que supone el 5% de los pacientes atendidos en Neurocirugia mayores de 70
afos. Se intervinieron a 3 de los 4 pacientes. Un paciente fallecid6 a causa de una
sobreinfeccion valvular y meningitis. En el segundo periodo se atendieron 13 pacientes,
un (9,2%), de los cuales 12 se intervinieron y no se observo mortalidad. En ninguno de

los periodos se atendieron pacientes afectos puramente de hidrocefalia aguda o si se
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atendieron se englobaron en las causas que lo provocaron: proceso hemorragico

espontaneo, traumatico o infeccioso.

1V.2.6. Otras resultados.

En el primer periodo se atendieron otros tres pacientes por diversas causas que
fueron un absceso, un dolor neuropatico y un proceso yatrogénico.

En el segundo periodo se atendieron 2 pacientes uno fue una craneoplastia y el
otro un absceso. Todos los pacientes tanto el del primer como los del segundo periodo
fueron intervenidos. No se observé mortalidad alguna en los pacientes tratados por estos

motivos.

1V. 3. Analisis estadistico.

Los pacientes atendidos mayores de 70 afos en el primer periodo, tanto
neuroquirurgicos en UCI como en Neurocirugia, fueron 80 de 409 que supone una
proporcion aproximada del 20% de pacientes totales (intervalo de confianza 16-24%
para un nivel de seguridad del 95%). Para el segundo periodo fueron 142 de 413, es
decir, el 34% del total de pacientes atendidos (intervalo de confianza 30- 38% para el
mismo nivel de seguridad). Las diferencias fueron estadisticamente significativas.

Con respecto a la significacion estadistica de cada uno de los grupos de
patologia, ya se ha comentado que no hubo diferencias estadisticamente significativas,
probablemente por una muestra algo pequefia en algunos grupos. Sin embargo se
observa que dos patologias se acercan a dicha significacion como fueron las lesiones
ocupantes de espacio (p=0,068) y el traumatismo craneal (p=0,073) (ver figura 9).

Antes del analisis estadistico comparativo de cada una de las variables

comentadas en la metodologia, se realizé un analisis descriptivo resultando en los datos
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que se muestran en la tabla siguiente (tabla 8) y en los diagramas de caja de a

continuacion.

Tabla 8. Analisis descriptivo y estadistico de la poblacion mayor o igual de 70 afios en
los periodos de estudio (variables cuantitativas y cualitativas ordinales). Entre paréntesis
desviacion estandar para variables cuantitativas o rango minimo y maximo con rango

intercuartil Q25-Q75 entre corchetes si son variables cualitativas ordinales.

1999-2000 2010-2011 Significacion

estadistica

Estancia (media) 13,33 (9,4) 10,58 (13,3) p<0,01
Edad (media) 76,59 (4,9) 77,23 (5,2) p>0,05
indice de Charlson (mediana) 0,50 (0-3) [1] 1(0-7) [2] p<0,01
Glasgow de ingreso (mediana) 15 (5-15) [0] 15 (3-15) [2] p<0,01
Glasgow de alta (mediana) 15 (3-15) [0] 15 (3-15) [1] p>0,05

Karnosfky de ingreso (mediana) 70 (30-100) [20] 70 (20-100) [20] p>0,05

Karnosfky de alta (mediana) 70 (0-100) [30] 70 (0-100) [20]  p>0,05

Se sometio a dichas variables a un test de Normalidad Kolmogorov-Smirnov
resultando dichas variables con una distribucién no normal probablemente por los
valores extremos de la muestra. Se aplico por lo tanto una U de Mann Whitney para
realizar el correcto estudio estadistico. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en: la estancia, siendo esta menor en el segundo periodo; en el Glasgow
de ingreso, presentando los pacientes del segundo periodo un Glasgow de ingreso peor
que los del primer periodo y en el indice de comorbilidad, siendo éste también peor en

el segundo periodo.
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Grafica 2: Diagrama de caja que representa la estancia media en 1999-2000 y 2010-

2011, cuyas diferencias son estadisticamente significativas.
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Gréfica 3: Diagrama de caja que representa el indice de Charlson en 1999-2000 y 2010-

2011, cuyas diferencias son estadisticamente significativas.
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Grafica 4: Diagrama de caja que representa el indice de Glasgow de ingreso en 1999-

2000 y 2010-2011, cuyas diferencias son estadisticamente significativas.
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Griéfica 5: Diagrama de caja que representa el indice de Glasgow de alta en 1999-2000 y

2010-2011, cuyas diferencias no son estadisticamente significativas.
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Grafica 6: Diagrama de caja que representa el indice de Karnosfky previo al tratamiento

en 1999-2000 y 2010-2011, cuyas diferencias no son estadisticamente significativas.
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Grafica 7: Diagrama de caja que representa el indice de Karnofsky posterior al
tratamiento en 1999-2000 y 2010-2011, cuyas diferencias no son estadisticamente

significativas.
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Grafica 8: Diagrama de caja que representa la edad media en 1999-2000 y 2010-2011,

cuyas diferencias no son estadisticamente significativas.

957

a0

Edad

1 1

T T
1999-2000 2010-2011




Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet 97

Por otra parte se analizaron el resto de las variables cualitativas de forma
descriptiva y mediante test de significacion estadistica, en este caso Chi cuadrado,
comparando si hubo diferencias entre el primer y segundo periodo. Los resultados se
muestran en las siguientes tabla (tabla 9) y graficas con su correspondientes tablas de

contingencia.

Tabla 9. Analisis estadistico comparativo de la poblacion mayor o igual de 70 afios

entre los dos periodos de estudio: 1999-2000 y 2010-2011 (variables cualitativas no

ordinales).
Significacion estadistica
Sexo p=0,47 (p>0,05)

Cirugia durante el ingreso ~ p=0,11 (p>0,05)

Exitus durante el ingreso p=0,25 (p>0,05)

Readmision p=0,015 (p<0,05)
Reingreso p=0,037 (p<0,05)
ucCl p=0,77 (p>0,05)

So6lo se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las tasas de
reingreso (menos de un mes del alta) y de readmision (hasta el afio) siendo éstas mas

altas en el segundo periodo.
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Grafica 9: Grafico de barras con su correspondiente tabla de contingencia para la
distribucion del sexo entre los dos periodos de estudio: 1999-2000 y 2010-2011, sin

observarse diferencias estadisticamente significativas.

SEXO

X
80 Sexo

M mujer
[ hombre

1999-2000 2010-2011
Ano
Sexo
mujer hombre Total
Afio  1999-2000 36 (45%)| 44 (55%) 80
2010-2011 71 (50%)|  71(50%) 142
Total 107 (48%)| 115 (52%) 222
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Grafica 10: Grafico de barras con su correspondiente tabla de contingencia para la
decision de intervencion quirurgica entre los dos periodos de estudio: 1999-2000 y

2010-2011, sin observarse diferencias estadisticamente significativas.

CIRUGIA

Cirugia
.no
Esi

807

1999-2000 2010-2011
Ano
Cirugia
no Si Total
Afio 1999-2000 30 (37,5%)| 50 (62,5%) 80
2010-2011 69 (49%)| 73 (51%) 142
Total 99 (45%)| 123 (55%) 222
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Grafica 11: Grafico de barras con su correspondiente tabla de contingencia para los
éxitus entre los dos periodos de estudio: 1999-2000 y 2010-2011, sin observarse

diferencias estadisticamente significativas.

EXITUS DURANTE INGRESO

Exitus_ingreso

M vivos
E muerte
1257

1007

757

507

257

1999-2000 2010-2011
Ano

Exitus_ingreso

vivos muerte Total
Afio  1999-2000 68 (85%)| 12 (15%) 80
20102011 | 128 (90%)| 14 (10%) 142

Total 196 (88%)| 26 (12%) 222
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Grafica 12: Grafico de barras con su correspondiente tabla de contingencia para los

casos de readmision (menos de un mes desde el alta) entre los dos periodos de estudio:

1999-2000 y 2010-2011, observandose diferencias estadisticamente significativas.

READMISION

1999-2000 2010-2011
Ao
Readmision
no si Total
Afio  1999-2000 | 78 (97,5%)| 2 (2,5%) 80
2010-2011 125 (88%)| 17 (12%) 142
Total 203 (91%)| 19 (9%) 222

Readmision

M no
M si
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Grafica 13: Grafico de barras con su correspondiente tabla de contingencia para los
casos de reingreso (menos de un ano desde el alta) entre los dos periodos de estudio:

1999-2000 y 2010-2011, observandose diferencias estadisticamente significativas.

REINGRESO

Reingreso

M no
M si

12071

1999-2000 2010-2011
Ao
Reingreso
no si Total
Afio  1999-2000 | 74 (92,5%)| 6 (7,5%) 80
2010-2011 117 (82%)| 25 (18%) 142
Total 191 (86%)| 31 (14%) 222




Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet 103

Grafica 14: Grafico de barras con su correspondiente tabla de contingencia para los
casos de ingreso en UCI entre los dos periodos de estudio: 1999-2000 y 2010-2011,sin

observarse diferencias estadisticamente significativas.

UCI

ucCl

M no
M si

1999-2000 2010-2011
Ao
UClI
no si Total
Afio  1999-2000 72 (90%)| 8 (10%) 80
2010-2011 126 (89%)| 16 (11%) 142
Total 198 (89%)| 24 (11%) 222
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Para saber cudl es la variable que mas influye en dicha mayor readmision y
reingreso del segundo periodo, asociado con ello a un mayor gasto por paciente, y
descartar que no haya sido el alta precoz, ya que recordemos que la estancia hospitalaria
era menor en el segundo periodo de forma estadisticamente significativa, se realizd un
analisis multivariante mediante una regresion logistica de la readmision y del reingreso,
como variables dependientes, y de la estancia, Glasgow de ingreso, Karnofsky de
ingreso e indice de comorbilidad como variables independientes. Solo se demostrd ser
factor de riesgo para las readmisiones y los reingresos el indice de Charlson. Se
muestran los valores de significacion y los OR en la tabla 10 y 11. Vemos que el Indice
de Charlson en los dos casos presenta un OR mayor que 1, lo que implica que es un
factor de riesgo tanto para la readmision como para el reingreso. No se demostrd en
nuestro estudio que la estancia, recordemos que menor en el segundo periodo,

influenciara las readmisiones y los reingresos.

Tabla 10. Analisis estadistico tras analisis multivariante de la readmision donde solo se
observa diferencias estadisticamente significativas con el indice de Charlson y con una

ods ratio de 1,71.

READMISIONES Significacion est. OR (Exp B)

Estancia P=0,6 No sig. 0,988
indice de Charlson ~ P=0,01 Si sig. 1,71
Glasgow de ingreso  P=0,991 No sig. 1,05

Karnofsky previo P=0,232 No sig. 0,978
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Tabla 11. Analisis estadistico tras analisis multivariante del reingreso donde se observa

diferencias estadisticamente significativas con el indice de Charlson y con una ods ratio

de 1,51.

REINGRESO Significacion est. OR (Exp B)
Estancia P=0,337 No sig 1,015

Indice de Charlon P=0,006 Si sig. 1,51
Glasgow de ingreso  P=0,078 No sig. 0,965
Karnofsky previo P=0,716 No sig. 1,032

Se realizo curva de Kaplan Meier entre los dos grupos de edad para analizar la
supervivencia al afo. Mediante el uso de Log Rank no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas en dichas curvas (p=0,6). Al afio del alta en el primer
periodo fallecieron 18 pacientes y en el segundo periodo 36. Esto supone teniendo en
cuenta el nimero de pacientes tratados del primer periodo (80 pacientes) y el nimero de
pacientes tratados del segundo periodo (142 pacientes) una mortalidad al afio del 22,5%
y del 25,3% respectivamente. Como ya hemos comentado no se observan diferencias

estadisticamente significativas.
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Grafica 15. Curva de Kaplan Meier o de supervivencia al afio entre los dos grupos de

edad: 1999-2000 y 2010-2011 sin observarse diferencias estadisticamente significativas

en cuanto a mortalidad al afio.
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Finalmente se obtuvieron los datos de estancia media y de mortalidad no sélo del

grupo de pacientes mayores o iguales a 70 afios como se ha hecho con anterioridad, sino

del total de pacientes atendidos con patologia neuroquirtrgica tanto en el primer periodo

como en el segundo periodo. Dicho datos se reflejan en las siguientes dos graficas

(graficas 16 y 17). Como vemos la mortalidad estd claramente aumentada en los

pacientes mayores de 70 afios siendo, dentro de este grupo de edad, menor en el

segundo periodo con respecto al primero aunque no hubo diferencias significativas

estadisticamente. Con respecto a la estancia media, si se compara con el global de
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pacientes, también es bastante mayor aunque se observa una disminucion en la estancia
tanto en los pacientes totales como en los mayores de 70 afios conforme nos acercamos

a la actualidad (2010-2011) de forma estadisticamente significativa.

Grafica 16. Indice de mortalidad comparado en neurocirugia para la poblacion general y

para la poblacién mayor de 70 afios en cada uno de los dos periodos de estudio.

Indice mortalidad

B Indice mortalidad

Gréfica 17. Estancia media comparado en neurocirugia para la poblacion general y para

la poblacion mayor de 70 afios en cada uno de los dos periodos de estudio.
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DISCUSION
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V DISCUSION.

V.1.Metodologia del estudio.

Hemos estudiado la evolucion de los ultimos 11 afios de los pacientes mayores o
igual de 70 afios neuroquirdrgicos atendidos en nuestra area, comparandolos con los
datos poblacionales que nos han suministrados el Instituto Valenciano de Estadistica y
el Instituto Nacional de Estadistica. Se podria pensar que el ideal no seria haber cogido
finalmente el periodo 1999-2000 y 2010-2011 y haberlos comparado sino ir recogiendo
todos los datos, afios tras afio, hasta completar los 11 del periodo a estudio. Como se
recogen en los estudios realizados en otro paises (14,15) la gran cantidad de datos
generados no son practicos y ademas los resultados son similares a comparar el primer
afio y el tltimo de ese periodo para visualizar de mejor forma la tendencia.

Las causas concretas por las que en nuestro caso se ha tomado ese periodo son
tres y ya se nombraron en el apartado de material y métodos.

- El autor del estudio planted que ese tiempo seria el suficiente para, en el caso de
haberla, encontrar una diferencia en cuanto al envejecimiento poblacional
general y la poblacion de pacientes atendidas en neurocirugia mayor de 70 afios.

- No se extendi6 el tiempo de estudio a mas afios para que no se diera ningiin
sesgo importante por un cambio en la indicacidon o en el manejo del paciente
neuroquirurgico, como por ejemplo los derivados en los avances de la
microcirugia o los derivados con el mejor manejo del paciente neuroquirurgico
en las Unidades de Cuidados Intensivos.

- Entre 1999 y el afio 2000 y, por otro lado, entre el afio 2010 y el afio 2011 el
Servicio de Neurocirugia de Castellon cubria la misma &rea poblacional

ofertando la misma posibilidad de asistencia urgente y diferida a sus pacientes.
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En cuanto a la edad de los 70 afios y los criterios de inclusion y exclusion, aunque
hace afios se tomaba como referencia a la hora de hablar del paciente geriatrico la edad
de 65 anos y todos los estudios al respecto iban encaminados a esa edad, hoy dia, dada
el aumento de la supervivencia y la esperanza de vida, la mayoria de estudios prefieren
iniciar el punto de corte a los 70 afios (2-13).

Con respecto al material tanto hardware como software, aunque es cierto que
existen equipos mds nuevos y potentes asi como versiones de los programas usados
mucho mas actualizadas (Photoshop, Spss, Microsof Oficce...), no pensamos que
ninguna de esas actualizaciones pudieran aportar mayor informacion o veracidad a los
datos reflejados en este estudio.

La mayor dificultad encontrada en la recogida de datos fue que en el periodo
1999-2000, las altas y el resto de la informacion clinica de los pacientes no eran
almacenadas en nuestro centro de forma informatica sino en archivos fisicos que hubo
que rescatar. En caso de duda, y siempre respetando la privacidad del pacientes, nos
tuvimos que poner en contacto con familiares de los mismos quienes en ninglin caso se
opusieron a ofrecer informacion.

En el estudio estadistico se tuvo muy en cuenta la distribucion normal o no de las
poblaciones para utilizar los test adecuados. La significacion estadistica, como también

se comentd, fue para una p de dos colas menor de 0,05.

V.2. Epidemiologia de la poblacion general y de neurocirugia

en particular.

Aunque mucho de los datos expuestos aqui pueden resultar evidentes simplemente

con la observacion diaria de un Servicio Médico, hasta ahora y mucho menos en
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Neurocirugia, se han analizado dichos datos para tener una base documental clara. Es
también muy importante en esta labor, no quedarnos con datos aislados del propio
Servicio de Neurocirugia sino ponerlos en relacion con los datos demograficos del pais
y de la Comunidad Auténoma recordando asi la gratuita, valiosa y exacta informacion
que nos brindan los Institutos de Estadistica de este pais.

El primer dato util es que la poblacion ha aumentado entre 1999 y 2010 y que este
aumento se refleja también en la franja de edad de los 70 afios. Lo que llama mas la
atencion es que a partir de esa edad se acentua la diferencia entre hombres y mujeres,
existiendo muchas mas mujeres que hombres pero moderandose esta diferencia en el
2010. Esta tendencia a la moderacion de las diferencias y, con ello, al ligero aumento de
la mortalidad entre las mujeres conforme nos aproximamos a la actualidad, puede ser
debido al aumento del consumo de tabaco por este sexo que tuvo lugar 40 aflos antes
entre el colectivo del 2010, concretamente en la década de los 70 con la transicion
democratica de este pais y que no se vio tan reflejado en la década de los 60 y por ello
en el colectivo de 1999 (figuras 5y 6).

Con respecto al nimero de personas atendidas en nuestro Servicio de
Neurocirugia vemos que aunque el area de referencia que abarca es mayor por el
aumento de la poblacion (467.895 en 1999 frente a 604.274 en el 2010), la cantidad de
pacientes atendidos del global de todas las edades son similares. Esto puede ser debido
por ejemplo a la mejora en los sistemas de proteccion de vehiculos y a la concienciacion
en las normas de Educacion Vial que evitan una gran cantidad de TCE graves que deban
ser atendidos por un Servici6 de Neurocirugia. Sin embargo, a pesar de atender
aproximadamente al mismo niimero de personas (409 en 1999 frente a 413 en 2010) la
poblacion mayor de 70 afos es mucho mayor en el 2010 debido claramente al

envejecimiento de la poblacion (80 frente a 142) (figura 7).
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V.3. Epidemiologia por grupos de patologia.

V3.1. Tumores cerebrales.

Las causa de las diferencias porcentuales entre los pacientes con tumores en el
primer periodo y el segundo periodo se pueden observar al analizar el tipo de lesiones.
En el primer periodo encontramos 3 pacientes con metastasis cerebrales entre los 80
pacientes atendidos en Neurocirugia. Sin embargo, en el segundo periodo que, como
recordamos, transcurre entre el 2010 y el 2011, no se atienden pacientes con metastasis
cerebrales de esas edades. Esto puede deberse a dos motivos:

- Existe un menor nimero de estos pacientes probablemente por, entre otras cosas,
las campafias preventivas para diagnosticar y prevenir lesiones primarias de mama,
colon, pulmoén, piel o higado como son: mamografias, colonoscopias, la campanas
contra el uso del tabaco y el alcohol, la proteccion solar y la prevencion de
enfermedades de transmision como la hepatitis B y C asi como el empleo generalizado
de la vacuna para la hepatitis B.

- Por las mejoras en los tratamientos adyuvantes de quimioterapia y radioterapia
en pacientes que ya presentan estos tumores primarios y que no desarrollan lesiones
secundarias.

Asi mismo, el hecho de que fallecieron 2 pacientes no intervenidos (uno en el
primer periodo y otro en el segundo) no quiere decir que el hecho de no intervenirse fue
la causa de su muerte sino que fue su mal estado general o la irresecabilidad de la lesion
la que impidi6 la intervencion. En el primer periodo el paciente que fallecio fue una
metastasis y en el segundo periodo fue un GBM. Ambos presentaban un Indice de
Karnofsky al ingreso de 60. El tnico paciente de los que se intervino de un tumor

cerebral y que falleci6 fue un paciente con un meningioma tratado mediante
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radiocirugia un mes antes y que desarroll6 un gran edema que no se pude contrarrestar
de forma médica (81). Este paciente presentaba una insuficiencia renal que
probablemente repercutié en el desenlace fatal del mismo.

La literatura al respecto no es muy clara. Con respecto a los gliomas y mas
concretamente los GBM la mayoria de autores coinciden en que la edad no es un factor
predictor independiente de supervivencia (82). Algunos autores ni tan si quiera
establecen la comorbilidad (83,84) como tal pero la mayoria hablan del KPS como
punto donde poner un limite a la hora de indicar una cirugia (85), estableciendo la
contraindicacion en igual o menor de 60. Otros estudios sin embargo dejan la decision
al riesgo anestésico poniendo el limite insalvable en un ASA 4 (15). Hay que decir sin
embargo que no existe estudios especificos centrados en la relacion de estos tipos de
tumores con ser mayor de 70 y la calidad de vida.

Con respecto a los meningiomas la serie mas larga hasta ahora publicada hasta
ahora (8861 meningiomas de los que un 26% son mayores de 70 afios), establece para
los pacientes mayores de 70 afios una mortalidad cuatro veces mayor, del 4% con
respecto al 1,1%. También la discapacidad y la estancia media observada tras el
tratamiento empeora considerablemente observando una discapacidad del 53,2%
respecto al 16,6% y una estancia media de 7,2 dias en comparacion con los 5,1 dias del
grupo menor de 70 afios (86). La mayoria concluyen en algo similar a los gliomas
estableciendo la indicacién quirtrgica a estas edades para un KPS de 70 o mayor y un
ASA de I o II (87). Como ya hemos comentado, el uso de radiocirugia en ésta y otras
lesiones no estd exento de riesgos y puede provocar incluso la muerte como asi lo
refleja nuestro estudio donde el unico paciente que se intervino y falleci6 fue tratado

mediante esta técnica (81).
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Finalmente, los estudios revisados no establecen limite de edad para la cirugia de
reseccion de adenomas de hipdfisis, ni tan si quiera un valor del ASA, sino mas bien la

valoracion individual de cada caso (88).

V.3.2. Patologia raquimedular.

En nuestro estudio, la patologia raquidea mayor de 70 afios presenta un sesgo
originado por la coexistencia en paralelo en nuestro hospital de una Unidad de Raquis
que trata también esta patologia. Es a nivel del raquis trauméatico por haber siempre un
traumatdlogo de guardia de presencia fisica donde se puede observar el menor indice de
pacientes ingresados por esta patologia. De todas formas, se intervinieron pacientes a
nivel cervical, dorsal y lumbar, siendo mayor el porcentaje en el primer periodo (22,5%
de pacientes en el primer periodo frente a 14% en el segundo periodo). Sin embargo, en
numeros absolutos se atendieron menos pacientes en el primer periodo (18 del primero
frente a 20 del segundo). No se recogieron datos de satisfaccion sobre las cirugias

aplicadas entre los paciente pues no era el objetivo del estudio.

Cada vez es mayor la literatura que aborda la cirugia raquidea de las personas
mayores. Teniendo en cuenta la alta comorbilidad de estos pacientes en dichos estudios
todavia toma mas importancia el ser lo menos agresivo posibles (51). Parece logico que
una estenosis de canal lumbar a secas a partir de los 80 afios pueda ser tratada con una
laminectomia sin mas (89). Pero parece también probado, segun la literatura consultada,
que las fusiones instrumentadas ofrecen también en personas mayores un buen resultado
aunque quizas con algo mas de comorbilidad y un menor porcentaje de fusion (52). A
nivel cervical, no hay que dejar de tener en cuenta, sobre todo en los casos de una

estenosis cervical a multiples niveles, originada por una calcificacién importante del
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ligamento longitudinal o por una cervicoartrosis de predominio en elementos
posteriores, la opcion de una laminoplastia (90). Este procedimiento es menos agresivo
para estos pacientes mayores, si lo comparamos con amplias corpectomias, y ademas
probablemente tenga mejor tolerancia con una estancia quirdrgica y un tiempo

operatorio menor (91).

V.3.3. Traumatismos craneo-encefalicos.

Los resultados y, por lo tanto, la discusion a éstos dependen de si englobamos en
este apartado al hematoma subdural cronico como parte de la patologia del traumatismo
craneoencefalico. El hematoma subdural cronico es una entidad que se suele dar con
mas frecuencia en el paciente afioso por el menor volumen que presenta el cerebro de
estas personas. El hueco o espacio existente entre ese cerebro y el craneo se rellena por
un sangrado de larga evolucion provocado por la ruptura de pequefias venas corticales
que quedan tirantes entre la duramadre y la corteza cerebral. Estas venas se suelen
romper por un TCE leve que en ocasiones ni se recuerda. Otras veces es una maniobra
de valsalva lo que provoca esa ruptura o simplemente una menor ingesta de liquido o el
uso de diuréticos que provoca, al disminuir aiin mas el volumen cerebral, un aumento de
la tension de esas venas corticales. Dicha coleccion suele ser liquida o heterogénea y se
puede evacuar, la mayoria de las veces parcialmente aunque esto es suficiente, mediante

una trepanacion cerebral (figura 10) (92).

Figura 10: A: Imagen prequirirgica de hematoma subdural cronico con area de

resangrado en paciente de 90 afios con efecto masa (estrella blanca). B: Imagen
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postquirtirgica de hematoma subdural crénico de menor tamafio tras trépano frontal de

evacuacion (estrella blanca).

Englobando al hematoma subdural cronico en dicho grupo, la diferencia de los
pacientes tratados por un TCE entre los dos periodos a estudio es muy importante,
37°5% en el primer periodo y 50% en el segundo. Los criterios de inclusion para el
ingreso en Neurocirugia fueron similares o incluso algo mas estrictos en el segundo
periodo ya que el paciente muy mayor con un TCE leve y una pequefia lesion
hemorragica en el TAC sin efecto masa era en ocasiones ingresado por una Unidad de
Media-Corta Estancia con la valoracion por medio de interconsultas por parte de nuestro
Servicio. El mayor aumento en el grupo del TCE del segundo periodo, contrario a lo
que puede parecer sobre todo en la practica clinica habitual, no se debe al aumento de
subdurales cronicos. Mas bien, en este estudio, se observa lo contrario, es decir, existe
un numero mayor de pacientes con HSC en el primer periodo frente al segundo, un 33%
frente a un 26,8% del segundo periodo. La explicacion puede deberse a un mejor control
del uso de las terapias antiagregantes y anticoagulantes en la ultima década, sobre todo a
la mayor disponibilidad de controles en Centro de Salud con la reduccion de las
demoras en las revisiones sobre todo en el uso del Acenocumarol. Estos resultados son
similares a los observados en el estudio de Chibbaro y col. (15).

Entre los pacientes englobados en este grupo de TCE pero que no eran HSC se

observa que 2 pacientes que se intervinieron en el primer periodo fallecieron, uno con
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Glasgow de inicio de 5 y edad mayor de 85 y otro con un Glasgow de inicio de 15 al
ingreso pero con un Karnosfky de 60. El que no se intervino y falleci6 en el primer
periodo tenia un Glasgow de 11 e ingreso en UCI. Del segundo periodo de los 4
pacientes que fallecieron sin ser operados el Glasgow de inicio era menor o igual de 9
con 3 de ellos mayores de 80 afios. De los 5 que se intervinieron ninguno alcanzaba los
80 afios de edad. En tres de ellos el Karnosfy posterior fue menor de 70.

En el TCE se ha descrito la edad como factor prondstico negativo independiente
tanto para la mortalidad como para la incapacidad (93). La explicacion podria estar en
una menor plasticidad sinaptica en caso de dafno cerebral en el momento subagudo y
cronico del TCE, y una menor capacidad de recuperacion tras la agresion en el
momento agudo (94). El estudio mas reciente y completo al respecto es un meta-analisis
del 2013 donde se observa las siguiente cifras de mortalidad en funcion del grado del
TCE en pacientes mayores de 60 afios: en el TCE leve: 12,3% de mortalidad, en el TCE
moderado 34,3 y en el TCE grave un 65,3% (47). Si lo comparamos con las cifras en
una poblacion general (TCE leve: 1%, TCE moderado: 18%, TCE grave: 48% [95])
vemos que las diferencias son bastante importantes. Pero si hay algo importante en
dicho meta-analisis es que se observa que aunque la mortalidad ya es mayor a partir de
los 60 afios, cuando hablamos de la mortalidad en mayores de 75 afos ésta es del doble
que la del grupo de 60 afios. Existen ademas articulos donde a partir de 70 afios la
cirugia no mejora la mortalidad (46) y donde la capacidad funcional s6lo se podia
valorar en el TCE leve y no en el moderado o grave dada la alta mortalidad y el bajo
numero de superviviente del TCE no leve (96). Todo esto sin contar con que cuando se
asocia otra patologia al TCE el prondstico es aun peor (97-98). Si intentamos revisar la
bibliografia acerca de lesiones especificas, parece que la mortalidad en el grupo mayor

de 65 afios con un hematoma subdural oscila entre 74% (99) de los primero articulos
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descritos, hasta el 59% de los estudios mas actuales (100). Sin embargo, parece verse un
rayo de optimismo en los pacientes mayores con hematomas epidurales (probablemente
por la ausencia de afectacion intraparenquimatosa segun la patofisiologia explicada). De
esta forma, encontramos en una revision de 500 hematomas epidurales, donde 15
pacientes eran mayores de 70 afos, un unico fallecimiento teniendo el resto de los
superviviente una buena evolucion clinica (48). El prondstico en caso de focos de
contusion y HSA postraumaticas es el aplicado al hablar del grado del TCE: leve,
moderado o grave (47). Mencién a parte tiene el hematoma subdural cronico o
subagudo, con una mucho menor mortalidad a pesar del Glasgow al ingreso, la
focalidad, el grosor o el tratamiento quirurgico. En nuestro estudio la mortalidad del
hematoma subdural cronico fue tanto en el primer como en el segundo periodo de sélo 1
paciente entre los intervenidos. La literatura al respecto habla de una mortalidad de
entre el 0,5% y el 8%, aunque existen trabajos que mencionan hasta el 20% (92, 101,
102). En este tipo de patologia no existe una clara limitacion por la edad a la hora de
aplicar un tratamiento quirargico que consiste, normalmente, en uno o dos agujeros de
trépano. La mortalidad en este subgrupo, sobre todo a partir de los 85 afios, vendria

dada por alta comorbilidad del pacientes (103).

V/.3.4. Patologia hemorragica espontanea.

V.3.4.1. Ictus hemorragico.

Si comparamos los datos con otras series se observa un bajo nimero de pacientes
atendidos en esta patologia tanto en el primer periodo como en el segundo. Esta
patologia ademés aumenta con la edad, entre otras cosas, por el uso de terapia

antiagregante/anticoagulante y de la morbilidad como la hipertension arterial (104-105).
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Esta bajo nimero de casos se debe a que en nuestro hospital es una patologia que se
ingresa a cargo de Neurologia como ictus hemorragico salvo en los casos en los que por
la gravedad de la situacion se ingrese en UCI y, si procede, se realiza evacuacion o, en
caso contrario, neuromonitorizacién. Se observa una alta mortalidad en estos pacientes:
tanto en el primer periodo (3 pacientes) como en el segundo periodo (6 pacientes).
Todos los pacientes que fallecieron fueron pacientes no intervenido por el tamafio de la
hemorragia (mayor de 80cc de volumen), afectacion de multiples 16bulos en hemisferio
dominante o afectaciéon de ganglios basales. Estas 3 caracteristicas explican la alta
mortalidad entre el grupo de no intervenidos y cuya intervencion, en el caso de haberse
realizado, no podria haber cambiado el prondstico vital salvo la prolongacion del estado
vegetativo del paciente. La mortalidad recogida por la literatura en estos casos es de
aproximadamente 91% en los 30 dias siguientes con lo que nuestra serie se aproxima a

dichos datos (104-105).

V.3.4.2. Hemorragia subaracnoidea espontanea.

Hay que tener en cuenta que la incidencia de HSA aumenta con la edad siendo de
1,5 a 2,5 casos por 100.000 al afo en la tercera década de vida y de 40 a 78 por 100.000

a partir de los 80 afios (59).

En nuestras poblaciones se observa un ligero aumento en los pacientes atendidos
por hemorragia subaracnoidea en el segundo periodo. Lo que si que se incrementa de
forma importante es el porcentaje de paciente intervenidos por esta patologia en el
segundo periodo sin una elevaciéon de la mortalidad asociada. Este aumento en el

nimero de casos quirurgicos viene asociado a varias causas: la posibilidad de realizar
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tratamientos endovasculares que en nuestro estudio englobamos dentro de los
tratamiento quirargicos, el progreso en el manejo de estos pacientes tan pluripatologicos
con UCIs cada vez mas preparadas y acostumbradas a pacientes mayores y la
conciencia que se tiene del normal envejecimiento en la poblacién que te hace adoptar
posturas mas agresivas terapéuticamente hablando en pacientes de edad cada vez mas
avanzadas (106-107). La mortalidad observada es de 4 pacientes, ninguno de ellos
intervenidos, de los cuales 3 son del primer periodo y uno del segundo lo que supone
una mortalidad del 25% pues en total se atendieron 16 pacientes entre los dos periodos.
Si lo comparamos con la mortalidad de la literatura que oscila entre 32 y 67%, la
nuestra es un poco menor. Existen estudios incluso que hablan de una mortalidad
mayor, de aproximadamente el 60%, para pacientes mayores de 70 afios pero son un

poco antiguos y probablemente las cifras cambiarian actualmente (108).

A pesar de todo, el numero de pacientes de nuestro centro por esta patologia puede
estar sesgado y ser menor de lo que tedricamente se espera pues en el momento del
estudio no existia un Servicio de Radiologia intervencionista de guardia que pueda
hacer un estudio vascular y un procedimiento endovascular cerebral de urgencias si
hubiera sido preciso. Es por ello por lo que algin paciente ha podido ser trasladado
desde Urgencias directamente a otro Centro antes de ser ingresado en nuestro Servicio o

en la UCI.

V.3.5. Patologia del liquido cefalorraquideo.

Se observa una diferencia importante entre el nimero de pacientes atendidos en el
primer y el segundo periodo (del 5% al 9,2%). Durante ambos periodos la indicacion
quirtrgica no cambio, siguiendo los protocolos y técnicas que recomienda la literatura

para este tipo de patologias (64,66,68) y de los que ya hemos hablado ampliamente en la
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introduccion. Lo unico que cambid y que puede justificar que se intervinieran y, por lo
tanto, ingresaran mas pacientes por este motivo, ya que fueron ingresos por cirugias
programadas y no urgentes, es que en casos seleccionados de paciente con muy alta
comorbilidad (que recordemos que eran mas numerosos en el segundo periodo) se
aplicara la colocacion de una valvula de derivacion lumbo-peritoneal y no una valvula
de derivacion ventriculo-peritoneal. Las ventajas de la colocacion de la primera frente a
la segunda (lumbo-peritoneal versus ventriculo-peritoneal) es una menor anestesia, no
tener que abordar de forma intracraneal al paciente con una menor posibilidad de
morbilidad postoperatoria y sobre todo una menor estancia hospitalaria (6). En ninguno
de los dos periodos se atendieron pacientes con procesos patologicos puramente del
liquido cefalorraquideo. Los pacientes afectos de patologia del LCR de forma aguda se
englobaron dentro de las causas que lo provocaron ya fuera, traumadtica, hemorragica
espontanea o infecciosa. Ademds el uso de un sistema programable y cerrado
(LiquoGuaard®) que permite calcular digitalmente la cantidad de LCR y la presién a la
que debe salir éste, facilita la no dependencia de los pacientes tras la colocacién de un
drenaje ventricular externo a una valvula de derivacion ventriculo-peritoneal

definitiva.(109).

V.3.6. Otras patologias.

En cuanto a las otras patologias resefiadas no tienen por qué ser mas frecuentes

por encima de los 70 afios. Los casos observados fueron:

- Una craneoplastia: que consiste en una reconstruccion o reposicion de un

fragmento del craneo. Dicha reposicion puede realizarse con material sintético o con el
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craneo del propio paciente si éste se retird en un principio por aumento de presion
intracraneal (craniectomia descompresiva) y se almacend en un banco de tejidos. En
algunos casos se observa incluso una mejora clinica importante tras la reposicion del
craneo independientemente de cual fuera la causa que origino la retirada del craneo
(110).

- Absceso: los abscesos cerebrales pueden ser por infeccion por contigiiidad
(sinusitis, origen dentario...), diseminaciéon hematogena (de forma mas frecuente
pulmonar) o tras herida penetrante ya sea por TCE o tras cirugia. En nuestro caso fue un
absceso tras cirugia previa que se soluciond con evacuacion. El limite que se suele
establecer para drenar de forma quirdrgica es que el absceso sea mayor de 3centimetros
(111).

- Dolor neuropatico: es la alteracion sensitiva que queda después de un dafio a un
nervio periférico o central. Clasicamente la especialidad médica de Neurocirugia ha sido
la responsable del tratamiento quirurgico del dolor. Normalmente los servicios
neuroquirdrgicos que tratan el dolor son servicios médicos muy grandes, unidades de
referencia de toda wuna comunidad auténoma, donde puede existir una
superespecializacion de algin facultativo. En un servicio como el nuestro, que se
compone de 4 especialistas, las posibilidades de que exista un neurocirujano que se
dedique a ello son muy escasas. Esto explica el bajo nimero de pacientes atendido por
esta causa cuando en realidad es una patologia muy comun. En nuestro caso fueron dos
pacientes mayores de 70 afos, uno en el primer periodo y otro en segundo que se

trataron mediante la colocacion de un estimulador medular (112).
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V.4. Procedimientos estadisticos y valoracion de la necesidad

de tratamiento multidisciplinar del paciente mayor.

Lo primero que llama la atencién y que responde a la hipotesis que origind este
trabajo es que en solo 11 afios se confirma que, incluso en una especialidad como
neurocirugia, la poblacion atendida por encima o igual de 70 afios es mucho mas
cuantiosa actualmente o, dicho de otra forma, que ofreciendo asistencia
aproximadamente el mismo numero de pacientes de todas las edades, en el primer
periodo 409 pacientes y en el segundo periodo 413, los mayores de 70 afios son mucho
mas numerosos en el periodo que mas se acerca a la actualidad. Como comentamos en
los resultados en el primer periodo supone el 20% (16-24%) y en el segundo periodo el
34% (30-38%) de los paciente atendidos. Por lo tanto, en el primer periodo la quinta
parte de los pacientes que ingresa por patologia neuroquirurgica en el area Sanitaria de
Castellon tienen mayor o igual a 70 afios y actualmente ese porcentaje es de un tercio.
De esta forma se responde la hipotesis principal de nuestro estudio.

La menor estancia hospitalaria en el segundo periodo con respecto al primero en
los aproximadamente 10 afios de diferencia es también estadisticamente significativa.
Esto puede deberse a los mejores cuidados médicos propios del progreso o a la
colaboracion que presentd nuestro servicio en este segundo periodo de otras unidades
que facilitan el manejo de estos paciente pluripatologicos. Tres son la Unidades que nos
apoyan en el periodo actual:

- una Unidad de Media-Corta Estancia con la que compartimos la Sala de
Hospitalizacion y que en ocasiones se ingresan aquellos pacientes neuroquirtirgicos que
no van a precisar intervencion quirirgica de forma clara y cuya estancia se espera corta
en principio por la patologia cerebral que origin6 el ingreso. Esto que podria repercutir

de forma negativa en la estancia hospitalaria de nuestro servicio, al pasar a otro servicio
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pacientes de corta hospitalizacion, repercute de forma positiva ya que muchos de estos
pacientes debido a su alta edad presentan una gran comorbilidad con elevadas
posibilidades de complicarse durante su ingreso y es la experiencia de estos facultativos
en dicha patologia la que permite su rapido proceso de alta médica. En nuestras manos
quirargicas dichas patologias (HTA, demencia, diabetes, afectacion cardiovascular)
probablemente no estarian tan bien atendidas lo que implicaria un mayor tiempo de
ingreso incluso aunque sélo tengamos en cuenta los tiempos perdidos por las hojas de
interconsultas realizadas.

- una “UCI extendida” a pacientes hospitalizados en Sala y que han sido altados
de la UCI recientemente.

- una Unidad del Paciente Complejo llevada por una Internista experta en
consultas de alta resolucion.

Ademas se observa que otras de las diferencias estadisticamente significativas es
el indice de comorbilidad de Charlson, siendo mayor su valor en el segundo periodo. Lo
mismo sucede con el Glasgow de inicio cuyo valor era sustancialmente menor y por lo
tanto, los pacientes estaban peor clinicamente en el segundo periodo. Por todo ello,
conviene destacar que a pesar de que los pacientes tenian mas patologias y entraban por
Urgencias en peor estado con respecto a la escala de Glasgow y a la comorbilidad, la
estancia en nuestro centro fue menor en el primer periodo.

Sin embargo, cuando analizamos el segundo grupo de variables cualitativas y
vemos las graficas no se observaron diferencias entre la mortalidad de los dos grupos
pero si que hubo un mayor nimero de reingreso y readmisiones de estos pacientes en el
segundo periodo, siendo las diferencias estadisticamente significativas. Esto
probablemente sea una consecuencia directa de la mayor comorbilidad de los pacientes.

También se podria pensar que fuera una consecuencia del afan por disminuir la estancia
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hospitalaria, menor en el segundo periodo y aumentar la rotacion de camas, dando de
alta a pacientes en peor estado clinico. Si asi fuera, deberia haberse encontrado
diferencias en la mortalidad o en el Karnofsky tras el alta, y en ambas variables no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos. De hecho, si
hiciéramos la media y no la mediana de la variable cualitativa ordinal Karnofsky previo
al ingreso (78,13% en primer periodo y 71,90% en el segundo periodo) y posterior al
ingreso (58,88% y 64,23% respectivamente), veriamos un mejor Karnofsky al alta en el
segundo periodo aunque estos datos no fueron estadisticamente significativos como ya
comentamos (tabla 8) De todas formas, para comprobar que efectivamente las
readmisiones y los reingresos no se influenciaron por la estancia y si por la
comorbilidad se realizd un andlisis multivariante de dichas variables mediante una
regresion logistica. Se analizaron readmisiones y reingresos como posibles variables
dependientes, y Glasgow de ingreso, Karnosfsky de ingreso, indice de Charlson y
estancia como variables independientes. Solo se demostrd ser factor de riesgo para las
readmisiones y los reingresos el indice de Charlson. Se muestran los valores de
significacion y los OR en las tablas 10 y 11. Vemos que el Indice de Charlson en los dos
casos presenta un OR mayor que 1, lo que implica que es un factor de riesgo y no un

factor protector, tanto para la readmision como para el reingreso.

A pesar del mayor indice de comorbilidad del grupo del 2010, y la menor
estancia hospitalaria, tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre las supervivencias al afio tras su andlisis mediante curva de Kaplan Meier ni su

analisis de Log Rank.
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Se compararon también la estancia media y el indice de mortalidad de los dos
grupos mayores de 70 afos, con los valores observados para el total de los pacientes
atendidos en Neurocirugia en esos periodos independientemente de la edad. Se observa
claramente como la estancia media y la mortalidad es mayor en ambos periodos con
respecto al total de pacientes atendidos para todas las edades. Esto es debido
naturalmente a la complejidad de dichos pacientes de lo que ya hemos hablado
ampliamente a lo largo de toda la introduccidn. Sin embargo, vemos en estos paciente
mayores de 70 afios en la época mas reciente o segundo periodo una tendencia muy
clara a disminuir tanto la mortalidad (aunque el resultado no fue estadisticamente
significativo) como la estancia hospitalaria (con resultado estadisticamente

significativo) (graficas 16 y 17).

Como ya comentamos en la introduccion, existe un estudio que en algo se
asemeja al nuestro y que ha sido realizado en Francia (15). En dicho estudio el periodo
de evaluacion son 25 afios y se compara 1983-1985 y 2003-2005. Tiene importantes
sesgos pues no compara comorbilidades o reingresos y readmisiones, el periodo de
estudio es tan amplio que los resultados pueden venir sesgados por una mejora mas que
evidente de la neurocirugia en esos 25 afios, y no tiene en cuenta los pacientes
ingresados en UCI y que fallecen antes de ser dados de alta a Neurocirugia. Pero en lo
basico coincide con el nuestro pues observa: un aumento en el porcentaje de pacientes
ingresados por Neurocirugia que pasa del 11 al 25% (nosotros del 20 al 34%) y una
disminucién evidente en la estancia hospitalaria a pesar del mayor nimero de pacientes
atendidos, de 23,6 dias pasa 11,2 dias y nosotros de 13,3 pasamos 10,58 dias. También
encuentra diferencias que nosotros no vemos en nuestro estudio, por ejemplo, en la

mortalidad, que pasa de un 12% a un impresionante 0,3% dificil de explicar incluso en
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la poblacion mas joven y sana del mundo (nosotros no vemos diferencias
estadisticamente significativas aunque nuestra mortalidad pasa aproximadamente del
15% al 9,8%). Presenta también un aumento considerable en la cantidad de pacientes
que presentan indicacidon quirdrgica que llega a ser tan alta como un 93%, es decir, que

operan casi todo el abuelito que ingresa aunque sea por un TCE.

El hecho de la poblaciéon mayor sea cada vez mas numerosa y cada vez mas
anciana (76,59 de edad media del primer periodo frente a 77,23 del segundo periodo),
ademds de una mayor comorbilidad asociada, nos obligd en nuestro Servicio a tomar
medidas que ayudaran nuestra labor asistencial. Como ya hemos comentado se pusieron
en marcha dos medidas que han podido ser responsables de la mejora en los indices
referidos. En primer lugar se comparte sala de Hospitalizacion, y con ello colaboracion,
con una Unidad de Media-Corta Estancia integrada por Internistas y Médicos de
Familia. En segundo lugar la Unidad de Cuidados Intensivos presenta una extension en
nuestra Sala para el paciente recién salido de UCI con patologia neuroquirtrgica y para
aquel que por su delicada situacion precisa de algo més que un neurocirujano de guardia
localizado en su casa. Asi mismo, la suma de ambos factores ha hecho que se esté
elaborando a nivel hospitalario y preferentemente en servicios quirirgicos, no
necesariamente s6lo en Neurocirugia, una Unidad del Paciente Complejo para este tipo
de pacientes. Es por ello que respondiendo a los objetivos secundarios, pensamos muy
necesaria la colaboracion de un Internista, Médico de Familia o, mejor aun, un Geriatra
adscrito a cada Servicio de Neurocirugia, sobre todo en aquellos donde el neurocirujano
haga guardias localizadas, lo que viene siendo, por otra parte, cada vez mas habitual.

Respondiendo también al ultimo de los objetivos secundarios, el envejecimiento

cada vez mayor, la gran cantidad de datos nuevos generados con el estudio de los



Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet 128

pacientes mayores, y las grandes diferencias de estos con el resto de pacientes, hace
muy necesaria, siguiendo los consejos de la Organizacion Mundial de la Salud, que las
Sociedades Cientificas se planteen tener grupos de trabajo para analizar sus resultados e
incluso modificar las indicaciones. Es por ello por lo que considero de importancia

capital, la creacidon de un grupo de Neurocirugia Geriatrica a tal fin.
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CONCLUSIONES
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V1. CONCLUSIONES.

1. Entre 1999 y 2010 no ha variado el nimero de personas que ingresan con
patologia neuroquirurgica en la provincia de Castellon.

2. Si que ha variado de forma muy importante entre esos dos periodos el porcentaje
de personas mayores o iguales a 70 afios con patologia neuroquirurgica siendo
bastante mayor dicho porcentaje en la actualidad.

3. No ha variado, sin embargo, el tipo de patologia neuroquirtrgica tratada.

4. Estos pacientes mayores de 70 afios presentan una mayor comorbilidad en el
periodo mas reciente.

5. A pesar de la mayor comorbilidad y el mayor nimero de paciente mayores
tratados por causa neuroquirurgica, en el periodo mas actual encontramos una
disminucién en la estancia media y no se aprecian diferencias en cuanto a
mortalidad o estado funcional posterior al tratamiento.

6. Dicha mejora en los tiempos de estancia hospitalaria parece que se deben a un
planeamiento multidisciplinar del paciente en colaboracion con otras
especialidades médicas, a destacar: geriatria, medicina interna, medicina
intensiva y medicina familiar y comunitaria.

7. En la actualidad encontramos una mayor tasa de reingresos y readmisiones
derivado, principalmente, de la mayor comorbilidad previa.

8. Sin embargo, esta mayor tasa de reingreso y readmisiones no repercute en la
mortalidad posterior entre los dos periodos estudiados, no encontrandose
diferencias en cuanto a curvas de supervivencia al afio del tratamiento

neuroquirdrgico.
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VIII. ANEXOS.
VI1I1I1.1. Bases de datos.

VIII.1.1. Poblacién sequn edad y sexo conforme al padron municipal

de 1999 en la Comunidad Valenciana y Castellon (fuente INE e IVE).

Comunidad Valenciana

Total Hombres Mujeres
Total 4.066.474 1.993.258 2.073.216
0 31.718 16.380 15.338
1 33.669 17.379 16.290
2 34.218 17.726 16.492
3 36.525 18.802 17.723
4 37.385 19.169 18.215
5 39.327 20.329 18.997
6 41.120 21.147 19.973
7 40.778 20.901 19.876
8 42.132 21.545 20.587
(o] 42.376 21.686 20.690
10 43.229 22.317 20.911
11 43.791 22.776 21.015
12 45.446 23.380 22.065
13 47.415 24.249 23.165
14 49.291 25.370 23.920
15 50.507 25.882 24.625
16 54.553 28.185 26.368
17 57.216 29.487 27.729
18 60.866 31.135 29.731
19 63.413 32.493 30.920
20 67.142 34.621 32.521
21 68.649 35.341 33.308
22 69.662 35.654 34.009
23 69.037 35.327 33.709
24 68.826 34.741 34.084
25 66.968 34.234 32.734
26 66.425 33.822 32.603
27 66.379 33.780 32.598
28 65.843 33.529 32.315
29 65.251 33.037 32.214
30 65.176 32.935 32.241
31 66.800 33.597 33.203
32 65.997 33.351 32.646
33 65.457 32.949 32.509
34 66.945 33.479 33.466
35 64.245 32.542 31.703
36 62.237 31.042 31.195
37 61.293 30.611 30.682
38 62.295 30.876 31.419
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39
40
41
42
43
44
45
46
a7
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90

61.637
59.850
58.811
53.936
53.767
51.242
51.396
52.981
49.367
48.732
49.977
52.836
48.236
46.529
48.246
46.372
45.985
40.868
38.158
52.107
30.480
38.755
42.483
42.490
42.454
42.464
44.400
42.256
41.421
43.253
39.666
39.259
36.158
37.537
35.006
33.067
31.028
31.007
27.506
24.673
20.366
18.880
16.887
15.461
14.412
13.058
11.493
10.397

8.259

7.426

5.710

4.773

30.746
29.899
29.355
26.704
26.557
25.367
25.412
26.443
24.347
24.091
24.396
26.203
23.785
23.008
23.597
22.613
22.693
19.922
18.877
25.357
14.636
18.683
20.513
20.422
20.480
20.085
20.991
20.069
19.399
20.100
18.320
17.791
16.186
16.900
15.285
14.366
13.507
13.035
11.735

9.670

7.813

6.934

6.086

5.597

5.166

4.629

4.054

3.471

2.740

2.315

1.755

1.509

30.890
29.951
29.456
27.232
27.210
25.875
25.984
26.538
25.019
24.641
25.582
26.633
24.452
23.521
24.650
23.759
23.292
20.947
19.281
26.750
15.844
20.072
21.970
22.068
21.975
22.380
23.409
22.188
22.022
23.153
21.346
21.468
19.972
20.637
19.721
18.701
17.521
17.972
15.771
15.003
12.553
11.946
10.801

9.863

9.246

8.429

7.439

6.926

5.519

5.112

3.955

3.264
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91
92
93
94
95
96
97
98
929
100 y mas

3.586
2.737
2.125
1.498
1.065
718
512
502
288
327

Provincia de Castellon

POONOOAWNEOA
[
2

WWWWWWWNNNNNNNNNNRPRPRPRPRPERPERRPR
OUBAWNRPRPROOONOUPMWNRERPROOO~NOUPMWDNEO

Total
467.895

3.996
4.125
3.738
4.230
4.211
4.432
4.525
4.537
4.576
4.692
4.706
4.915
4.944
5.177
5.501
5.633
5.976
6.323
6.750
7.089
7.318
7.435
7.669
7.542
7.524
7.415
7.325
7.333
7.270
7.189
7.431
7.661
7.591
7.569
7.347
7.370
7.112

1.096
820
573
358
300
180
173
150
110

78

2.490
1.917
1.552
1.139
765
538
339
352
178
249

Hombres Mujeres

231.578
2.042
2.128
1.900
2.202
2.139
2.254
2.323
2.318
2.271
2.361
2.370
2.535
2.602
2.726
2.890
2.900
3.081
3.321
3.510
3.631
3.764
3.838
4.010
3.811
3.761
3.834
3.691
3.823
3.729
3.545
3.784
3.914
3.848
3.921
3.694
3.793
3.638

236.317
1.955
1.997
1.838
2.029
2.072
2.178
2.203
2.219
2.305
2.331
2.336
2.380
2.342
2.451
2.610
2.733
2.895
3.003
3.240
3.459
3.554
3.597
3.659
3.731
3.764
3.581
3.634
3.509
3.541
3.643
3.647
3.747
3.743
3.647
3.653
3.578
3.474

152



Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet

37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88

6.976
7.197
6.826
6.707
6.602
5.993
6.133
5.849
5.720
6.075
5.657
5.562
5.847
6.243
5.506
5.473
5.588
5.410
5.505
4.670
4.590
5.882
3.160
4.061
4.970
5.051
4.957
5.090
5.369
5.165
4.904
5.197
4.766
4.710
4.360
4.610
4.333
4.041
4.062
4.171
3.587
3.230
2.723
2.519
2.184
2.027
2.048
1.885
1.560
1.400
1.183
1.064

3.530
3.569
3.464
3.437
3.396
3.098
2.999
2.980
2.842
3.098
2.774
2.811
2.963
3.172
2.859
2.766
2.826
2.691
2.723
2.336
2.263
2.888
1.567
1.991
2.373
2.539
2.449
2.464
2.546
2.529
2.374
2.487
2.189
2.191
2.003
2.141
1.960
1.848
1.804
1.821
1.598
1.320
1.068

972

798

780

778

694

590

471

407

362

3.446
3.628
3.361
3.271
3.206
2.894
3.134
2.869
2.878
2.977
2.883
2.751
2.884
3.071
2.647
2.707
2.761
2.720
2.783
2.334
2.327
2.994
1.594
2.070
2.597
2.512
2.508
2.626
2.823
2.636
2.530
2.711
2.577
2.520
2.358
2.469
2.373
2.193
2.257
2.350
1.990
1.910
1.655
1.547
1.386
1.247
1.270
1.192

970

929

776

702

153
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89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
929
100y mas

837
689
531
372
284
195
131

279
241
178
131
83
52
38
24
22
14

558
448
353
241
201
144
93
70
39
33
22
33

154

VIII1.1.2. Poblacion sequn edad y sexo conforme al padron municipal

de 2010 en la Comunidad Valenciana y Castellon (fuente INE e IVE).

Total

O afios
1 afo

2 afos
3 afios
4 anos
5 afos
6 afos
7 afos
8 afos
9 afios
10 afos
11 afos
12 afos
13 afios
14 afos
15 afios
16 afos
17 afos
18 afios
19 afos
20 afios
21 afios
22 afos
23 afos
24 afos
25 afios
26 afnos
27 afos
28 afios
29 afos
30 afos
31 afos
32 afos
33 afos

Comunitat Valenciana
Hombres

2.542.949 2.568.757

Ambos sexos

5.111.706
49.350
56.577
54.900
54.636
53.651
53.013
52.149
50.131
49.542
49.386
48.137
46.849
47.214
47.234
47.310
47.455
49.235
50.617
50.859
51.804
53.501
55.799
57.450
60.152
63.001
66.332
68.774
74.410
78.928
84.020
87.286
91.606
93.133
93.446

25.553
29.354
28.306
28.090
27.504
27.359
26.645
25.797
25.521
25.324
24.403
24.118
24.304
24.318
24.352
24.397
25.574
26.008
26.038
26.630
27.348
28.407
29.399
30.390
31.867
33.795
35.009
38.203
40.738
43.319
45.297
47.915
48.896
48.915

Mujeres

23.797
27.223
26.594
26.546
26.147
25.654
25.504
24.334
24.021
24.062
23.734
22.731
22.910
22.916
22.958
23.058
23.661
24.609
24.821
25.174
26.153
27.392
28.051
29.762
31.134
32.537
33.765
36.207
38.190
40.701
41.989
43.691
44.237
44.531
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34 afos
35 afos
36 afos
37 afos
38 afos
39 afos
40 afos
41 afnos
42 afos
43 afos
44 afos
45 afos
46 anos
47 afos
48 afos
49 afos
50 afios
51 afos
52 afos
53 afios
54 afos
55 afios
56 afos
57 afos
58 afios
59 afios
60 afos
61 afios
62 afios
63 afos
64 afos
65 afios
66 afnos
67 afos
68 afos
69 afios
70 afos
71 afos
72 afos
73 afios
74 afios
75 afos
76 afos
77 afios
78 afos
79 afios
80 afos
81 afos
82 afos
83 afos
84 afos
85 afos
86 afos
87 afos
88 afos
89 afos
90 y mas afos

92.147
91.944
88.277
87.408
86.508
85.749
84.498
83.852
84.180
80.796
79.730
80.883
76.679
74.111
72.544
72.904
71.492
69.239
67.219
62.009
61.267
58.076
58.172
59.488
55.580
54.642
56.317
59.469
55.592
53.421
53.739
52.795
51.368
45.831
42.813
55.138
33.851
40.916
43.027
41.300
40.363
39.195
39.335
36.022
34.069
33.738
29.924
28.097
24.767
24.039
20.934
18.485
16.022
14.405
11.557

9.280
28.616

48.590
47.872
46.273
45.966
45.202
44.830
43.825
43.260
43.232
41.548
40.916
41.141
39.298
37.355
36.543
36.471
35.838
34.589
33.434
30.507
30.132
28.376
28.386
29.189
26.987
26.399
26.926
28.848
26.671
25.709
25.668
25.092
24.672
21.853
20.699
26.130
16.050
19.269
20.173
19.154
18.655
17.762
17.478
15.901
14.701
14.175
12.407
11.209

9.607

9.298

7.751

6.700

5.689

4.800

3.867

2.873

7.910

43.557
44.072
42.004
41.442
41.306
40.919
40.673
40.592
40.948
39.248
38.814
39.742
37.381
36.756
36.001
36.433
35.654
34.650
33.785
31.502
31.135
29.700
29.786
30.299
28.593
28.243
29.391
30.621
28.921
27.712
28.071
27.703
26.696
23.978
22.114
29.008
17.801
21.647
22.854
22.146
21.708
21.433
21.857
20.121
19.368
19.563
17.517
16.888
15.160
14.741
13.183
11.785
10.333

9.605

7.690

6.407
20.706

155
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Total

O afios
1 afio

2 afos
3 afos
4 afos
5 afios
6 afos
7 afos
8 afios
9 afios
10 afos
11 afos
12 afos
13 afios
14 afos
15 afos
16 afos
17 afos
18 afos
19 afos
20 afos
21 afos
22 afios
23 afios
24 afnos
25 afios
26 afos
27 afos
28 afnos
29 afios
30 afos
31 afos
32 afos
33 afos
34 afos
35 afos
36 afos
37 afos
38 afos
39 afos
40 afos
41 afos
42 afos
43 afos
44 afos
45 afos
46 afos
47 afos
48 afos
49 afos
50 afios
51 afios

Provincia de Castellon

Ambos sexos
604.274
6.111
7.074
6.639
6.883
6.367
6.272
6.266
6.230
5.839
5.765
5.800
5.605
5.619
5.429
5.662
5.509
5.779
5.816
5.942
6.039
6.503
6.790
7.159
7.583
7.685
8.238
8.504
9.082
9.767
10.544
10.920
11.421
11.597
11.633
11.270
11.252
10.754
10.616
10.428
10.328
10.320
10.363
10.493
9.521
9.302
9.098
9.009
8.692
8.496
8.656
8.216
8.035

Hombres
303.490
3.131
3.681
3.431
3.508
3.261
3.185
3.212
3.152
2.915
2.927
2.931
2.861
2.911
2.804
2.938
2.833
2.951
2.987
3.032
3.004
3.273
3.350
3.597
3.867
3.909
4.243
4.259
4.630
5.158
5.450
5.658
6.024
6.167
6.247
5.931
5.964
5.714
5.624
5.623
5.468
5.375
5.410
5.531
4.990
4.927
4.667
4.695
4.513
4.389
4.364
4.235
4.154

Mujeres
300.784
2.980
3.393
3.208
3.375
3.106
3.087
3.054
3.078
2.924
2.838
2.869
2.744
2.708
2.625
2.724
2.676
2.828
2.829
2.910
3.035
3.230
3.440
3.562
3.716
3.776
3.995
4.245
4.452
4.609
5.094
5.262
5.397
5.430
5.386
5.339
5.288
5.040
4.992
4.805
4.860
4.945
4.953
4.962
4.531
4.375
4.431
4.314
4.179
4.107
4.292
3.981
3.881

156
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52 afios
53 afios
54 afios
55 afios
56 afos
57 afios
58 afos
59 afos
60 afos
61 afios
62 afios
63 afos
64 afnos
65 afios
66 afos
67 afos
68 afios
69 afos
70 afnos
71 afos
72 afios
73 afios
74 anos
75 afios
76 afos
77 afos
78 afnos
79 afos
80 afos
81 afos
82 afos
83 afos
84 afos
85 afos
86 afos
87 afos
88 afos
89 afos
90 y mas afos

7.679
7.007
7.067
6.588
6.458
6.733
6.268
5.975
6.313
6.639
5.853
5.732
5.822
5.599
5.600
4.754
4.637
5.864
3.170
3.956
4.698
4.625
4.532
4.467
4.651
4.347
3.960
4.027
3.615
3.383
3.009
2.957
2.632
2.301
2.099
1.862
1.518
1.189
3.767

3.935
3.615
3.480
3.309
3.183
3.368
3.048
2.950
3.128
3.291
2.963
2.789
2.884
2.701
2.657
2.301
2.218
2.783
1.503
1.854
2.154
2.183
2.099
2.017
2.084
1.953
1.771
1.711
1.473
1.377
1.205
1.176

993

881

755

653

538

380
1.066

3.744
3.392
3.587
3.279
3.275
3.365
3.220
3.025
3.185
3.348
2.890
2.943
2.938
2.898
2.943
2.453
2.419
3.081
1.667
2.102
2.544
2.442
2.433
2.450
2.567
2.394
2.189
2.316
2.142
2.006
1.804
1.781
1.639
1.420
1.344
1.209

980

809
2.701

157

VII11.1.3. Base de datos del estudio de los periodos 1999-2000 y 2010-

2011.
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Periodo

1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000
1999-2000

Sexo
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
mujer
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
mujer
mujer
mujer
hombre
hombre
hombre
mujer
mujer
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
hombre
mujer
hombre
hombre
hombre
mujer
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
mujer
hombre
hombre
mujer
hombre
hombre
mujer
mujer
hombre
hombre

Paciente
14119
32137
47599
47599
71315
91385

100947
102053
107129
108313
108343
133363
141519
195707
589535
250961
682539
260949
266991
536821
536821
407173
410921
438447
438447
453549
459859
466403
489111
523941
543107
559283
561661
566857
576767
596311
596371
596865
601071
610457
612651
612721
612721
614979
616981
632921
616251
616561
616821
616835
618835
618865
619295
620151
620611

Fecha_ingreso Fecha_de_alta Estancia Diagndstico

10/09/1999
22/11/1999
31/01/1999
08/01/1999
04/03/1999
21/10/1999
28/06/1999
22/11/1999
27/12/1999
27/04/1999
01/03/1999
15/04/1999
12/06/1999
27/12/1999
05/02/1999
01/11/1999
11/07/1999
22/03/1999
22/07/1999
26/04/1999
20/09/1999
07/03/1999
02/08/1999
11/10/1999
24/09/1999
17/11/1999
19/01/1999
30/11/1999
18/04/1999
11/10/1999
23/11/1999
01/08/1999
30/11/1999
23/01/1999
04/10/1999
22/03/1999
27/09/1999
09/09/1999
12/02/1999
13/01/1999
16/02/1999
11/08/1999
01/07/1999
23/05/1999
15/07/1999
11/12/1999
09/04/1999
12/04/1999
16/04/1999
17/04/1999
17/05/1999
18/05/1999
22/05/1999
04/06/1999
12/06/1999

01/10/1999
20/12/1999
10/02/1999
19/01/1999
11/03/1999
30/10/1999
16/07/1999
05/12/1999
21/01/2000
17/05/1999
03/04/1999
24/04/1999
28/06/1999
27/01/2000
23/02/1999
10/11/1999
26/07/1999
30/03/1999
14/09/1999
12/05/1999
15/10/1999
20/03/1999
05/08/1999
20/10/1999
07/10/1999
22/11/1999
05/02/1999
05/12/1999
22/04/1999
14/10/1999
02/12/1999
23/08/1999
16/12/1999
07/02/1999
09/10/1999
23/03/1999
04/10/1999
20/09/1999
23/02/1999
26/01/1999
13/03/1999
20/08/1999
14/07/1999
25/05/1999
22/07/1999
31/12/1999
22/04/1999
27/04/1999
01/05/1999
20/04/1999
24/07/1999
28/05/1999
15/06/1999
07/06/1999
26/06/1999

20 Hemorragia
28 Patologia lumbar
10 Mielopatia cervical
11 Mielopatia cervical
7 Patologia lumbar
9 LOE
18 HSC
13 Mielopatia dorsal
24 Mielopatia dorsal
20 Loe medular
33 LOE
9 TCE
16 LOE
30 Tumor vertebral
18 Mielopatia cervical
9 TCE
15 LOE
8 TCE
52 LOE
16 LOE
25 Absceso
13 HSC
3 Dolor precordial
9 HSC
13 HSC
5 TCE
17 MAV
5 TCE
4 Patologia lumbar
3 Quiste aracnoideo
9 TCE
22 LOE
16 LOE
14 HSC
5 Mielopatia cervical
1 LOE
7 Mielopatia cervical
11 Patologia lumbar
11 Hidrocefalia
13 TCE
25 Mielopatia cervical
9 HSC
13 Yatrogenia
2 Hidrocefalia
7 Hidrocefalia
20 Patologia lumbar
13 TCE
15 LOE
15 HSC
3 TCE
7 TCE
10 HSC
23 HSA
3 TCE
14 LOE
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1998-2000
1999-2000
1998-2000
1998-2000
1999-2000
1998-2000
1999-2000
1998-2000
1998-2000
1999-2000
1998-2000
1999-2000
1998-2000
1998-2000
1999-2000
1998-2000
1999-2000
1998-2000
1998-2000
1999-2000
1998-2000
1999-2000
1999-2000
1998-2000
1999-2000
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011

mujer
mujer
mujer
hombre
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
mujer
hombre
mujer
hombre
hombre
hombre
mujer
hombre
mujer
mujer
hombre
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
hombre
hombre
hombre
mujer
mujer
hombre
mujer
hombre
mujer
hombre
hombre
hombre
hombre
mujer
mujer
mujer
hombre
hombre
hombre
mujer
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
hombre

621131
621253
622197
622447
625133
625227
626397
627275
628333
629389
629405
629729
629819
630149
632219
653663
633255
613423
625975
457825
422795
610853

75201
613143
631851
914729
400171
181975
443895
905597
512417
481687
902099
914153
639087
371947
502169
761925
908903
914187
124813
900901
371947
189457

71463
805649
425631

27289
301047

88165
756529
721143
102071
919895
904297

67437

18/06/1999
21/06/1999
06/07/1999
08/07/1999
21/08/1999
23/08/1999
13/09/1999
27/09/1999
14/10/1999
30/10/1999
31/10/1999
04/11/1999
05/11/1999
17/11/1999
13/12/1999
01/03/1999
29/12/1999
25/02/1999
05/08/1999
18/11/1999
20/09/1999
21/01/1999
04/09/1999
18/02/1999
07/12/1999
04/10/2010
07/06/2010
24/03/2010
22/02/2010
31/05/2010
12/07/2010
07/10/2010
12/04/2010
23/09/2010
17/06/2010
22/06/2010
21/03/2010
28/08/2010
15/07/2010
23/09/2010
25/07/2010
10/06/2010
15/04/2010
10/11/2010
12/01/2011
02/11/2010
14/04/2010
15/03/2010
22/07/2010
11/08/2010
12/07/2010
17/10/2010
21/11/2010
20/12/2010
11/05/2010
22/04/2010

05/07/1999
08/07/1999
10/07/1999
12/07/1999
29/08/1999
26/09/1999
18/09/1999
14/10/1999
17/10/1999
18/11/1999
04/11/1999
02/12/1999
08/11/1999
10/12/1999
17/12/1999
08/03/1999
26/01/2000
09/03/1999
08/09/1999
29/11/1999
26/09/1999
24/01/1999
05/09/1999
12/03/1999
04/01/2000
19/10/2010
24/06/2010
31/05/2010
03/03/2010
04/06/2010
19/07/2010
13/10/2010
28/04/2010
08/10/2010
25/06/2010
16/08/2010
25/05/2010
17/09/2010
26/07/2010
29/09/2010
30/07/2010
02/07/2010
30/04/2010
13/11/2010
21/01/2011
10/11/2010
05/05/2010
18/03/2010
26/07/2010
17/08/2010
20/07/2010
21/10/2010
27/11/2010
21/12/2010
17/05/2010
30/04/2010

17 TCE
17 Patologia lumbar
4 TCE
4 TCE
8 TCE
33 HSC
5 TCE
17 LOE
3 TCE
18 LOE
4 TCE
28 HSA
3 TCE
23 Mielopatia cervical
4 HSC
7 Patologia lumbar
28 Hemorragia
12 Hemorragia
3 HSA
11 Hemorragia
6 Hemorragia
3 LOE
1 TCE
22 HSA
28 HSA
15 TCE
17 Mielopatia cervical
67 Mielopatia cervical
9 Hidrocefalia normote
5 HSA postraumatica
7 TCE
6 TCE
16 LOE
15 HSA espontanea
8 TCE
54 HSA espontanea
65 TCE
19 Hidrocefalia normote
11 HSC
6 HSC
5 Patologia lumbar
22 Hidrocefalia normote
15 Ictus hemorragico
2 TCE
9 TCE
8 TCE
21 TCE
3 Hidrocefalia normote
4 Dolor neuropatico
6 HSA espontanea
8 Hidrocefalia normote
4 Patologia lumbar
6 Patologia lumbar
1 LOE
6 HSC
8 HSC
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2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011

hombre
hombre
mujer
mujer
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
hombre
mujer
mujer
hombre
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
hombre
mujer
mujer
mujer
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
mujer
hombre
hombre
hombre
hombre
mujer
hombre
mujer
hombre
hombre
hombre
mujer
mujer
hombre
mujer
hombre

182731
67437
19695

501507

127783

406583

487051

777645

676799
78169

613783

756529

340255

906151

900901

909775

898479

484419

711923

908851

919863

323335

914795

921589

424807

912855

325733

315053

910305

103087

721273

911073

841969

921793

180759

251553

756529

484917

774019

870651

125939

590245

219613

400171

521461

919473

481251

459195

925341

761925

588743

220253
50851

909255

915979

170581

25/11/2010
22/04/2010
25/11/2010
31/12/2010
08/09/2010
19/04/2010
01/09/2010
08/02/2010
14/02/2011
29/07/2010
08/08/2010
04/05/2010
24/08/2010
04/06/2010
03/07/2010
28/07/2010
25/02/2010
07/04/2010
16/08/2010
12/07/2010
17/12/2010
24/10/2010
07/10/2010
10/01/2010
14/10/2010
05/09/2010
24/10/2010
22/08/2010
05/08/2010
04/11/2010
07/07/2010
15/08/2010
10/11/2010
14/01/2011
19/01/2011
16/02/2011
26/04/2010
17/02/2011
16/02/2011
01/03/2010
22/03/2010
07/12/2010
08/04/2010
26/07/2010
29/10/2010
13/12/2010
20/07/2010
15/02/2011
20/02/2010
16/08/2010
21/09/2010
15/07/2010
24/08/2010
26/07/2010
26/10/2010
07/10/2010

01/12/2010
30/04/2010
01/12/2010
26/01/2011
10/09/2010
22/04/2010
04/09/2010
10/02/2010
21/02/2011
06/08/2010
12/08/2010
12/05/2010
28/08/2010
07/06/2010
07/07/2010
06/08/2010
11/03/2010
14/04/2010
24/08/2010
19/07/2010
20/12/2010
29/10/2010

17-oct
15/01/2011
20/10/2010
14/09/2010
27/04/2010
30/08/2010
14/08/2010
08/11/2010
12/07/2010
20/08/2010
01/12/2010
18/01/2011
11/02/2011
17/02/2011
28/04/2010
23/02/2011
18/02/2011
06/03/2010
26/03/2010
10/12/2010
21/04/2010
24/08/2010
02/11/2010
18/01/2011
27/10/2010
19/02/2011
23/02/2010
24/08/2010
28/09/2010
22/07/2010
26/08/2010
09/08/2010
08/11/2010
16/11/2010

5 TCE
8 HSC
6 Patologia lumbar
26 LOE
2 MAV
3 Mielopatia cervical
3 TCE
2 MAV
7 Mielopatia cervical
8 TCE
4 Patologia lumbar
8 Hidrocefalia normote
4 HSC
3 TCE
4 Hidrocefalia normote
8 TCE
16 TCE
7 TCE
8 HNT
7 HSC
3 HSC
5 TCE
10 TCE
5 TCE
6 TCE
9 TCE
3 TCE
8 Patologia lumbar
9 Ictus hemorragico
4 Patologia lumbar
5 TCE
5 TCE
21 LOE
4 TCE
23 LOE
1 HSA
2 Hidrocefalia normote
6 TCE
2 TCE
5 Patologia lumbar
4 Hidrocefalia normote
3 TCE
13 TCE
28 Mielopatia cervical
3 TCE
36 TCE
7 HSC
4 HSC
3 TCE
8 Hidrocefalia normote
7 Mielopatia dorsal
7 Hidrocefalia normote
2 HSA
14 LOE medular
12 HSC
39 Defecto craneal
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2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011
2010-2011

mujer
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
hombre
mujer
hombre
hombre
hombre
mujer
hombre
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
hombre
hombre
mujer
mujer
hombre
mujer
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
mujer
mujer
hombre
hombre
hombre
mujer
hombre
mujer
hombre
mujer
hombre
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer

756529
914511
599837
724125
886591
919895
901779
899889
906623
251553
893499

85585
850095
737929
547377
921097
785513
453203
606303
907473
776771
877147
680147

66575
389087
588743
841969
788945
893499
906623
360287
533621
535215
406583
529117
564317
903953
918121
919403
918749
915393
730991
904277
914153
794333
864873
797315
426325
342961
488567
645029
906595
251553
909721
454621

18/05/2010
25/09/2010
12/07/2010
10/09/2010
05/06/2010
10/01/2011
09/04/2010
08/03/2010
09/11/2010
30/08/2010
29/04/2010
25/09/2010
29/11/2010
14/03/2010
14/12/2010
03/01/2011
06/06/2010
22/01/2010
05/04/2010
17/06/2010
21/06/2010
08/09/2010
07/05/2010
27/01/2011
03/11/2010
25/10/2010
16/01/2011
25/11/2010
09/03/2010
09/06/2010
20/12/2010
16/04/2010
20/11/2010
11/11/2010
17/06/2010
22/05/2010
06/05/2010
22/11/2010
08/12/2010
26/11/2010
16/10/2010
02/04/2010
09/05/2010
20/09/2010
09/07/2010
28/10/2010
03/02/2011
28/12/2010
16/10/2010
09/07/2010
10/03/2010
07/06/2010
15/02/2011
26/07/2010
24/01/2010

07/06/2010
29/09/2010
20/07/2010
20/10/2010
06/07/2010
19/01/2011
18/05/2010
24/03/2010
15/11/2010
01/09/2010
05/05/2010
29/09/2010
09/12/2010
17/03/2010
20/12/2010
11/01/2011
10/06/2010
28/01/2010
07/04/2010
21/06/2010
07/09/2010
14/09/2010
11/05/2010
08/02/2011
09/11/2010
28/10/2010
18/01/2011
09/12/2010
17/03/2010
10/06/2010
04/02/2011
08/05/2010
01/12/2010
19/11/2010
23/06/2010
25/05/2010
21/05/2010
29/11/2010
15/12/2010
27/11/2010
17/10/2010
04/04/2010
10/05/2010
21/09/2010
12/07/2010
30/10/2010
04/02/2011
29/12/2010
21/10/2010
11/07/2010
12/02/2010
12/06/2010
16/02/2011
14/08/2010
23/03/2010

20 Hidrocefalia normote
4 HSC
8 LOE
40 Hemorragia
31 TCE
9 LOE
39 TCE
16 LOE
6 LOE
1 HSA
6 HSC
4 TCE
11 TCE
3 TCE
6 LOE
8 HSC
4 TCE
6 TCE
2 HSA
4 TCE
77 TCE
6 TCE
4 TCE
12 LOE
6 HSC
3 Paraparesia
2 LOE
14 TCE
8 HSC
1 LOE
46 Hemorragia
22 Mielopatia cervical
11 HSC
8 Mielopatia cervical
6 TCE
3 TCE
15 TCE
7 HSC
7 TCE
1 TCE
1 TCE
2 Hemorragia
1 Mielopatia dorsal
1 HSA
3 Hemorragia
2 Hemorragia
1 Hemorragia
1 HSA
5 HSC
2 Hemorragia
2 TCE
5 HSA
1 HSA
19 Hemorragia
58 Patologia lumbar
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Tipo

Fosa posterior
Metastasis
Estenosis de canal
Estenosis de canal
Estenosis de canal
Meningioma

Siringomielia
Estenosis de canal
Meningioma
Meningioma

Foco contusivo
Glioma lll

Estenosis de canal
Foco contusivo
GBM

Foco contusivo
Meningioma
Meningioma
Sobreinfeccion

Foco contusivo
Aneurisma ACoP
Foco contusivo
Estenosis de canal

Hematoma subdural
GBM
Metastasis

Estenosis de canal
GBM

Estenosis de canal
Estenosis de canal
Malfuncion valvular
Hematoma subdural
Estenosis de canal

Hematoma subdural

Crénica del adulto
Estenosis de canal
Foco contusivo
GBM

Foco contusivo

Hematoma subdural

Hematoma epidural
Meningioma

Cirugia Tipo_de_cirugia

si
si
si
si
si
si
si
si
si
si
si
no
si
si
si
no
no
no
si
si
si
si
si
si
si
no
si
no
si
si
no
si
no
si
si
no
si
si
si
si
si
si
si
no
si
si
no
si
si
no
no
si
no
no
si

Evacuacion
Descompresidén+artrodesis
Descompresion+artrodesis
Descompresion
Descompresion

Exéresis

Drill/trepano

Fenestracion
Descompresion

Exéresis

Exéresis

Exéresis
Exéresis + artodesis
Descompresién+artrodesis

Exéresis

Exéresis

Friederich
Drill/trepano
Estimulador medular
Drill/itrepano
Drill/trepano

Clipaje

Descompresién
Valvula v-p

Exéresis

Drill/trepano
Descompresién+artrodesis

Descompresién+artrodesis
Descompresion

Revision

Evacuacion
Descompresion+artrodesis
Drill/trepano

Craniotomia

Valvula v-p
Descompresion+artrodesis

Exéresis
Drill/trepano

Drill/trepano

Exéresis

indice_de_Charlson

CO=_2N=_2NOO0O0O == 22200000 NWNNODOODOONO==2 =200 == 000MNWO=2NON==20O==0Ww
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Hematoma subdural no
Estenosis de canal si

Fractura no
Fractura no
Foco contusivo no
si
Hematoma subdural no
Metastasis si
Fractura si
GBM si
Foco contusivo no
Aneurisma ACoA si
Fractura no
Estenosis de canal si
si
Estenosis de canal si
si
no
no
no
no
no
HSA no
no
no

Hematoma subdural ag si
Cervical degenerativa si
Dorsal por MAY si

si

no
Hematoma subdural a¢no
Hematoma subdural a¢ no

GBM si
Aneurisma ACoP si
Foco contusivo no
Aneurisma ACoP si
Hematoma subdural a¢si
si
si
si
Estenosis de canal si
si
Hidrocefalia si
Hematoma subdural a¢no
Foco contusivo no
HSA no
Foco contusivo no
si
Neuroestimulador si
no
si

Estenosis de canal si

Estenosis foraminal + Esi

Cordoma no
si
si

Descompresion+artrodesis

Drill/trepano

Exéresis
Descompresion
Exéresis

Clipaje

Descompresion+artrodesis
Drill/Trepano
Descompresion
Evacuacion

Evacuacién
Discectomia + artodesis
Embolizacién

Valvula V-P

Exéresis
Embolizacion

Embolizacién

Evacuacion

Valvula V-P

Drill/trépano

Drill/trépano
Descompresién+artrodesis
Valvula V-P

Valvula V-P

Valvula V-P
Recambio bateria

Revision
Descompresion
Descompresion+artrodesis

Drill/trépano
Drill/trépano

WOoOONOUMWNONORARUINWOOO=2WUNOOONDOWN===20WOo00C0 =2 NO=200000=2NC=20=0=00C
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HSA no
si

Estenosis de canal + E si

Meningioma si
si

Estenosis de canal si
Hematoma subdural a¢no

Aneurisma ACoP si
Estesnosis de canal  si
Foco contusivo no

Estenosis de canal si
Malfuncion valvular s

si
Fractura craneo no
si
Foco contusivo no
HSA no
Foco contusivo no
no
si
no
Foco contusivo no
Foco contusivo no
Hematoma subdural a¢no
HSA no
Foco contusivo no
Foco contusivo no
Estesnosis de canal  si
no
Hernia discal si
HSA no
HSA no
Meningioma si
Hematoma subdural a¢no
GBM si

Aneurisma ACoP, ACN si
Malfuncion valvular  si
Hematoma subdural a¢no

Foco contusivo no
Estenosis de canal si
si

Hematoma subdural a¢no
Hematoma subdural ag¢ si
si
Foco contusivo no
Hematoma subdural ag si
si
no
HSA no
si
Malformacién vascular no
si
no
Meningioma si
si
si

Drill/itrépano
Descompresidén+artrodesis
Exéresis

Arteriografia

Laminoplastia

Arteriografia
Laminoplastia

Descompresién+artrodesis
Revision

Drill/trépano

Valvula V-P

Drill/trépano

Descompresidn+artrodesis

Microdiscectomia

Exéresis
Exéresis

Embolizacién
Revision

Descompresidn+artrodesis
Valvula V-P

Evacuacién
Descompresion+artrodesis

Evacuacion
Drill/trépano
Valvula V-P
Valvula V-P
Exéresis

Drill/trépano
Cranioplastia
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Malfuncién valvular si

no
GBM no
no
Foco contusivo no
Cordoma no
Foco contusivo no
GBM si
Meningioma si
Aneurisma si
si

Hematoma subdural a¢no
Hematoma subdural a¢no

Foco contusivo no
GBM no
si
Foco contusivo no
HSA no
Aneurisma si
HSA no
HSA no
HSA no
Hematoma subdural a¢si
Meningioma si
si
Isquemia medular no
Meningioma si
Foco contusivo no
si
Meningioma si
si
Estenosis de canal si
si

Estenosis de canal S
Hematoma subdural a¢no

Foco contusivo no
Foco contusivo no
si
Hematoma epidural  no
HSA no
Hematoma subdural a¢no
no
Fractura no
Aneurisma si
no
no
no
Aneurisma si
si
no
Foco contusivo no
Aneurisma no
Aneurisma si
no
Estenosis si

Revisién

Biopsia
Exéresis
Embolizacion
Drill/trépano

Drill/trépano

Arteriografia

Evacuacién
Exéresis
Drill/trépano

Exéresis

Drill/trépano

Radiocirugia

DVE
Descompresion+artrodesis

Drill/trépano
Descompresion+artrodesis

Drill/trépano

Embolizacion

Embolizacién
Drill/trépano

Embolizacién

Descompresion+artrodesis
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Glasgow_de_ingreso Karnofsky_previo Karnofsky_posterior Glasgow_de_alta Existus_ingreso

10
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
14
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15

5
15
15
15
15
15
15

9
15
15
15
15
15
15
15
15

90
70
80
70
70
60
70
40
60
60
70
90
70
80
50
90
70
80
70
80
70
60
70
60
50
90
80
70
80
70
90
90
60
60
70
30
70
80
50
90
70
60
70
70
70
80
80
60
60
80
80
50
90
90
90

50
40

14 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
3 muerte
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
14 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
3 muerte
3 muerte
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
10 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos




Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet

12
15
13
15
14
15
15
15
15
15
14
15
15
15
15
15
13
10
11

12
15
11

11
15
15
15
15

14
15
15
14
15
12
15
15
15
15
15
15

13
15
14
15
15
15
15
15
15
15
15
15

100

80
80
80
80
40
40
70
80
70
70
50
30

60
60

70
70
80
70
90
80
90
80
70

14 vivos
15 vivos
14 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
3 muerte
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
14 vivos
3 muerte
3 muerte
3 muerte
3 muerte
3 muerte
3 muerte
3 muerte
3 muerte
14 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
3 muerte
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
12 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
3 muerte
15 vivos
15 vivos
14 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
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14
15
15
15
15
15
14
15
15
12
15
15
15
14
15
10
14
12
15
15
15
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13
13
14
14
15
15

15
14
14
15
15
15
15
15
13
14
15
15
15

15
15

12
14
15
15
15
15
15
15

15

100
70
60
50

100
80
80
60
70
90
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80

80
30
70
60

80
90
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70
80
100
90
80
50

15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
14 vivos
15 vivos
14 vivos
15 vivos
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15 vivos
14 vivos
14 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
3 muerte
15 vivos
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15 vivos
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15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
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14 vivos
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15
15
15

10
15
13
15
15
15
13
14
12
14
15
13
14
13
15
15

14

15
13
15
15
14
13
15

15
15
15
14
14
13
12
14
14

15
15
12

14
14

15

15

100
100
100
80
100
90
90
80
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w
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15 vivos
15 vivos
15 vivos
9 vivos
14 vivos
15 vivos
13 vivos
15 vivos
3 muerte
15 vivos
14 vivos
15 vivos
14 vivos
15 vivos
3 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
9 vivos
15 vivos
9 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
14 vivos
15 vivos
15 vivos
8 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
15 vivos
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14 vivos
15 vivos
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10 vivos
3 muerte
3 muerte
3 muerte
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3 muerte
3 muerte
3 muerte
15 vivos
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3 muerte
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3 muerte
15 vivos
12 vivos
15 vivos
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Readmision
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
si
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
si
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no

Reingreso Edad
no
no
no
no
no
no
no
no
si
no
no
no
si
no
no
no
no
no
no
si
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
si
no
no
no
no
si
si
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no

Ucl

75 no
78 no
81 no
81 no
82 no
72 no
80 no
75 no
76 no
77 no
70 no
70 no
73 no
73 no
76 no
78 no
75 no
80 no
74 no
80 no
80 no
81 no
74 no
76 no
76 no
76 no
72 no
91 no
77 no
73 no
92 no
75 no
70 no
74 no
71 no
72 no
74 no
75 no
71 no
94 no
74 no
74 no
74 no
77 no
77 no
75 no
80 no
73 no
77 no
72 no
70 no
84 no
76 no
72 no
72 no

Estado

censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
muerto

censurado
censurado
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censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
muerto

censurado
muerto

muerto

censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
muerto

censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado

Mes_de_la_muerte
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12

1
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12

6
12

1

1
12
12
12
12
12
12
12

9
12
12
12
12
12
12
12
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no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
si

no
si

no
no
no
no
no
no
no
no
si

no
si

no
si

no
no
no
no
no
no
no
no
si

no
no
si

no
si

no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
si

no
no
si

no
no
no
no
si

no
no
no
no
no
no
si

no
si

no
si

no
no
no
si

no
no
no
no
no

79 no
83 no
89 no
74 no
82 no
80 no
79 no
70 no
79 no
74 no
78 no
73 no
80 no
81 no
78 no
72 no
73 no
71 si
74 si
76 si
78 si
79 si
79 si
75 si
74 si
75 no
82 no
72 no
75 no
70 no
80 no
87 no
79 no
73 no
73 no
74 no
75 no
77 no
72 no
77 no
72 no
70 no
74 no
82 no
84 no
82 no
80 no
71 no
77 no
74 no
89 no
76 no
70 no
70 no
73 no
80 no

censurado
muerto
muerto
censurado
censurado
censurado
censurado
censurado
muerto
muerto
censurado
censurado
censurado
censurado
muerto
censurado
censurado
muerto
muerto
muerto
muerto
muerto
muerto
muerto
muerto
censurado
muerto
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censurado
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muerto
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no
si
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no
no
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no
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no
no
no
no
no
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si

no
no
no
no
no
no
no
no
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no
no
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no
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no
si

no
no
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no
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no
no
no
no
si

no
no
no
no
no
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80 no
73 no
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70 no
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72 no
75 no
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73 no
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71 no
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86 no
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73 no
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72 no
89 no
80 no
75 no
72 no
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81 no
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censurado
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muerto

muerto
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muerto

muerto
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Escala 1: Indice de Discapacidad de Oswestry y escala visual analogica del dolor

Oswestry . Escala Visual Analdgica de dolor lumbar y de dolor en miembro inferior

1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una linea hacia la
derecha indicando la mtensidad de su DOLOR DE ESPALDA (DOLOR LUMBAR) en
las dltimas 4 semanas

Ningun dolor IMaximo dolor

2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA
(CIATICA)

en las dltimas 4 semanas.

Ningtn daelor IM&ximo dolor

Indice de Discapacidad de Oswestry
En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta
se parezea mas a su situacién:
1.Intensidad del dolor
(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor
(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor
(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor
(5) Los calmantes no me alivian ¢l dolor y no los tomo
2.Estar de pie
(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora
(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora
(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos
(5) El dolor me impide estar de pie
3.Cuidados personales
(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente ¢l dolor
(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor
(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y
con cuidado
(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas
(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarime v suelo quedarme en la cama
4.Dormir
(0) El dolor no me impide dormir bien
(1) Solo puedo dormir si tomo pastillas
(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
(5) El dolor me impide totalmente dormir
5.Levantar peso
(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor
(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me 1impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo
s1 estan en un sitio comodo (g). en una mesa)
(3) El dolor me umpide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar
objetos ligeros o medianos si estan en un sitio cdmodo
(4) Solo puedo levantar objetos muy lLigeros
(5) No puedo levantar ni elevar ningin objeto
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6.Actividad sexual
(0) M1 actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor
(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor
(4) M1 actividad sexual es cast nula a causa del dolor
(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual
7.Andar
(0) El dolor no me impide andar
(1) El dolor me impide andar mas de un kilémetro
(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros
(3) El dolor me impide andar mas de 250 metros
(4) Sélo puedo andar con bastén o muletas
(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bano

8.Vida social
(0) Mi vida social es normal v no me aumenta el dolor
(1) Mi vida social es normal pero me aumenta ¢l dolor
(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si
impide mis actividades mas enérgicas como bailar, etc.
(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar
(5) No tengo vida social a causa del dolor
9.Estar sentado
(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
(1) Puedo estar sentado enmi silla favorita todo el tempo que quiera
(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora
(3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora
(4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos
(5) El dolor me impide estar sentado
10.Viajar
(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor
(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de més de 2 horas
(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora
(4) El dolor me limita a viajes cortos v necesarios de menos de media hora
(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

O: 0 puntos: 1: 1 punto: 2: 2 puntos ; 3: 3 puntos; 4:4 puntos ; 5: 5 puntos.

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 v obtendremos el

resultado en % de incapacidad.
La "Food and Drug Administration" americana ha elegido para el cuestionario de

Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria y
postoperatoria, como indicacion de cambio clinico en los pacientes sometidos a fusion

espinal.
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Escala 2: Indice de comorbilidad abreviado de Charlson.

TABLA indice de comorbilidad abreviada de Charlson

Puntos

ACY
Ciabetes
EPOC

Demencia

Enfermedad arterial periférica
Insuficiencia renal crénica {dialisis)
Cancer

Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica

I
I
I
I
I
I
2
2

Valoracion:

2 puntos: baja comorbilidad
= 3 puntos: alta comorbilidad

0-1 puntos: ausencia de comorbilidad

ACV: accidente cerebrovascular: EPOC:
ohstructiva crénica.

enfermedad pulmonar

Escala 3: Escala de coma de Glasgow.

Respuesta ocular
Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor

Ausencia de respuesta

Puntuacion
4

—_ N W

Respuesta verbal
Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta

— N W A~ W

Respuesta motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal
Extension anormal

Ausencia de respuestas

N WA W0

1

| Puntuaciéon maxima 15 | Puntuacion minima 3 | Intubacion menor de 9 |

176



Tesis Doctoral de Luis German Gonzalez Bonet

Escala 4: Escala de Karnofsky.

Tabla
Escala de Karmofsky

Puntuacion Situacion clinico-funcional

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

00 Capaz de llevar a cabo actividad normal pero
con signos o sintomas leves.

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos
y sintomas de enfermedad.

T0 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo
actividad normal o trabajo activo.

60 Requiere atencion ocasional, pero es capaz de
satisfacer la mayoria de sus necesidades.

50 Necesita ayuda importante y asistencia médica
frecuente.

40 Incapaz. necesita ayuda y asistencia especiales.

30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y
tratamiento de soporte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento
activo.

10 Moribundo irreversible.

0 Muerto.
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GENERALITAT [; CASTELLO

INFORME COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE CASTELLO

Dofia Georgina Queral Capdevila, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital General Universitario de Castelld,

CERTIFICA

Que el Comité Etico de _ Investigacién Clinica del HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE CASTELLO en su reunién del dia 24 de noviembre de 2014, acta
10/2014, tras la evaluacién de la respuesta a las aclaraciones solicitadas a D. Luis German
Gonzalez Bonet del Proyecto de investigacién “Neurocirugia Geriatrica: analisis de la
evolucién de la patologia neuroquirirgica en el paciente mayor de 70 afios en los
ultimos 10 afios en la provincia de Castellon”.

Servicio: Neurocirugia
Investigador Principal: Luis German Gonzalez Bonet

Y teniendo en consideracion las siguientes cuestiones:

1. Cuestiones relacionadas con la idoneidad del investigador y sus colaboradores.

Cuestiones relacionadas con la idoneidad de las instalaciones.

3. Cuestiones relacionadas con la idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio y se consideran justificados los riesgos y las molestias previsibles para el sujeto.

4. Consideraciones generales del estudio.

N

EMITE UN INFORME FAVORABLE

El Comité tanto en su compasicién como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 223/2004, y su composicién actual es la siguiente:

Presidenta D? Amparo Barreda Aznar
Farmacéutica Atencion Primaria
Vicepresidente D. Emilio Ibafez Benages
Farmacéutico Hospitalario
Secretaria D® Georgina Queral Capdevila
Miembro ajeno a la profesion sanitaria.Licenciada en Derecho
Vocales D® Beatriz Sanchez-Peral Sanchez

Miembro en calidad de Directora Médica.

Facultativo Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
D. Juan Vicente Esplugues Mota

Farmacélogo Clinico

D. Raimundo Garcia Boyero
Facultativo especialista Hematologia
D* Amparo Ferrandiz Selles

Jefe de Servicio UCI

D® Pilar Mon Carro
Diplomada en Enfermeria

Avgda. Benicassim, s/n 12004 Castellé - Tel. (+34) 964 7 26500 - Fax. (+34) 964 7 26645 -
www.castello.san.gva.es
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D. Guillermo Mena Pinilla

Facultativo Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica.
D. Antonio Palau Canos

Facultativo Especialista Medicina Digestiva

D? Maria Esther Rosell6 Sastre

Facultativo Especialista Anatomia Patolégica

D. Mario Ferrer Vazquez

Facultativo Especialista Pediatria

D® Neus Rodriguez Bacardit

Facultativo Especialista Medicina Familiar y Comunitaria
D? José Alejandro Diaz Gutiérrez

Miembro lego

D. Ismael Garcia Costa

Facultativo Especialista Traumatologia

Que en dicha reunién del Comité Etico de Investigacion Clinica se cumplio el quérum preceptivo

legalmente.

Que en el caso de que se evalie algin proyecto del que un miembro sea
investigador/colaborador, éste se ausentara de la reunion durante la discusién del proyecto.

Lo que firmo en Castellén a 25 de noviembre de 2014

Secretaria

fo. Georgina Queral Capdevila

i.l : 1]
| comiTE ETH 2y \
\ GLEUCA

\, M ; R
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VIIL.4. Acronimos.

ABVD: actividades basicas de la vida diaria.
GBM: glioblastoma multiforme.

HCA: hidrocefalia Crénica del Adulto.
HNA: hidrocefalia Normotensiva del adulto
HSA: hemorragia subaracnoidea.

HSC: hematoma subdural cronico.

INE: instituto Nacional de Estadistica.

IVE: instituto Valenciano de Estadistica.
KPS: Karnofsky performance status.

LCR: liquido cefalorraquideo.

LOE: lesion ocupante de espacio (tumor cerebral a estudio).
MAYV: malformacion arterio-venosa.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

TCE: traumatismo craneoencefalico.
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