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Introduccién

1. INTRODUCCION

1.1 DEMOGRAFIA DE LA TERCERA EDAD

En las sociedades occidentales, el hecho de que la mayoria de las personas
alcancen una edad avanzada no es un acontecimiento aislado, sino una muestra
més del desarrollo sanitario, social y econémico. El envejecimiento de la
poblacién se caracteriza por el aumento del namero total de personas de edad
avanzada (en general mayores de 65 afios, por ser ésta la edad de jubilacién en
la mayoria de los paises desarrollados), siendo éste el llamado envejecimiento
absoluto. Por otra parte, se denomina envejecimiento relativo a la proporcién que
alcanzan los mayores en el conjunto de la poblacién. El primero esta
relacionado con el aumento de la esperanza de vida al nacer, mientras que el
segundo se relaciona con la disminuciéon de la natalidad, que hace que la
proporcion de personas ancianas sea mayor!. Ademas, la elevada esperanza de
vida en aquellas sociedades en las que existe una gran proporcién de ancianos,
conduce al llamado sobreenvejecimiento de la poblacién, es decir aumenta el
namero total de personas con edades superiores a 84 afios, en otras palabras, los
mads ancianos entre los ancianos. El grupo de personas mayores no constituye
un grupo homogéneo sélo por el hecho de tener una edad avanzada, sino que
estd compuesto por segmentos de poblacién con caracteristicas y necesidades

sanitarias, sociales o econémicas muy diferentes.
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En orden de importancia, las causas del envejecimiento relativo de las

poblaciones industrializadas son basicamente tres:

La reducciéon de la natalidad: consecuencia de la disminucién del
nimero medio de hijos por mujer y del retraso en la edad de la

maternidad, sobretodo para el primer hijo.

Incremento de la esperanza de vida: resultado de la disminucién de la
mortalidad a lo largo del siglo XX. En las primeras décadas del siglo,
el aumento de la esperanza de vida fue debido a la reducciéon de la
mortalidad infantil; sin embargo, en los ultimos afios ha sido por
aumento de la esperanza de vida entre las personas de mas de 65

anos.

La inmigracion: los saldos migratorios negativos, es decir, la pérdida
neta de poblacién en una determinada regiéon envejece esa poblacién,
ya que habitualmente las personas que migran son personas jévenes
con elevado potencial reproductor. Al establecerse en otros lugares,
las regiones de dénde partieron no sélo se despueblan, sino que

ademas pierden a la poblacién més joven.

A continuacién se describe, brevemente, cual es la situacion mundial del

envejecimiento, asi como los escenarios europeo y catalan, para finalmente

describir el correspondiente a la ciudad de Barcelona, y mas concretamente a
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los barrios de Sant Marti i Ciutat Vella, &mbito comunitario de donde proviene
mayoritariamente la poblacion seleccionada para el presente estudio, tal como

se describe en el apartado de Pacientes y Método

1.11 Situacion mundial del envejecimiento

El envejecimiento en el mundo no es, de momento, un fenémeno universal, ya
que sélo afecta a una pequena parte del mismo: unos 600 millones de personas

de los aproximadamente 7000 millones que integraban el planeta en 2012.2

Sin embargo, la poblacion mundial estd envejeciendo rapidamente. Se prevee,
que entre 2000 y 2050, la proporciéon de la poblacion mundial con més de
60 afios de edad se duplicard, y pasard de aproximadamente del 11% al 22%. Se
espera, asimismo, que el nimero de personas de 60 afios 0 mas aumente de
605 millones a 2000 millones en ese mismo periodo. En este mismo sentido, el
namero de personas de 80 afios o més se cuadruplicara entre 2000 y 2050, la
prevision es que en 2050 habré en el mundo cerca de 400 millones de personas
con 80 afios 0 mas. Por primera vez en la historia, la mayoria de los adultos de

mediana edad tendran a sus padres vivos?.

En las sociedades méas desarrolladas, entre las que se encuentran Espafia y
Catalufia, con frecuencia el envejecimiento se interpreta como un problema mas
relacionado con el descenso de la natalidad que con el aumento de la esperanza
de vida3. En este sentido, es importante destacar que no todas las sociedades
industrializadas presentan el mismo modelo de envejecimiento; asi por ejemplo,

el modelo norteamericano (extensible también a Australia y Canadd) se
20
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caracteriza por tener estructuras demograficas algo menos envejecidas que las
europeas debido a la importancia cuantitativa de la inmigracién y la presencia

de grupos étnicos muy diversos.

1.1.2 El envejecimiento en Europa

Europa es el continente méas envejecido. La demografia en los paises europeos
tiene como denominador comun este extraordinario envejecimiento que, con
pocas excepciones, ha alcanzado ya porcentajes del 17% al 18% de personas
mayores de 65 afios. A 1 de enero de 2012, en el conjunto de los 27 paises de la
Unién Europea, las personas de 65 o més afios de edad constituian el 17,8 % de

la poblacion total?.

Las previsiones de poblacion para el conjunto de los paises de la Europa
Comunitaria pronostican, un importante incremento absoluto y relativo de la
poblacién mayor de 64 afos. Y asi, para 2020 se espera que en los paises de la

Unién Europea, el 20,6% de la poblacion tenga 65 o mas afios.

Respecto a la esperanza de vida, hay una tendencia al incremento de la misma
en la Europa del sur y en los paises mediterrdneos, que se ha relacionado con la
dieta alimentaria en estas regiones, aunque también existen paises fuera del
entorno, como Suecia y Holanda, donde también se alcanzan esperanzas de

vida muy elevadas?.
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1.1.3 El envejecimiento en Espana

En Espafia, el envejecimiento es un hecho reciente. Hasta los afios cincuenta la
proporcién de personas de més de 65 afios representaba sélo el 7% de la
poblacién. Desde entonces hasta nuestros dias, el crecimiento de este porcentaje
ha sido ininterrumpido, de forma que en 1997 era del 15,9 %, en 2010 se alcanz6
el 17,9%, y segtn las previsiones serd del 37% en 2050 . Esta intensidad en el
proceso de envejecimiento se debe tanto al descenso de la natalidad como al
saldo migratorio negativo, que se estd dando en nuestro pais en los ultimos
meses. A ello se afiade el aumento de la esperanza de vida que en 2012 se
situaba en 85,4 afios para las mujeres y en 79,2 afios para los hombres®. En
resumen, en los préximos afios no tnicamente habrd una proporciéon mayor de
ancianos por el descenso de los jovenes, sino también por el aumento de la

longevidad de los mayores.

Como en otros paises de nuestro entorno, existe una tendencia creciente al
aumento de la llamada cuarta edad, es decir al envejecimiento del
envejecimiento. El nimero de personas de mas de 85 afios ha ido aumentando
en los tltimos afios, con las repercusiones econdémicas y sobretodo sociales que
se derivan de este hecho. Como ejemplo citar que para 2023 se espera que el
namero de centenarios sea de 23400 personas, el doble de los actuales’.
Respecto al género, de todos es conocido que las tasas de mortalidad son

mayores entre los hombres, por lo que su esperanza de vida es més baja. Asi
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pues, este sobreenvejecimiento tendra un claro cariz femenino, y a partir de los

90 afios un tercio de los ancianos son hombres y dos tercios mujeres.

Al igual que ocurre en el continente europeo, en Espafia existe una gran
heterogeneidad al comparar las variables demogréficas entre las diferentes
comunidades auténomas: unas estin muy envejecidas y otras son relativamente
jovenes, unas presentan tasas de natalidad relativamente preservadas y otras
alcanzan minimos preocupantes. Las razones de este hecho se encuentran en
factores de indole social como las migraciones o la composicion
predominantemente rural o urbana de las diferentes regiones. En general, existe
una relacién directa entre zonas predominantemente agricolas con altas tasas de
emigracion y tasas elevadas de envejecimiento, ya que la poblacién mas joven,

en edad fértil, es la que acostumbra a emigrar®.

Aragoén, Castilla-La Mancha, Castilla-Leén, La Rioja o Galicia, son las
Comunidades Auténomas mas envejecidas, con poblacién de predominio rural

y porcentajes de envejecimiento que ya superan el 20%?2.

En las figuras 1, 2 y 3 se muestran consecutivamente las pirdmides
poblacionales de Espafia en el afio 2000, asi como la previsible evolucién que se
espera para los afios 2025 y 2050 respectivamente. Destaca la imparable
rectangularizacion que conlleva el descenso de la natalidad y el incremento de

la poblacién mayor de 64 afios.
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Spain: 20068
MALE FEMALE
O+
2.0 1.5 1.0 0.5 0.0 0.0 0.5 1.0 1.5 2.0
Population (in millions)
Source: U.S. Census Bureau, International Data Base.

FIGURA 1: Piramide poblacional espaiiola en el afio 2000.

Tomada de: U.S Census Bureau, International Data Base (http://www.census.gov/ipc/www /idb)

Spain: 2825
MALE FEMALE
O+
2.0 1.5 1.0 0.5 0.0 0.0 0.5 1.0 1.5 2.0
Population (in millions)
Source: U.S. Census Bureau, International Data Base.

FIGURA 2: Piramide poblacional espaiiola estimada para el afio 2025.

Tomada de: U.S Census Bureau, International Data Base (http://www.census.gov/ipc/www /idb)
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Spain: 2850
MALE FEMALE

0O+

T Ll
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Population (in millions)
Source: U.S. Census Bureau, International Data Base.

FIGURA 3: Piramide poblacional espafiola estimada para el afio 2050.

Tomada de: U.S Census Bureau, International Data Base (http://www.census.gov/ipc/www /idb)

1.1.4 El envejecimiento en Cataluna

Actualmente Catalufa se caracteriza por tener uno de los niveles mas bajos de
natalidad del mundo, sélo superado por algunas comunidades auténomas
espafiolas y ciertas regiones del norte de Italial. En 2012 (altimos datos
publicados en la web de l'Institut d’Estadistica de Catalunya), habia 1.304.399

personas mayores de 65 afios (17,4%)°.

En la tabla 1 se muestra la evolucion de la poblaciéon anciana comparando los

datos de I'Institut d'Estadistica de Catalunya para los afios 1975, 1996 y 2012 .
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TABLA 1: Evolucién de la poblacion mayor de 64 afios en Catalufia

1975 1996 2012

Poblacion (cifras absolutas)

_ 579.426 991.706  1.304.399
mayores de 64 aiios

Poblacion (cifras relativas)

- 10,24 % 16,28% 17,40%
mayores de 64 arios

Indice de envejecimiento™ 39,99% 111,12% 110%

Indice sobreenvejecimiento** 5,57% 9,66 % 15%

*Poblacién >64 afos/poblacién <15 afios x 100
** Poblacién > 84 afios/ poblaciéon >64 afios x 100

Tomada y modificada de A. Mompart y G. Pérez! y Anuari estadistic de Catalunya®

Cabe destacar que el incremento mas importante en el nimero de ancianos se
produjo a partir de los afios ochenta y que, como se coment6 anteriormente, se
ha observado un aumento en el proceso de envejecimiento entre la propia gente
mayor. Ademas, en todos los grupos de edad, las mujeres son mas numerosas y
alcanzan edades mds avanzadas, este hecho da lugar a un proceso de
feminizacién de la poblacién anciana. En la figura 4, se muestra la piramide

poblacional de Catalufia por edades y sexos®.
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Piramide de poblacid . Catalunya. Padrd de 2011
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FIGURA 4: Poblacién de Catalufia por sexos y por grupos de edades.
Tomado del anuario estadistico de Catalufa, 20066

http:/ /www.idescat.net/cat/idescat/publicacions/anuari/aec_pdf/aec-cap2.pdf

Respecto a la esperanza de vida al nacer en Catalufia, en el afio 2012 fue de 79,8
afios para los hombres, 85,4 afios para las mujeres y de 82,7 afios para los dos
sexos’. Estos datos confirman que la edad de la muerte se ha ido retrasando
progresivamente hasta edades méas avanzadas, desde la segunda mitad del siglo
XX. Ademés, los afios ganados han sido en buena salud, y se sigue ganando
tiempo sin discapacidad. Asi, segtin la Encuesta de Salud de Catalufial, en el
ano 1994 la esperanza de vida sin discapacidad era de 66,6 afios en los varones

y de 68,5 afos en las mujeres, lo que representa el 85,9% del tiempo de vida
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libre de discapacidad. En el afio 2000, cuando se repiti6 dicha encuesta, la
esperanza de vida sin discapacidad era de 66,7 afios para los varones y de 69,0
afios para las mujeres®. En el informe de la Generalitat de Catalunya sobre el
analisis de la mortalidad en Catalunya 20127 (altimo publicado el 29/5/2014), la
esperanza de vida sin discapacidad al nacer era para los hombres de 69,5 afios y
69,7 para las mujeres. Mas adelante se comentaran las diferentes teorias
respecto a la morbilidad de los afios ganados a la vida y cual es la evidencia de

la situacién actual en nuestro entorno.

1.1.5 El envejecimiento en la ciudad de Barcelona \

especificamente en el Area Integral de salud (AIS) Litoral

Mar

Como en el resto de Cataluiia, en la ciudad de Barcelona se observa en los
ultimos afios un progresivo aumento tanto del indice de envejecimiento
(mayores de 64 afios/ menores de 15 afios x 100) como el de
sobreenvejecimiento (relacién entre los mayores de 84 afios / mayores de 64

afios x 100)°.

El presente estudio, realizado en AIS Litoral Mar (figura 5), que comprende las
Areas Basicas de Salud (ABS) de los distritos de Sant Marti y Ciutat Vella, no es

ajeno a estos incrementos.
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. Destricte Sant Marti

. Districte Ciutat Vella

FIGURA 5: Mapa de las areas Basicas de AIS (Area Integral de Salut) Litoral®

En la figura 6 se observa la evoluciéon del indice de envejecimiento para
hombres y mujeres, en la ciudad de Barcelona en su conjunto vy,
comparativamente, para el AIS Barcelona Litoral Mar. En la figura 7 se muestra
la misma informacién pero referida a la evolucion del indice de

sobreenvejecimiento.
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FIGURA 6: Evoluciéon del indice de envejecimiento (poblacién >64 afios/poblacién <15 afios x 100)
segln sexo en el drea integral de salud Barcelona Litoral Mar y en la ciudad de Barcelona en su

conjunto. Evoluciéon 1991-2011°.
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FIGURA 7: Evolucién del indice de sobreenvejecimiento (poblacién>74 afios/poblacién>64 afios x 100)
segln sexo en el drea integral de salud Barcelona Litoral Mar y en la ciudad de Barcelona en su

conjunto. Afios 1991-2011°.

31



Introduccion

Al observar ambas figuras, se constata que el indice de envejecimiento del AIS
Litoral es inferior al de la media de la ciudad de Barcelona. Se trata de un efecto
generado por la fuerte inmigracion del Distrito de Ciutat Vella (que pas6 del
6,3% en 1996 al 34,7 % en 2003) que hace que se “rejuvenezca” todo el AIS a
partir de 2001. Sin embargo, cuando se valora el indice de sobreenvejecimiento,
es decir los mds viejos entre los mayores de 64 afios, se observa que tanto en la
ciudad de Barcelona como en el AIS Litoral, como entre hombres y
especialmente entre mujeres, este indice no ha parado de crecer. En 2011, segin
el padrén municipal habia 186.647 personas de 75 o mds afios en la ciudad de
Barcelona, frente a las 126.393 de 1991, y en el AIS Litoral 28.999 frente a los

21.819 de 1991°.

1.1.6 Aspectos positivos del envejecimiento

Con frecuencia se asocia el envejecimiento a una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas y a un mayor consumo del gasto sanitario; aunque
ambos hechos sean ciertos, también es cierto que este aspecto ha sido con

frecuencia magnificado.

Existe la falsa creencia de que el envejecimiento demografico de un pais
conlleva tinicamente aspectos negativos. Con frecuencia se ve a los ancianos
como personas tristes, enfermas y con discapacidad. Esta falsa concepcion que
proviene de las generaciones del pasado esta lejos de la realidad actual. La gran
mayoria de los sexagenarios de nuestro pais gozan de buen estado de salud y
constituyen una generacién que, por primera vez en la historia, llega a la vejez
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en mejores condiciones sanitarias y socioecondmicas que las generaciones
anteriores. Muchos de estos llamados ancianos siguen cuidando y ayudando a
sus familiares (desde sus propios padres hasta los nietos) y constituyen un
grupo de ciudadanos activos y entusiastas. No en vano existe una buena
correlacion entre el grado de riqueza de un pais y su envejecimiento

demograficol®.

Al margen de lo comentado anteriormente, y entrando de pleno en la geriatria
como especialidad de la medicina, es también absolutamente cierto que en la
vejez existe un aumento de la incidencia y prevalencia de enfermedades
degenerativas para las que la edad avanzada constituye, por si misma, un factor
de riesgo. Dichas enfermedades, con frecuencia, tienden en su evolucién hacia
situaciones de incapacidad. Se estima que al menos 1% de la poblacién mayor
de 65 afios esta totalmente inmovilizada, un 6% padece severas limitaciones en
las actividades basicas de la vida diaria, y hasta un 10% mas presenta
incapacidad moderada. Dichos porcentajes se incrementan considerablemente

al analizar la poblacién por encima de los 80 afios!!.

Como apunte final de este subapartado, se puede concluir que el
envejecimiento en todos los paises de nuestro entorno es una realidad creciente
que va a obligar a redefinir politicas sociales, econémicas y, por supuesto,
sanitarias. Se trata, por tanto, de valorar de forma adecuada a una gran
poblacién de mayores de 65 afios que, desde el punto de vista sanitario,

presentan caracteristicas médicas, funcionales y cognitivas muy diferentes, por
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lo que sus necesidades sanitarias y sociales también van a ser muy diferentes.
En este sentido, y dada la heterogeneidad de la poblacién anciana, es
importante encontrar instrumentos que permitan valorar adecuadamente a las
personas mayores con el objetivo de responder a esas necesidades individuales,
ofreciendo el mejor recurso en cada momento de sus vidas. La valoracion
geriatrica integral, que mas adelante se expone, puede considerarse un sistema
de trabajo que permite, mediante escalas estandarizadas, definir subgrupos de
poblacién anciana, estableciendo planes de intervencién individualizados cuyos
resultados se pueden valorar posteriormente. A continuacién, se describen
detalladamente los diferentes perfiles y tipologias de ancianos que ayudan en la
préctica clinica a diferenciar a esa poblacién no homogénea de mayores de 65

anos.
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1.2 HETEROGENEIDAD DE LA POBLACION ANCIANA.
PERFILES Y TIPOLOGIAS DE ANCIANOS

Cuando se intenta estructurar formalmente una poblacién uno de los primeros
y principales criterios que se tiene en cuenta es la edad. Por tanto, inicialmente
se podria pensar que un buen criterio para ordenar a la poblaciéon anciana seria
definir diferentes grupos de edad entre los mayores de 65 afios. Sin embargo, en
la practica clinica del dia a dia, es evidente que las personas mayores pueden
ser radicalmente diferentes aunque tengan una edad similar. Por ello, es
necesario contemplar otras variables relacionadas con la capacidad fisica, el
estado mental, la presencia de enfermedades o problemas de salud e incluso el
entorno social, para describir adecuadamente los diferentes tipos de personas

mayores que integran el heterogéneo grupo de los “mayores de 65 afios”.

Los términos empleados para definir estos perfiles suelen variar segin la fuente
bibliografica o el pais de origen. A continuacion se exponen las definiciones que
de forma aproximada han adquirido mayor nivel de consenso en nuestro

entorno’2-15,

1.2.1 Anciano sano

Se trata de una persona de edad avanzada (adulto viejo) con ausencia de
enfermedad objetivable. Su capacidad funcional estd bien conservada y es
independiente para las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

No presenta problemética mental o social derivada de su estado de salud.
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1.2.2 Anciano enfermo

Es aquel anciano sano que presenta una enfermedad aguda. Se comporta de
forma similar a un paciente adulto enfermo. Suelen ser personas que acuden a
consulta ambulatoria o ingresan en los hospitales por un proceso tnico. No
suelen presentar otras enfermedades importantes, ni problemas mentales o
sociales derivados. Sus problemas de salud pueden ser atendidos y resueltos
con normalidad dentro de los servicios tradicionales sanitarios de la
especialidad médica correspondiente (por ejemplo: un infarto agudo de

miocardio, por el servicio de cardiologia...).

1.2.3 Anciano fragil

Es aquel anciano que se encuentra en un equilibrio inestable, es decir, conserva
de forma precaria su independencia y se encuentra en situacion de alto riesgo
de volverse dependiente (situacion de prediscapacidad). Se trata de una persona
que presenta una o varias enfermedades de base, que cuando estan
compensadas permiten al anciano mantener su independencia bésica gracias a
un delicado equilibrio con su entorno socio-familiar. En estos casos, un proceso
intercurrente (por ejemplo una caida o una infeccién) puede llevar a una
situacion de pérdida de independencia que obligue a la persona a necesitar de
recursos sanitarios y/o sociales adicionales. En estos ancianos fréagiles, la
capacidad funcional estd aparentemente bien conservada para las actividades
basicas de la vida diaria (autocuidado), aunque pueden presentar dificultades
en tareas instrumentales mas complejas.

37



Introduccion

1.2.4 Paciente geriatrico

Es aquel paciente de edad avanzada, con una o mas enfermedades de base
cronicas y, en general, evolucionadas en el que existe discapacidad de forma
evidente. Estos pacientes son dependientes para las actividades bésicas de la
vida diaria (autocuidado), precisan de ayuda de otros y con frecuencia, suelen
presentar alteracion del estado mental y problematica social. En otras palabras,
podria decirse que en el llamado paciente geriatrico el equilibrio se ha roto y el
paciente se ha vuelto dependiente. En estos pacientes la prevalencia o la

probabilidad de desarrollar los llamados sindromes geriatricos es muy alta.

Los sindromes geriatricos son un conjunto de sintomas y signos que, pudiendo
tener multiples y diferentes etiologias, tienen en comin que todos ellos
evolucionan hacia la discapacidad. En la tabla 2 se muestran estos grandes

sindromes geriétricos:
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TABLA 2: Grandes Sindromes Geriatricos

Inmovilidad

Integridad de la piel (iilceras por presion)
Demencia y confusion

Depresion

Inestabilidad (caidas y trastornos de la marcha)
Desnutricion

Incontinencia

Polifarmacia (iatrogenia)

Constipacion

Inmunodeficiencia (infecciones)

Deterioro sensorial (visual, auditivo)

Situacion de enfermedad terminal (oncoldgica o no)

Problemitica social/falta de recursos

En la figura 8 se muestra de forma resumida las principales caracteristicas

funcionales de los diferentes tipos de pacientes ancianos’®.
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FIGURA 8: Tipos de ancianos: perfiles clinicos orientativosis.

ANCIANO SANO*
(adulto viejo)

ANCIANO FRAGIL
(anciano de alto riesgo)

PACIENTE
GERIATRICO

Edad avanzada y
ausencia de enfermedad

Edad avanzada y alguna
enfermedad u otra condicién que

Edad avanzada y alguna
enfermedad/es

objetivable. se mantiene compensada, en crénica/s que provocan
Concepto equilibrio con el entorno (alto dependencia, suele
riesgo de descompensarse) (alto acompafarse de
riesgo de volverse dependiente). alteracion mental y/o de
problema social.
Actividades INDEPENDIENTE DEPENDIENTE DEPENDIENTE
instrumentales (para todas) (para una o mas) (para una o mas)
vida diaria **
Actividades
basicas
vida diaria *** INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE DEPENDIENTE
(para todas) (para todas) (para una o mas)
Tendencia a mayor
Comportamiento Baja tendencia a la Alta tendencia a la dependencia progresion de la
il::;\ fermedad dependencia dependencia
Probabilidad de
desarrollar
sindromes BAJA ALTA MUY ALTA
geriatricos

*El llamado “anciano enfermo” se corresponde con el anciano sano que padece una tnica enfermedad

aguda (ver paginas anteriores)

**Referido a actividades instrumentales complejas (comprar, cocinar, lavar ropa, limpieza de hogar, usar

teléfono, usar dinero, usar transporte publico y tomarse la medicacién), pueden ser evaluados mediante el

indice de Lawton u otros similares (ver més adelante en apartado de valoracién geriétrica)

*** Referido a actividades basicas para el autocuidado (comer, higiene, vestirse, utilizar wc, continencia y
movilidad), pueden ser evaluados mediante el indice de Barthel u otros similares (Katz, Escala de
incapacidad fisica Cruz Roja) (ver apartado de valoracion geriatrica).
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1.3 VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

1.3.1 Valoracion médica tradicional y valoracién geriatrica integral

La medicina en geriatria no sélo se ocupa de las enfermedades que afectan a las
personas mayores, sino que ademas, y de forma caracteristica, se centra en el
concepto de funcion. Dicho concepto abarca, de forma genérica, tres grandes
areas: la cognitiva/psicologica, la fisica y la social. A menudo, estas
dimensiones del concepto funcién se combinan en aquellos instrumentos que
miden la calidad de vida, y asi, la mayor o menor preservacién de la funcién
cognitiva, fisica o social, da idea del grado de dependencia o de independencia
global que presenta la persona mayor, y por tanto de qué grado de calidad de

vida disfrutale.

Es importante recordar que los ancianos enferman de forma diferente a otros
grupos de edad. A la presencia de una enfermedad aguda o crénica se suman
los cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento. Por ello, las enfermedades
se pueden presentar con sintomatologia atipica (diferentes signos y sintomas
respecto del adulto joven), diferente respuesta al tratamiento, alteraciones de la
esfera mental y/o tendencia a la discapacidad. Muchas veces, ademas, su
evoluciéon viene condicionada por la situaciéon sociofamiliar que envuelve al

enfermol718,

Caracteristicamente, el modelo biomédico tradicional se basa exclusivamente
en la alteracion bioldgica que lleva a las enfermedades. Y asi, a partir de la

anamnesis, exploracion fisica y exploraciones complementarias realizadas a un
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paciente enfermo, se llega a un diagnéstico, y con el mismo se establecen uno o
varios tratamientos que conducen a la curacién, cronicidad o fallecimiento del
enfermo. Sin embargo, como vimos en apartados anteriores, la heterogeneidad
de los pacientes ancianos conlleva que, a la hora de valorarlos adecuadamente,
no sea suficiente el diagndstico médico sino que es necesaria una descripcién de
sus funciones, o lo que es lo mismo, conocer cémo la enfermedad
(independientemente del diagndstico) influye o no en su autonomia fisica,
mental e incluso en el equilibrio del entorno social. Muchas veces, si el
facultativo se cifie s6lo a la enfermedad biol6gica, al no evolucionar ni mejorar
ésta de la forma esperada, se generan sentimientos de ineficacia, actitudes
pasivas y en muchos casos iatrogenia. En otros casos, la presencia de deterioros
fisicos o psiquicos sin una patologia clara y conocida que los justifique, conduce
a maximizar problemas sociales concomitantes, minimizdndose los problemas

médicos, y por tanto no llegando a un buen diagndstico'”-18.

La wvaloracién geridtrica integral es un proceso diagnostico dindmico y
estructurado que pretende determinar tanto las capacidades como las
limitaciones que afectan a las dreas médica, cognitiva y social, asi como las
relacionadas con la funcién fisica. El objetivo general de dicha valoracién es
desarrollar un plan general de tratamiento y un seguimiento a largo plazo. Para
ello es necesario un equipo multidisciplinar formado idealmente por médicos
geriatras, enfermeria con experiencia en el cuidado de pacientes geritricos y
trabajadores sociales. A este equipo basico, se pueden afadir otros

profesionales dependiendo del entorno y de los recursos de los que se
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disponga, como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, especialistas en

nutricién, psicélogos etc...18.

En la figura 9, se describen de forma sintética los elementos basicos que hay
que recoger y analizar a la hora de realizar la valoracién geriatrica, y que se

comentaran mas adelante en esta misma tesis.
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Figura 9: Elementos basicos de la valoracion geriatrica

FUNCION BIOMEDICA (evaluaciéon médica) FUNCION FiSICA
- Diagnésticos actuales y antiguos (revisarlos, - AVDs* instrumentales
contrastarlos)

- AVDs * basicas
- Estado nutricional

- Marcha y caidas
- Medicamentos (revisarlos)
VALORACION
GERIATRICA
INTEGRAL
FUNCION MENTAL / \
FUNCION SOCIAL

- Cognitiva
- Convivencia (vive solo o en

- Emocional (depresién) familia)

- Percepciéon (vista y
oido)

- Cuidador principal (disponible o
no)

*AVDs: actividades de la vida diaria
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Como puede verse, se trata de un proceso que requiere gran esfuerzo, dada la
variada informaciéon que se ha de recoger y los diferentes profesionales que

deben participar, para establecer planes de intervencion eficaces.

Asi pues, la valoracion geriatrica integral aporta respecto a la valoracién médica
tradicional una serie de ventajas desde el punto de vista individual del anciano,
que posteriormente también influyen en la mejora de la gestion de los recursos
asistenciales. Aunque mas adelante se comentara la evidencia cientifica
existente sobre los beneficios de la valoracion geridtrica, en la tabla 3 se
muestran algunas de las ventajas reconocidas en la practica clinica y en los

textos clasicos de medicinals.
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TABLA 3: Ventajas de la valoracion geriatrica integral respecto a la

tradicional’s.
1. Mejora la exactitud diagnostica al detectar problemas ocultos
2. Mejora el estado funcional, cognitivo y afectivo
. Disminuye el consumo de farmacos
4. Optimiza la ubicacion del anciano en el nivel asistencial adecuado
3. Reduce la necesidad de hospitalizacion por procesos agudos
6. Mejora la coordinacion de los recursos comunitarios
7. Disminuye el coste asistencial
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Por udltimo, es importante volver a insistir en que la valoracion geriétrica
integral no s6lo es un instrumento de recogida y valoraciéon de informacién,
sino que debe acompafiarse de planes de intervencién, también

interdisciplinarios, y de una sistematica de evaluacion periddica de los mismos.

En la tabla 4, se muestran los principios bésicos y los elementos clave de un
programa de valoraciéon e intervencidon geriatrica, tomados y adaptados de

diversos autores 181920,
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TABLA 4: Principios basicos y elementos clave de la valoraciéon geriatrica en
unidades de geriatrial9.20.21,

Evalucion geridtrica completa interdisciplinar (biomédica, necesidades de cuidados de
enfermeria, entrevista con trabajador social) (historia clinica comziin)

Adaptaciones del entorno (pasamanos, barandillas, lavabos adaptados, salas y pasillos
ordenados, relojes y calendarios grandes, alfombras fijadas).

Trabajo en equipo interdisciplinar, reuniones semanales para evaluar la consecucion de los
objetivos terapéuticos de cada paciente.

Cuidados de enfermeria individualizados y programa de fisioterapia si procede, encaminados a
conseguir la mdaxima autonomia de las AVDs.

Monitorizacion de la capacidad funcional para las AVDs y del estado mental.

Deteccion y manejo protocolizado de los sindromes geridtricos mds importantes (confusion,
malnutricion, caidas, demencia, incontinencia, inmovilidad.. ).

Adecuacion del nivel de intensidad terapéutica (relacion riesgo/beneficio de las intervenciones,
evitar iatrogenia, respetar deseos y espectativas pacientes).

Planificacion del alta encaminada al retorno al domicilio con la implicacion de familiares y
cuidadores, si no es posible buscar ubicacion mds adecuada.
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Desde la perspectiva clinica diaria de la racionalizacion de recursos y capacidad
de intervencion, la aplicacién de la valoracion geridtrica integral debe centrarse
en aquellos ancianos que mdés beneficios van a obtener. En otras palabras, la
eficiencia de los programas de valoraciéon geriatrica, evaluados desde una
perspectiva global, depende basicamente de tres factores: la seleccion adecuada
de los pacientes sobre los que se va a intervenir, la intensidad de dicha
intervencién y la duracién de la misma?!. En este sentido se han evaluado
diferentes intervenciones, desde los cuidados agudos y postagudos hasta los de
media y larga estancia, quedando establecida la necesidad de una intervencién

especifica lo més precoz posible?2.

1.3.2 Areas que comprenden la valoracién geridtrica integral e

instrumentos para evaluarlas.

Una vez establecido en el apartado anterior qué se entiende por valoraciéon
geriatrica integral, y cudles son los objetivos de dicha valoracién, a continuaciéon
se van a describir brevemente las principales areas que se evaltan, asi como los
instrumentos o escalas mas frecuentemente utilizados para ello. En el apartado
de pacientes y método y en el anexo 4 (que corresponde al cuaderno n° 1 de

recogida de datos) se muestran las que se utilizaron para la presente tesis.

1.3.2.1  Valoracién del drea funcional

Es el proceso dirigido a recoger informacién sobre el grado de autonomia del

anciano en su entorno habitual. Es decir, el nivel de dependencia o
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independencia que presenta para realizar las actividades habituales de la vida
diaria. Estas actividades tradicionalmente se clasifican en actividades basicas de
la vida diaria (ABVD) o instrumentales (AVDI). Una caracteristica propia de los
pacientes ancianos es el hecho de que muchas enfermedades suelen
acompanarse de la apariciéon de dependencia para estas actividades. Asi pues,
dicho deterioro constituye un importante marcador del estado de salud y de la
evolucion de la enfermedad en los ancianos. La evaluacion de las mismas y las
intervenciones necesarias para mejorarlas (fisioterapia, cuidados de
enfermeria...) constituyen un pilar fundamental de la valoraciéon geriatrica

integral.

Las ABVD hacen referencia a aquellas tareas fundamentales que la persona
debe realizar para garantizar su autocuidado; dichas actividades basicas son
seis: lavarse, vestirse, usar el wc, moverse, ser continente y alimentarse. En caso
de requerir ayuda parcial o total de otra persona para realizar alguna de ellas,
se dice que la persona es dependiente. El grado de dependencia, y por tanto de
la necesidad de ayuda de otras personas, es variable en funcién de la
enfermedad subyacente que ha condicionado la discapacidad y esta

influenciada también por el estado cognitivo.
Las escalas mas utilizadas para evaluar las ABVD son:

- Indice de Barthel: publicado en 1965 por Mahoney y Barthel? es el
instrumento recomendado por la Sociedad Britdnica de Geriatria y el

mas conocido internacionalmente. Su wuso estd ampliamente
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extendido en la préctica clinica geridtrica. Evalta actividades basicas
de la vida diaria necesarias para la independencia en el autocuidado;
su deterioro implica la necesidad de ayuda de otra persona. La
evaluacion de las actividades no es dicotémica, por lo que permite
evaluar situaciones de dependencia intermedia (Gtil en programas de
rehabilitacién)?*. A lo largo de los afios han surgido diversas
versiones aunque todas muy similares en el sistema de puntuaciéon
final. La version de Granger et al*®® demostré tener una buena
correlacién entre la puntuacion obtenida en el indice y el tiempo
necesario de ayuda que el paciente requiere. Asi, una puntuacion de
61 puntos se estima que requiere unas dos horas de ayuda al dia (ver

escala en el anexo 4).

Indice de Katz: elaborado en 1958 por un grupo multidisciplinar de
Cleveland para enfermos hospitalizados afectos de fractura de
cadera?¢. Este indice evalta las actividades de forma dicotémica (es
decir, la persona hace la actividad o no la hace), no permite evaluar
de forma detallada la capacidad intermedia para hacer Ia

actividad?7.28.

Escala de Incapacidad Fisica de Cruz Roja (CRF): creada por el
Servicio de Geriatria del Hospital de la Cruz Roja de Madrid en

197229, Se trata de una escala muy difundida en nuestro pais, que
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clasifica a los individuos en cinco categorias en funcién del nivel de

capacidad fisica.

Las AVDI hacen referencia a la capacidad de la persona para interaccionar con

su entorno y mantener asi su independencia, es decir realizar tareas domésticas,

cocinar, comprar, utilizar el teléfono, el transporte ptblico, manejar el dinero y

tomarse la medicacion. La escala mas utilizada para valorar estas actividades

instrumentales es la de Lawton y Brody.

Indice de Lawton y Brody®: publicado en 1969, y construido
especificamente para poblacién anciana. Este indice evaltia ocho
actividades instrumentales que son propias del medio
extrahospitalario y son necesarias para vivir solo de forma auténoma.
Su normalidad suele ser indicativa de integridad de las actividades
basicas para el autocuidado y también del estado mental (es atil para
el cribaje de ancianos de riesgo en la comunidad). Hay tres
actividades que en la cultura occidental son més propias de las
mujeres (comida, tareas del hogar, lavar la ropa) por ello, los autores
de esta escala admiten que en los hombres estas actividades pueden
suprimirse en la evaluacién; de esta manera, existe una puntuaciéon
total para hombres y otra para mujeres (se considera anormal una
puntuacion inferior a 5 en hombres e inferior a 8 en mujeres) 30 (ver

escala en el anexo 4).
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Por dltimo, mencionar que existen también las llamadas actividades avanzadas
de la vida diaria que son las que permiten al individuo su colaboracién en
actividades sociales, recreativas, trabajo, viajes, etc... Dichas actividades suelen
evaluar un nivel de independencia y habilidad superior a los anteriores. Con
frecuencia, se incluyen en los cuestionarios de calidad de vida, tanto los
generales, como los dirigidos a patologias muy determinadas (incontinencia,
EPOC, artritis reumatoide...) Por otro lado, también pueden ser ttiles en la
evaluacion de los estadios iniciales de la demencia, ya que esta enfermedad

puede debutar afectando tnicamente a estas actividades mas avanzadas.

1.3.2.2  Valoracion del drea cognitivo/afectiva

En la valoracién del estado mental es importante tener en cuenta tanto el area
cognitiva como el &rea afectiva, asi como las estrechas relaciones que, con
frecuencia, se establecen entre ellas. Existen muchas situaciones clinicas en las
que el paciente anciano presenta alteraciones de la funcién mental, ya sea por
repercusiéon directa de alguna enfermedad u otras condiciones (sindrome
confusional), por la alta prevalencia de deterioro cognitivo en edades
avanzadas (demencia, Parkinson...), o bien, finalmente, por la elevada

frecuencia de trastornos depresivos asociados o no con enfermedades crénicas.

Es importante recordar que el deterioro cognitivo es muy prevalente entre la
poblacién anciana, relaciondndose con una mayor utilizaciéon de recursos
sociosanitarios y con la aparicion de otros sindromes geriatricos. Asimismo,

dicho deterioro tiene implicaciéon directa sobre la esfera funcional (peor
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prondstico en cuanto a la rehabilitacion) y social. La evaluacion sistematica del
deterioro cognitivo y de la existencia de sintomas depresivos, y la puesta en
marcha de todas aquellas medidas para mejorarlas (control de las enfermedades
cronicas, medidas de entorno, cuidados de enfermeria, farmacos
antidepresivos...) son también parte esencial e importante de los programas de
valoracién geriatrica integral. Para valorar el area cognitiva existen diversos

tests (pruebas de cribaje), entre ellos los mas ampliamente utilizados son:

- Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE)3! Muy util en el
cribaje del deterioro cognitivo moderado. Sus puntuaciones se deben
ajustar en funciéon de la edad y el nivel de escolarizaciéon. Su
puntuaciéon maxima es 30 puntos. El punto de corte mas habitual
utilizado para definir la existencia de deterioro cognitivo es 24; sin
embargo, en personas iletradas o con baja escolaridad (<8 afios) se
recomienda bajar dicho punto hasta 213233 . Probablemente es el test
cognitivo breve maéas conocido y extendido en el mundo y hay
versiones validadas en muchos idiomas. Existe una version
modificada, adaptada y validada por Antonio Lobo para la poblacién

anciana espafiola®4, lamada Mini-Examen Cognoscitivo (MEC).

Conviene recordar que una puntuacién baja obtenida en el test de
cribaje es tan solo indicativa de que existe deterioro cognitivo, el cual

puede ser una manifestaciéon de diversas enfermedades o sindromes
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(delirium, depresién, demencia) (en el anexo 4 puede verse la version

espafiola del MMSE de Folstein que se utiliz6 en la presente tesis).

- Short Portable Mental Status de Pfeiffer (SPMSQ)%. Presenta una
sensibilidad de 68% y gran especificidad (96%). Tiene la ventaja de
que es muy corto y rapido de administrar, resultando muy cémodo y
atil como test rapido de cribaje; sin embargo, tiene la limitaciéon de
que resulta poco util para detectar variaciones y cambios en la

evolucion de la funcion cognitiva.

Respecto al area afectiva, es importante destacar que la depresion es el
trastorno psiquidtrico mds frecuente en los ancianos, y que tiene importantes
repercusiones sobre la calidad de vida, y la situacién funcional y cognitiva3.

Para valorar la esfera afectiva pueden utilizarse las siguientes escalas:

- Escala de depresion geriatrica de Yesavage (Geriatric Depression
Scale, GDS): disefiada por Brink y Yesavage en 1982 especificamente
para el anciano®. Compuesta inicialmente por 30 items, aunque
posteriormente han surgido versiones mas cortas de 15 y 11 items38.
La British Geriatrics Society recomienda una version abreviada de 15
items, de la cual existe una version traducida y validada al

castellano39.

- Otros instrumentos, como la escala de depresiéon de Hamilton, tienen
el inconveniente de que incluyen muchos items que evaltian sintomas

somaticos (anorexia, pérdida de peso...), y estos pueden resultar de
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mas dificil valoracién en poblacién anciana con alta prevalencia de

enfermedades cronicas organicas.

1.3.2.3 Valoracion del drea social

Permite conocer aspectos relacionados con las condiciones del domicilio y el
apoyo familiar (existencia de un cuidador potencialmente disponible) Ambos
aspectos son fundamentales a la hora de organizar el plan de cuidados del
paciente anciano, asi como la posibilidad de seguir viviendo en un entorno
domiciliario y comunitario. La valoracién social es compleja, porque ademas de
los factores puramente objetivos, es importante tener en cuenta algunos
componentes subjetivos, tales como la calidad de vida, el bienestar y la calidad
de la relacion familiar. Aunque es dificil traducir estas dimensiones sociales en
una escala de puntuacion, existen en la literatura escalas sociales que se basan
sobretodo en la valoracién de las necesidades de recursos y en el ntiimero de

personas que conviven alrededor de la persona anciana.

- Escala OARS (Olders American Resource and Service Group) de
recursos sociales: El instrumento OARS es una herramienta
multidimensional que proporciona informacién acerca de cinco
areas: estructura familiar y recursos sociales, recursos econémicos,
salud mental, salud fisica y capacidad para la realizaciéon de las
AVDs. Tiene una parte especifica dedicada a evaluar la necesidad
de recursos sociales y la disponibilidad del cuidador. Requiere

experiencia, entrenamiento y una entrevista estructurada, ya que
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para clasificar a un paciente en una categoria u otra, se requiere
haber obtenido la informacién de una forma fiable y estructurada;
por ello, debe ser utilizada, en general, por un profesional del
trabajo social*.En el cuaderno de recogida de datos (anexo 4) se
muestra una version adaptada de esta escala que se utiliz6 en la
presente tesis.

- Escala de valoracion Sociofamiliar de Gijon: Fue creada en nuestro
pais en los afios 90, utilizando cinco dimensiones que evaluaban la
situacién familiar, la situacién econdmica, la vivienda, las relaciones
sociales y los apoyos o recursos de la red social local#l. Posteriormente,
ha surgido otra versién mas corta que s6lo utiliza tres grupos de items
(situacion familiar, relaciones y contactos sociales y apoyos de la red
social#2. Esta version mas corta (version abreviada de Barcelona) ha sido
validada en nuestro entorno para la prediccion del riesgo de
institucionalizacion y también para predecir la posibilidad de retorno

a domicilio tras un ingreso hospitalario#3 44 45,

1.3.2.4  Valoracion de la comorbilidad y de las enfermedades
subyacentes

Probablemente se trata de un area compleja de valorar, dado que el
envejecimiento como proceso fisiolégico influye en las manifestaciones de las
enfermedades, favoreciendo la aparicion de presentaciones atipicas o

inespecificas en ancianos.
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En la recogida de los antecedentes patolégicos debe prestarse especial atencion
a la veracidad de los mismos, buscando, siempre que sea posible, datos
objetivos. Asi mismo, debe evaluarse también la repercusién funcional y/o
cognitiva que éstos han tenido en el estado de salud de la persona. Igualmente,
hay que preguntar directamente por la presencia de alguno de los grandes
sindromes geriatricos, historia farmacolégica e historia nutricional, haciendo

especial hincapié en la existencia de caidas previas.

Un hecho frecuente en la poblaciéon anciana es la existencia de varias
enfermedades cronicas de manera simultanea en un mismo individuo. Este
fenémeno recibe el nombre de comorbilidad. Este hecho implica, en ocasiones,
una mayor dificultad, ya que, con frecuencia, los sintomas de una enfermedad

pueden enmascarar los de otra y viceversa.

Una forma muy extendida en geriatria de valorar la coexistencia de
enfermedades crénicas es utilizar el indice de comorbilidad de Charlson. Se
trata de un indice predictor de mortalidad para seguimientos cortos (inferiores
a tres afos). Recoge de forma cuantitativa la coexistencia de enfermedades
cronicas que estdn estadisticamente relacionadas con una mayor mortalidad.
Tiene un sistema de puntuacién que va de 1 a 6 en funcion de la severidad de
las diferentes enfermedades que se evaltian 4 (ver cuaderno de recogida de

datos, anexo 4).

Finalmente, la valoracion geriatrica debe extenderse a los llamados sindromes

geriatricos cuya valoraciéon es capital para poder establecer intervenciones
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especificas capaces de mejorar la calidad de vida de los pacientes ancianos.
Entre los instrumentos y pardmetros clinicos utilizados destacan el del Test de
Tinetti y el Timed Up&Go en la evaluacion del equilibrio, la marcha y el riesgo
de caidas*#8, los pardametros antropométricos convencionales (IMC; peso,
circunferencias del brazo y de la pantorrilla) y el Mini-Nutricional Assessment
(MNA) un instrumento disefiado para evaluar el estado nutricional y los

factores de riesgo de desnutricion 4°.

1.3.2.5  Medicién de la calidad de vida y valoracién geriatrica

La calidad de vida es la percepcion que tiene el individuo de su propia vida en
el contexto de su cultura y valores y en relacion con sus expectativas,
preocupaciones y normas que le rodean. Este es un concepto muy amplio que
incorpora de forma compleja el estado fisico de la persona, el estado
psicolégico, el grado de independencia y las relaciones sociales 50. Asi pues, la

calidad de vida es un concepto multidimensional.

Tradicionalmente, en la valoracion geridtrica se utilizan instrumentos de
medida separados para cada una de las areas de salud (escalas de AVDs para la
funcién fisica, fests cognitivos para estado mental, etc...). Este tipo de
valoracion permite planificar mejor la intervencion sobre cada una de las areas
evaluadas. Sin embargo, ya desde hace unos afios, muchos estudios proponen
utilizar instrumentos de mediciéon de la calidad de vida para poder evaluar

mejor varias areas en su conjunto. Incluso se ha sugerido que esta valoraciéon
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permitiria detectar en algunos casos mejoras subjetivas que dificilmente serian
detectables con los instrumentos convencionales por separado. Aunque no
existe un cuestionario de calidad de vida ideal y especifico para personas
mayores, muchos de los cuestionarios mas utilizados han sido validados en
poblacién anciana. Destacan entre estos: el Nottingham Health Profile (NHP) 51, el

SF-36 Health Survey Questionnaire 52y el Euroquol 5D 33

1.3.3 Factores relacionados con la eficacia de la Intervenciéon Geriatrica

1.3.3.1  Seleccion de los pacientes sobre los que se realiza la
intervencion

Tal como se comenté anteriormente, no todos los pacientes ancianos se
benefician por igual de la valoracién geriétrica integral. La valoraciéon es mas
eficaz en aquellos pacientes que, en la literatura geridtrica, se describen como
pacientes fragiles y geriatricos (ver apartado 2 de la introduccion), y especialmente,
en aquellas circunstancias en que la discapacidad se ha establecido de forma
reciente, tras un proceso agudo potencialmente reversible. Los pacientes
ancianos sanos, que cuando enferman se comportan como adultos de edad
avanzada, no se benefician tanto de la valoracién integral por equipos
multidisciplinares, dado que la enfermedad no consigue desencadenar una
cascada de acontecimientos adversos en las diferentes areas funcionales del
paciente. Del mismo modo, la valoracion geriatrica tradicional suele obtener
beneficios menos evidentes en aquellos pacientes cuyo grado de incapacidad
funcional y/o cognitiva es tan severo que los planes de intervencién influyen
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minimamente en su condicién general. Esto suele suceder cuando la
discapacidad estd establecida de forma crénica como consecuencia de

enfermedades en estadios evolutivos ya muy avanzados e irreversibles.

1.3.3.2 Intensidad de la intervencion

Este factor hace referencia a la cantidad y disponibilidad de recursos. Es decir,
namero y cualificacion de los profesionales que integran el equipo, lugar
dénde se realiza dicha intervencién y valoraciéon de las recomendaciones

realizadas por el equipo.

En el entorno hospitalario las estancias medias cortas obligan a plantear
intervenciones, que para ser eficaces desde un punto de vista clinico, deberian
ser muy intensas, conllevando relaciones coste-beneficio menos favorables?!. En
este sentido, parece demostrado que aquellos equipos de valoracion geriétrica
sin capacidad de intervenciéon directa (s6lo realizan recomendaciones,
consejos...), apenas logran modificar la situacion del paciente®, mientras
aquellos que disponen de unidades de hospitalizacién propia, y por tanto, alta
capacidad de intervencion, consiguen mejorias significativas en los pacientes

atendidos?®.
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1.3.3.3 Duracion de la intervencion

Cuanto mas prolongado es el periodo de intervencion y mayor el seguimiento a
largo plazo del programa de atencién geriatrica que se realiza, mayor es la
eficacia de dicha intervenciéon. Aquellas intervenciones geriatricas que han
logrado los efectos mas beneficiosos sobre la capacidad funcional o la
supervivencia, son aquellas sobre las que ha sido posible mantener una
intervencioén intensa durante un tiempo mas prolongado?!. En este sentido, en
las unidades de media estancia, en las que es posible intervenir durante casi
todo el dia con programas especificos de rehabilitacion y durante un periodo

prolongado, es donde se suelen conseguir los mejores resultados®.

1.3.3.4  Otros factores: coordinacién entre niveles asistenciales

La necesidad de mantener el seguimiento de los programas de intervencion
geriatrica durante tiempos prolongados, conduce a que se tenga que recurrir a
otros entornos asistenciales diferentes de los hospitales de agudos, como
pueden ser las unidades de media y larga estancia, o bien, si el soporte familiar
es adecuado, a otros programas comunitarios (hospitales de dia, atenciéon
domiciliaria...). Por ello, la capacidad de los equipos de atencion de geriatrica
de coordinarse con los equipos de otros niveles asistenciales para gestionar el
alta hospitalaria, ademas de ser beneficioso para el enfermo (puesto que se

garantiza su continuum asistencial), es eficiente para el sistema sanitario
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(permite estancias medias y pardmetros de gestion clinico-asistencial similares a

otras especialidades médicas hospitalarias) 21.

1.3.4 Evidencia de los beneficios de la valoracion geriatrica integral en

diferentes entornos asistenciales.

La eficacia de un programa de valoracién geriatrica se mide por los efectos
beneficiosos que la intervencion es capaz de producir en el paciente anciano. En
este sentido, se consideran efectos favorables aquellos capaces de mejorar

sustancialmente el estado de salud y la calidad de vida de la persona anciana.

En entre estos, destacan:

- Mejorar la capacidad funcional, disminuyendo su nivel de

dependencia.

- Mejorar su estado mental, tanto cognitivo, como afectivo

(depresion).

- Reducir la mortalidad a corto y medio plazo.

- Favorecer su reinsercién en la comunidad, facilitando el hecho de

vivir en domicilio, evitando o retrasando la institucionalizacion.

- Evitar o disminuir los reingresos hospitalarios.

- Mejorar la satisfacciéon del anciano y/o sus familiares

- Reducir el nimero de farmacos y evitar la iatrogenia.
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Durante las décadas de los afios 80 y 90 se publicaron numerosos estudios sobre
los beneficios de la evaluacién geriatrica y los programas de intervencion en
diferentes unidades y niveles asistenciales: unidades hospitalarias geriatricas
especificas, entornos de media y larga estancia, atencién primaria y consultas
externas. Los resultados fueron en ocasiones dispares, dada la heterogeneidad
tanto desde el punto de vista de los diferentes entornos asistenciales (tipo de
unidades y dotacion de las mismas), como de las caracteristicas de los pacientes
incluidos en los estudios. Asi, en algunos centros, los programas de atencion
geridtrica eran puramente consultivos; mientras que en otros, existian unidades
especificas con especialistas en geriatria cuyo principal objetivo era la
prevencion de la discapacidad asociada a la enfermedad aguda y la reduccién

de la tasa de institucionalizacidon 565758,

En 1993, Andreas E Stuck publicé en The Lancet el primer metaandlisis
internacional sobre la eficacia de la valoracién geridtrica integral. Recogia 28
ensayos controlados que incluian a 4959 pacientes que habian recibido
programas de intervencion geriatrica y a 4912 pacientes controles que
recibieron atencién convencional®. En dicho metaanalisis se consider6 que los
programas de valoracion geriatrica, aun compartiendo un propodsito comun de
evaluacién, podian tener diferentes grados de intensidad en la intervencién y
diferente composicion de los equipos, por lo que se agruparon los estudios en
cinco grupos més homogéneos en funcién de dénde se realizaba el programa de
intervenciéon: unidades hospitalarias, equipos consultores hospitalarios,

atencion en el domicilio, visitas ambulatorias en el consultorio u hospitalizacion
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domiciliaria. En todos se observé que existia algtin tipo de beneficio sobre los
pacientes, destacando entre estos una mayor probabilidad de residir en el
domicilio, menor ntmero de ingresos hospitalarios, mejoria en la funcién
cognitiva y/o en la capacidad funcional y, finalmente, en algunos programas se
observ6 una reducciéon de la mortalidad. Los mayores efectos beneficiosos se
produjeron en aquellos programas combinados, es decir, aquellos en los que
por ejemplo, se combiné un programa de intervencion hospitalaria seguido de

uno de intervencidon en la comunidad.

En los afios 2009, 2010 y 2011 se publicaron tres revisiones sistematicas en el
British Medical Journal que evaluaban, respectivamente, la efectividad de las
unidades geriatricas de agudos en hospitales generales®, la efectividad de
unidades de ingreso hospitalario con cuidados subagudos (centrados en
pacientes con patologia médica que habian perdido su capacidad funcional e
ingresaban en unidades donde se realizaba valoracién geriétrica integral (VGI)
y rehabilitacion multidisciplinar)®! y finalmente, una revision sistemética y
metandlisis de ensayos clinicos (controlados y aleatorizados) que comparaban
resultados en salud (mortalidad , dependencia, estancia hospitalaria y uso de
recursos) de la valoracion geriatrica en servicios con camas propias de geriatria
0 por equipos interconsultores, frente a la atencién convencional®2. Todos ellos
ilustran en mayor o menor medida la efectividad de dichas unidades en la
atencion a pacientes ancianos hospitalizados para reducir tanto la incidencia de
deterioro funcional como la mayor probabilidad de retorno a domicilio,

mejorando asi los costes directos al reducir estancias medias.
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Sin embargo, la mejora en variables como la mortalidad, la institucionalizacion
o la reduccién de ingresos depende mucho de los modelos de intervencion y de
las unidades o entornos asistenciales donde se desarrollaron. Los programas de
valoracion e intervencion domiciliaria (de caracter especialmente preventivo) y
los de unidades hospitalarias de agudos son los que han mostrado mayor nivel
de evidencia respecto a conseguir mejoras destacables en el estado de salud y la
funcionalidad de los pacientes atendidos. Por el contrario, los resultados
respecto al beneficio de la valoracién geriatrica son controvertidos cuando se
trata de equipos tunicamente consultores (ya sea mientras los pacientes

permanecen ingresados o ya sea tras el alta hospitalaria).

En la Tabla 5 se muestra un resumen de los diferentes metaandlisis y estudios
controlados sobre los beneficios de la valoracién geriatrica en diferentes

entornos®.
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TABLA 5. Resumen de diferentes metandlisis y estudios controlados sobre

los beneficios de la valoracion geriatrica en diferentes entornos. (Adaptado de
Ward KT, Reuben DB. Comprensive Geriatric Assessment. httpy//fwww.uptodate.com Ultima

consulta julio 2014)63

CARACTERISTICAS CAPACIDAD PROBABILIDAD
MORTALIDAD OTROS
COMUNES FUNCIONAL INSTITUCION

PROGRAMAS - visitas enfermera Reducen el declive |Reducen No se modifica Limitaciones por

PREVENTIVOS DE entrenada en geriatria | funcional mortalidad global heterogenicidad

ATENCION de resultados

DOMICILIARIA - fisioterapeuta

(Stuck Lancet 1993, Kuo |_ trabajo social

Arch gerontol Geriatr - seguimiento telefonico

2004, Stuck JAMA

2002, Elkan BMJ 2001,

Huss, | Gerontol A Biol

Sci Med Sci 2008)

UNIDADES - equipo Mejoria global Disminuye en Disminuye Limitaciones por

HOSPITALARIAS multidisciplinar GEMU* variabilidad de

(GEMU* Bachmann entrenado intervenciones

I U0, U R - seleccion de pacientes

2011, Baztan BM]

2009) ACE* (Landefeld

N Engl Med 1995,

Counsell JAGS 2000)

INTERCONSULTA - consulta puntual No se modifica Disminuye sélo  |No se modifica

HOSPITALARIA Ellis |durante el ingreso corto plazo (6-8

Cochrane Datbase Syst meses)

Rev 2011

DOMICILIARIA - criterios de seleccion de | No mejora No se modifica No se modifica = bisminuye

POSTALTA pacientes (vulnerables) readmision

HOSPITALARIA hospitalaria

(Stuch Lancet 1993 Siu |- seguimiento por - Menos costes

Arch Intern Med 1996, |profesionales entrenados
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*GEMU (Geriatric Evaluation Management Unit, vinculadas en EEUU a Department of Veterans Affairs
Hospitals): unidades hospitalarias que atienden pacientes ancianos fragiles desde un abordaje

multidisciplinar

*ACE (Acute Care of Elderly): Inicialmente fueron unidades de hospitalizacion con modificaciones

estructurales especificas orientadas a estimular la capacidad funcional y simular condiciones de vida que

favorecieran el retorno a domicilio. Actualmente algunas ACE (Acute Care of Elderly) se sittan en

hospitales generales y se centran especificamente en los procesos de cuidados.
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Respecto a los hospitales de dia geriatricos, existe una revision de la Biblioteca
Cochrane que compara la atencion en los hospitales de dia geriatricos con los
cuidados convencionales, observandose que existe un beneficio en términos de
mortalidad y funcionalidad, asi como en menor utilizacién de otros recursos
(hospitalizacion convencional, institucionalizacién) Sin embargo, no son mas
efectivos que otras formas de atencién integral especializada y los costes, en

algunos casos, pueden ser mayores®.

Existen una decena de ensayos clinicos randomizados sobre la eficacia de los
equipos especializados en atencidn geriatrica que actian como interconsultores
en los hospitales (los llamados Inpatient Geriatric Consultation Team en la
literatura anglosajona y que, en nuestro entorno, equivalen a las UFIS (Unidad
Funcional Interdisciplinar Sociosanitaria). La eficacia de la intervencién
geriétrica de estos equipos viene condicionada por el hecho de que actdan como
consultores y tienen escasa capacidad para intervenir sobre el paciente anciano.
En estos casos se han demostrado beneficios sobre la gestiéon del proceso del
paciente geriatrico hospitalizado (planificacion del alta, coordinaciéon entre
niveles asistenciales, utilizacion de recursos al alta...). Sin embargo, su eficacia
sobre variables como la supervivencia, la capacidad funcional o Ila
institucionalizacién ha sido escasa. Probablemente ello se deba por un lado a
que en estos estudios no siempre ha sido posible la seleccion adecuada de los
pacientes, y por el otro, a las dificultades de llevar a cabo la intervencién y el
seguimiento de la misma, cuando el equipo de geriatria tnicamente acttia como

consultor y no tiene capacidad de ejecutar, él mismo, las intervenciones
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propuestas. En muchas ocasiones, estos equipos se limitan a dar

recomendaciones y consejos?0:21.
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1.4 UNIDADES DE MEDIA ESTANCIAY CONVALECENCIA

Una de las principales caracteristicas que definen la atencién geriatrica son los
niveles asistenciales en los que ésta puede ser llevada a cabo. Ya en el afio 1974,
la OMS estableci6 la necesidad de un nivel asistencial hospitalario intermedio,
diferenciado del hospital de agudos, en el que fuese posible un tratamiento a
medio plazo para pacientes ancianos, con el objetivo de reinsertarlos en la vida
comunitaria®®. El concepto de media estancia ha ido evolucionando en los
altimos afios, adaptandose a los diferentes entornos asistenciales e
incorporando elementos fundamentales como el trabajo en equipo y la

utilizacién de los principios basicos de la valoracién geriatrica (ver tabla 4).

Los cuidados de media estancia son aquellos dirigidos a pacientes que, tras
pasar una enfermedad aguda, requieren de asistencia médica, de enfermeria y
principalmente rehabilitadora, con el objetivo de restablecer, en la medida de lo
posible, aquellas funciones y actividades que han quedado alteradas, o bien
adaptarse a las secuelas que se han producido®. El objetivo Gltimo es volver a
domicilio y reintegrarse en la vida comunitaria. En la literatura anglosajona se
ha desarrollado el concepto amplio de los cuidados de transicion (transitional
care)®’, que incluye todos los cuidados después de la fase aguda de la
enfermedad (postagudos)®. Esta zona de transicién estaria situada entre dos
extremos; en uno estarfia el hospital de agudos con alta tecnologia sanitaria, y en

el otro el domicilio o residencia social (medio no sanitarizado). Existe un amplio
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consenso en que los modelos de atencion situados en dicha zona de transicion

deben tener una serie de caracteristicas comunes, que son:

- Perfiles de pacientes generalmente ancianos, con discapacidad, y que

han superado, o estan superando, la fase aguda de su enfermedad.

- Los pacientes ya estan diagnosticados y no precisan alta tecnologia

diagnostica ni terapéutica.

- El método de trabajo estd basado en los principios basicos de la

valoracion geriatrica integral.

Asi mismo, la estancia media en estos modelos de transiciéon suele ser mayor

que en los hospitales de agudos y con un coste inferior20.6°.

En la tabla 6 y en la figura 10 se muestra un resumen de lo anteriormente

expuesto2066,67,
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TABLA 6: Caracteristicas del modelo asistencial de media estancia o
convalecencia®’.

Temporalidad del ingreso (estancia media entre la hospitalaria y la de larga duracion)

Trabajo en equipo basado en los principios de la valoracion geridtrica

Recursos de rehabilitacion fisica

Seleccion adecuada de pacientes:

Paciente ya diagnosticado y no tributario de alta tecnologia

Exclusion de pacientes agudos
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FIGURA 10: Esquema figurativo de la zona de transicién (transtional care) en
la que se incluye de forma amplia el modelo de atencién de la media

estancia20.6%-
ZONA DE TRANSICION
(incluye todos los recursos asistenciales postagudos)
HOSPITAL DOMICILIO
DE (@)
AGUDOS Anciano RESIDENCIA
Discapacidad SOCIAL
Post-agudo
entorno
entorno
muy
sanitarizado no sanitarizado

- el paciente ya esta diagnosticado

- no precisa alta tecnologia ni
maniobras terapéuticas complejas

Condiciones :

- Principios basicos de la valoracion geriatrica
integral

- Estancias mas proloneadas (menor coste)
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Asi pues, el concepto de media estancia engloba una doble vertiente, por un
lado cubrir las necesidades de cuidados de enfermeria que requieren los
ancianos, y por el otro, recuperar la capacidad funcional perdida mediante

técnicas de rehabilitacion.

La implantacion de las unidades de media estancia en diferentes paises ha dado
lugar a maltiples denominaciones, cada una de ellas adaptada al medio
asistencial en el que se ha desarrollado®. Asi en Estados Unidos se conocen
como Geriatric Assessment Units o Geriatric Evaluation and Management Units,
Moyen Seur en Francia o Geriatric Intermediate Care Facilities en Japon. En Espafia,
se conocen clasicamente como Unidades de Media Estancia Geridtrica, con la
denominacién paralela, a partir de los afios noventa y tras la implantacion del

Programa “Vida als Anys” en Catalufia, de Unidades de Convalecencia®7".

1.4.1 Evidencia de la eficacia de ingreso en las unidades de media

estancia geriatrica

Tal como se ha expuesto anteriormente, las unidades de media estancia o
convalecencia se hallan entre los niveles asistenciales que han demostrado un
mayor nivel de evidencia en cuanto a la obtencién de resultados favorables en
los programas de valoracion e intervencién geridtrica??. Las unidades de media
estancia-convalecencia tienen la capacidad de ofrecer un programa de
valoracion e intervencion intenso. La existencia de un equipo interdisciplinar en
régimen de hospitalizaciéon permite intervenir durante casi las 24 horas del dia
y durante periodos de tiempo mds prolongados que en el entorno hospitalario
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de agudos. De este modo, si se selecciona adecuadamente un perfil de paciente
con discapacidad desencadenada por un proceso agudo reciente, y con
capacidad de colaborar en un programa de fisioterapia, es previsible que
puedan obtenerse buenos resultados funcionales y sea posible el retorno a la

vida comunitaria?0.

En este sentido, Rubenstein et al en 1984, public6 en la prestigiosa revista New
England Journal of Medicine uno de los primeros estudios randomizados y
controlados sobre la eficacia de la valoracién e intervencién en una unidad
geridtrica especializada de media estancia®. En dicho estudio se observé que
después de un afio de seguimiento, los pacientes que ingresaban en esta unidad
tenian menor mortalidad, menor porcentaje de institucionalizacién y mejorias
significativas en la capacidad funcional y el estado cognitivo al alta. La
reduccién de la mortalidad obtenida en el estudio fue considerada en su
momento, y sigue considerada en la actualidad, un éxito importante de los
programas de valoracién e intervenciéon geridtrica en unidades de media
estancia. Sin embargo, se debe tener presente que la poblaciéon utilizada en
dicho estudio fue escogida en base a criterios rigurosos de inclusion y exclusion,
hecho que permitié seleccionar una muestra de pacientes altamente susceptibles
de mejorar en un programa de valoracion geriatrica. Este hecho explica el por

qué no todos los estudios han logrado obtener los mismos resultados.

Son también conocidos los trabajos de Reuben et al 71 y de Applegate et al >

publicados ambos también en el New England Journal of Medicine. En ellos los
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programas de valoracién geridtrica también conseguian mejorias en la
capacidad funcional y en la supervivencia respecto al grupo control, aunque

dichas mejorias fueron mas discretas.

En 2002, Cohen et al 72 publicaron un ensayo multicéntrico randomizado y con
grupo control, para intentar analizar de forma mas extensa el resultado de la
valoracién e intervencién geridtrica en pacientes ingresados en unidades de
media estancia, seguidos, posteriormente, de forma ambulatoria por equipos
especializados. Estos pacientes eran comparados con un grupo control
constituido por aquellos que ingresaban en unidades convencionales (sin
atencion geriatrica especifica) y que, posteriormente, eran también seguidos de
forma convencional. Se incluyeron en este estudio 1388 pacientes que llevaban
mas de dos dias ingresados en un hospital de agudos. Una vez los pacientes se
hallaban clinicamente estables fueron asignados (de forma aleatoria) a uno de
los grupos de estudio anteriormente mencionados (unidad de media estancia
geriatrica y seguimiento especializado o unidad convencional sin seguimiento
especializado). Se observé que los pacientes que estuvieron en la unidad de
geriatria de media estancia, en el momento del alta, tenian mayor
independencia para las ABVDs y mejores puntuaciones en una escala de
calidad de vida (SF-36) que los pacientes que estuvieron en unidades
convencionales. Asi mismo, tras un afio de seguimiento, los pacientes que
habian recibido seguimiento especializado (atencién geriatrica) seguian
teniendo mayor independencia para las AVDs y mejor calidad de vida (SF-36)

que los que recibieron seguimiento convencional. Se demostré también en este
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estudio que el seguimiento ambulatorio por un equipo de atencién geriatrica
especifico no supuso un incremento significativo de los costes totales.
Finalmente, en dicho ensayo no se demostraron diferencias significativas en la

supervivencia entre los distintos grupos de pacientes estudiados”2.

1.4.2 Implantaciéon y desarrollo de las unidades de Media Estancia o

Convalecencia

Como se ha comentado en apartados anteriores la eficacia del modelo
asistencial de media estancia o convalecencia fue demostrada en mdultiples
ensayos clinicos hace més de veinte afios. A pesar de ello, la implantacién y
desarrollo generalizado de estas unidades en los sistemas de salud ha sido
desigual. Los motivos que pudieran justificar esta desigual implantaciéon son
multiples y complejos, y engloban tanto razones econdmicas como de
formacion o “cultura geriatrica” entre los profesionales sanitarios. Asi, durante
mucho afios, la prioridad econémica de los gestores del sistema de salud se
dirigi6 a patologias agudas, y no tanto al final del proceso a que conducen
muchas de esas patologias agudas (incapacidad y dependencia). Se subestimé
la importancia de los recursos rehabilitadores dirigidos a ancianos, lo cual a
medio y largo plazo ocasiona un aumento de los gastos derivados de una
mayor necesidad de cuidados sociales, ya sean domiciliarios o residenciales. Y
por dltimo, la heterogeneidad de los cuidados proporcionados bajo el nombre
de “media estancia” o “convalecencia” ha generado, y todavia con frecuencia

genera, confusion entre sanitarios y gestores a la hora de diferenciar entre la
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asistencia mas sanitarizada y/o rehabilitadora, y aquella de cariz mas

residencial o de mantenimiento.

A pesar de la escasez de este tipo de recursos, la necesidad creciente de los
mismos es una evidencia dado el envejecimiento progresivo de la poblacién.
Young ] et al 7 publicaron en 2003 un estudio en el que estimaban las
necesidades de cuidados en pacientes ancianos una vez habian superado
procesos agudos y se consideraba que estaban clinicamente estables. Y asi, de
los 1211 ancianos ingresados en un servicio de geriatria de agudos, 997
consiguieron llegar a estar clinicamente estables. En ese momento, en que el alta
hospitalaria era inminente se realiz6 una entrevista al equipo responsable del
enfermo (enfermera y médico reponsable), detectindose que el 25,8% (312)

tenian necesidades de atencién “postaguda/ cuidados intermedios”.

En los dltimos afios, tras la implantacion del Pla de Salut de Catalunya 2011-
2015, se ha llevado a cabo una lenta transformacion del sistema sanitario con
una orientacion mas dirigida a las enfermedades crénicas. El sector
sociosanitario, y especialmente las unidades de media estancia o convalecencia,
ha evolucionado hacia lo que se denomina “atencién intermedia”, definida
como un abanico de servicios integrados orientados a promover una
recuperaciéon rapida de la enfermedad, prevenir el ingreso innecesario en
hospitales de agudos, prevenir el ingreso prematuro en unidades de larga

estancia, facilitar el alta hospitalaria y maximizar la autonomia del paciente?4.
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1.4.3 Unidades de media estancia especificas

El ictus y la fractura de fémur constituyen dos de las principales patologias
causantes de discapacidad potencialmente reversible o mejorable en el anciano.
Por ello, se han desarrollado unidades especificas, cuya ventaja reside en
atender a una poblacién homogénea con necesidad de un plan de cuidados

similar.

1.4.3.1  Unidades de Ortogeriatria

Se desarrollaron en el Reino Unido en los afios 50, con el objetivo de prevenir
las complicaciones médicas, reducir el tiempo de recuperaciéon y la estancia
media, y conseguir alcanzar el mejor nivel funcional al alta en pacientes
ancianos con problemas ortopédicos, siendo la patologia més prevalente la
fractura de cadera. Numerosos estudios apuntan que, en este tipo de pacientes,
es posible reducir las estancias hospitalarias y también la probabilidad de
institucionalizacion”>. En una revision Cochrane del afio 200076, se destaca la
marcada tendencia de estas unidades a reducir la frecuencia de resultados
desfavorables (principalmente los resultados combinados de muerte o alta a

institucién, y muerte o deterioro funcional).

1.4.3.2 Unidades de ictus

Las unidades de ictus fueron creadas con el objetivo de disminuir la mortalidad
y mejorar la funcionalidad en pacientes que habian sufrido un accidente

cerebrovascular, proporcionando atencion especializada a aquellos pacientes
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con déficits neurolégicos moderados o severos, excluyéndose pacientes en
coma”’. Este tipo de cuidados, en comparacién con los tradicionales reduce la
mortalidad, la dependencia funcional y la posibilidad de institucionalizacién,
mejorando la calidad de vida de los pacientes a largo plazo. En una revisiéon
sobre unidades de ictus se concluye que las unidades que incluyen programas
de rehabilitacion suelen ser més efectivas que las unidades de ictus de cuidados
agudos con respecto a la variable mortalidad, y que aquellas unidades sin
actuacion multidisciplinar (o los equipos moviles de ictus) no contribuyen a la

reduccion de esa variable”879.

1.4.4 Unidades de convalecencia en Cataluna

Para finalizar este apartado, se muestra a continuacién un breve repaso de las
unidades de media estancia en Catalufia, dado que ha sido precisamente en una

de estas unidades donde se ha realizado la presente tesis doctoral.

En 1986 se cre6 en Catalufia el programa “Vida als Anys” con el objetivo de
mejorar la atencién a las personas mayores enfermas, los enfermos crénicos y a
las personas con una enfermedad en situacién terminal®0. La evoluciéon del
programa se bas6 en dos aspectos fundamentales: la definiciéon e implantacién
de un modelo de trabajo basado en la atencién integral (bio-psico-social) y en el
trabajo multidisciplinar; y en segundo lugar, en el desarrollo de una red de

servicios especializados que consolidaron un espacio asistencial intermedio
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entre la atenciéon convencional realizada en atencién primaria o las residencias

sociales y la atencién hospitalaria.

Las wunidades de estancia media se crearon y definieron en 1991,
distinguiéndose normativamente en Unidades de Convalecencia, enfocadas
fundamentalmente a la rehabilitacion activa y Unidades de Cuidados

Paliativos8!.

El crecimiento de las unidades de convalecencia ha sido constante desde su
creacion. Debido a las estancias cada vez mas cortas en los hospitales de agudos
y a la capacitacion de sus profesionales, estas unidades han ido
progresivamente asumiendo un mayor grado de compromiso en la atenciéon a
los pacientes geriatricos. El uso de la valoracién geridtrica integral como
instrumento ha permitido el reconocimiento, prevencién y tratamiento
adecuado de los grandes sindromes geriétricos, asumiéndose en muchos casos
el papel de unidades de valoracion geriétrica. Deben, sin embargo, reconocerse
sus limitaciones para aquellas situaciones que requieran de alta tecnologia
diagnostica y, naturalmente, cuando coexistan situaciones agudas que

requieran de manejo en unidades de agudos??.

Segan datos del afio 2000, publicados por Salva et al 8, en Catalufia habia 52
unidades de convalecencia (1309 camas), que correspondian a una tasa de 1,32
camas/1000 habitantes de més de 64 afios. Segtun datos publicados en la pagina
web del CatSalut en Catalufa, a 31 de diciembre de 2013 hay 2147 camas de

convalecencia, que corresponden a una tasa de 1,63 camas/1000 habitantes de
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mas de 64 anos’. Tal como se comenté en el apartado 4.2, aunque la situacion
en Catalufia respecto al despliegue de los recursos sociosanitarios es
notablemente mejor que en el resto del territorio espafiol, existe también un
déficit de camas de convalecencia, dado que la situacion ideal seria de 1,8

camas/ 1000 habitantes de mas de 64 afios”4.

Por dltimo comentar que, con los afios, también se ha conseguido aumentar el
nimero total de pacientes atendidos, al bajar la estancia media en estas

unidades. Actualmente, dicha estancia media se sittia alrededor de los 40 dias74.
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1.5 REDUCCION DE LA MORBILIDAD Y
ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

Para finalizar esta introduccién y antes de entrar en al apartado de pacientes y
método es importante volver hacer hincapié en la heterogeneidad de la
poblacién anciana. Hay que destacar que la presente tesis se centra en un grupo
de poblaciéon anciana que presenta en su conjunto elevada comorbilidad y en
muchas ocasiones gran discapacidad y alteraciones cognitivas.
Afortunadamente, este grupo no es representativo de la poblacién anciana
general, por lo que este apartado final es una oportunidad para reflejar la
situacion de optimismo poco generalizado respecto al futuro de las sociedades

industrializadas que envejecen.

Tal como se ha establecido anteriormente se esta produciendo un profundo
cambio demogréfico que afecta todos los ambitos de la sociedad. Al mejorar
progresivamente las condiciones sociales y ambientales ha aumentado el
namero de personas que presentan una larga supervivencia. En la actualidad el
problema fundamental de las sociedades que envejecen es reducir la morbilidad
e incapacidad, que como es bien conocido se halla estrechamente relacionado
con las enfermedades crénicas mdas prevalentes. Ahora bien, considerar a los
ancianos y a su morbilidad croénica como una creciente e irresoluble carga para
la sociedad es una vision negativa que no tiene en cuenta las actuales evidencias
disponibles en relacién a los servicios sanitarios y sociales, asi como de
promocién de la salud®3.
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Fries en 1980, en un articulo clasico®4, refuté esta teoria sefalando que la
mayoria de los ancianos pueden permanecer en condiciones de buena salud,
libres de morbilidad e incapacidad hasta edades avanzadas. Formulé la llamada
hipétesis de la compresion de la morbilidad. Los cambios en el estilo de vida y los
avances en el campo de la medicina se traducen en que las enfermedades
cronicas graves o fatales que constituyen las principales causas de muerte,
posponen de forma progresiva su momento de inicio, y ademas presentan una
menor expresividad clinica. Esto conlleva que las incapacidades asociadas a
esta morbilidad se presenten también mas tardiamente. De manera similar, las
enfermedades crénicas no fatales (por ejemplo las relacionadas con el aparato
locomotor, como la artrosis) también ven pospuesto su momento de inicio e
intensidad de expresiéon. A pesar que durante afios se ha mantenido un gran
debate sobre si esta teoria era la acertada, recientes trabajos del grupo de Fries
demuestran la presencia efectiva de esta reducciéon de la morbilidad en
determinados grupos de personas en los que se ha podido conseguir habitos de
vida saludables (no consumo de tabaco, correcto indice de masa corporal,
actividad fisica elevada...) Aunque estos sujetos pertenecen a clases con elevado
poder socioecondémico, Fries cree que, cuando esta situaciéon de bonanza
econdmica se amplie a mas grupos de poblacién, la comprensiéon de la

morbilidad también se generalizara.

El término de envejecimiento saludable pretende englobar el objetivo, no sélo
individual sino también social, de mantener la salud hasta edades avanzadas.

No se trata de una negacién al proceso biolégico de la senectud, ni pretende
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perpetuar una idilica edad media hasta las tltimas etapas de la vida, se trata de
asumir el progresivo e inevitable balance de pérdidas orgéanicas y funcionales,

acomodéandose y adaptdndose con éxito a esta evolucion®.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

Segan lo referido en la literatura consultada y basdndose en la experiencia
clinica, parece razonable pensar que la intervencién geriétrica realizada en una
unidad de convalecencia puede ser més intensa y, por tanto, mas eficaz que la
que se pueda realizar ambulatoriamente o en domicilio. A partir de esta idea, se

establecen las siguientes hipotesis:

1. Los pacientes ancianos que después de un ingreso en un hospital de
agudos presentan discapacidad, mejorardn mas si reciben un
programa de valoracion e intervencién geridtrica en una unidad de
convalecencia, que si van directamente a su domicilio.

2. Esta mejoria en los pacientes se traduciré a los tres y seis meses en:

mayor supervivencia
- mayor recuperacién de la capacidad funcional
- menor nimero de caidas
- mejor estado mental
- mejor percepcion de salud (calidad de vida)

3. Los pacientes que reciben el programa de valoracién e intervencion
geriatrica en la unidad de convalecencia consumiran menos recursos
asistenciales que los que no lo recibieron.

4. Este menor consumo de recursos asistenciales se traducira a los tres y
seis meses en:

- menos reingresos hospitalarios
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- menor nimero de farmacos
- menor necesidad de atencién domiciliaria

- menor necesidad de cuidador privado
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL PRINCIPAL

Evaluar la eficacia de un programa de valoracién e intervencion geridtrica en
una poblacién de ancianos en fase subaguda de una enfermedad o proceso, que
ingresaron en una unidad de convalecencia geritrica (grupo de intervencion),
en comparacién con un grupo similar de ancianos que no ingresé en la unidad y

fueron dados de alta a domicilio (grupo control).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar entre ambos grupos de estudio las siguientes variables a los tres y

seis meses de seguimiento:

- supervivencia

- capacidad funcional

- funcién cognitiva

- comorbilidad

- lugar de residencia

- frecuencia de la institucionalizacién
- necesidad de cuidador privado

- numero de caidas

- consumo de farmacos

- namero de reingresos hospitalarios
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- percepcion de salud (calidad de vida)
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4. PACIENTES Y METODO

4.1 ENTORNO EN EL QUE SE EFECTUO EL ESTUDIO

El Parc de Salut Mar (Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria (IMAS), hasta
enero de 2010) es una institucién asistencial, docente e investigadora que actta
dentro del sistema sanitario publico de salud de la ciudad de Barcelona. Es una
organizacion integral de servicios que retine todos los niveles de la atencion
sanitaria (atencion de enfermos agudos, atencion sociosanitaria, salud mental y
atencion primaria), ademas de importantes dispositivos en investigaciéon y
docencia®. Gestiona diversos centros sanitarios en esta ciudad, entre los que
tiguran el Hospital del Mar y el Centro Geriatrico Municipal (actualmente
Centro Férum-Hospital del Mar). En el campo especifico de la atencién
geriatrica, dispone de un servicio de Geriatria que tiene como misién la
atencion clinica, el diagndstico y el tratamiento de forma interdisciplinar de
pacientes que requieren atencion sanitaria especializada, ya sea en el entorno

hospitalario de agudos y/ o sociosanitario.

La seleccion inicial de pacientes candidatos a incluir en el presente estudio se
efectué en el Hospital del Mar (hospital general universitario para la
hospitalizaciéon de enfermos que presentan patologias agudas), donde existe
una Unidad Funcional Sociosanitaria de Geriatria (UFIS) que, entre otras

funciones, gestiona las altas de los pacientes a centros sociosanitarios.
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El programa de intervencion geriétrica se realiz6 en la unidad de convalecencia
(media estancia) del centro sociosanitario al que la UFIS del Hospital del Mar

deriva enfermos de forma habitual (Centro Geriatrico Municipal).
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4.2 CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD DE
CONVALECENCIA DONDE SE EFECTUO EL ESTUDIO

Los enfermos que efectuaron el programa de valoraciéon e intervenciéon
geridtrica ingresaron en la unidad de convalecencia del Centro Geridtrico

Municipal.

4.2.1 Estructura fisica de la unidad

La unidad de convalecencia estd ubicada en la quinta planta del Centro
Geriatrico Municipal y dispone de sesenta camas en habitaciones dobles. No
existen barreras arquitecténicas y los espacios comunes, como los comedores,
estdn bien iluminados y ubicados en la misma planta. En los pasillos hay

pasamanos y los lavabos estdn adaptados para personas con minusvalias fisicas.

4.2.2 Estructura personal de la unidad

La unidad dispone de un equipo médico, de enfermeria y de trabajo social
propio, todos ellos habituados a trabajar en equipo y con experiencia en el
campo de la valoracion geriatrica y los cuidados de enfermeria. Existe, en el
mismo centro, un equipo de fisioterapia y terapia ocupacional con personal y
espacios propios y con un médico especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacién como consultor. Se dispone, ademds, de médico de guardia las

veinticuatro horas del dia, todos los dias del afio.
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4.2.3 Dinamica y método de trabajo en la unidad de convalecencia

En cuanto a la dinamica de trabajo dentro de la unidad de convalecencia, cabe
destacar que todos los pacientes ingresados fueron incluidos en un programa
de valoracion geridtrica integral y recibieron atenciéon por parte del equipo
multidisciplinar de la unidad. Esta consistio, fundamentalmente, en una
atencion global, cubriendo los aspectos médicos, capacidades fisicas, cuidados

de enfermeria y problemas de la esfera sociofamiliar.

La dindmica de trabajo interdisciplinar se basé en el trabajo de un equipo
formado por enfermeras, auxiliares de enfermeria, médicos, trabajador social y
tisioterapeutas. Su finalidad fue el restablecimiento global del enfermo. En los
primeros dias de ingreso se efectuaba a cada paciente una valoracion
multidimensional, llevada a cabo por los distintos profesionales del equipo.
Cada profesional valoraba los aspectos mas relacionados con sus competencias
profesionales. Posteriormente, en una reunién semanal, todo el equipo definia,
partir de esa valoracién inicial, unos objetivos terapéuticos realistas e
individualizados para cada paciente. Estos objetivos quedaban registrados en
una hoja disefiada para tal fin. Cada profesional llevaba a cabo los tratamientos,
cuidados o acciones acordadas y en reuniones periédicas dichos objetivos eran
revisados, valorandose su consecucién, su abandono parcial o total y

estableciéndose otros nuevos, asi hasta el momento del alta de la unidad.
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4.3 PROCESO DE DETECCION Y SELECCION DE
PACIENTES ELEGIBLES PARA EL ESTUDIO

La deteccion de pacientes candidatos para el estudio se efectudé en el Hospital
del Mar de Barcelona, que es el hospital de agudos de referencia de las &reas
basicas de salud de los distritos de Sant Marti y Ciutat Vella. En este centro
hospitalario existe una Unidad Funcional de Geriatria (UFIS, Unidad Funcional
Interdisciplinar Sociosanitaria) integrada por un médico especialista en
geriatria, una enfermera y una trabajadora social expertas en geriatria. Dicha
unidad efectuaba una primera valoracién geriatrica de los pacientes ancianos
ingresados. A partir de esta valoracion, se establecia un plan de necesidades
que ayudaba a la gestion del alta hospitalaria, coordinando, cuando era
necesario, la utilizacién de recursos de atencién primaria y domiciliaria, o bien
de recursos sociosanitarios (ingreso en unidades de convalecencia o larga
estancia de centros sociosanitarios). A dicha unidad se integré la doctoranda del

presente estudio.

A continuacién se expone detalladamente el proceso de selecciéon y

reclutamiento de los pacientes incluidos en el presente estudio.

4.3.1 Seleccion previa de pacientes elegibles en el hospital del Mar

La UFIS de geriatria interviene dentro del hospital a demanda de otros
profesionales a través del sistema habitual de interconsultas. El motivo

principal por el que la UFIS recibe interconsultas es la existencia de problemas
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médico-sanitarios, funcionales y/o psicosociales, que interfieren en el proceso

del alta hospitalaria.

La poblacion diana (potencialmente elegible) estaba constituida por aquellos
pacientes mayores de 65 afos, ingresados en el Hospital del Mar, cuya
enfermedad o proceso agudo que habia motivado el ingreso, estaba ya en fase
de resolucion o estabilizacion, y que se hallaban en situacién proxima a ser

dados de alta del servicio hospitalario donde estaban ingresados.

La principal y tunica via de deteccion de estos pacientes ancianos
hospitalizados, posibles candidatos a ser seleccionados para el estudio, fue la
interconsulta recibida en la UFIS por parte del médico y/o enfermera y/o el
trabajador social de la planta hospitalaria correspondiente. A estos pacientes
posibles candidatos se realizaba seguimiento s6lo cuando presentaban alguna
de las siguientes condiciones: imposibilidad de levantarse solo de la silla y/o
cama, imposibilidad de andar solo sin ayuda y/o alteracion del estado mental
(a juicio del observador). Dicho seguimiento fue llevado a cabo por la misma
doctoranda que presenta esta tesis. Este seguimiento permitia conocer la
situacion clinica del paciente durante los dltimos dias de estancia hospitalaria
(el momento del alta hospitalaria siempre se fijaba a juicio del equipo
hospitalario responsable del enfermo). En el momento del alta del hospital de
agudos, los pacientes eran valorados por la UFIS para ver si cumplian criterios

de inclusion en el estudio.

En la figura 11 se muestra un resumen grafico de este proceso.
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FIGURA 11: Vias de deteccion de los pacientes potencialmente elegibles en el
hospital de agudos (Hospital del Mar)

Interconsultas de pacientes hospitalizados de
> 65 afios, hechas por médicos, enfermeras y/o
trabajador social

|

Se valora la presencia de alguna de las siguientes

UFIS-GERIATRIA

condiciones:
- Imposibilidad de levantarse solo de la silla/cama
- Imposibilidad de andar solo sin ayuda

- Alteracion del estado mental (a juicio del observador)

7N

Alguna Ninguna

1 1

Seguimiento durante su estanciaen ~ No seguimiento

el hospital de agudos hasta el
momento del alta

!

En el momento del alta se valoran
criterios de inclusién/exclusion
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4.3.2 Criterios de inclusiéon vy exclusion

4.3.2.1 Criterios de inclusion

A los pacientes potencialmente elegibles, detectados mediante el proceso
descrito en el apartado anterior, se les aplicaron los siguientes criterios de

inclusiéon:

Tener 65 afios o0 mas y cumplir alguna de las siguientes condiciones en el

momento del alta hospitalaria:

¢ Imposibilidad de levantarse solo de la silla y/o cama, o bien

imposibilidad de caminar solo sin ayuda.

¢ Alteracion del estado mental: valorado mediante la existencia de
desorientacién temporoespacial, o bien por la presencia de sindrome
confusional agudo. Este ultimo se detectaba mediante los criterios de

CAM (Confusion Assesment Method)8®.

¢ Existencia de un problema médico, funcional o psicosocial que

interfiera en el proceso normal del alta hospitalaria.

4.3.2.2 Criterios de exclusion

Estos criterios se aplicaron a aquellos pacientes que cumplian los criterios de
inclusiéon antes de efectuar la randomizacién. Fueron elaborados con la

intencion de excluir aquellos pacientes que claramente no se beneficiarian de un

101



Pacientes y método

programa de intervencién geridtrica y para aquellos, que debido a sus

caracteristicas sociales y familiares, no hubiera sido ético someterlos a un

proceso de randomizacion. Estos fueron los siguientes:

¢

¢

Pacientes afectos de demencia severa bien diagnosticada.

Pacientes con enfermedad terminal (afectos de enfermedades avanzadas,
con una mortalidad previsible inferior a tres meses).

Pacientes que en el momento del alta hospitalaria eran independientes
para todas las actividades de la vida diaria (por lo tanto, podian irse al
domicilio sin necesidad de servicios sanitarios de soporte).

Pacientes que por indicacién médica se hallaban pendientes de traslado a
otros servicios médicos hospitalarios de agudos (en nuestro entorno, el
Servicio de Rehabilitaciéon del Parc de Salut Mar, situado en el Hospital
de la Esperanza).

Aquellos casos en los que se preveia con certeza absoluta que no existiria
disponibilidad de cama en la Unidad de Convalecencia en la semana
siguiente a la deteccion del caso.

Pacientes que presentaban condiciones especiales (complejidad o
gravedad clinica, conflictividad social o familiar...) por las que el equipo
investigador consider6 que no era ético someterlos a un proceso de

randomizacion.
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4.3.3 Pacientes elegibles para randomizacion

Se consideraron pacientes elegibles aquellos que cumplieron alguno de los
criterios de inclusién y ninguno de los de exclusion. Solo los pacientes elegibles
fueron candidatos al proceso de randomizacion, y éste se llev6 a cabo después
de que se constatara, de forma explicita, la existencia de al menos una persona
que pudiera asumir el papel de cuidador en el momento del alta del hospital.
Para constatar la existencia de este cuidador disponible, ademés de la presencia

tisica del mismo, se le hacia la siguiente pregunta:

¢Existe alguna posibilidad de qué usted pudiera hacerse cargo del paciente en la

situacion actual?

Solo en caso de respuesta afirmativa se procedié a la randomizacién, de

acuerdo con el procedimiento que se explicard en los apartados siguientes.

En caso de respuesta negativa, o bien en el caso de pacientes que carecian del
minimo soporte social (ausencia de un cuidador disponible), no se llevé a cabo
la randomizacién. Esto se hizo asi debido a que al ser pacientes dependientes,
sin disponibilidad de cuidador, tenian que ir forzosamente a un centro

sociosanitario y, por tanto, no hubiese sido ético aleatorizar el destino.

No hubo ningtin caso de paciente elegible y sin un cuidador disponible que

optase por ir a domicilio.
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En el ANEXO 1 se muestra el formulario de preseleccion de pacientes ancianos
fragiles hospitalizados que se efectué a todos los pacientes potencialmente

elegibles de entrar en el estudio.
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4.4 RANDOMIZACION

Los pacientes elegibles y que disponian de un cuidador vélido fueron
sometidos, en el momento del alta del Hospital del Mar, a un proceso de
randomizacién. Es decir, de forma aleatoria fueron asignados a uno de los dos
grupos del estudio: el de tratamiento o intervenciéon (GRUPO A) y el grupo

control o de no intervenciéon (GRUPO B):

* Grupo de intervenciéon (GRUPO A):

Qued6 constituido por pacientes que fueron trasladados a la unidad de
convalecencia del Centro Geriatrico Municipal, donde fueron sometidos a un

programa de intervencion geritrica intensa.

En la tabla 7, se muestran los detalles de la intervencién geriatrica que se llevé a
cabo en este grupo de pacientes, que constituye la forma habitual de trabajo en

la unidad de convalecencia.
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TABLA 7: Esquema de la intervencion geriatrica que se efectué en la

Unidad de Convalecencia (Centro Geriatrico Municipal).

Revision de tratamientos médicos

Revision frecuente por el médico responsable de los tratamientos y de los
procedimientos a llevar a cabo.

Protocolos para minimizar los efectos adversos de determinados procedimientos
(ej. Catéter vesical) y medicaciones (ej. Uso de hipnoticos y sedantes).
Protocolos médicos para evaluacion e intervencion sobre : estado nutricional,
estado emocional, funcion cognitiva, sindrome confusional, sindrome de
inmovilidad, caidas e informacio a familia y paciente.

Programa de rehabilitacion (fisioterapia) dirigido por un médico rehabilitador
consultor.

Plan de cuidados centralizado sobre el paciente

Evaluacion geridtrica completa (médica, funcional, cognitiva y psicosocial).
Evaluacion diaria del paciente por parte de enfermeria centrada en la capacidad
funcional para las actividades de la vida diaria.

Protocolos interdisciplinarios centrados en la atencion para los grandes
sindromes geridtricos y encaminados a mejorar la capacidad de autocuidado:
continencia, nutricion, movilidad, suerio y descanso, cuidados e higiene de la
piel.

Reuniones semanales de un equipo multidisciplinar (enfermeras, médicos,
asistente social, fisioterapeuta y auxiliares de enfermeria).

Adaptaciones del entorno

Pasamanos y barandillas en habitacion y pasillos.

Salas y pasillos ordenados.

Espacios comunes relacionales amplios y entorno menos medicalizado.
Lavabos adaptados (asiento WC elevado, pasamanos, no barreras en puerta y
ducha).

Espacio destinado a terapia fisica para programas de rehabilitacion.

Planificacién del alta

Hacer énfasis desde el principio en que el objetivo principal es el retorno a
domicilio.

Planificar desde el inicio las necessidades que se planteardn en el momento del
alta.

Implicacion precoz en el proceso del alta del asistente social.
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* Grupo de no intervencion o grupo control (GRUPO B):

Formado por ancianos que fueron dados de alta directamente al domicilio.
Estos pacientes siguieron los circuitos asistenciales habituales existentes en el

entorno del drea sanitaria en donde se desarrolla el presente estudio.

En la tabla 8 se muestran los detalles de las intervenciones y tratamientos

posibles en el grupo de pacientes dados de alta a domicilio.
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TABLA 8: Tipos de intervenciones y tratamientos posibles en el grupo de
pacientes dados de alta a domicilio (Grupo control o de no intervencion)

- Intervenciones sanitarias
- Fisioterapia domiciliaria
- Hospita de dia
- Atencion domiciliaria por primaria (ATDOM)
- Atencion domiciliaria por PADES
- Intervenciones sociales
- Trabajador familiar puiblico
- Cuidador privado
- Centro de dia (centro social)
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Finalmente, en la figura 12 se muestra un resumen grafico de todo el proceso de
seleccion de pacientes elegibles, randomizacién y formacién de los dos grupos
de estudio. Cabe destacar que todo este proceso fue llevado a cabo por una
misma persona, la doctoranda que presenta esta tesis, que tal como se coment6
anteriormente formaba parte del equipo de la UFIS del hospital del Mar en

aquel momento.
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FIGURA 12: Esquema global del proceso de seleccion de pacientes incluidos
en el estudio

UFIS-Geriatria del Hospital del Mar

Selecciéon previa de pacientes potencialmente elegibles (figura 11)

}

Si cumplen criterios de inclusién y ninguno de exclusiéon

}

PACIENTES ELEGIBLES

No cuidador disponible Cuidador disponible

N

GRUPO A: GRUPO B:
INTERVENCION CONTROL
GERIATRICA

l l

CENTRO GERIATRICO MUNICIPAL DOMICILIO

Unidad de Convalecencia Seguimiento por ABS

(circuito sanitario habitual)
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441 Proceso de la randomizacién: consentimiento aleatorizado (tipo

Zelen)

Al inicio del estudio, en la fase de pruebas de los primeros casos, se intent6é
efectuar un proceso de randomizacién convencional, es decir solicitando el
consentimiento informado al paciente antes de ser asignado de forma aleatoria
a uno de los dos grupos de estudio. Esta asignacion se realiz6 mediante una
tabla de ntimeros aleatorios. Previamente se determiné que los ntimeros pares
indicarian que al alta del hospital el destino seria una unidad de convalecencia
y los nimeros impares, el domicilio. Al primer paciente elegible que se incluy6
en el estudio se le asigné un primer namero extraido por sorteo, al resto de
pacientes se les fue asighando de forma consecutiva los nameros de la tabla
sucesivos a este primer ndmero. Asi, si tocaba namero par se informaba a la
familia que serian trasladados a una unidad de convalecencia y si tocaba impar,
se informaba que eran dados de alta a domicilio. Sin embargo, este proceso
resulté6 muy dificultoso, ya que muchos pacientes y/o familiares, en el
momento de ser dados de alta del hospital, no aceptaban que su destino fuese
sorteado, razén por la que empezo6 a aparecer un gran namero de pérdidas pre-
randomizacién. Por todo ello, se decidié modificar el proceso de randomizaciéon

tal como se explica a continuacion.

El proceso de modificaciéon de la randomizacién se llevé a cabo mediante la
técnica del doble consentimiento aleatorizado de Zelen®”, que consiste en

randomizar primero y pedir consentimiento después. Primero, todos los
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pacientes elegibles con cuidador disponible son randomizados. Una vez
conocido el resultado de la randomizacién, y por tanto el destino al alta
hospitalaria (unidad de convalecencia o domicilio), el investigador pide el
consentimiento al paciente para ser incluido en el grupo que se le ha asignado
(se le pregunta si acepta el destino que le ha tocado). Si la respuesta es
afirmativa, en ese momento, se ensefia una hoja informativa y se pide
consentimiento por escrito para ser incluido. En los casos en que el paciente no
acepte el destino asignado, se le permite ir al destino alternativo y se le pide
igualmente el consentimiento para incluirlo en el estudio y realizar el
seguimiento. En el cuaderno de recogida de datos queda reflejado tanto el
destino que les tocé por sorteo, como el que finalmente fue en realidad (ver
figura 13). Los resultados de este proceso de randomizacién fueron analizados
de dos formas; una teniendo en cuenta el resultado de la randomizacién o
destino tedrico (andlisis por intenciéon de tratar) y otra teniendo en cuenta
dénde fue el paciente en realidad (destino real). Para mayor justificacion de

porqué se escogio este procedimiento léase el anexo 2.
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FIGURA 13: Disenio del doble consentimiento aleatorizado de Zelen8”

Paciente
elegible
con
cuidador
disponible

> randomizacion

A

Destino teérico

g Sele pregunta/

si acepta

uco ( consentimiento )

p S€ le pregunta/
B si acepta
( consentimiento )

Si

No

Si

No

Destino real Grupo
Uco  — | A (uco)
Domi — | A (domi)
Domi — | B (domi)

UCO: unidad convalecencia

Domi: domicilio
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44.2 Informacion al paciente. Solicitud de consentimiento y aspectos

éticos

Todos los pacientes fueron informados de su participaciéon en el estudio y
firmaron un consentimiento. En aquellos casos en que el paciente no pudo ser
informado, o bien no pudo otorgar su consentimiento debido a alteraciones de
su estado mental, que afectaban a la comprensién y/o expresion, se informé y
solicité el consentimiento a su familiar més préximo, siguiendo siempre el

procedimiento anteriormente descrito8s.

La informacién al paciente y el consentimiento escrito, fue preparada de
acuerdo con las recomendaciones generales para el disefio de estudios en
pacientes ancianos (lenguaje claro y simple, letra grande, apartados
diferenciados etc...) 8. En el anexo 3 (que se expone més adelante) se incluyen
las hojas informativas y los consentimientos que se utilizaron en el presente
trabajo. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y Ensayos Clinicos de

nuestra institucion (Parc de Salut Mar).

4.4.3 Pérdidas post-randomizacion

Las pérdidas post-randomizaciéon fueron excluidas del andlisis, cuando se
produjeron antes de que el paciente llegase a incorporarse al destino asignado.
Se trat6 de pacientes que después de haber sido randomizados, nunca llegaron
a su destino real por diferentes motivos: empeoramiento clinico cuando ya se
habia programado el alta hospitalaria, fallecimiento inesperado, cambios de

orientacién diagnostica, o bien por otras razones ajenas al estudio que
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impidieron realizar el traslado en el momento previsto (cierre de plantas, altas

forzadas por motivos sociales o familiares etc...).
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45 METODOLOGIA EINSTRUMENTOS UTILIZADOS EN
LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Una vez incluidos en el estudio, tanto a los pacientes del grupo de intervencion
(grupo A) como a los del grupo control (grupo B), se les efectué una valoraciéon
geriatrica. Esta evaluacion se realizé en el momento del alta del hospital de
agudos (cuaderno n° 1 de recogida de datos, que se muestra en el anexo 4) y
posteriormente a los tres y seis meses de seguimiento (cuaderno de recogida de

datos n° 2, que se muestra en el anexo 5).

4.5.1 Evaluaciéon médica del estado de salud

Se realiz6 historia clinica completa a todos los pacientes elegibles, recogiéndose
especificamente el diagndstico principal que motivé el ingreso, asi como los
diagnosticos secundarios [ajustados a la clasificacion CIM (cédigos
internacionales médicos)]. Dada la variabilidad de diagnésticos, que hubiera
dificultado el analisis de los datos, se agruparon los diagnosticos principales en

cuatro grupos:

- Cardiorespiratorio
- Fracturas y aparato locomotor
- Neurolégico

- Otros

Se recogi6 y valord, asimismo, la coexistencia de enfermedades crénicas
(comorbilidad) mediante el indice de comorbilidad de Charlson* . En funcién
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de la puntuacién obtenida en dicho indice, se defini6 el estado de salud en tres

categorias:

» Ausencia de comorbilidad (indice = 0)

* Baja comorbilidad (indice = 1)

* Alta comorbilidad (indice >2)

Otros datos recogidos, relacionados con la evaluacion médica del paciente,

fueron (tal como se recoge en el cuaderno de datos):

* Dias de estancia en el hospital de agudos.

* Numero de farmacos diferentes que toma en el momento del alta.

4.5.2 Valoracion de la capacidad funcional

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les evalué la capacidad
funcional mediante la utilizacion de escalas que valoran el nivel de dependencia
para las actividades de la vida diaria. En este sentido, se recogié informacion
referida a su nivel de independencia previo a la enfermedad o proceso actual
(capacidad funcional previa) y también en el momento del alta del hospital de

agudos, asi como a los tres y seis meses de seguimiento.
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4.52.1  Capacidad funcional prévia

Para evaluar la situacion funcional del paciente antes del proceso que motivo el
ingreso en el hospital de agudos, se realiz6 interrogatorio directo al enfermo
y/o sus familiares acerca de las actividades bésicas e instrumentales que el
paciente era capaz de realizar en los 15 dias previos a su ingreso. Para ello se
utilizaron el indice de actividades instrumentales de Lawton y Brody3, y el
indice de Barthel para las actividades basicas (versiéon de Granger)?. (Ver

cuaderno de recogida de datos n°1, anexo 4).

4.5.2.2  Capacidad funcional en el momento del alta
hospitalaria

Al igual que se realizé6 con la capacidad funcional previa (ver apartado
anterior), se registr6 la capacidad funcional del paciente referida al momento
del alta del hospital (capacidad funcional “actual”). Para ello, se realiz6
entrevista al propio paciente, o bien a sus familiares, o bien al equipo de
enfermeria de la unidad donde estaba ingresado el paciente, volviéndose a
registrar el grado de dependencia para las ABVD mediante la escala de
Barthel®>. No se registraron las AIVD (actividades instrumentales) porque,
como se coment6 anteriormente, éstas estan referidas al grado de autonomia en
la comunidad, por tanto carece de sentido aplicarlas mientras el enfermo

permanece ingresado.
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4.5.3 Valoracion de la funcidon cognitiva

La funcién cognitiva se evalué mediante el Mini-Mental State Examination de
Folstein3l. Se utiliz6 la version validada en castellano de Bermejo et al®® y
siguiendo a estos autores se escogié el punto de corte en 21 para definir la

existencia de deterioro cognitivo.

El Mini-Mental de Folstein se practic6 a todos los pacientes que se incluyen en
el estudio en el momento del alta del hospital de agudos. En aquellos casos que
no fue posible aplicar el test, se anot6 el motivo que impedia que el enfermo
respondiera al cuestionario: disminucién del nivel de conciencia, afasia, falta de
colaboracion, u otros motivos (déficit sensorial severo etc...). Estos casos fueron
registrados como “test no practicable” y, a efectos de célculo estadistico y
numérico, fueron incluidos en la base de datos adjudicandoles un valor de 0

puntos.

454 Valoracion de la situacion social v familiar

Clasicamente la valoracion social y familiar se ha realizado mediante la historia
social que realizan los trabajadores sociales. En el presente caso, al tratarse de
un estudio, se recogieron s6lo algunas de las variables relacionadas con la
posibilidad de riesgo social en pacientes ancianos. Asi pues, tal como se
muestra en el cuaderno de recogida de datos (anexo 4) en todos los casos se

registro:
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* Lugar de residencia (haciendo especial hincapié en la institucionalizacién

o no del paciente).

* Nivel de convivencia (determinando explicitamente si el paciente vivia

solo 0 no).

Para cuantificar la situacion de riesgo social y el grado de soporte socio-

familiar, se utilizo:

* C(Clasificacién del soporte social mediante las 6 categorias de la OARS#0

(ver cuaderno de recogida de datos, anexo 4).

45.5 Valoracion de la percepcion de salud v calidad de vida

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud se utiliz6 el
cuestionario del perfil de salud de Nottingham (Nottingham Health Profile,
NPH)5.. Se escogi6 este cuestionario porque existe una versiéon en espafiol,
validada en diferentes grupos de edad (incluyendo poblacion anciana).
Asimismo, el uso de este instrumento se ha extendido en nuestro entorno y ha
sido utilizado por miembros de nuestro grupo de trabajo (incluida la
doctoranda de esta tesis) en diversos estudios publicados?%2, por lo que se ha

adquirido experiencia en su manejo.

Se utiliz6 la primera parte del cuestionario original que consta de 38 items de
respuesta dicotémica (si/no). Estos items exploran 6 dimensiones de salud:
energia (3 items), dolor (8 items), movilidad fisica (8 items), reacciones

emocionales (9 items), suefio (5 items) y aislamiento social (5 items). La
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puntuaciéon de cada area se ha calculado sumando el ntimero de respuestas
positivas en cada dimensién, dividido por el namero total de items de esa
dimension (media de respuestas positivas por dimensién). Dicho resultado se
multiplicé por 100 para obtener una escala de puntuaciones que oscila entre 0 y
100, donde el valor O significa que no se padece ningtn problema (mejor
calidad de vida posible) y 100 que padece todos los problemas de salud (la peor
calidad de vida posible en esta escala). La suma de las puntuaciones de cada
una de las dimensiones permite obtener un resultado global de todo el
cuestionario (calidad de vida total). En el anexo 6 se muestra el cuestionario
con los items de cada dimensiéon entremezclados (tal y como se pasé a los

pacientes).

El proceso de anélisis de los resultados del cuestionario se efectué agrupando
los items en sus dimensiones correspondientes y haciendo los célculos tal y
como se ha descrito anteriormente. Para ello se siguieron estrictamente las
indicaciones de los autores del cuestionario 5% y se utilizé un programa de
sintaxis de SPSS para efectuar los calculos (este proceso fue llevado a cabo con
la ayuda de profesionales del grupo de Recerca en Serveis Sanitaris de la

fundacion IMIM del Hospital del Mar).

El cuestionario fue administrado en forma de entrevista personal con el
paciente (el cuestionario original fue disefiado para ser autoadministrable, pero
su cumplimentacién mediante entrevista también es valida)%. Destacar que en

el cuestionario NHP se pregunta directamente por la presencia de problemas de
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salud, de manera que solamente punttan las respuestas afirmativas (cuantos
mas “sies”, peor salud). En cambio, las respuestas negativas no punttan, lo que
quiere decir que todas las personas sanas obtendrdn la misma puntuacién (o
sea, 0 puntos). Esto convierte al NHP en un cuestionario ideal para detectar
mejorias en poblaciones con enfermedades y problemas de salud; sin embargo,
no detecta mejorias en los que estdn sanos, porque aunque mejoren
subjetivamente seguirdn puntuando lo mismo (efecto suelo)®. Este fue otro de
los motivos por los que se escogié este cuestionario, dado que en el presente
estudio era previsible que todos los pacientes estuvieran convalecientes tras un

proceso agudo y, por tanto, tuvieran problemas de salud.
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4.6 SEGUIMIENTO

A todos los pacientes incluidos en el estudio [tanto los del grupo de
intervencion (grupo A) como los del grupo control (grupo B)], se les efectud
seguimiento por el equipo investigador a los tres y seis meses. Dicho
seguimiento fue llevado a cabo directamente y de forma presencial por la
doctoranda que presenta esta tesis. En la mayoria de los casos, la valoraciéon de
seguimiento se hizo tras concertar una visita con el paciente, recogiéndose
directamente la informacién y las variables. En aquellos casos en que el paciente
no pudo desplazarse a la consulta, se registré la informacion via telefénica.
Cuando esta informacion no era posible o resultaba muy imprecisa, la misma
doctoranda se desplaz6 al domicilio del paciente (aunque esta ultima

circunstancia fue poco frecuente).

Para cada uno de los dos periodos de seguimiento se recogieron, mediante un
cuestionario protocolizado disehado para ello (cuaderno n°® 2, anexo 5), las

siguientes variables:

* Si el paciente ha fallecido; registrdndose en ese caso la fecha y el lugar

del fallecimiento.

* Lugar de residencia: domicilio (propio o de familiares), institucion,

centro sociosanitario u otros.

* Capacidad Funcional: indice de Barthel e indice de Lawton .
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Estado cognitivo: mediante el Mini-Mental de Folstein (en caso de no

poderse aplicar, se recogi6é el motivo).

Comorbilidad (indice de Charlson).

Soporte social: clasificacién social de la OARS.

Percepcion subjetiva de salud y de calidad de vida ( Perfil de Salud

de Nottingham).

Ntumero de farmacos que tomaba en el momento de realizar el

seguimiento.

Nuamero de nuevos ingresos hospitalarios (reingresos) en el hospital

de agudos.

Consumo de recursos sociales en domicilio: se registraba si los
pacientes disponian de trabajador familiar en domicilio (dependiente
de servicios sociales de barrio) o bien cuidador privado. Asimismo, se

recogia si los pacientes acudian a centros de dia.

En el caso de que no requiriese ningin recurso social, también

quedaba reflejado.

Consumo de recursos sanitarios: se registraba si los pacientes
realizaban fisioterapia domiciliaria. Asimismo, se registré si el

paciente asistia a un hospital de dia, asi como si requeria de atencién
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sanitaria a domicilio por parte del equipo de Atencién Primaria o de

un equipo PADES.

¢ Otros acontecimientos: como numero de caidas.

Todas las variables que se han enumerado en este apartado de seguimiento se

recogieron a los tres y a los seis meses.
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4.7 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y
DURACION DEL ESTUDIO

4.7.1 Planteamiento tedrico al inicio del estudio

Siguiendo el criterio utilizado por otros autores®, se estim6é que un
incremento en la capacidad funcional que supusiera ganar la independencia
para la menos una actividad basica de la vida diaria seria clinicamente
significativo (ello equivale aproximadamente a un incremento en 20 puntos
en el indice de Barthel). De acuerdo con estos autores, se estim6 que serian
necesarios 175 pacientes en total (aproximadamente 88 en cada grupo), para
poder detectar dicha diferencia clinicamente significativa con un poder del

90% (alfa 0,05) (beta 0,10).

Teniendo en cuenta que el nimero de pacientes que ingresaron en afios
anteriores en la Unidad de Convalecencia del Centro Geriatrico Municipal,
fue aproximadamente de 200 al afio y estimando que pudiera haber entre un
35-40% de pacientes que ingresasen sin cumplir los criterios de inclusién en el
estudio, se supuso que el reclutamiento de los pacientes podria llevarse a
cabo en el plazo de un afio. A este tiempo habria que afadir el periodo de
seguimiento de hasta seis meses. Por todo ello se estim6 un tiempo minimo

de dos afios para completar el estudio.
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4.7.2 Tamano de la muestra real y circunstancias que condicionaron la

duracion y finalizacion del estudio

Al tratarse de un estudio prospectivo y randomizado, se evidenciaron desde
el primer momento enormes dificultades en el proceso de reclutamiento en el
Hospital del Mar. Como puede suponerse, asignar aleatoriamente el destino
del paciente, aunque sea mediante el modelo de “consentimiento
aleatorizado”, que se ha expuesto en apartados anteriores, es dificultoso de
explicar y aceptar para el paciente y sus familiares. La presion asistencial en
los hospitales de agudos obliga muchas veces a la familia a tomar decisiones
rapidas respecto al destino de sus seres queridos. En un marco de
enfermedad aguda y con unos pacientes extraordinariamente fragiles, la
discapacidad y las alteraciones mentales son, en general, un sobreesfuerzo
para cuidadores muchas veces tan envejecidos como los propios pacientes
(con frecuencia el cuidador principal es el conyuge, de edad similar). Por ello,

el destino “domicilio”, muchas veces no era posible de aceptar.

Por otro lado, una vez iniciado el estudio, el seguimiento de las cohortes
también resulté muy dificultoso. Muchos de los pacientes ancianos con
discapacidad no acudian al ser citados para el control establecido. Ello obligé
a la doctorando a acudir al domicilio del paciente, para evitar las pérdidas
postinclusién en el estudio. Esto supuso un sobresfuerzo afiadido y una
mayor dedicaciéon de tiempo para recoger esta informacién (mucho mayor de

lo que se habia previsto).
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Por todo ello, la duracion del proceso de reclutamiento y los seguimientos se
prolongo en el tiempo. La prolongacion en el tiempo hizo que el periodo final
del estudio coincidiera con diversas circunstancias (cambio de ubicacién de la
unidad de convalecencia y cambios en las condiciones laborales de la
doctoranda) que hicieron que se decidiera finalizar el estudio cuando se
tenian reclutados 149 pacientes (86 de los cuales habian sido randomizados y
distribuidos en los dos grupos de estudio). Todos los pacientes pudieron ser
seguidos y sus valoraciones fueron recogidas para el andlisis. Sin embargo, al
finalizar el estudio, en aquel momento, sélo se efectu¢ un anélisis descriptivo

parcial de las cohortes que no lleg6 a ser publicado.

Finalmente, tras el proceso pertinente de inscripcion de la tesis en el
departamento de Medicina de la UAB (Universidad Auténoma de Barcelona),
se presentan en esta tesis los resultados del andlisis comparativo de ambas

cohortes de estudio.

Cabe resaltar que desde que finaliz6 el proceso de recogida de datos hasta la
presentacion de la presente tesis, no se ha publicado en nuestro pais ningtn
estudio de caracteristicas similares en el que se evaluase de forma controlada
la eficacia de la intervencion geriatrica en el &mbito de la atencién postaguda
y de convalecencia. Se han publicado algunas revisiones sisteméticas sobre la
eficacia de los programas de valoraciéon geridtrica en diversos dmbitos y
entornos en otros paises, los cuales serdn motivo de comentario en discusién

de esta tesis97.9899.
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4.8 INFORMATIZACION DE LOS DATOS Y ANALISIS
ESTADISTICOS EFECTUADOS

4.8.1 Informatizacion de los datos v analisis estadistico

A partir del cuaderno de recogida de datos (ver anexos 4 y 5 ), las variables
fueron introducidas en una base de datos para su manejo y tratamiento
informatico (File Maker Pro 4.1; version para Mac OS 9.0). Para el andlisis
estadistico de los datos se utilizaron los programas estadisticos Stat View 5.0
(SAS Institute Inc) (version para Mac OS 9.0) y SPSS 15.0 (SPSS Inc. Chicago)
Para describir las variables cuantitativas se ha utilizado la media y la desviacién
estindar y para las variables categéricas la frecuencia absoluta y sus
proporciones. Para el andlisis comparativo entre ambos grupos de estudio se
utilizé la prueba de la T de Student o la de la U de Mann Whitney, para
estudiar la relacion entre una variable categérica y una cuantitativa (ej.
comparacion de medias entre dos grupos). Se eligi6 una prueba u otra en
funciéon de si la distribucion de las variables seguia o no, una distribucién
normal. Para analizar la relacién entre dos variables categoricas (comparacion
de proporciones entre dos grupos) se utilizé la prueba de Chi cuadrado. En este
altimo caso se aplic la correcciéon de Yates cuando se cumplian las condiciones
requeridas para ello. Para analizar y comparar la supervivencia de ambos
grupos de estudio se utiliz6 el método de las curvas supervivencia estimadas de

Kaplan-Meier.
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En todos los analisis estadisticos efectuados se consideré que las diferencias y
las relaciones eran estadisticamente significativas cuando el valor de p era

inferior a 0,05.

Para evaluar las diferencias entre grupos en las puntuaciones del cuestionario
de calidad de vida (NHP), ademas de las pruebas clasicas de estadistica
inferencial anteriormente mencionadas, se calcul6 el “indice del tamano del
efecto (ITE)” (llamado también tamafio del cambio o effect size, en la literatura
internacional). Este se calculé mediante la resta de la media de ambos grupos,
dividida por una estimacién conjunta de la desviacién estandar de cada grupo
(esta ultima se calcula mediante la raiz cuadrada de la media de las dos
variables) (Casado A et al. Med Clin (Barc) 1999; 112: 584-88). Este parametro
permite valorar si la diferencia entre la media de dos poblaciones es pequefia o
grande en funcion del nimero de desviaciones estdndar que los separan y se ha
utilizado para dar una idea de la relevancia clinica de un cambio. En la
literatura internacional se acepta que un ITE entre dos medias de 0,20 indica

que el cambio es “pequefio”; de 0,50 que es “mediano” y de 0,80 que es

“grande” (Casado A et al. Med Clin (Barc) 1999; 112: 584-88).
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4.8.2 Analisis por intencidn de tratamiento (destino asignado) y analisis

por protocolo (destino real)

Se efectu6 un andlisis por intencién de tratamiento, que consisti6 en agrupar los
pacientes por el destino que les fue asignado aleatoriamente,
independientemente de que hubiesen llegado a ir o no a dicho destino (16
pacientes que en la randomizacién les habia tocado grupo A -convalecencia-,
no lo aceptaron y fueron al grupo alternativo y en otros 23 pacientes sucedio a
la inversa). Por ello, para minimizar el efecto de estos pacientes que cambian de
grupo, se consider6 necesario este tipo de anédlisis que garantiza rigurosamente
el principio de aleatoriedad y evita posibles sesgos de preferencia de los
pacientes (Serrano MA et al. El analisis por intencién de tratar. Investigacion

Clinica y bioética; enero-marzo 1998, n° 25)

Posteriormente, se efectué también un andlisis por destino real, es decir
incluyendo a los pacientes en dos grupos de acuerdo con la intervencién real
que recibieron (independientemente del resultado de la randomizacién). Este
analisis representa la realidad de lo que sucedi6 y permite analizar el efecto de

la intervencidn como si se tratase de un estudio observacional de cohortes.
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5. RESULTADOS

51 DESCRIPCION DE LAS MUESTRAS DE LOS
PROCESOS DE PRESELECCION Y ELECCION DE
PACIENTES

Durante un periodo de 16 meses se valoraron consecutivamente 375 pacientes
de mas de 65 afios que llevaban ingresados mas de cinco dias en el Hospital del
Mar de Barcelona. El primer criterio para determinar si eran potencialmente
elegibles (es decir, si se podian pre-seleccionar) fue que el proceso agudo que
habia motivado el ingreso en dicho hospital estuviera en vias de resolucion, con
lo que el alta era previsible en pocos dias. Las vias de detecciéon de estos
pacientes ya han sido descritas previamente en el capitulo de pacientes y
método y se muestran resumidos en la figura 11 de dicho apartado. Resaltar
aqui que, tnicamente, se valoraban los pacientes hospitalizados a los que se les

habia solicitado una consulta con la UFIS de Geriatria .

A continuacion, siguiendo el esquema de la figura 11 del apartado de pacientes
y método, se muestra en una nueva figura el nimero de pacientes que fueron

vistos en cada paso de este proceso de seleccion (figura 14)

A todos los pacientes potencialmente elegibles se valoré si presentaban una o
varias de las siguientes condiciones: imposibilidad de levantarse solo de la
cama/silla, imposibilidad de andar solo sin ayuda y alteracién del estado
mental (a juicio del doctorando). Solamente si presentaban alguna de estas

condiciones fueron seguidos hasta el momento del alta, para determinar, en ese
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momento, si cumplian los criterios de inclusion en el estudio, y ninguno de los
de exclusion (apartado 3 de pacientes y método). De esta forma tnicamente 149
pacientes (39,73%) se consideraron elegibles para poder ser randomizados e
incluidos en el estudio. Los 226 restantes (60,27%) no pudieron ser elegidos
porque cumplian criterios de exclusién o bien no cumplian ningtn criterio de
inclusioén (apartado 3 de pacientes y método). En la tabla 9 se muestra en detalle

las razones por las que fueron excluidos del proceso de randomizacién.
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FIGURA 14: Proceso de preseleccion y eleccion de pacientes para incluir en el
estudio durante su estancia en el hospital de agudos.

POBLACION SUSCEPTIBLE DE ESTUDIO

(Consultas a la UFIS durante periodo de estudio)

N= 731

Criterios de preseleccién:

= 65 afios y mas de 5 dias de ingreso, y
al menos una condicién:

- imposibilidad de levantarse
solo de la silla/cama

- imposibilidad de andar solo

v - alteracién estado mental

PACIENTES PRE-SELECCIONADOS

N= 375

(Se siguen hasta el momento del alta)

|

MOMENTO DEL ALTA
] I No cumplian criterios de

.Cump.lfan crl.terlos de inclusiéon o bien cumplian
inclusiéon y ninguno de criterios de exclusion
exclusiéon

PACIENTES ELEGIBLES PACIENTES NO ELEGIBLES

PARA RANDOMIZACION PARA RANDOMIZACION

N= 149 (39,7%) N= 226 (60,2%)
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TABLA 9: Motivos por lo que hubo 226 pacientes preseleccionados que no

pudieron ser elegibles para la randomizacion.

No cumplian criterios de inclusion

Cumplian criterios de exclusién:
Demencia severa bien diagnosticada
Situaciéon de enfermedad terminal
Independencia para todas las AVDs
Traslado a otros servicios clinicos
No disponibilidad de cama en convalescencia

Otras condiciones (complejidad clinica, exitus...)

* % referido al total de pacientes que no pudieron ser elegibles para la randomizacién (n=226).
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5.2 DESCRIPCION DEL PROCESO DE RANDOMIZACION
Y ESQUEMA DE SEGUIMIENTO SEGUN EL
RESULTADO DE LA RANDOMIZACION

Para cada uno de los 149 pacientes elegibles para randomizacion se determiné
si existia al menos una persona que pudiera asumir el papel de cuidador en el

momento del alta. Para ello se les formul¢ la siguiente pregunta:

¢Existe alguna posibilidad de que usted se pudiera hacer cargo del paciente en la

situacion actual?

Solamente los que contestaron afirmativamente 86 (57,71%) fueron
randomizados y se les asigné grupo. El resto, 63 (42,29%) no disponian de un
cuidador que les atendiera, por ello no fueron randomizados, ya que en el caso
de que les hubiese tocado ir a domicilio, dicho destino no hubiese sido posible
pues eran pacientes dependientes y no tenian cuidador disponible. Por esta
razén fueron derivados directamente a la unidad de convalecencia y no han
sido incluidos en el andlisis de los resultados de la presente tesis, aunque
formaron parte de otra cohorte de seguimiento que serd objeto de analisis en

otros estudios.

El proceso de randomizaciéon esta descrito con detalle en el apartado 4 del

capitulo de pacientes y método.

De los 86 pacientes que se randomizaron, 40 (46,51%) fueron asignados al

grupo A (grupo de intervencion en la unidad de convalecencia) y 46 (53,49%) al
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grupo B (grupo control que seguiria en domicilio con la atencién sanitaria
ambulatoria convencional). En la figura 15 se esquematiza el proceso

randomizacién para una mayor compresion del mismo.
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FIGURA 15: Esquema descriptivo del proceso de randomizacién

149 PACIENTES ELEGIBLES
(Momento del alta del hospital de

agudos)

¢Existe alguna posibilidad de que usted se pudiera hacer

cargo del paciente en la situacion actual?

TN

Si: 86 (57,71%)*

RANDOMIZACION

AN

GRUPO A

(Intervencién)

40 (46,51%)**

NO: 63(42,29%)*

GRUPO B
(Control)

46 (53,49%)**

l

5 Excluidos

l

35

* % referido al total de pacientes elegibles (n=149)

4 Excluidos

|
|

42

l

** % referido al total de pacientes que fueron randomizados (n=86)

NO RANDOMIZACION

(Excluidos del presente estudio)
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De los 86 pacientes que pudieron ser randomizados en el momento del alta
hospitalaria de agudos, hubo 9 (10,4%) que sufrieron acontecimientos adversos
en los dias siguientes a la asignacion aleatoria (5 en el grupo de intervencion y 4
en el grupo control). Estos acontecimientos adversos impidieron que se llevase
a cabo la intervencién, ya que no pudieron ser dados de alta del hospital de
agudos y nunca llegaron al destino asignado. Estos 9 pacientes fueron excluidos
del estudio tras la randomizacién (ver figura 15). En la tabla 10 se muestran los
motivos de dicha exclusién en cada uno de los grupos a los que habian sido

asignados.
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TABLA 10: Pacientes que habiendo sido randomizados no pudieron ser
incluidos en el estudio por haber sufrido acontecimientos adversos tras la
randomizacién (n=9). Motivos de exclusion y distribucion segtn el grupo que
les habia tocado.

GRUPO ASIGNADO MOTIVO DE EXCLUSION

EMPE(:ZRI%NTO FALLECIDOS OTROS TOTAL
A (grupo Intervencion) 3 1 1 5 (55,4%)
B (grupo Control) 1 2 1 4 (44,4%)
TOTAL 4 3 2 9(100%)
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Por tanto, una vez eliminados los excluidos postrandomizacién quedaron 77
pacientes para el estudio: 35 en el grupo A (grupo intervencién) y 42 en el

grupo B (grupo control).

Una vez asignado grupo tras la randomizacién, se informé al paciente y a la
familia del destino al alta. Si éste era rechazado, se les permiti6 ir al destino
alternativo. Sélo 38 pacientes (49,35% del total de pacientes randomizados)
aceptaron el destino aleatorio que les fue asignado en la randomizacién; es
decir, 19 (54,29%) de los que les toco el grupo A fueron realmente a la unidad
de convalecencia y 19 (45,24%) de los que les correspondi6 el grupo B fueron

realmente a domicilio. El resto eligieron el destino alternativo.

En la Tabla 11 se muestran las frecuencias del destino real al que fueron los

pacientes para cada uno de los grupos asignados aleatoriamente (grupos A y B).

Como se aprecia, no hubo un destino que fuese significativamente mejor

aceptado en un grupo que en otro.
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TABLA 11: Frecuencias de los destinos reales de los pacientes para cada uno
de los grupos asignados tras la randomizaciéon (grupo A les toco
convalecencia; grupo B les toc6 domicilio)

GRUPO A GRUPO B

asignado tras asignado tras
randomizacion randomizacion

Destino real

domicilio 16 (45,71%) 19 (45,24%)

Destino real

convalescencia 19 (54,29%) 23 (54,76 %)

Total 35 (100,00%) 42 (100,00%) 0,966

Los porcentajes se refieren al total de cada columna, es decir, al total de cada grupo de destino asignado
tras la randomizacién.

En negrita se muestra el namero y % de pacientes que aceptaron el destino asignado.
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Por altimo, en la figura 16 se muestra el 4rbol de seguimiento de los pacientes
randomizados, para cada uno de los dos grupos, el de intervencion (grupo A) y
el grupo control (grupo B). Se puede observar que a medida que avanza el
estudio, se retiran del mismo aquellos pacientes que fallecen o bien aquellos
que, durante el periodo de seguimiento, no fue posible localizarlos o no fue

posible efectuar una valoracion de seguimiento completa (pacientes perdidos).
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FIGURA 16: Esquema de seguimiento de los pacientes distribuidos segin

resultado de la randomizacién. Los nameros en los recuadros representan
namero de pacientes (grupo A les tocé convalecencia y grupo B les toco

domicilio)
GRUPO A GRUPO B
\ 4
Alta hospital 35 42 Alta
. . 8 ‘ 4 perdidos
4 &[> 7éxitus D E——
perdidos
A 4 \4
3 meses 24 30 3 meses
8 «—|—» (o éxitus 3 «—1—>
perdidos éxitus perdidos
A 4 VL
6 meses 16 18 6 meses
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5.3 ANALISIS POR INTENCION DE TRATAMIENTO:
DESCRIPCION Y COMPARABILIDAD DE LAS
COHORTES AL INICIO DEL ESTUDIO

Antes de pasar al andlisis comparativo del grupo de intervencioén y del grupo
control, merece la pena hacer hincapié en dos puntos fundamentales. Como se
comenté en capitulos anteriores, la heterogenicidad de la poblacién anciana
desde el punto de vista funcional, cognitivo y de estado de salud hace
indispensable que las cohortes sean comparables al inicio del estudio. No se
trata s6lo de un fundamento estadistico en este tipo de estudios, sino que
ademads se apoya en la realidad del dia a dia y en el objetivo principal de la
presente tesis. No todos los pacientes ancianos son iguales. La eficacia de la
intervencion depende mucho de la poblacion seleccionada. Por ello, si el
objetivo ultimo es medir la eficacia de dicha intervencién, es importante que se
estén valorando cohortes de caracteristicas similares antes del inicio de la

intervencion.

En esta primera parte de los resultados se hace referencia al andlisis por
intencién de tratamiento. Asi pues, tanto los datos de comparabilidad de los
grupos al inicio del estudio, como los referentes a los resultados durante el
seguimiento, se refieren a la comparacion entre los grupos asignados tras la
randomizacion. Es decir, las variables se analizan en funcion del destino teérico
que correspondié aleatoriamente a cada paciente, no del destino real (que es

dénde estos pacientes fueron y que serd objeto de analisis en apartados
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posteriores). Para mayor comprension y justificaciéon de este tipo de anélisis ver

anexo 2.

En las tablas 12 y 13 se comparan las principales caracteristicas de los pacientes
al inicio del estudio, tras la asignaciéon de grupo. Se describen tanto las variables
que hacen referencia a datos sociodemograficos como funcionales y sociales
previos a su ingreso en el hospital de agudos (tabla 12), como aquellas que
corresponden a caracteristicas relacionadas con la estancia (tabla 13) que se
recogieron en el momento del alta hospitalaria (grupo diagnostico,
comorbilidad, capacidad funcional y funcién cognitiva, nimero de farmacos en
el momento del alta y la calidad de vida medida con el Notthingham Health

Profile).
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TABLA 12: Caracteristicas de los pacientes previas a su ingreso en el hospital

de agudos (situacién basal antes del inicio de la intervencién). Analisis por

intencion de tratamiento (n=77)

Grupo segtin resultado de la
randomizacion

Grupo A
(intervencion

convalesencia)

Grupo B
(control domicilio)

Edad *
Sexo n(%)

Hombre
Mujer

Capacidad funcional previa al ingreso en

hospital de agudos
Indice de Lawton previo™

Indice de Barthel previo™

Situacion social y familiar previa al ingreso en
hospital de agudos

Vivia solo n(% )
Si
No

Vivia en una residencia o institucion n (%)
Si
No

Situacion social segiin escala OARS n (%)

Entorno social bueno (categorias 1y 2)
(tiene cuidador, entorno satisfactorio)

Entorno social con deteioro leve/moderado
(categorias 3 -6)
(tiene cudiador, entorno poco satifactorio)

*media+ DE

(n=35)
81,4+7,2

13 (37,1%)
22 (62,9%)

3,7+2,7
86,7+18,8

4(11,4%)
31 (88,6%)

0(0%)
35 (100%)

28(80,0%)

7 (20,0%)
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80,1+7,3 0,441
15 (35,7%) 0,897
27 (64,3%)

2,6+2,9 0,114
73,0%27,7 0,015
9(21,4%) 0,244

33 (78,6%)

12,4%) 0,358
41 (97,6%)

34 (81,0%) 0,916

8(19,0%)
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TABLA 13: Caracteristicas de los pacientes durante su estancia y en el
momento del alta del hospital de agudos (situacién basal antes del inicio de
la intervencién): Analisis por intencion de tratamiento (n=77).

Grupo segiin resultado de la randomizacion Grupo A Grupo B

(intervencion (control domicilio)
convalecencia) (n=35) (n=42)

Grupos de diagnésticos n (%)
(diagnéstico principal del paciente)

Cardiorespiratorio 9(25,7%) 12 (28,5%) 0,931
Fracturas y aparato locomotor 9(25,7%) 11 (26,1%)
Neurologico 6(17,1%) 5(11,9%)
Otros 11 (31,4%) 14 (33,3%)
Indice de comorbilidad (Charlson)* 2,49+1,58 1,93+1,39 0,103
Indice de comorbilidad (Charlson) n (%)
Ausencia de comorbilidad (0 puntos) 4 (11,4%) 5(11,9%) 0,745
Comorbilidad baja (1 punto) 9(25,7%) 14 (33,3%)
Comorbilidad alta > 2 puntos) 22 (62,8%) 23 (54,7%)
Niimero de farmacos al alta de hospital de agudos*+ 6,7+2,6 58+22 0,127
Capacidad funcional en el momento del alta del hospital
de agudos
Indice de Barthel* 23,5183 24,0%19,8 0,917
Funcion cognitiva al alta hospital agudos
MMSE Folstein ( puntuacion)* 3 14,4+11,0 15,3£8,8 0,690
Grado de deterioro cognitivo }
Normal (>21) 15 (42,8%) 14 (33,3%) 0,171
Deterioro moderado ( 11-20) 8(22,8%) 18 (42,8%)
Deterioro severo (< 10) 12 (34,2%) 10 (23,8%)
Calidad de vida (NHP) en el momento del alta del
hospital de agudos §
NHP Energia* 60,3£35,9 67,7+27,8 0,406
NHP Sueiio* 55,2+30,4 52,8+32,7 0,873
NHP Social* 23,6£26,9 42,4+27,3 0,022
NHP Dolor* 42,2+£28,4 41,0£32,2 0,842
NHP Movilidad * 81,5£16,5 83,4115,9 0,676
NHP Emocional* 48,3+31,0 54,9+24,6 0,404
NHP Total* 50,3£17,9 57,2£18,1 0,427

*mediax DE  t calculado en 73 pacientes
f en 23 pacientes (12 en grupo A y 11 en grupo B), el MMSE (Mini-Mental State Examination ) no fue practicable por falta

de colaboracion del paciente (afasia, disminucion de conciencia o deterioro cognitivo severo), a estos casos se les adjudico
una puntuacién de cero.

f en 25 pacientes (14 en grupo A y 11 en grupo B), no se realiz6 en NHP ( Nottingham Health Profile), por falta de
colaboracion del paciente (veintitrés coincidieron con los mismos pacientes en los que no fue posible practicar el MMSE),
estos casos fueron considerados como valores ausentes y a efectos de célculos estadisticos fueron excluidos. Limites 0-
100 (0= ningtn problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100=todos los problemas de salud, peor calidad de
vida posible).
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FIGURA 17: Representacion grafica de las puntuaciones medias de las
dimensiones del Nottingham Health Profile * (calidad de vida), en ambos
grupos de estudio en el momento del alta del hospital de agudos (analisis por
intencion de tratamiento) (n=77)
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Como puede observarse, no se hallaron diferencias significativas entre ambos
grupos de estudio, excepto en dos variables concretas: la capacidad funcional
medida por el indice de Barthel previo a la enfermedad aguda que ocasioné el

ingreso hospitalario y la dimensién social del Notthingham Health Profile.

Respecto a la capacidad funcional previa parece ser mejor en el grupo A
(intervencién convalecencia) y la dimension social peor en el grupo B (control
domicilio). Respecto al indice de Barthel previo comentar que se trata de una
variable que se recoge en funcién de la anamnesis retrospectiva que se realiza al
propio paciente o a un familiar/cuidador cercano, y puede estar interferido por
el recuerdo. En cualquier caso, son grupos tedricos asignados tras
aleatorizacion, por lo que no es posible encontrar una razén que explique dicha

significacién mas alla de la relacionada con el azar.
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5.4 ANALISIS POR INTENCION DE TRATAMIENTO:
SEGUIMIENTO A LOS TRES MESES

Una vez dados de alta del hospital de agudos, los pacientes se incorporaron a
su destino (convalecencia o domicilio) y a los tres meses se realizé seguimiento.
Durante ese tiempo, quince pacientes habian fallecido y en otros ocho no fue
posible contactar con ellos, por lo que, en este ultimo caso, se consideraron
perdidos. De esta forma, tal como se detalla en la figura 18, tras excluir a los
fallecidos y a los perdidos quedaron 54 pacientes para realizar la valoracion y

posterior anélisis comparativo.
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FIGURA 18: Numero de pacientes validos para el analisis a los 3 meses de
seguimiento tras excluir los fallecidos y los perdidos durante dicho periodo. Analisis
por intencion de tratamiento

Poblacion incluida en el analisis al inicio del estudio :
Situacion basal en el momento del alta del hospital de agudos
(ambos grupos de estudio)

N =77

15 fallecidos : 7 grupo A (les tocé convalecencia) y 8
grupo B (les toc6 domicilio)

3 meses de
seguimiento
—> 8 perdidos: 4 grupo A (les tocé convalecencia) y 4
grupo B (les toc6 domicilio)

Poblacion que queda para el analisis a los 3 meses
(ambos grupos de estudio)
N =54
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En la tabla 14 se muestra la distribucién de los pacientes perdidos y fallecidos
para cada uno de los grupos de estudio tras tres meses de seguimiento. Como
puede verse, no se observan diferencias significativas y, tanto las pérdidas
como los fallecimientos, se distribuyeron de forma similar en ambos grupos de

estudio.
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TABLA 14: Pacientes perdidos y fallecidos en cada uno de los grupos de
estudio después de los 3 primeros meses de seguimiento. Andlisis por
intencion de tratamiento (n=77).

Grupo segiin resultado de  Grupo A Grupo B P

la randomizacion (intervencion convalesencia) (control domicilio)
(n=35) (n=42)

Perdidos a los 3 meses n (%)*
Si 4 (11,4%) 4 (9,5%) 0,785
No 31 (88,5%) 38 (90,4%)

Fallecidos a los 3 meses n (% )**

Si 7(22,5%) 8 (21,0%) 0,878
No 24 (77,4%) 30 (78,9%)

* calculado sobre el total de los 77 pacientes incluidos en el estudio

**calculado sobre un total de 69 pacientes (excluidos los 8 perdidos a los 3 meses de seguimiento)
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En las tablas 15,16 y 17 se muestra el anélisis comparativo de los pacientes tras
tres meses de seguimiento. Como puede observarse, no se hallaron diferencias
significativas entre ambos grupos de estudio, en ninguna de las variables
estudiadas, ni en las referidas a las caracteristicas de los pacientes, ni en las
relacionadas con el consumo de recursos sanitarios o sociales. Tampoco se
hallaron diferencias significativas al comparar los acontecimientos negativos
acaecidos durante este periodo de seguimiento. De todos modos, puede
destacarse que en el grupo de intervencién en convalecencia se observé una
tendencia discreta a una mayor ganancia funcional y a un menor ntimero de
reingresos y de caidas; a pesar de ello, en ninguno de los casos dichas
diferencias alcanzaron significacion estadistica en este anélisis por intencién de

tratamiento.
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TABLA 15: Caracteristicas de los pacientes a los 3 meses de seguimiento.

Comparacién entre ambos grupos: analisis por intencion de tratamiento
(n=54)*

Grupo segiin resultado de la Grup - A” S [
. 0.2 (intervencion (control

randomizacion : .
convalecencia) domicilio)

Comorbilidad

Indice de comorbilidad (Charlson)** 23 2,56+1,47 28 1,92+1,33 0,111

Indice de comorbilidad (Charlson) n(%) 23 28

Ausencia de comorbilidad (0 puntos) 3(13,0%) 4 (14,2%) 0,372

Comorbilidad baja (1 punto) 3(13,0%) 8 (28,5%)

Comorbilidad alta (22 puntos) 17 (73,9%) 16 (57,1%)

Capacidad funcional

Indice de Lawton ** 22 1,5+1,62 28 1,67+1,88 0,891
Indice de Barthel ** 22 50,2+34,5 29 52,2+35,7 0,846
Ganancia de capacidad funcional** 22 23,9+31,3 29 21,7+27,9 0,794

Funcién cognitiva
MMSE Folstein** 21 17,0x10,9 26 17,7%9,3 0,809

Grado de deterioro cognitivo

(MMSE de Folstein) + 21 26

Normal (221) 13 (61,9%) 12(46,1%) 0,207
Deterioro moderado (11-20) 2(9,5%) 8 (30,7%)

Deterioro servero (< 10) 6 (28,5%) 6 (23,0%)

Lugar de residencia n(%) 24 30

Domicilio 15 (62,5%) 20 (66,6%) 0,943
Residencia 2 (8,3%) 2(6,6%)

Centro Sociosanitario 7(29,1%) 8 (26,6%)

Situacion social escala OARS n (%) 24 30

Entorno social bueno ( categorias 1y 2)

(tiene cuidador, entorno satisfactorio) 20 (83,3%) 25 (83,3%) 0,999

Entorno social con deterioro

leve/moderado (categorias 3-6) (tiene

cuidadors, entorno poco satisfactorio) 4 (16,6%) 5(16,6%)

Caidas n (%) 23 28

Si 6 (26,6%) 11 (39,2%) 0,482
No 17 (73,9%) 17 (60,7%)

*Enrelacion a la muestra inicialde 77 pacientes, se han excluido delandalisis 23 pacientes (15 fallecidos y 8 perdidc
*media + DE

tdatos disponibles en 47 pacientes [en 14 pacientes (6 en grupo Ay 8 en grupo B), ¢Mini- Mental State

Examination) no fue practicable porfalta de colaboracién (afasia, disminucion de conciencia o deterioro cognitivo servero),
a estos casos se les adjudicé una puncuacién de cero yfueron incluidos en elgrupo de deterioro severo].
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TABLA 16: Consumo recursos sanitarios y sociales de los pacientes a los 3
meses de seguimiento. Comparacion entre ambos grupos: analisis por
intencion de tratamiento (n=54)*.

Grupo A Grupo B

Grupo segiin resultado de la (intervencion ( control
randomizacion convalecencia) domicilio)
Consumo de recursos sanitarios

Reingreso en hospital de agudos n(%) 23 29

Si 6 (26,0%) 13(44,8%) 0,159
No 17(73,9%) 16(55,1%)

N° de firmacos que esti tomando ** 21 4,6 42,7 24 4,6+2,4 0,818
Fisioterapia domiciliaria n(%) 24 30

Si 4(16,6 %) 4(23,5%) 0,732
No 20 (83,3%) 26(86,6%)

Atencion domiciliaria n(%)f 14 17

Si 5(35,7%) 423,5%) 0,475
No 9(64,2%) 13(76,4%)

Ha recibido o utilizado algiin

recuros sanitario n(%) 1 24 30
Si 11(45,8%) 17(56,6%) 0,428
No 13(54,1%) 13(43,3%)

Consumo de recursos sociales

Cuidador/ra privada n(%) 15 18
Si 4(26,6%) 3(16,6%) 0,484
No 11(73,3%) 15(83,3%)

¢ Se ha hecho solicitud de ingreso en

una residencia? n(%) 24 30
Si 6(25,0%) 6(20,0%) 0,661
No 18(75,0%) 24(80,0%)

Vive en residencia o ha hecho el

tramite de solicitud n(%) 24 30
Si 10(41,6%) 12(40,0%) 0,901
No 14(58,3% 18(60,0%)

*Enrelacion a la muestra inicialde 77 pacienteshan excluido delandélisis 23 pacientes (15 fallecidos y 8 perdidos durante el
seguimiento)

** mediatx DE
T incluye atencién domiciliaria de primaria y especializada de PADES

11 reingreso hospitalario, fisioterapia domiciliaria, atencion domiciliaria (atencién primaria o PADES).
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TABLA 17: Situacién de los pacientes y acontecimientos negativos en la

evolucion a los 3 meses de seguimiento. Comparacion entre ambos grupos:
analisis por intencién de tratamiento.

Grupo A Grupo B
Grupo segiin resultado de la . P J P
] 0 (intervencion (control
randomizacion : oy
convalecencia) domicilio)
Situacion paciente 3m n (%)* 31 38
Vivo y en domicilio 15 (48,3%) 20 (52,6%) 0,725
Fallecido o en institucion 16 (51,6%) 18 (47,3%)

Acontecimientos negativos en la evolucion

Fallecido o reingreso hospitalario n (% )* 30 37

Si 13 (43,3,%) 21 (56,7%) 0,273
No 17 (56,6 %) 16 (43,2%)

Reingreso hospitalario o dos o mds caidas n (%) 24 29

Si 7(29,1%) 16 (55,1%) 0,055
No 17 (70,8%) 13(44,8%)

*n=69 en este analisis se han excluido los 8 perdidos durante el seguimiento a 3 meses (los 15 fallecidos estan incluidos)
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En la tabla 18 se muestra la comparacién en la percepcién de la calidad de vida
entre las dos cohortes de seguimiento. Como puede observarse en dicha tabla,
al comparar los valores medios de las puntuaciones totales del NHP y de cada
una de sus dimensiones, no hubo diferencias significativas a los tres meses de
seguimiento. Destaca, sin embargo, una tendencia general a una mejor
percepcion de la calidad de vida en el grupo de intervencién (convalecencia),
con una menor puntuacion total en el NHP y en sus dimensiones social y
emocional (esta ultima alcanzé significacion estadistica). Puede observarse
también, que el tamafio del efecto o relevancia clinica del cambio puede
considerarse grande y/o mediano, incluso en dimensiones en que la diferencia
no es estadisticamente significativa (social, suefio y en puntuacion total). Por el
contrario, al valorar el cambio de la puntuaciéon del NHP a los tres meses (en
relacion a la puntuacién basal en el momento del alta del hospital de agudos),
puede observarse que todas las dimensiones (excepto una) mejoran en el grupo
de domicilio (tienen valores negativos); incluso en el caso de la dimensién

social, dicha mejoria es estadisticamente significativa.
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TABLA 18: Comparacion de la percepciéon de calidad de vida segin el
Nottingham Health Profile (NHP)* entre ambos grupos a los 3 meses de
seguimiento: analisis por intencién de tratamiento (n=54)**

Grupo A Grupo B

Grupo segiin resultado de (intervencion (control
la randomizacién convalescencia) domicilio)

Calidad de vida a los 3 meses T

NHP Energia 14 52,3%42,7 17 62,7+37,0 0475 0,26
NHP Suerio 14 58,5+29,8 17 47,0+£29,1 0,287 0,39
NHP Social 14 17,5422,0 17 33,2423,2 0,065 0,69
NHP Dolor 14 38,9+31,4 17 41,7+30,2 0,762 0,09
NHP Movilidad 14 66,0+25,6 17 67,6%24,6 0,863 0,06
NHP Emocional 14 26,2+19,2 17 49,6+30,4 0,018 0,92
NHP Total 14 43,2+20,8 17 50,3+21,4 0,356 0,33

Cambio a los 3 meses 1

NHP Energia 12 -2,77+33,2 16 4,16+40,1 0,863
NHP Suerio 12 8,33+30,1 15 -15,3+33,5 0,086
NHP Social 11 7,47+22,6 16 -11,8+431,2 0,049
NHP Dolor 12 3,95+13,2 15 -4,32+25,5 0,262
NHP Movilidad 12 4,16+11,0 16 -13,2+32,7 0,570
NHP Emocional 12 -13,7+20,3 16 -4,77+20,1 0,383
NHP Total 11 0,66%11,6 15 8,95+22,2 0,533

*resultados presentados como la media + DE de la puntuacién total y de cada una de las dimensiones.
Limites de 0-100 (O=ningtan problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas
de salud, peor calidad de vida posible).

** En relacién a la muestra inicial de 77 pacientes, se han excluido del analisis 23 pacientes (15 fallecidos y

8 perdidos durante los 3 meses de seguimiento).

T datos disponibles en los 31 pacientes que habian completado los registros de NHP a los 3 meses [en los
23 restantes no pudo completarse el NHP (14 coincidieron con los mismos pacientes en los que no fue
posible practicar el Mini-Mental State Examination por falta de colaboracién, afasia, disminucién de

conciencia o deterioro cognitivo severo)]

11 datos disponibles solo de los pacientes que habian completado los registros de NHP basal y a los 3
meses. La mejoria en el NHP se manifiesta por un descenso en las puntuaciones medias del total y de

cada una de las dimensiones (valores negativos indican mejoria y valores positivos empeoramiento).

f Indice del tamafio del efecto (relevancia clinica del cambio): »0,20 efecto pequefio; » 0,50 efecto
mediano; > 0,80 efecto grande
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FIGURA 19: Representacion grafica de las puntuaciones medias de las
dimensiones del Nottingham Health Profile * (calidad de vida), en ambos
grupos de estudio a los 3 meses de seguimiento (andlisis por intencion de
tratamiento) (n=54)
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5.5 ANALISIS POR INTENCION DE TRATAMIENTO:
SEGUIMIENTO A LOS SEIS MESES

Tras el andlisis de las dos cohortes a los tres meses, se continué seguimiento
hasta completar los seis meses. Durante ese tiempo, tres pacientes habian
fallecido y en otros diecisiete no fue posible contactar con ellos, por lo que, en
este tltimo caso, se consideraron perdidos. De esta forma, tal como se detalla en
la figura 20, tras excluir a los fallecidos y a los perdidos quedaron 34 pacientes

para realizar la valoracién y posterior andlisis comparativo.
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FIGURA 20: Numero de pacientes validos para el anailisis a los 6 meses de
seguimiento tras excluir los fallecidos y los perdidos durante dicho periodo. Analisis
por intencion de tratamiento.

Poblacion incluida en el analisis al inicio del estudio :
Situacion basal en el momento del alta del hospital de agudos
(ambos grupos de estudio)

N=77

15 fallecidos : 7 grupo A (les toco
3 meses de convalecencia) y 8 grupo B (les tocd
. domicilio)

seguimiento

8 perdidos: 4 grupo A (les toco
convalecencia) y 4 grupo B (les toco

domicilio)

Poblacion que queda para el analisis a los 3 meses
(ambos grupos de estudio)

N=54

3 fallecidos : los 3 del grupo B (les tocé domicilio)
6 meses de

seguimiento 17 perdidos: 8 grupo A (les toc6 convalecencia) y

9 grupo B (les tocé domicilio)

Poblacion que queda para el analisis a los 6 meses
(ambos grupos de estudio)
N =34
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En la tabla 19 se muestra la distribucién de los pacientes perdidos y fallecidos
para cada uno de los grupos de estudio tras seis meses de seguimiento. Como
puede verse, no hubo diferencias significativas en cuanto al namero de
pacientes perdidos y fallecidos entre ambos grupos de estudio. Sefialar una
menor mortalidad a los seis meses en el grupo de intervencién en convalecencia

pero que no lleg6 a alcanzar diferencias significativas.
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TABLA 19: Pacientes perdidos y fallecidos en cada uno de los grupos de
estudio después de los 6 primeros meses de seguimiento. Andlisis por
intencion de tratamiento (n=77).

Grupo A Grupo B P
(intervencion con (control domicilio)
(n=35) (n=42)

Grupo segtin resultado de

la randomizacion

Perdidos a los 6 meses n (%)*

Si 12 (34,2%) 13 (30,9%) 0,755
No 23 (65,7%) 29 (69,0%)

Fallecidos a los 6 meses n (%) +

Si 7 (30,4%) 11 (37,9%) 0,572
No 16 (69,5%) 18(62,0%)

*calculado sobre el total de los 77 pacientes incluidos en el estudio

T calculado sobre un total de 52 pacientes (excluidos los 25 perdidos a los 6 meses de seguimiento)
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En las tablas 20, 21 y 22 se muestra el anélisis comparativo de los pacientes tras
seis meses de seguimiento. Como puede observarse, no se hallaron diferencias
significativas entre ambos grupos de estudio, en ninguna de las variables
estudiadas, ni en las referidas a las caracteristicas de los pacientes, ni en las
relacionadas con el consumo de recursos sanitarios o sociales. Tampoco se
hallaron diferencias significativas al comparar los acontecimientos negativos
acaecidos durante este periodo de seguimiento. Resaltar que, en el consumo de
recursos sanitarios y sociales a los seis meses de seguimiento, parece existir un
mayor ndmero de reingresos hospitalarios, una mayor utilizacion de
tisioterapia domiciliaria y una mayor tendencia a tener cuidadora privada
contratada en el grupo de domicilio en relacién al de convalecencia, aunque
dichas diferencias no alcanzaron significacién estadistica (tabla 21). Asi mismo,
hubo un mayor nimero de pacientes vivos y que vivian en domicilio a los seis
meses en el grupo que habia recibido la intervencién en convalecencia (tabla
22), aunque tal y como se ha comentado, dicha diferencia no alcanzé

significacion estadistica en este analisis.
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TABLA 20: Caracteristicas de los pacientes a los 6 meses de seguimiento

comparacién entre ambos grupos: andlisis por intencién de tratamiento
(n=34)*.

Grupo segiin resultado de la Grltp o A_ . (if,”n’r’ng

randomizacion St o ( —
convalecencia) domicilio)

Comorbilidad

Indice de comorbilidad (Charlson)** 16 2,62+1,62 17 2,00+1,36 0,201

Indice de comorbilidad (Charlson) n(%) 16 17

Ausencia de comorbilidad (0 puntos) 3(18,7,0%) 2(11,7%) 0,220

Comorbilidad baja (1 punto) 1(6,2%) 5(29,4%)

Comorbilidad alta (=2 puntos) 12 (75,0%) 10 (58,8%)

Capacidad funcional

Indice de Lawton ** 16 1,56 +2,30 17 1,88+2,28 0,773

Indice de Barthel** 16 45,1+40,9 17 53,5+34,4 0,601

Ganancia de capacidad funciona** 16 19,4+36,9 17 21,2429,4 0,843

Funcion cognitiva

MMSE de Folstein** 15 14,0+£12,3 17 16,0+£10,9 0,664

(MMSE de Folstein) + 15 17

Normal (221) 7 (46,6%) 8 (47,0%) 0,931

Deterioro moderado (11-20) 2(13,3%) 3(17,6%)

Deterioro servero (< 10) 6 (40,0%) 6 (352%)

Lugar de residencia n(%) 16 17

Domicilio 11 (68,7%) 10 (58,8%) 0,710

Residencia 3(18,7%) 3(17,6%)

Centro Sociosanitario 2(12,5%) 4(23,5%)

Situacion social escala OARS n (%) 16 17

Entorno social bueno ( categorias 1y 2)

(tiene cuidador, entorno satisfactorio) 13 (81,2%) 12 (70,5%) 0,475

Entorno social con deterioro

leve/moderado (categorias 3-6) (tiene

cuidador, entorno poco satisfactorio) 4(18,7%) 5(29,4%)

Caidas n (%) 16 16

Si 5(31,2%) 4 (25,0%) 0,694
No 11 (68,7%) 12 (75,0%)

*Enrelacion con la muestra inicialde 77 pacientes, se han excluido delanélisis 43 pacientes (18 fallecidos y 25 perdidos a
los 6 meses de seguimiento)

** media + DE

tdatos disponibles en 32 pacientes [en 1llpaclentes (6 en grupo Aib en grupo B), el MMS E (Min+ Me ni

Examination)no fue practicable porfalta de colaboracién (afasia, disminucion de conciencia o deterioro cognitivo
servero), a estos casos se les adjudic6 una puncuacidon de cero yfueronincluidos en elgrupo de deterioro severo].
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TABLA 21: Consumo recursos sanitarios y sociales de los pacientes a los 6
meses de seguimiento. Comparacion entre ambos grupos: analisis por
intencion de tratamiento (n=34)*.

Grupo A Grupo B

Grupo segtin resultado de la (intervencion (control

randomizacion convalecencia) domicilio)
Consumo de recursos sanitarios

Reingreso en hospital de agudos n(%) 16 17

Si 3(18,7%) 5(29,4%) 0,475
No 13(81,2%) 12(70,5%)

Niimero de farmacos que estd tomando ** 15 4,9+2,6 14 4,1+2,5 0,471
Fisioterapia domiciliaria n(%) 11 9

Si 0(0,0%) 2(22,2%) 0,189
No 11 (100,0%) 7(77,7%)

Atencion domiciliaria n(% )t 11 9

Si 6 (54,5%) 2(22,2%) 0,135
No 5(45,4%) 7(77,7%)

Ha recibido o utilizado algtin recuros

sanitario n(%) 11 16 17
Si 7(43,7%) 8(47,0%) 0,848
No 9(56,2%) 9(52,9%)

Consumo de recursos sociales

Cuidador/ra privada (n% ) 11 9

Si 2(18,1%) 7(77,7%) 0,822
No 9(81,8%) 2(22,2%)

¢ Se ha hecho solicitud de ingreso en una

residencia? (n%) 16 18

Si 4(25,0%) 4(22,2%) 0,848
No 12(75,0%) 14(77,7%)

Vive en residencia o ha hecho el tramite de

solicitud (n%) 16 18

Si 6(37,5,6%) 7(38,8%) 0,933
No 10(62,5%) 11(61,1%)

*En relacién a la muestra incial de 77 apcientes, se han excluido del andlisis 43 pacientes (18 fallecidos y 25 perdidos a los 6

meses de seguimiento)
** mediax DE
T incluye atencién domiciliaria de primaria y especializada de PADES

11 reingreso hospitalario, fisioterapia domiciliaria, atencion domiciliaria (atencion primaria o PADES).
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TABLA 22: Situacién de los pacientes y acontecimientos negativos en la

evolucion a los 6 meses de seguimiento, comparaciéon entre ambos grupos:
analisis por intencién de tratamiento.

Grupo segiin resultado Grupo A . gﬂ’tlr’ng

de la randomizacion o il
convalecencia) domicilio)

Situacién paciente 6m n (%)* 23 28

Vivo y en domicilio 11 (47,8%) 10 (35,7%) 0,381

Fallecido o en institucion 12 (52,1%) 18 (64,2%)

Acontecimientos negativos

en la evolucion

Fallecido o reingreso hospitalario

n (%) 23 28
Si 10 (43,4%) 16 (57,1%) 0,330
No 13 (56,5%) 12 (42,8%)

Reingreso hospitalario o dos o

mads caidas n (%) 16 17
Si 5(31,2%) 7(41,1%) 0,552
No 11 (68,7%) 10(58,8%)

*n=51, en este analisis se han excluido los 25 perdidos durante el seguimiento a 6 meses y un paciente por datos
incompletos (los 18 fallecidos estan incluidos)

177



Resultados

En la tabla 23 se muestra la comparacién en la percepcién de la calidad de vida
entre las dos cohortes a los seis meses de seguimiento. Como puede verse, las
puntuaciones medias del valor total del NHP y la de cada una de su
dimensiones son en general todas ellas inferiores en el grupo de convalecencia
(incluso la dimensién dolor puntta significativamente inferior en convalecencia
en comparaciéon con el grupo domicilio). Este hecho puede interpretarse como
que el grupo de convalecencia a los seis meses de seguimiento tiene una mejor
percepcion de calidad de vida. Estas diferencias aunque no alcanzaron
significaciéon estadistica en la mayoria de las dimensiones, mostraron tener
relevancia clinica con indices del tamafio del efecto grandes (=80) (energia,
dolor y puntuacion total) y medianos (=50) (social y movilidad) En cuanto al
cambio en la puntuacién del NHP a los seis meses (en relacién a su valor inicial
al alta del hospital de agudos) muestra una tendencia general a la mejoria en la
percepcion de la calidad de vida en ambos grupos de estudio (la mayoria de los
valores son negativos). Sin embargo, en la mayoria de las dimensiones y
también en su valor total, dicha mejoria parece ser un poco mayor en el grupo
que recibié intervencién en convalecencia al comparar los valores medios del

cambio, aunque sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas.
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TABLA 23: Comparacion de la percepciéon de calidad de vida segin el
Nottingham Health Profile (NHP)* entre ambos grupos a los 6 meses de
seguimiento: analisis por intencidon de tratamiento (n=34)**.

Grupo A Grupo B

Grupo segiin resultado de (intervecion (control
la randomizacion convalecencia) domicilio)

Calidad de vida a los 6 meses T

NHP Energia 9 33,3+£33,3 10 66,6+31,4 0,060 1,02
NHP Suerio 9 42,2+35,28 10 42,0+£28,9 0,934 0
NHP Social 9 20,0+22,3 10 30,0+14,1 0,236 0,53
NHP Dolor 9 24,0£20,4 10 51,2+27,8 0,037 1,11
NHP Movilidad 9 48,6+33,3 10 66,2+16,7 0,327 0,66
NHP Emocional 9 34,5+37,8 10 49,0+26,5 0,270 0,44
NHP Total 9 33,7+24,8 10 50,8+16,5 0,120 0,81
Cambio a los 6 meses 11

NHP Energia 7 -28,5+48,7 9 -3,7+42,3 0,368

NHP Suerio 7 -11,4+32,3 8 -13,7+£34,2 0,862

NHP Social 7 6,4+14,0 9 -12,2+19,8 0,064

NHP Dolor 7 -13,0+24,5 8 16,1+29,2 0,061

NHP Movilidad 7 -32,1¥21,4 9 -9,7+27,0 0,100

NHP Emocional 7 3,1+22,8 9 -6,4+28,8 0,397

NHP Total 7 -12,5%21,5 8 -5,0+21,9 0,417

*resultados presentados como la media + DE de la puntuacién total y de cada una de las dimensiones.
Limites de 0-100 (O=ningtin problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de
salud, peor calidad de vida posible).

** En relacién a la muestra inicial de 77 pacientes, se han excluido del analisis 43 pacientes (18 fallecidos y 25
perdidos durante los 6 meses de seguimiento).

1 datos disponibles en los 19 pacientes que habian completado los registros de NHP a los 6 meses [en los 15
restantes no pudo completarse el NHP (11 coincidieron con los mismos pacientes en los que no fue posible
practicar el Mini-Mental State Examination por falta de colaboracién, afasia, disminucién de conciencia o
deterioro cognitivo severo)]

11 datos disponibles solo de los pacientes que habian completado los registros de NHP basal y a los 6 meses.
La mejoria en el NHP se manifiesta por un descenso en las puntuaciones medias del total y de cada una de
las dimensiones (valores negativos indican mejoria y valores positivos empeoramiento).

f Indice del tampafio del efeto (relevancia clinica del cambio) : > 0,20 efecto pequefio ; > 0,50 efecto mediano ;
> 0,80 efecto grande
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FIGURA 21: Representacion grafica de las puntuaciones medias de las
dimensiones del Nottingham Health Profile * (calidad de vida), en ambos
grupos de estudio a los 6 meses de seguimiento (andlisis por intencion de
tratamiento) (n=34)

70 - i Grupo A Convalecencia

s Grupo B Domicilio

50 +

40 -

30 -

Energia Suefio Social Dolor T Movilidad  Emocional Total
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5.6 ANALISIS POR DESTINO REAL: DESCRIPCION Y
COMPARABILIDAD DE LAS COHORTES AL INICIO
DEL ESTUDIO

Ademas del analisis por intencién de tratamiento, que se ha expuesto en los
apartados anteriores, se muestran a continuacién los resultados por destino
real. Es decir, la descripciéon y comparabilidad tanto al alta como a los tres y seis
meses de seguimiento de las dos cohortes de estudio, en funcién de su destino
real tras el alta hospitalaria: grupo “CONVALECENCIA” si fue la unidad de
convalecencia o grupo “DOMICILIO” si fue el domicilio. Este andlisis no tiene
en cuenta los resultados de la randomizacion, sin embargo refleja la realidad de
lo que sucedi6. En otras palabras, en este analisis se evaluaran los resultados de
las intervenciones que realmente recibieron cada uno de los pacientes incluidos.
En este sentido, se ha considerado igualmente interesante analizar las
caracteristicas de estas cohortes a los tres y seis meses de seguimiento y
comparar las mismas variables que se analizan en los resultados por intencién

de tratamiento, como si de un estudio longitudinal prospectivo se tratase.

De los 86 pacientes que se siguieron en el momento del alta hospitalaria de
agudos, hubo 9 (10,4%) que sufrieron acontecimientos adversos en los dias
posteriores: 6 en el grupo que fue a convalecencia (grupo CONVALECENCIA)
y 3 en el grupo que fue a domicilio: grupo DOMICILIO. Estos acontecimientos
adversos impidieron que se llevase a cabo el seguimiento posterior, ya que no
pudieron ser dados de alta del hospital de agudos y nunca se incorporaron al

estudio. Por tanto, s6lo se siguieron 77 pacientes. En la tabla 24 se muestran los
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motivos de dicha exclusién en cada uno de los grupos de seguimiento segtn el

destino real al que se incorporaron.
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TABLA 24: Pacientes que no pudieron ser incluidos en el estudio de
seguimiento por destino real tras haber sufrido acontecimientos adversos
antes del alta hospitalaria. Motivos de exclusiéon y distribucién segin el
grupo de destino real al que se incorporaron

DESTINO REAL MOTIVO DE EXCLUSION
EMPEORAMIENTO
CLINICO FALLECIDOS OTROS TOTAL
CONVALECENCIA 3 1 2 6(66,7%)
DOMICILIO 1 2 0 3(33,3%)
TOTAL 4 3 2 9(100%)
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En la figura 22 se muestra el 4rbol de seguimiento de los 77 pacientes restantes
para cada uno de los dos grupos segin el destino real al que se incorporaron
tras el alta del hospital de agudos: el de convalecencia (grupo
CONVALECENCIA) y el de domicilio (grupo DOMICILIO). Se puede observar
que a medida que avanza el estudio, se retiran del mismo aquellos pacientes
que fallecen o bien aquellos que, durante el periodo de seguimiento, no fue
posible localizarlos 0 no fue posible efectuar una valoraciéon de seguimiento

completa (pacientes perdidos).
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FIGURA 22: Esquema de seguimiento de los pacientes distribuidos segtn el

destino real al que se incorporaron tras el alta hospitalaria. Los nimeros en

los recuadros representan niimero de pacientes.
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En las tablas 25 y 26 se muestran las caracteristicas de los pacientes, previas a su
ingreso en el hospital de agudos, y las que presentaban en el momento del alta
para cada uno de los grupos de estudio. En ellas puede observarse que no
existen diferencias significativas en ninguna de las variables estudiadas, a
excepciéon del namero de farmacos al alta que es mayor en el grupo cuyo

destino real fue domicilio.
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TABLA 25: Caracteristicas de los pacientes previas a su ingreso en el hospital

de agudos (situacion basal antes del inicio de la intervencion): analisis por
destino real al que fueron los pacientes (n=77).

Grupo segitin destino real al que Convalecencia  Domicilio
ueron los pacientes
(n=42) (n=35)
Edad * 79,9,4+7,3 81,5+6,9 0,336
Sexo n(%)
Hombre 17 (40,4%) 11 31,4%) 0,411
Mujer 25 (59,5%) 24 (68,5%)

Capacidad funcional previa al ingreso en

hospital de agudos
Indice de Lawton previo™ 3,9+2,85 3,08+2,92 0,995
Indice de Barthel previo* 84,2+20,8 73,4+28,1 0,063

Situacion social y familiar previa al ingreso en

hospital de agudos

Vivia solo n(%)
Si 8(19,0%) 5014,2%) 0,576
No 34 (80,9%) 30 (85,7%)

Vivia en una residencia o institucion n (%)
Si 00%) 12,8%) 0,454
No 42 (100%) 34 (97,1%)

Situacién social segiin escala OARS n (%)

Entorno social bueno (categorias 1y 2)

(tiene cuidador, entorno satisfactorio) A1) S0 EL7%) 025
Entorno social con deteioro leve/moderado
(categorias 3 -6)(tiene cudiador, entorno poco 10 (23,8%) 5(14,2%)

satifactorio)

*media+ DE
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TABLA 26: Caracteristicas de los pacientes durante su estancia y en el
momento del alta del hospital de agudos (situacién basal antes del inicio de
la intervencién): andlisis por destino real al que fueron los pacientes (n=77).

Grupo segitin destino real al que fueron  Convalecencia  Domicilio

los pacientes (n=42) (n=35)
Grupos de diagnésticos n (%)

(diagndstico principal del paciente)

Cardiorespiratorio 8(19,0%) 13 (37,1%) 0,236
Fracturas y aparato locomotor 14 (33,3%) 6(17,1%)
Neuroldgico 6 (14,2%) 5(14,2%)
Otros 14 (33,3%) 11 (31,4%)
Indice de comorbilidad (Charlson)* 2,00+1,59 2,40+1,35 0,167
Indice de comorbilidad (Charlson) n (%)
Ausencia de comorbilidad (0 puntos) 7(16,6%) 25,7%) 0,275
Comorbilidad baja (1 punto) 13 (30,9%) 10 (28,5%)
Comorbilidad alta > 2 puntos) 22 (52,3%) 23 (65,7%)
Niimero de farmacos al alta de hospital de agudos*  5,6+2,3 6,823 0,025
Capacidad funcional en el momento del alta del
hospital de agudos
Indice de Barthel* 21,3+17,1 26,7+20,7 0,227
Funcion cognitiva al alta hospital agudos
MMSE Folstein ( puntuacion)* * 14,7+9,8 15,0+10,0 0,724
Grado de deterioro cognitivo (MMSE)
Normal (>21) 15 (35,7%) 14 (40,0%) 0,906
Deterioro moderado ( 11-20) 15 (35,7%) 11 (31,4%)
Deterioro severo (< 10) 12 (28,5%) 10 (28,5%)

Calidad de vida (NHP) en el momento del alta del
hospital de agudos

NHP Energia* 65,4+30,7 63,8+32,4 0,897
NHP Suerio* 58,5+33,7 47,7+¥29,7 0,126
NHP Social* 39,2+31,8 31,0+24,1 0,521
NHP Dolor* 37,4+29,6 46,6+31,3 0,355
NHP Movilidad * 82,5+13,7 82,8+18,7 0,600
NHP Emocional* 48,0+2890 57,1+24,9 0,230
NHP Total* 56,4+19,7 54,8+16,2 0,787

*media+ DE

** en 23 pacientes (13 de convalescencia y 10 de domicilio), el MMSE (Mini-Mental State Examination) no fue
practicable por falta de colaboracion (afasia, disminucion de conciencia o deterioro cognitivo severo), a estos casos
se les adjudicé una puntuacién de cero y fueron incluidos en el grupo de deterioro severo.

f en 25 pacientes (14 de convalescencia y 11 de domicilio), no se realizé en NHP ( Nottingham Health Profile), por
falta de colaboracién del paciente (veintitrés coincidieron con los mismos pacientes en los que no fue posible
practicar el MMSE), estos casos fueron considerados como valores ausentes y a efectos de calculos estadisticos
fueron excluidos. Limites 0-100 (0= ningin problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100=todos los
problemas de salud, peor calidad de vida posible).
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FIGURA 23: Representacion grafica de las puntuaciones medias de las
dimensiones del Nottingham Health Profile * (calidad de vida), en ambos
grupos de estudio en el momento del alta del hospital de agudos (analisis por
protocolo o destino real) (n=77)

90 -  Grupo A Convalecencia

80 - W Grupo B Domicilio

Energia Suefio Social Dolor Movilidad  Emocional Total
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5.7 ANALISIS POR DESTINO REAL: SEGUIMIENTO A LOS
TRES MESES

Una vez dados de alta del hospital se realizé un primer seguimiento a los tres
meses. Durante ese tiempo, quince pacientes habian fallecido y en otros ocho
no fue posible contactar con ellos, por lo que, en este ultimo caso, se
consideraron perdidos. De esta forma, tal como se detalla en la figura 24, tras
excluir a los fallecidos y a los perdidos quedaron 54 pacientes para realizar la

valoracién y posterior andlisis comparativo.
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FIGURA 24: Numero de pacientes validos para el analisis a los 3 meses de
seguimiento tras excluir los fallecidos y los perdidos durante dicho periodo.
Analisis por destino real al que fueron los pacientes.

Poblacion incluida en el analisis al inicio del estudio:
situacion basal en el momento del alta del hospital de agudos
(ambos grupos de estudio)

N=77

15 fallecidos: 9 habfan ido a
3 meses de ——> | convalecencia y 6 a domicilio

seguimiento

8 perdidos: 4 habian ido a convalecencia
y 4 a domicilio.

Poblacién que queda para el analisis a los 3 meses
(ambos grupos de estudio)

N=54
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En la tabla 27 se muestra la distribucién de los pacientes perdidos y fallecidos
para cada uno de los grupos de destino real tras tres meses de seguimiento.
Como puede verse, no se observan diferencias significativas y, tanto las
pérdidas como los fallecimientos, se distribuyeron de forma similar en ambos

grupos de estudio.
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TABLA 27: Pacientes perdidos y fallecidos en cada uno de los grupos de
estudio después de los 3 primeros meses de seguimiento: andlisis por destino
real al que fueron los pacientes (n=77).

Perdidos a los 3 meses n (%)*
Si 4 (9,5%) 4(11,4%) 0,785
No 38 (90,4%) 31 (88,5%)

Fallecidos a los 3 meses n (%)**

Si 9 (23,6%) 6 (19,3%) 0,664
No 29 (76,3%) 25 (80,6%)

* calculado sobre el total de los 77 pacientes incluidos en el estudio

**calculado sobre un total de 69 pacientes (excluidos los 8 perdidos a los 3 meses de seguimiento)
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En las tablas 28, 29 y 30 se muestra el analisis comparativo de los pacientes de
ambos grupos de estudio a los tres meses de seguimiento en funcién del destino
real (convalecencia wversus domicilio). Obsérvese que los pacientes que
estuvieron en convalecencia tuvieron de forma significativa menos reingresos
hospitalarios, tomaban menos farmacos, utilizaban menos recursos de
tisioterapia domiciliaria, sufrieron menos caidas y en su grupo habia un mayor
namero de pacientes cuyo lugar de residencia era una institucion (residencia o
centro  sociosanitario). Se  observa, también, wuna comorbilidad
significativamente mayor en el grupo que estuvo en domicilio. Asimismo se
observé una mayor frecuencia en pacientes en los que se habia tramitado

solicitud de residencia en el grupo de convalecencia.
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TABLA 28: Caracteristicas de los pacientes a los 3 meses de seguimiento.
Comparacién entre ambos grupos: analisis por destino real al que fueron los
pacientes(n=54)

Grupo segtin destino real al

: Convalecencia Domicilio
que fueron los pacientes
Comorbilidad
Indice de comorbilidad (Charlson)** 28 1,78+1,54 23 2,73+1,05 0,013
Indice de comorbilidad (Charlson) n(%, 28 23
Ausencia de comorbilidad (0 puntos) 6 (21,4%) 1(4,3%) 0,011
Comorbilidad baja (1 punto) 9(32,1%) 2(8,6%)
Comorbilidad alta (=2 puntos) 13 (46,4%) 20 (86,9%)
Capacidad funcional
Indice de Lawton ** 27 1,63+1,77 23 1,56 +1,77 0,922
Indice de Barthel** 28 55,0+£33,2 23 46,9+37,0 0,404
Ganancia de capacidad funciona** 28 28,4+28,6 23 15,6+28,8 0,244

Funcion cognitiva +
MMISE Folstein™** 24 19,5%8,7 23 15,2+10,9 0,157

Grado de deterioro cognitivo

(MMSE de Folstein) + 24 23

Normal (221) 14 (58,3%) 11 (47,8%) 0,714
Deterioro moderado (11-20) 5(20,8%) 5021,7%)

Deterioro servero (< 10) 5(20,8%) 7(30,4%)

Lugar de residencia n(%) 29 25

Domicilio 11 (37,9%) 24 (96,0%) 0,001
Residencia 3(10,3%) 1(4,0%)

Centro Sociosanitario 15 (51,7%) 0(0,0%)

Situacin social escala OARS n (%) 29 25

Entorno social bueno ( categorias 1y

2) (tiene cuidador, entorno

satisfactorio) 24 (82,7%) 21 (84,0%) 0,902
Entorno social con deterioro

leve/moderado (categorias 3-6) (tiene

cuidadors, entorno poco satisfactorio) 5(17,2%) 4(16,0%)

Caidas n (%) 28 23

Si 7 (25,0%) 10 (43,4%) 0,163
No 21 (75,0%) 13 (56,5%)

* De la muestra incial incluida en el estudio (n=77) se excluyen del analisis 23 pacientes (15 fallecidos y 8 perdidos
durante el seguimiento)

** media = DE

MMSE (Mini-Mental State Examination ) no fue practicable por falta de colaboracién (afasia, disminuciéon de
conciencia o deterioro cognitivo servero), a estos casos se les adjudicé una puntuacién de cero y fueron incluidos
en el grupo de deterioro severo].
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TABLA 29: Consumo recursos sanitarios y sociales de los pacientes a los 3
meses de seguimiento comparacién entre ambos grupos: analisis por destino
real al que fueron los pacientes (n=54)*.

Grupo segiin destino real al Convalescencia Domicilio P

gue fueron los pacientes
Consumo de recursos sanitarios

Reingreso en hospital de agudos n(%) 27 25

Si 5(18,5%) 14(56,0%) 0,005
No 22(81,4%) 11(44,0%)

Niimero de farmacos que estd tomando** 23 3,8+2,4 22 5,4+2,4 0,028
Fisioterapia domiciliaria n(%) 29 25

Si 1(3,4%) 7 (28,0%) 0,008
No 28 (96,5%) 18(72,0%)

Atencion domiciliaria n(% )t 10 21

Si 2 (20,0%) 7(33,3%) 0,444
No 8(80,0%) 14(66,6%)

Ha recibido o utilizado algiin recuros

sanitario n(%) 11 29 25
Si 7(24,2%) 21(84,1%) 0,273
No 22(75,8%) 4(73,9%)

Consumo de recursos sociales

Cuidador/ra privada 10 23
Si 1(10,0%) 6(26,0%) 0,298
No 9(90,0%) 17(57,6%)

¢ Se ha hecho solicitud de ingreso en una

residencia? 29 25
Si 9(31,1%) 3(12,0%) 0,086
No 20 (68,9%) 22(88,0%)

Vive en residencia o ha hecho el trdamite

de solicitud 29 25
Si 19(65,5%) 3(12,0%) 0,001
No 10(34,4%) 22(88,0%)

*De la muestra incial incluida en el estudio (n=77), se han excluido del andlisis 23 pacientes (15 fallecidos y 8

perdidos durante el seguimiento)
** mediax DE
T incluye atenciéon domiciliaria de primaria y especializada de PADES

11 reingreso hospitalario, fisioterapia domiciliaria, atenciéon domiciliaria (atencién primaria o PADES).
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TABLA 30: Situacién de los pacientes y acontecimientos negativos en la
evolucion a los 3 meses de seguimiento. Comparacion entre ambos grupos:
analisis por destino real al que fueron los pacientes.

Grupo segiin destino real al

. Convalescencia Domicilio
que fueron los pacientes
Situacién paciente 3m n (%)* 38 31
Vivo y en domicilio 11 (28,9%) 24 (77,4%) 0,001
Fallecido o en institucion 27 (71,0%) 7(22,5%)

Acontecimientos negativos en la

evolucién

Fallecido o reingreso hospitalario n (%) 36 31

Si 14 (38,8%) 20 (64,5%) 0,036
No 22 (61,1%) 11 (35,4%)

Reingreso hospitalario o dos o mds

caidas n (%) 28 25
Si 7 (25,0%) 16 (64,0%) 0,004
No 21 (75,0%) 9(36,0%)

*n=69 en este analisis se han excluido los 8 perdidos durante el seguimiento a 3 meses (los 15 fallecidos estan
incluidos)
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En la tabla 31, se muestra la comparaciéon en la percepciéon de la calidad de
vida entre las dos cohortes a los tres meses de seguimiento en el anélisis por
destino real. Como puede verse, las puntuaciones medias del NHP total y de
cada una de sus dimensiones son discretamente inferiores en los pacientes del
grupo de convalecencia; incluso en el caso de las correspondientes al area social
y emocional, dichas diferencias alcanzan significacion estadistica. Asimismo, la
relevancia clinica del cambio (indice del tamafio del efecto) fue grande en la
dimensién social y mediana en la de emocional y en la puntuacién total. Al
analizar el cambio en las puntuaciones del NHP a los tres meses de seguimiento
(cambio en relaciéon al momento inicial en que los pacientes fueron incluidos en
el estudio), se observa que no hubo diferencias significativas entre los valores
medios del cambio de ambos grupos. Sin embargo, se aprecia una tendencia a
un mayor descenso en las puntuaciones del NHP en el grupo de los que
estuvieron en convalecencia (obsérvese un mayor nimero de dimensiones con

valores negativos que indican mejoria).
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TABLA 31: Comparacion de la percepciéon de calidad de vida segin el
Notthingham Health Profile (NHP)* entre ambos grupos a los 3 meses de
seguimiento: analisis por destino real al que fueron los pacientes (n=54)**.

Grupo segiin destino real al
que fueron los pacientes

Convalescencia n Domicilio p

Calidad de vida a los 3 meses t

NHP Energia 17 52,9439,1 14 64,2+40,2 0,427 0,28
NHP Suerio 17 50,5+30,0 14 54,2+29,7 0,706 0,12
NHP Social 17 15,8%22,0 14 38,5+19,9 0,007 1,08
NHP Dolor 17 34,8431,2 14 46,8+28,9 0,257 0,39
NHP Movilidad 17 62,5%27,2 14 72,3+20,9 0,474 0,40
NHP Emocional 17 31,4+29,4 14 48,4+24,5 0,040 0,62
NHP Total 17 41,3¥20,7 14 54,1+20,1 0,121 0,62

Cambio a los 3 meses 11

NHP Energia 16 10,4+39,8 12 -11,1+29,5 0,218
NHP Suerio 15 -6,66%+36,7 12 -2,5+30,7 0,660
NHP Social 15 -13,0+24,4 12 7,0831,7 0,241
NHP Dolor 15 -4,31+21,8 12 3,86+19,9 0,329
NHP Movilidad 16 -16,4+29,1 12 0,00+17,6 0,150
NHP Emocional 16 -6,77%17,5 12 -11,1+24,1 0,403
NHP Total 14 11,3+21,0 12 -1,40+13,2 0,198

*resultados presentados como la media = DE de la puntuacién total y de cada una de las dimensiones. Limites de
0-100 (O=ningun problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de salud, peor
calidad de vida posible).

** De la muestra incial incluida en el estudio (n=77), se han excluido del analisis 23 pacientes (15 fallecidos y 8
perdidos durante los 3 meses de seguimiento).

T datos disponibles en los 31 pacientes que habian completado los registros de NHP a los 3 meses [en los 23
restantes no pudo completarse el NHP (14 coincidieron con los mismos pacientes en los que no fue posible
practicar el Mini-Mental State Examination por falta de colaboracién, afasia, disminucion de conciencia o deterioro
cognitivo severo)]

11 datos disponibles solo de los pacientes que habian completado los registros de NHP basal y a los 3 meses. La
mejoria en el NHP se manifiesta por un descenso en las puntuaciones medias del total y de cada una de las
dimensiones (valores negativos indican mejoria y valores positivos empeoramiento).

f Indice del tampafio del efeto (relevancia clinica del cambio) : = 0,20 efecto pequefio ; = 0,50 efecto mediano ; =
0,80 efecto grande
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FIGURA 25: Representacion grafica de las puntuaciones medias de las
dimensiones del Nottingham Health Profile * (calidad de vida), en ambos
grupos de estudio a los 3 meses de seguimiento (analisis por protocolo o
destino real) (n=54)

80 i Grupo A Convalecencia
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5.8 ANALISIS POR DESTINO REAL: SEGUIMIENTO A LOS
SEIS MESES

Tras el andlisis de las dos cohortes a los tres meses, se continué seguimiento
hasta completar los seis meses. Durante ese tiempo, tres pacientes habian
fallecido y en otros diecisiete no fue posible contactar con ellos, por lo que, en
este tltimo caso, se consideraron perdidos. De esta forma, tal como se detalla en
la figura 26, tras excluir a los fallecidos y a los perdidos quedaron 34 pacientes

para realizar la valoracién y posterior andlisis comparativo.
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FIGURA 26: Numero de pacientes validos para el analisis a los 6 meses de
seguimiento tras excluir los fallecidos y los perdidos durante dicho periodo.
Analisis por destino real al que fueron los pacientes.

Poblacion incluida en el analisis al inicio del estudio:
Situacion basal en el momento del alta del hospital de agudos
(ambos grupos de estudio)

N=77

15 fallecidos : 9 habian ido a convalecencia y
3 meses de 6 a domicilio
seguimiento

8 perdidos: 4 habian ido a convalecencia y

4 al domicilio

Poblacion que queda para el analisis a los 3 meses

(ambos grupos de estudio)

N =54
3 fallecidos : 2 habian ido a convalecencia y
6 d 1 al domicilio
@eées e 5
seguimiento 17 perdidos: 9 habian ido a convalecencia y
8 al domicilio.

Poblacion que queda para el analisis a los 6 meses
(ambos grupos de estudio)
N =34
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En la tabla 32 se muestra la distribucién de los pacientes perdidos y fallecidos
en cada uno de los grupos de estudio, tras seis meses de seguimiento. Como
puede verse, no se observan diferencias significativas y, tanto las pérdidas
como los fallecimientos, se distribuyeron de forma similar en ambos grupos de

destino real
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TABLA 32: Pacientes perdidos y fallecidos después de los 6 meses de
seguimiento: analisis por destino real al que fueron los pacientes (n=77).

Grupo segtin destino real al que Convalecencia Domicilio

(n=42) (n=35)

Perdidos a los 6 meses n (%)*
Si 13 (30,9%) 12 (34,2%) 0,755
No 29 (69,0%) 23 (65,7%)

Fallecidos a los 6 meses n (%) +

Si 11 (37,9%) 7 (30,4%) 0,672
No 18 (62,0%) 16 (69,5%)

* calculado sobre el total de los 77 pacientes incluidos en el estudio

tcalculado sobre un total de 52 pacientes (excluidos los 25 perdidos a los 6 meses de seguimiento)
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En las tablas 33, 34 y 35 se muestran los analisis comparativos de los pacientes a
los seis meses de seguimiento por destino real. En ellos puede observarse que
las diferencias que habia entre ambos grupos, tienden a desaparecer. Asi, los
reingresos hospitalarios, el nimero de farmacos, la utilizaciéon de recursos de
tisioterapia y el nimero de caidas, que a los tres meses eran inferiores en el
grupo de convalecencia, ahora son similares en ambos grupos (tablas 33 y 34).
Sigue persistiendo un mayor nimero de pacientes, cuyo lugar de residencia era
una institucion (residencia o sociosanitario) en el grupo de convalecencia (tabla
33). Este hecho se aprecia al analizar los acontecimientos negativos en la
evolucion; asi, el grupo de convalecencia tiene mas individuos fallecidos o en
institucién, y por el contrario, el grupo domicilio tienen mas vivos y en
domicilio (tabla 35). Persiste, también, al igual que a los tres meses, una mayor
comorbilidad en el grupo de domicilio. Finalmente, la ganancia funcional a los
seis meses es un poco mas elevada en el grupo de convalecencia que en el de

domicilio, aunque sin significacién estadistica.
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TABLA 33: Caracteristicas de los pacientes a los 6 meses de seguimiento
comparacién entre ambos grupos: andlisis por destino real al que fueron los
pacientes (n=34)*.

Grupo segitin destino real al que

! Convalecencia Domicilio

pacientes
Comorbilidad
Indice de comorbilidad (Charlson)** 18 1,88+1,74 15 2,80+1,01 0,079
Indice de comorbilidad (Charlson) n(%) 18 15
Ausencia de comorbilidad (0 puntos) 527,7%) 0(0,0%) 0,045
Comorbilidad baja (1 punto) 4(22,2%) 2(13,3%)
Comorbilidad alta (=2 puntos) 9 (50,0%) 13 (86,6%)
Capacidad funcional
Indice de Lawton ** 18 1,83+2,35 15 1,60+2,23 0,664
Indice de Barthel** 18 56,1+35,1 15 41,6+39,6 0,205
Ganancia de capacidad funciona** 18 27,1+£32,3 15 12,3+32,4 0,225

Funcién cognitiva +

MMSE Folstein** 17 16,7+11,4 15 13,2+11,5 0,265
Grado de deterioro cognitivo (MMSE) + 17 15

Normal (=21) 9(52,9%) 6 (40,0%) 0,712
Deterioro moderado (11-20) 2(11,7%) 3(20,0%)

Deterioro servero (< 10) 6 (35,2%) 6 (40,0%)

Lugar de residencia n(%) 18 15

Domicilio 8 (44,4%) 13 (86,6%) 0,021
Residencia 4(22,2%) 2(13,3%)

Centro Sociosanitario 6 (33,3%) 0(0,0%)

Situacién social escala OARS n (%) 18 15

Entorno social bueno ( categorias 1y 2)
(tiene cuidador, entorno satisfactorio) 12 (66,6%) 13 (86,6%) 0,172
Entorno social con deterioro leve/moderado

(categorias 3-6) (tiene cuidadors, entorno

poco satisfactorio) 6 (33,3%) 2(13,3%)

Caidas n (%) 18 14

Si 527,7%) 4(28,5%) 0,960
No 13 (72,2%) 10 (71,4%)

* De la muestra inicial incluida en el estudio (n=77), se han excluido del analisis 43 pacientes (18 fallecidos y 25
perdidos durante a los 6 meses de seguimiento)

** media + DE

(Mini-Mental State Examination) no fue practicable por falta de colaboracion (afasia, disminucién de conciencia o
deterioro cognitivo servero), a estos casos se les adjudicé una puntuacién de cero y fueron incluidos en el grupo de
deterioro severo].
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TABLA 34: Consumo recursos sanitarios y sociales de los pacientes a los 6
meses de seguimiento. Comparacion entre ambos grupos: anilisis por destino
real al que fueron los pacientes (n=34)*.

Grupo segiin destino real al . D
po seg Convalecencia Domicilio P

que fueron los pacientes

Consumo de recursos sanitarios

Reingreso en hospital de agudos 1n(%) 18 15

Si 4(22,2%) 4 (26,6%) 0,767
No 14(77,7%) 11(73,3%)

Niimero firmacos que estd tomando ** 17 4,2+42,5 12 4,9+2,6 0,451
Fisioterapia domiciliaria n(%) 7 13

Si 0(0,0%) 2(15,3%) 0,521
No 7 (100%) 11 (84,6%)

Atencion domiciliaria n(% )t 7 13

Si 3(42,8%) 5(38,4%) 0,848
No 4(57,1%) 8 (61,5%)

Ha recibido o utilizado algiin recuros

sanitario n(%) 11 18 15
Si 6 (33,3%) 9(60,0%) 0,123
No 12(66,6%) 6(40,0%)

Consumo de recursos sociales

Cuidador/ra privada n(%) 7 13
Si 1(14,2%) 3(23,0%) 0,632
No 6(85,7%) 10 (76,9%)

Se ha hecho solicitud de ingreso en una

residencia n(%) 18 16
Si 6 (33,3%) 2(12,5%) 0,144
No 12 (66,6%) 14(87,5%)

Vive en residencia o ha hecho el tramite

de solicitud n(%) 18 16
Si 11(61,1%) 2(12,5%) 0,005
No 7(38,8%) 14(87,5%)

* De la muestra inicial de pacientes incluidos en el estudio (n=77), se han excluido del analisis 43 pacientes (18
fallecidos y 25 perdidos a los 6 meses de seguimiento)

** mediax DE

T incluye atencién domiciliaria de primaria y especializada de PADES

11 reingreso hospitalario, fisioterapia domiciliaria, atenciéon domiciliaria (atencién primaria o PADES).
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TABLA 35: Situacién de los pacientes y acontecimientos negativos en la
evolucion a los 6 meses de seguimiento. Comparacion entre ambos grupos:

analisis por destino real al que fueron los pacientes.

Grupo segiin destino real al que Convalecencia Domicilio
ueron los pacientes
Situacion paciente 6m n (%)* 29 22
Vivo y en domicilio 8(27,5%) 13 (59,0%) 0,023
Fallecido o en institucion 21 (72,4%) 9 (40,9%)

Acontecimientos negativos en la evolucion

Fallecido o reingreso hospitalario n (%)* 29 22

Si 15 (51,7%) 11 (50,0%) 0,902
No 14 (48,2%) 11 (50,0%)

Reingreso hospitalario o dos o mds caidas n (%) 18 15

Si 8 (44,4%) 4(26,6%) 0,287
No 10 (55,5%) 11 (73,3%)

*n=51 en este andlisis se han excluido los 25 perdidos durante el seguimiento a 6 meses (los 18 fallecidos estan incluidos)
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En la tabla 36, se muestra la comparacion en la percepciéon de la calidad de
vida entre las dos cohortes a los seis meses de seguimiento en el analisis por
destino real. Como puede verse, las puntuaciones medias obtenidas en el NHP
son inferiores en el grupo de convalecencia, sugiriendo que, tras seis meses de
seguimiento, los pacientes que habian estado en convalecencia tienen mejor
percepcion de la calidad de vida que los que no habian estado. Esta diferencia,
que ya era estadisticamente significativa a los tres meses de seguimiento para
las dimensiones del area social y emocional, sigue siendo también significativa
a los seis meses para estas mismas dimensiones y, ademads, para la dimensiéon
de energia y para la puntuacion total del NHP. Asi mismo, la mayoria de las
dimensiones muestran cambios con un tamafno de efecto grande y mediano.
Este hecho sugiere que son cambios con cierta relevancia clinica. Esta misma
tendencia se observa también al analizar el cambio de las puntuaciones del
NHP, respecto a su valor al inicio del estudio (momento del alta del hospital de
agudos). Obsérvese que todas las puntuaciones del cambio (la total y la de
todas las dimensiones) presentan valores negativos en el grupo de
convalecencia; este hecho indica que todos descienden en puntuacién, y por lo
tanto, mejoran. Ademas, dichas mejorias alcanzan significacion estadistica en la

puntuacién total del NHP y en las dimensiones del area de energia y emocion.
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TABLA 36: Comparacion de la percepcion de calidad de vida segin el
Notthingham Health Profile (NHP)* entre ambos grupos, a los 6 meses de
seguimiento: analisis por destino real al que fueron los pacientes (n=34)**.

Grupo segiin destino real al
que fueron los pacientes

Convalecencia Domicilio p ITEf

Calidad de vida a los 6 meses T

NHP Energia 10 33,3+31,4 9 70,3£30,9 0,033 118
NHP Sueiio 10 34,0432,7 9 51,1284 0191 055
NHP Social 10 16,0+15,7 9 355166 0,033 12
NHP Dolor 10 31,6430,0 9 458+244 0236 051
NHP Movilidad 10 52,5431,0 9 63,8+21,1 0,624 0,42
NHP Emocional 10 25,5428,7 9 60,6%26,3 0,014 1,27
NHP Total 10 32,1421,8 10 54,5+162 0,041 1,16
Cambio a los 6 meses 1

NHP Energia 9 -40+36,4 7 19,0£32,5 0,009

NHP Suerio 8 -25,0+36,6 7 1,4+20,3 0,093

NHP Social 9 -6,1£9,9 7 -1,4+28,3 0,525

NHP Dolor 8 -5,5+34,4 7 11,7£23,5 0,224

NHP Movilidad 9 -29,1£27,2 7 -7,1x21,4 0,223

NHP Emocional 9 -12,8+25,1 7 11,3+21,7 0,056

NHP Total 8§ -21,1£17,3 7 5,8+16,0 0,020

*resultados presentados como la media + DE de la puntuacién total y de cada una de las dimensiones.
Limites de 0-100 (O=ningtn problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de
salud, peor calidad de vida posible).

** De la muestra inicial incluida en el estudio (n=77), se han excluido del andlisis 43 pacientes (18 fallecidos y
25 perdidos durante los 6 meses de seguimiento).

1 datos disponibles en los 19 pacientes que habian completado los registros de NHP a los 6 meses [en los 15
restantes no pudo completarse el NHP (11 coincidieron con los mismos pacientes en los que no fue posible
practicar el Mini-Mental State Examination por falta de colaboracion, afasia, disminucion de conciencia o
deterioro cognitivo severo)]

11 datos disponibles solo de los pacientes que habian completado los registros de NHP basal y a los 6 meses.
La mejoria en el NHP se manifiesta por un descenso en las puntuaciones medias del total y de cada una de
las dimensiones (valores negativos indican mejoria y valores positivos empeoramiento).

f Indice del tampafio del efeto (relevancia clinica del cambio) : = 0,20 efecto pequefio ; = 0,50 efecto mediano ;
> 0,80 efecto grande

213



Resultados

FIGURA 27 : Representaciéon grafica de las puntuaciones medias de las
dimensiones del Nottingham Health Profile * (calidad de vida), en ambos
grupos de estudio a los 6 meses de seguimiento (andlisis por protocolo o por
destino real) (n=34)

80 i Grupo A Convalecencia

70 -  Grupo B Domicilio
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Por dltimo, para mayor compresion de los resultados obtenidos y a modo de
sintesis, se muestran conjuntamente en las tablas 37 a 41 los resultados de los
analisis por intencién de tratamiento y por destino real que, previamente,
habian sido expuestos por separado. De esta manera, se pueden apreciar a
modo de resumen las principales diferencias halladas para cada una de las

variables analizadas en ambos estudios.
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TABLA 37 : Resumen de las caracteristicas de los pacientes previas a su ingreso y en el momento del alta del hospital de agudos.
Situacion basal (Tablas 12-13 y 25-26). Analisis por intencién de tratamiento y por destino real (n=77)

ANALISIS POR INTENCION DE TRATAMIENTO ANALISIS POR DESTINO REAL
Grupo A Grupo B
(Intervencion) (Control) Destino Destino
Convalescencia Domicilio
Edad (arios)* 35 81,4+7,2 42 80,1+7,3 0,441 42 79,973 35 81,5+69 0,336
Sexo (mujer) 22 62,90 % 27 64,30% 0,897 25 59,50% 24 68,50% 0,411
Indice Lawton previo* 35 3,7%2,7 42 2,6+2,9 0,114 42 3,9+2,85 35 3,08+2,9 0,995
Indice Barthel previo* 35 86,7+18 42 73,0+27 0,015 42 84,2420 35 73,4428 0,063
Vive solo (No) 31 88,60% 33 78,60% 0,244 34 80,90 % 30 85,70% 0,576
Vive Residencia (No) 35 100% 41 97,60% 0,358 42 100% 34 97,10% 0,454
OARS ( categorias 1-2) 28 80,00% 34 81,00% 0,916 32 76,10% 30 85,70% 0,288
Diagnésticos
Cardiorespiratorio 9 25,70% 12 28,50% 0,931 8 19,00% 13 37,10% 0,236
Fractura-Locomotor 9 25,70% 11 26,10% 14 33,30% 6 17,10%
Neurologico 6 17,10% 5 11,90% 6 10,20% 5 14,20%
Otros 11 31,40% 14 33,30% 14 33,30% 11 31,40%
Indice de Charlson 35 2,49+1,58 42 1,93+1,39 07103 42 2,00+1,59 35 2,4+1,35 0,167
Comorbilidad alta (>2) 22 62,80% 23 54,70% 0,745 22 52,30% 23 65,70% 0,275
N° Farmacos al alta* 35 6,7+2,6 42 5,842,2 0,127 42 5,6+2,3 35 6,8+2,3 0,025
Indice Barthel al alta* 35 23,518 42 24,0+19 0,917 42 21,3+17,1 35 26,7+20,7 0,227
MMSE de Folstein* 35 14,4+11 42 15,318 0,691 42 14,7+9,8 35 15,0+10,0 0,724
Normal (=21) 15 42,80% 14 33,30% 0,171 15 35,70% 14 40,00 % 0,906
*Mediat DE
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TABLA 38: Resumen de las caracteristicas, consumo de recursos y situacion de los pacientes a los 3 meses de seguimiento.
Comparacién entre ambos grupos: analisis por intencién de tratamiento y por destino real (n=54). Para mas detalles, ver tablas
15-17 y 28-30

ANALISIS POR INTENCION DE TRATAMIENTO ANALISIS POR DESTINO REAL

Grupo A Grupo B Destino Destino
(Intervencion) (Control) Convalecencia n Domicilio

4,

Indice de Charlson* 2,56 +1,47 1,92 +1,33 0,111 1,78 +1,54 2,73 +1,5 0,013
Comorbilidad alta (>2) 17 73,90% 16 57,10% 0,372 13 46,40% 20 86,90% 0,011
Indice de Lawton 3 m* 22 1,5+1,62 28 1,67+1,8 0,891 27 1,63+1,77 23 1,56+1,77 0,922
Indice de Barthel 3 m* 22 50,2 +34 29 52,2+37,7 0,846 28 55,0+33,2 23 46,9 +37 0,404
Ganancia funcional 3m* 22 23,9431 29 21,727 0,794 28 28,4428 23 15,6 +28 0,244
MMSE de Folstein* 21 17,0+10 26 17,7+9,3 0,809 24 19,5+8,7 23 152 +10,9 0,157

Normal (=21) 13 38,00% 12 53,70% 0,207 14 58,30% 11 47,80% 0,714
Lugar de residencia

Domicilio 15 62,50% 20 66,60% 0,207 11 37,90% 24 96,00% 0,001
OARS (categorias 1+2) 20 83,30% 25 83,30% 0,999 24 82,70% 21 84,00% 0,902
Caidas (5i) 6 26,60% 11 39,20% 0,482 7 25,00% 10 43,40% 0,163
Reingresos (51) 6 26,60% 13 44,80% 0,159 5 18,50% 14 56,60% 0,005
N° Farmacos 3m* 21 4,6+2,27 24 4,6 +2,4 0,818 23 3,8+2,4 22 5,4+2,4 0,028
Recursos Sanitarios (51) 11 45,80% 17 56,60% 0,428 7 24,20% 21 84,10% 0,273
Cuidador Privado (5i) 4 26,60% 3 16,60% 0,484 1 10,00% 6 26,00% 0,298
Solicitud Residencia (S51) 6 25,00% 6 20,00% 0,661 9 31,00% 3 12,00% 0,086
Vive en residencia o
Solicitud (Si) 10 41,60% 12 40,00% 0,901 19 65,50% 3 12,00% 0,001
Vivo y en domicilio 15 48,30% 20 52,60% 0,725 11 28,90% 24 77,40% 0,001
Fallecido o reingreso (Si) 13 43,30% 21 56,70% 0,273 14 38,80% 20 64,50% 0,036
Reingreso o 22 caidas 7 29,10% 16 55,10% 0,055 7 25,00% 16 64,00% 0,004
*Media+ DE
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TABLA 39: Resumen de las caracteristicas, consumo de recursos y situacion de los pacientes a los 6 meses de seguimiento.
Comparacién entre ambos grupos: analisis por intencién de tratamiento y por destino real (n=34). Para mas detalles, ver tablas
previas 20-22 y 33-35.

ANALISIS POR INTENCION DE TRATAMIENTO ANALISIS POR DESTINO REAL

Grupo A Grupo B
(Intervencion) (Control)

Destino Destino

Convalecencia Domicilio

4, 4,

Indice de Charlson* 2,62+1,6 2,00+1,36 0,201 1,8+1,74 15 2,8+1,01 0,079
Comorbilidad alta (>2) 12 75,00% 10 58,80% 0,022 9 50,00% 13 86,60% 0,045
Indice de Lawton 6 m* 16 1,56 +2,3 17 1,842,28 0,773 18 1,8+2,35 15 1,60+2,23 0,664
Indice de Barthel 6 m* 16 45,1 +40,9 17 53,56 +34,4 0,661 18 56,1+35,1 15 41,6 +39,6 0,205
Ganancia funcional 6m* 16 19,4+36,9 17 21,2429,4 0,843 18 27,1432,3 15 12,3432,4 0,225
MMSE de Folstein 6m* 15 14,0+12,3 17 16,0+10,9 0,664 17 16,75 +11,4 15 13,2+11,5 0,265

Normal (= 21) 7 46,60% 8 47,00% 0,931 9 52,90% 6 40,00% 0,712
Lugar de residencia

Domicilio 11 68,70% 8 58,80% 0,711 8 44,40% 13 86,60% 0,021
OARS (categorias 1+2) 13 81,20% 12 70,50% 0,475 12 66,60% 13 86,60% 0,172
Caidas (51) 5 31,20% 4 25,00% 0,694 5 27,70% 4 28,50% 0,96
Reingresos (No) 3 18,70% 5 29,40% 0475 4 22,20% 4 26,60% 0,767
N° Farmacos 6m * 15 4,9+2,6 14 4,1+2,5 0,471 17 4,242,5 12 4,9+2,6 0,451
Recursos sanitarios (51) 7 43,70% 8 47,00% 0,848 6 33,30% 9 60,00% 0,123
Cuidador Privado (5i) 2 18,10% 7 77,70% 0,822 1 14,20% 3 23,00% 0,632
Solicitud Residencia (5i) 4 25,00% 4 22,20% 0,848 6 33,30% 2 12,50% 0,144
Vive Residencia o
Solicitud (Si) 6 37,50% 7 38,81% 0,933 11 61,10% 2 12,50% 0,005
Vivo yen domicilio 11 47,80% 10 35,70% 0,381 8 27,50% 13 59,00% 0,023
Fallecido o reingreso (5i) 10 43,40% 16 57,10% 0,331 15 51,70% 11 50,00% 0,902
Reingreso o0 22 caidas 5 31,20% 7 41,10% 0,552 8 44,40% 4 26,60% 0,287

*Mediat DE
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TABLA 40: Comparacién de la percepcién de calidad de vida segtin el Nottingham Health Profile (NHP) entre ambos grupos y
para los dos andlisis (intencién de tratamiento y destino real) en el momento del alta, a los tres y a los seis meses de seguimiento

ANALISIS POR INTENCION DE TRATAMIENTO ANALISIS POR DESTINO REAL
n Grupo A n Grupo B p Destino n Destino p

(Intervencion) (control) Convalecencia Domicilio

Calidad de vida (NHP) en el momento
del alta del hospital de agudos *

NHP Energia 21 60,3+35,9 31 67,7+27,8 0,406 28 65,4+30,7 24 63,8+32,4 0,897
NHP Suevio 21 55,2+30,4 31 52,8+32,7 0,873 28 58,5+£33,7 24 47,7+29,7 0,126
NHP Social 21 23,6+26,9 31 42,4+27,3 0,022 28 39,2+31,8 24 31,0+24,1 0,521
NHP Dolor 21 42,2+28,4 31 41,0+£32,2 0,842 28 37,4+29,6 24 46,6+31,3 0,355
NHP Movilidad 21 81,5+16,5 31 83,4+15,9 0,676 28 82,5+13,7 24 82,8+18,7 0,600
NHP Emocional 21 48,3+31,0 31 54,9+24,6 0,404 28 48,0+2890 24 57,1+24,9 0,230
NHP Total 21 50,3+17,9 31 57,2+18,1 0,427 28 56,4+19,7 24 54,8+16,2 0,787
Calidad de vida a los 3 meses*

NHP Energia 14 52,3+42,7 17 62,7+37,0 0,475 17 52,9+39,1 14 64,2+40,2 0,427
NHP Suerio 14 58,5+29,8 17 47,0+29,1 0,287 17 50,5+30,0 14 54,2+29,7 0,706
NHP Social 14 17,5+22,0 17 33,2+23,2 0,065 17 15,8+22,0 14 38,5+19,9 0,007
NHP Dolor 14 38,9+31,4 17 41,7+30,2 0,762 17 34,8+31,2 14 46,8+28,9 0,257
NHP Movilidad 14 66,0£25,6 17 67,6£24,6 0,863 17 62,5£27,2 14 72,3+20,9 0,474
NHP Emocional 14 26,2+19,2 17 49,6+x30,4 0,018 17 31,4+29,4 14 48,4+24,5 0,040
NHP Total 14 43,2+20,8 17 50,3+x21,4 0,356 17 41,3+20,7 14 54,1+20,1 0,121
Calidad de vida a los 6 meses*

NHP Energia 9 33,3+33,3 10 66,6+31,4 0,060 10 33,3+31,4 9 70,3+£30,9 0,033
NHP Suerio 9 42,2+35,28 10 42,0+28,9 0,934 10 34,0+32,7 9 51,1+28,4 0,191
NHP Social 9 20,0+22,3 10 30,0+14,1 0,236 10 16,0+15,7 9 35,5+16,6 0,033
NHP Dolor 9 24,0+20,4 10 51,2+27,8 0,037 10 31,6+30,0 9 45,8+24,4 0,236
NHP Movilidad 9 48,6+33,3 10 66,2+16,7 0,327 10 52,5+31,0 9 63,8+21,1 0,624
NHP Emocional 9 34,5+37,8 10 49,0+26,5 0,270 10 25,5+28,7 9 60,6+26,3 0,014
NHP Total 9 33,7+24,8 10 50,8+16,5 0,120 10 32,1+21,8 10 54,5+16,2 0,041
*Media +DE
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TABLA 41: Comparacién del cambio en la percepcién de calidad de vida segn el Nottingham Health Profile (NHP) entre ambos
grupos y para los dos anilisis (intencion de tratamiento y destino real) a los tres y a los seis meses de seguimiento

ANALISIS POR INTENCION DE TRATAMIENTO

n

Grupo A

n

Grupo B

p

ANALISIS POR DESTINO REAL

Destino

n

Destino

Cambio a los 3 meses*
NHP Energia

NHP Suerio

NHP Social

NHP Dolor

NHP Movilidad

NHP Emocional

NHP Total

Cambio a los 6 meses*
NHP Energia

NHP Suerio

NHP Social

NHP Dolor

NHP Movilidad

NHP Emocional

NHP Total

*Mediat DE

12
12
11
12
12
12

NN NN NN

(Intervencion)

-2,77%33,2
8,33£30,1
7,47+£22,6
3,95+13,2

-4,16+11,0

-13,7+20,3
0,66+11,6

-28,648,7
-11,4+32,3
6,4+14,0

-13,0+£24,5
-32,1+21,4
3,1+22,8

-12,5+21,5

o © © X © X ©

(Control)

4,16+40,1

-15,3+£33,5
-11,8+31,2
-4,32+25,5
-13,2+32,7
-4,77+20,1
8,95+22,2

-3,7+42,3
-13,7+34,2
-12,2+19,8
16,1+29,2
-9,7+£27,0
-6,4+28,8
-5,0+£21,9
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0,863
0,086
0,049
0,262
0,570
0,383
0,533

0,368
0,862
0,064
0,061
0,100
0,397
0417

16
15
15
15
16
16

® © © X © X ©

Convalecencia

10,4+39,8
-6,66+36,7
-13,0+24,4
-4,31+21,8
-16,4+29,1
-6,77%17,5
11,3+21,0

-40,0+£36,4
-25,0+36,6
-6,1%£9,9
-5,6+34,4
-29,1+£27,2
-12,8+25,1
-21,1+17,3

12
12
12
12
12
12
12

NN N NN

Domicilio

-11,1+29,5
-2,6430,7
7,0£31,7
3,86+19,9
0,00+17,6
-11,1+24,1
-1,40+13,2

19,0£32,5
1,4+20,3

-1,4+28,3
11,7%£23,5
-7,1+¥21,4
11,3+21,7
5,8+16,0

0,218
0,660
0,241
0,329
0,150
0,403
0,198

0,009
0,093
0,525
0,224
0,223
0,056
0,020
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5.9 ANALISI DE SUPERVIVENCIA: COMPARACION
ENTRE AMBOS GRUPOS

En las figuras 28 y 29 se muestran las curvas de supervivencia de ambas
poblaciones estudiadas. En ellas se puede observar que no hay diferencias
significativas y que ambos grupos tienen probabilidades de supervivencia muy
similares a los tres y seis meses de seguimiento, tanto en el andlisis por
intenciéon de tratamiento como en el analisis por destino real. El porcentaje de
supervivencia media global de ambos grupos se sitia en un promedio del
73,9%. En otras palabras, aproximadamente una tercera parte de los pacientes

habian fallecido a los seis meses en ambos grupos (ver tablas 19 y 32).
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FIGURA 28: curva de supervivencia acumulada a los tres y seis meses de
seguimiento. Andlisis por intencién de tratamiento.
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FIGURA 29: curva de supervivencia acumulada a los tres y seis meses de
seguimiento. Analisis por destino real.
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6.DISCUSION

La atencién y el manejo clinico de los pacientes ancianos es complejo; requiere
de conocimientos especializados, de una visién integral de la persona (que vaya
mas alld de las patologias y que incluya aspectos funcionales) y de la
intervencion de equipos multidisciplinares que acttien en las diferentes fases
del proceso de la enfermedad. Aunque la experiencia clinica del dia a dia apoya
los beneficios de este modelo de atencién integral e interdisciplinar, hasta la
fecha su eficacia no estd igualmente demostrada en todos los niveles

asistenciales, ni para todos los modelos de tratamiento .

El objetivo de la presente tesis ha sido el de evaluar la eficacia de una
intervencion geritrica en una unidad de convalecencia (media estancia), con la
intenciéon de aportar resultados en salud en pacientes ancianos y en nuestro
propio entorno. Para ello, se disefi6 un estudio prospectivo randomizado y
controlado, el que més grado de evidencia puede aportar, pero también el que
mayor dificultad presenta a la hora de llevar a cabo la inclusién y seguimiento
de los pacientes. Con dificultades y con algunas limitaciones que mas adelante
ya se comentaran, el estudio se ha podido llevar a cabo y se han obtenido

resultados favorables a la intervencion en algunas de las variables estudiadas.

Asi pues, en el presente estudio la valoracion e intervencion geriatrica llevada a
cabo en la unidad de convalecencia ha mejorado la calidad de vida, tanto en el
analisis por intencion de tratar (dimensiones emocional y dolor del NHP), como

en el analisis por destino real (dimensiones emocional, social y puntuacion total
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del NHP). Asi mismo, ha habido una menor frecuencia de reingresos y de
caidas y un menor ndmero de farmacos consumidos en el grupo de
convalecencia (andlisis por destino real). Estos efectos favorables a la
intervencion no se observan de forma constante en todo el periodo de
seguimiento, estando algunos presentes a los 3 meses (reingresos, caidas y
calidad de vida) y otros a los 6 meses (calidad de vida). Por otro lado, no ha
habido diferencias entre ambos grupos de estudio en cuanto a mortalidad,
capacidad funcional, funcién cognitiva y lugar de residencia a los 3 y 6 meses
de seguimiento. Estos hallazgos generales, en algunos aspectos, son parecidos a
los referidos por otros autores 72 97.9899,100 y constituyen un ejemplo mas de las
dificultades que existen a la hora de establecer cuales son los beneficios reales

de los programas de valoracion geriatrica.

La mayoria de los estudios plantean las mismas preguntas que se plantean
también en la presente tesis: ;la seleccion de pacientes ha sido la adecuada?, ;la
intervencion ha sido suficiente en intensidad y duracién como para influir en la
evolucion de los pacientes?, ;dentro del sistema sanitario actual, el grupo
control también ha recibido tratamientos que influyen favorablemente?, y
finalmente, ;las variables elegidas para evaluar los resultados en salud han sido
las adecuadas? Por otra parte, en muchos estudios controlados y randomizados
pueden aparecer problemas metodologicos que luego dificultan las
conclusiones de los andlisis. Asi, en el presente trabajo, el hecho de haber
encontrado diferencias entre ambos grupos de estudio en algunas variables de

resultado en el andlisis por protocolo (destino real) y no en el andlisis por
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intenciéon de tratamiento, dificulta establecer conclusiones en relacién a si la
modificacién en dicha variable puede ser atribuida a la intervencién, o bien
puede ser por otros motivos (sesgos en la distribucion de los pacientes entre
grupos, azar, etc...). Todas estas cuestiones y otras mds serdn abordadas con
detalle en los diferentes apartados que se van a ir desarrollando en esta

discusion.
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6.1 PROCESO DE SELECCION DE PACIENTES

La primera dificultad fue la seleccion de la muestra de pacientes para el estudio
en la presente tesis, respecto del total de pacientes ancianos que ingresaron en el
Hospital del Mar durante el periodo de inclusién y seguimiento. Es importante
remarcar que la muestra estudiada no es representativa de la poblacién general
mayor de 65 afios que ingres6 en el hospital, ya que el primer criterio que se
utiliz6 para detectar pacientes elegibles fue que debian ser pacientes en los que
se habia realizado wuna interconsulta a la UFIS (Unidad Funcional
Interdisciplinar Sociosanitaria de Geriatria) (ver figura 14, apartado resultados)
En otras palabras, que un facultativo del Hospital del Mar considerase que, por
su situacion clinica, funcional y/o social, un determinado paciente no podia ser
dado de alta del hospital, una vez resuelto el proceso agudo que habia
condicionado su ingreso. Existe, por tanto, un posible sesgo de seleccién ya que
no todos los pacientes mayores de 65 afios que se hubieran podido beneficiar de
la intervencion, fueron detectados para poder ser preseleccionados. Un factor a
favor a tener en cuenta, es que nuestro hospital dispone de un servicio de
Geriatria con acreditacion docente para la formacion de médicos especialistas
en geriatria (via MIR), desde hace casi 20 afios. Ello ha favorecido que la cultura
geridtrica se haya ido extendiendo progresivamente por la mayoria de
especialidades que integran el Hospital del Mar, de manera que existe el habito
de consultar casi siempre a la UFIS de Geriatria cuando hay un paciente anciano

con discapacidad. Por otro lado, no se puede descartar haber perdido pacientes
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mas auténomos o con un menor grado de complejidad que no fueron
comentados con la UFIS. Pero es probable que estos no hubiesen cumplido
criterios de preselecciéon (ver apartado de pacientes y método) por lo que,
posiblemente, no hubieran sido candidatos para beneficiarse de una forma clara
de una atencion geriatrica especializada (ver apartado de la introduccion de

beneficios de la valoracion geriatrica integral).

Asi pues, durante el periodo que duré la fase de inclusiéon de pacientes en el
estudio, se realizaron 731 interconsultas a la UFIS del Hospital del Mar, pero
solo 375 pacientes (51,3%) pudieron ser preseleccionados. Ello se debe a que no
cumplian criterios de preseleccion (ver criterios de preseleccion del apartado de
pacientes y método) (ver figura 14 del apartado resultados). Este proceso de
preseleccion era necesario para poder encontrar pacientes con un nivel de
discapacidad y/o una serie de necesidades especificas que realmente, les
convirtiera en candidatos para ingresar en una unidad de convalecencia de
acuerdo con los criterios de ingreso establecidos en la practica clinica. Estos
criterios coinciden, ademads, con un perfil de pacientes que son susceptibles de

mejorar en un programa de intervencién geriatrica.

No ha sido posible recoger la informacion concreta de los pacientes consultados
a la UFIS que no cumplian criterios de preselecciéon (356), ya que la base de
datos disefiada para la presente tesis, no incluia las variables relacionadas con el
proceso previo a la preseleccion de pacientes. Para recabar méas informacioén, se

revisaron las memorias de actividad asistencial de la UFIS del periodo de
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estudio y se pudo observar que muchas interconsultas de pacientes, que no
fueron preseleccionados, correspondian a pacientes mas jovenes con edades
inferiores a 65 afios (la UFIS gestionaba todas las solicitudes a recursos
sociosanitarios, independientemente de la edad), y a pacientes que fueron
consultados tnicamente para asegurar el contacto con los servicios
comunitarios (por ejemplo, la conexién telefénica con referentes de atencion
primaria, etc...). En ocasiones, también se realizaban interconsultas a UFIS para
gestionar la busqueda de plaza residencial u otro tipo de recurso social (en
aquel momento estos casos se derivaban directamente al departamento de

trabajo social).

Una vez preseleccionados, los 375 pacientes fueron seguidos hasta el momento
del alta hospitalaria; sin embargo, 226 (60,3%) no pudieron ser elegidos porque
llegado ese momento presentaban criterios de exclusiéon (73,5%). Entre estos
criterios, el mdas frecuente fue el de presentar demencia severa bien
diagnosticada (26,5% del total de pacientes preseleccionados) (ver tabla 9;
apartado resultados). Los criterios de exclusion para la selecciéon de pacientes
elegibles en la presente tesis fueron definidos con el objetivo de excluir a
aquellos que por sus condiciones clinicas, funcionales o mentales no iban a
poderse beneficiar de forma clara de la valoracién e intervencion geriétrica en la
unidad de convalecencia. En este sentido, padecer una demencia severa o
hallarse en una situacién de enfermedad avanzada y terminal puede limitar
mucho los posibles beneficios que se pueden conseguir en estas unidades. Las

interconsultas a la UFIS de pacientes con demencia severa y de enfermos en
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situacion de enfermedad terminal representaron el 11,1% de los pacientes
preseleccionados que no pudieron ser elegidos (ver tabla 9; apartado

resultados).

Aunque es un hecho conocido que los pacientes que mas se benefician de
atencion geriatrica especifica son aquellos que, a nivel funcional y cognitivo, no
estan ni excesivamente deteriorados, ni demasiado bien preservados 101102, [a
experiencia clinica muestra que en general, es dificil identificar este tipo de
pacientes (especialmente para otros especialistas). Por ello, desde otras
especialidades se produce una tendencia a consultar a la UFIS en aquellos
pacientes que estdin mas deteriorados, en detrimento de otros menos
discapacitados!®® Esta podria ser una de las causas que justificase este 11% de

interconsultas de pacientes con demencia muy severa o en situacion terminal.

Hubo otro grupo de pacientes preseleccionados que no pudieron ser elegidos
porque en el momento del alta fueron trasladados a otros servicios clinicos
diferentes de la unidad de convalecencia o el domicilio (31 pacientes, 13,7% del
total). El Parc de Salut Mar dispone de un servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién, donde ingresan pacientes que, por sus caracteristicas clinicas, se
pueden beneficiar de programas de rehabilitacién de alta intensidad. En el
ejercicio de su actividad asistencial y de forma rutinaria, el servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacién del Parc de Salut Mar también ejercia de interconsultor
en el mismo Hospital del Mar donde la UFIS realizaba su actividad y donde la

doctoranda de la presente tesis hacia la preselecciéon de pacientes. Por ello, hubo
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31 pacientes que habian sido preseleccionados por la doctoranda, en los que el
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion también habia intervenido como
interconsultor y que, en el momento del alta del hospital de agudos, fueron

finalmente trasladados a dicho servicio.

Por dltimo, mencionar que un 17,7% de los pacientes preseleccionados fueron
excluidos por otros motivos relacionados especificamente con la complejidad
clinica o por fallecimiento del paciente, o bien por complicaciones médicas
diversas antes de ser randomizados. Es conocido que el ntimero de personas
mayores de 75 afios ingresadas en los hospitales espafioles crece afio a afio 1.
Se trata de ancianos que con frecuencia presentan multiples patologias y en los
que es frecuente la presencia de complicaciones clinicas durante el ingreso
hospitalariol®. En la preseleccién que se hizo, existian casos complejos y con
multiples patologias que, durante los dias que transcurrieron hasta el momento
del alta, presentaron complicaciones y evolucién fluctuante. Este hecho influy6
para que en el momento del alta estos pacientes no cumplieran criterios de
inclusion. Finalmente, hubo un pequeno nimero de casos que, por su especial
complejidad (necesidad de cuidados a largo plazo o de curas de enfermeria
complejas o de inestabilidad clinica severa o conflictividad familiar), se

consider6 que no era adecuado aleatorizar el destino.

Respecto a los pacientes que no cumplieron criterios de inclusion (26,5% de los
226 pacientes preseleccionados, tabla 9 del apartado resultados), comentar que

la mayoria de ellos fueron casos en los que el criterio de dependencia funcional

234



Discusion

o alteraciéon del estado mental que habia condicionado la preseleccion, habia
mejorado y no estaba presente en el momento del alta, por lo tanto dejaron de
cumplir criterios de inclusion y no fueron pacientes elegibles para la

randomizacion.

Finalmente, es importante remarcar que, en todos los pacientes excluidos, la
UFIS realiz6 una valoraciéon multidisciplinar con recomendaciones variadas
relacionadas con la gestion de la planificacién al alta y recomendaciones clinicas
especificas. Por tanto, todos los pacientes, en mayor o menor grado, se
beneficiaron de esta intervencién, aunque como ya se ha comentado, s6lo unos
pocos pudieron ser seleccionados para randomizacion y ser incluidos en la

presente tesis.
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6.2 PROCESO DE RANDOMIZACION

Siguiendo el proceso cronolégico de deteccion de pacientes elegibles, se
seleccionaron 149 pacientes (figura 14 del apartado de resultados), pero no
todos pudieron ser finalmente randomizados. El motivo principal que impidi6
su aleatorizacién fue la ausencia de un cuidador valido que pudiera hacerse
cargo del paciente en el momento del alta del hospital de agudos (esto ocurrié
en 63 pacientes, el 42,29% de los pacientes seleccionados) (figura 15; apartado
resultados). En los entornos urbanos, como el de la ciudad de Barcelona, afio
tras afio crece el numero de personas ancianas que viven solas. Tal como se
recoge en el documento de informacion sanitaria del drea integral de salud
litoral Mar®, en el afio 2011 el indice de soledad de personas de 75 y mas afios
(poblacion =75 afios que vive sola/poblacién total de =75 afios) x 100) era de
17,61 para los hombres y 40,79 para las mujeres (16,02 y 39,63 respectivamente
para el conjunto de la ciudad de Barcelona). Cuando en estas personas de edad
avanzada que viven solas (y también entre las que conviven con un cényuge de
edad similar) aparece una enfermedad aguda discapacitante es frecuente que el
entorno familiar deba reorganizarse. Ello requiere de un tiempo para valorar
necesidades presentes y futuras, asi como la disponibilidad real de los
cuidadores y familiares para poder atender a estas personas enfermas. Por estos
motivos, no se consideré apropiado en el contexto de una buena préctica

clinica, aleatorizar el destino de pacientes que no tenian cuidador disponible, ya
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que en el caso que les hubiese tocado ir al domicilio, no hubiese sido adecuado

forzar un alta sin garantizar, al menos, un minimo soporte familiar.
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6.3 DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN GRUPOS DE
ESTUDIO Y TIPOS DE ANALISIS

Tras la aleatorizacién de la intervencién, y antes de que se incorporasen a su
destino (convalecencia o domicilio), nueve pacientes (10,4%) fueron excluidos
por acontecimientos adversos relacionados con el empeoramiento clinico o el
fallecimiento (pérdidas postrandomizacion). Estos se distribuyeron de forma
similar entre ambos grupos de estudio, tanto en el andlisis por intencién de
tratamiento, como en el analisis por destino real (ver tabla 10, pag 108 de
resultados y tabla 24 pag 138). Uno de los aspectos que queremos resaltar en
relacion al proceso de aleatorizaciéon para la constituciéon de los grupos de
estudio, fue el hecho de que un nimero considerable de pacientes incluidos en
el estudio no aceptaron el resultado de la randomizacién (39 pacientes, de los
77, osea el 50,6%). Tal y como ya se ha explicado en el apartado de material y
métodos, se decidi6 no excluir a estos pacientes, ya que sino el ntimero de
pérdidas postrandomizacion era muy elevado (ello obligé a modificar el
sistema de aleatorizacién adoptando la técnica del consentimiento aleatorizado
de Zelen) (ver apartado 4 de pacientes y método). Una de las razones que
creemos puede haber influido de una forma importante en este hecho, es que
los dos grupos de estudio estaban situados en niveles asistenciales diferentes
(unidad de convalecencia en un centro sociosanitario y grupo control en
domicilio). Por lo tanto, al randomizar a los pacientes en grupo intervenciéon y
grupo control, también se estd aleatorizando el destino al alta. En otras

palabras, muchos pacientes aceptaron participar en el estudio, pero llegado el
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momento de la randomizacién (que coincidia con el momento del alta del
hospital de agudos), percibian con inseguridad que su destino fuese sorteado,
por ello muchos de ellos cambiaban sus preferencias. Algunos no quisieron ir al
domicilio (percibian que no estaban en condiciones para hacerlo y/o no querian
ser una carga para sus familiares), mientras que otros querian irse al domicilio y
no deseaban prologar su estancia hospitalaria en un centro sociosanitario. La
proporciéon de pacientes que no aceptaron el destino de la randomizacion fue
similar en ambos grupos sin que hubiese diferencias significativas [16 pacientes
en el grupo A (45,7%) y 23 pacientes en el grupo B (54,7%)] (ver tabla 11,
apartado de resultados), por lo que puede afirmarse que no existi6 un
tratamiento maés preferido que el otro. Otros autores que han efectuado ensayos
aleatorizados sobre eficacia de la valoracién geriatrica, no han tenido este
problema al coincidir el grupo experimental en donde se realizaba Ia
intervencion, en el mismo nivel asistencial que el grupo control (ej. los dos
grupos van al domicilio, pero uno recibe una intervencion especifica y el otro
no; o bien todos estan en el hospital, pero unos reciben atencién en una unidad

geriatrica especifica y otros en una unidad convencional) 72 97,989,100,

A pesar de todo lo anterior, ambos grupos de estudio fueron comparables tanto
en el analisis por intencion de tratamiento, como en el andlisis por destino real.
En términos generales y en ambos tipos de andlisis, el tamafio de los grupos de
seguimiento fue similar y inicamente se observé una diferencia de 7 pacientes
entre dichos grupos (distribuidos de forma diferente segtn el tipo de analisis

realizado, ver figuras 16 y 22 del apartado de resultados)
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Debido a lo anteriormente mencionado y para analizar de manera adecuada los
resultados de la presente tesis, ha sido necesario llevar a cabo un anélisis de los
resultados mediante la técnica de la “intencién de tratar”, tal y como ya ha sido
explicado en el apartado de pacientes y método. Esta técnica respeta
escrupulosamente los resultados de la randomizacién y los pacientes se
agruparon segin el destino que se les habia asignado aleatoriamente,
(independientemente de que hubiese llegado a ir 0 no a dicho destino). Este tipo
de andlisis fue necesario para garantizar rigurosamente el principio de
aleatoriedad y evitar posibles sesgos por la preferencia de los pacientes
(recordar que hubo 16 pacientes del grupo A, (intervencién-convalecencia) y 23
del grupo B (control-domicilio) que no aceptaron el destino que les fue
asignado y fueron al destino alternativo): de esta manera, se consiguieron dos
muestras de pacientes totalmente aleatorios y comparables entre si, tal como se
muestra en las tablas 12 y 13 del apartado de resultados, que reflejan la
situacion en el momento del alta del hospital de agudos (punto de partida para

la intervencion en el estudio y para el seguimiento).

El resultado de este tipo de analisis muestra que, en la mayoria de variables
estudiadas, no hubo diferencias significativas entre el grupo intervencion
(convalecencia) y el grupo control (domicilio). Este hecho sugiere en una
primera impresion, que la hipoétesis planteada en la presente tesis no se cumple
y que los beneficios de la intervencién geridtrica en convalecencia no son
superiores a los del tratamiento habitual convencional en domicilio. Cabe

recordar que este tipo de analisis “por intencién de tratar” infraestima el efecto
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de la intervencion, ya que se incluyen en el grupo de intervencién pacientes que
no la han recibido. Este hecho minimiza las diferencias en el caso que,
realmente, las hubiere. Aun asi, al analizar mediante esta técnica la percepcion
de salud (calidad de vida), los pacientes del grupo de intervencion
(convalecencia) mostraron una mejor percepcion de la calidad de vida (menor
puntuaciéon en el NPH) que llega a ser estadisticamente significativa en las
dimensiones “emocional” a los tres meses y “dolor” a los seis. El hecho de que
esta diferencia significativa haya sido hallada en el analisis “por intencién de

tratar”, confiere mas solidez a este resultado favorable a la intervencién.

Por otra parte, en la presente tesis, se ha llevado a cabo también un anélisis
agrupando a los pacientes segin la intervencion que realmente recibieron
siguiendo el protocolo, independientemente de los resultados de Ila
randomizacién (andlisis por protocolo o por destino real). Este andlisis
distribuye a los pacientes en funcién del destino que quisieron aceptar, con lo
cual es muy posible que el reparto de individuos esté sesgado por preferencias
subjetivas u otros condicionantes psicosociales del momento. Aun asi, se
destaca que los dos grupos siguen siendo comparables en el momento de
partida (alta del hospital de agudos). Unicamente hubo una diferencia
significativa en el namero de farmacos que tomaban los pacientes en ese
momento, que fue significativamente mayor en el grupo cuyo destino real fue

domicilio.
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6.4 CARACTERISTICAS PREVIAS Y EN EL MOMENTO
DEL ALTA DEL HOSPITAL DE AGUDOS

Cuando se comparan las caracteristicas de los pacientes previas a su ingreso en
el hospital de agudos, en cada uno de los grupos y en ambos tipos de anélisis
(intencién de tratamiento, tablas 12 y 13, y destino real ,tablas 25 y 26 del
apartado de resultados), no se observan diferencias significativas, a excepciéon
de la capacidad funcional previa para las actividades basicas de la vida diaria
(media del indice de Barthel previo al ingreso en el hospital de agudos) en el
analisis por intencién de tratamiento. Esta variable funcional se recoge de forma
retrospectiva mediante entrevista con el paciente o el cuidador mas cercano. Por
ello, pueden existir interferencias en relacion con el recuerdo que maximicen o
minimicen el grado de autonomia que presentaba el paciente antes de su
ingreso hospitalario. En cualquier caso, la diferencia de las medias entre ambos
grupos y en los dos tipos de andlisis (por intencién de tratamiento y por destino
real) es pequenia (entre 10 y 15 puntos, sobre un maximo de 100 de la escala de
Barthel) y en el rango de baja dependencia (es decir, por encima de los 70
puntos de dicha escala de Barthel). Por ello, creemos que esta diferencia tiene
poca relevancia para los resultados que se analizan en el presente trabajo, ya
que en el momento del alta hospitalaria (punto de partida para la intervencién)

estas diferencias no existen.

Un aspecto destacado a comentar es la vulnerabilidad preclinica en todos los
pacientes, independientemente del grupo asignado y del analisis realizado, que

se refleja en una media del indice de Lawton previo bajo (de alrededor de tres
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puntos). Diversos estudios epidemioldgicos han evaluado la relacién entre
vulnerabilidad preclinica o estado de fragilidad, con episodios adversos en
pacientes geridtricos tales como la discapacidad, pérdida de movilidad,
institucionalizacién o caidas 1% .La fragilidad es un sindrome clinico-biolégico
de base fisiopatologica, relacionado con la disminucién de la reserva

homeostatica en los diferentes sistemas corporales.

A nivel social, tampoco existen diferencias significativas en el momento del alta
del hospital de agudos. Asi, la mayoria de pacientes (alrededor del 80%) viven
en su domicilio, acompafiados de un cuidador y en un entorno social
satisfactorio (categorias 1 y 2 de la OARS). Estos resultados son parecidos
(ligeramente mejores) a los publicados en nuestro pais por otros autores en una
unidad similar como Castellano Vela y colaboradores'%, en los que casi un 70%
vivian en familia y disponian de cuidador. Cabe recordar que en la presente
tesis fueron excluidos de la randomizacién los pacientes que no disponian de
un cuidador vélido, lo cual podria explicar el hecho de que la mayoria tuvieran

situacion de entorno social satisfactorio.

En el momento del alta hospitalaria, tal como ha sido comentado anteriormente,
ambos grupos también son comparables en los dos tipos de andlisis para todas
las variables estudiadas. Respecto del diagnéstico principal al alta, a pesar de
no evidenciarse diferencias significativas, se observa en el andlisis por destino
real una mayor frecuencia del diagndstico principal cardio-respiratorio en el

grupo que fue a domicilio, mientras que en el grupo que fue a convalecencia, el
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diagnostico mas frecuente fue el de fractura-aparato locomotor. Esto podria ser
debido a que, en nuestro entorno, es frecuente que los pacientes afectos de
fractura de cadera u otros diagndsticos similares ingresen en unidades de
convalecencia. Segun datos del Departament de Salut, 107108 ]a fractura de cuello
de fémur y otras lesiones son el grupo diagnodstico que supone més episodios y
consume mas estancias (un 24,7% y un 28,1% respectivamente) en las unidades
de convalecencia de Catalufia, seguidas de enfermedades del aparato
circulatorio. Por otro lado, el 43% de las fracturas de fémur son atendidas en
unidades de convalecencia y el 58,1% proceden del hospital de agudos, muchos
de ellos valorados por la UFIS, lo cual explicaria este alto porcentaje de
episodios de fractura de fémur en las unidades de convalecencial?®’19% . Estas
diferencias de porcentajes no se observan en el andlisis por intencién de
tratamiento. En este caso, la aleatorizacién distribuye de forma similar ambos
grupos diagnosticos (cardiorespiratorio y fractura-aparato locomotor). No hubo
tampoco diferencias significativas respecto a la comorbilidad medida mediante
el indice de Charlson entre ambos grupos en los dos tipos de analisis realizados.
La media de dicho indice se sittia siempre por encima de los dos puntos en mas
del 50% de los casos, independientemente del grupo asignado o del tipo de
andlisis realizado. Se trata, por tanto, de pacientes que presentan una alta
comorbilidad, también en consonancia con lo descrito por otros autores en

unidades de convalecencia similares a la nuestral0e.

Merece un comentario destacado el andlisis de la capacidad funcional, en el

momento del alta del hospital de agudos. En ese momento, los pacientes
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presentaron un deterioro funcional severo (medias en el indice de Barthel de
entre 20-25 puntos), lo que significa una alta dependencia para las actividades
basicas de la vida diaria. Este hecho se observa siempre, independientemente
del grupo o tipo de andlisis realizado. Estas bajas puntuaciones son similares a
otras recogidas en la literatura por otros autores. Asi, Baztan et al en una unidad
de estancia media similar a la nuestral® describe que la media del indice de
Barthel de los pacientes procedentes del hospital de agudos fue de 28 puntos
(17-44), en el momento del ingreso en dicha unidad. Este deterioro funcional es
frecuente entre pacientes ancianos que han requerido un ingreso hospitalario
reciente. Ello es debido a la interaccion entre factores asociados al
envejecimiento normal (especialmente en casos de edad muy avanzada) y
aquellos relacionados con la hospitalizacion (inmovilidad, farmacos,
enfermedad que condicioné el ingreso etc...) En una reciente revisiéon en la
Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia sobre el deterioro funcional en el
anciano asociado a enfermedad aguda, Osuna-Pozo y colaboradores!?
describen una prevalencia por encima del 60% entre diferentes estudios
publicados en nuestro pais. En general, los principales factores de riesgo
asociados a este deterioro son la edad avanzada, la inmovilidad, las alteraciones

cognitivas y la situaciéon funcional previa al ingreso.

La existencia de deterioro cognitivo es frecuente también en los pacientes
hospitalizados y especialmente entre aquellos que presentan riesgo de padecer
deterioro funcional. En varios estudios se identifica el deterioro cognitivo como

un factor de riesgo independiente para presentar peores resultados funcionales
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al alta hospitalaria®®11l. En la presente tesis también se observé un bajo
rendimiento cognitivo en el momento del alta hospitalaria, sin que se hallen
diferencias ni entre los grupos de estudio ni en los dos tipos de analisis
realizados. Este hecho puede ser debido a que en pacientes ancianos fragiles y
en el contexto de ingreso hospitalario por patologia aguda, como ocurre en la
presente tesis, es frecuente la aparicion de delirium o sindrome confusional, que
podria haber influido en el hecho que en el 57,2% y en el 56,7 % (grupos Ay B
respectivamente) en el caso del andlisis por intenciéon de tratamiento y en el
64,3% y en el 60,0% (grupos destino convalecencia y destino domicilio
respectivamente) en el caso del analisis por destino real, tuviesen deterioro
cognitivo (ver tabla resumen n° 37, pag. 171). Estos, son datos similares a los
publicados por otros autores en nuestro entorno. Asi, Navarro Sanz et al 112, en
un articulo donde analizan los factores prondsticos de pacientes
pluripatolégicos ingresados en un hospital de media-larga estancia de Valencia,
describen que el momento del ingreso, Gnicamente, el 31% de los pacientes
presentan un nivel cognitivo normal. Hay que recordar también, que en el
presente estudio aquellos pacientes en los que el MMSE no fue practicable
(afasia, somnolencia o deterioro cognitivo muy severo) en vez de ser excluidos,
se les adjudicé un valor de 0 y fueron incluidos en el grupo de deterioro
cognitivo severo. Este hecho puede haber influido en que los valores medios del
MMSE de Folstein hayan sido bajos (de entre 14 y 15 puntos, en todos los grupos
y en ambos andlisis) a pesar de que fueron excluidos los pacientes que

previamente tenian demencia.
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Al analizar el numero de farmacos que tomaban los pacientes en el momento
del alta del hospital de agudos, se observé una diferencia estadisticamente
significativa en el andlisis por destino real, que no aparecia en el de intencioén de
tratamiento. Asi, los pacientes que fueron a domicilio parecieron recibir més
farmacos (6,8 de media) que los que fueron a convalecencia (5,6 de media) No
se ha podido explicar este hecho, a no ser por diferencias atribuidas al azar y al

limitado tamano de la muestra.

Por dltimo, todos los individuos en general, independientemente del grupo o
del anélisis realizado, tenian una mala percepcion de su calidad de vida medida
con el NPH, con puntuaciones alrededor de los 50 puntos. Estos datos de
calidad de vida son peores (puntuaciones mas altas) que los hallados por otros
autores. Asi, Azpiazu et al 13en un estudio descriptivo del estado de salud
autopercibido de poblacion comunitaria de dos areas bésicas de Madrid y en el
que se habia utilizado también el NPH, obtienen puntuaciones mucho mas
bajas (de entre 20 y 30 puntos), tanto para cada una de las dimensiones como en
la puntuacién total. Se trata, sin embargo, de poblacion comunitaria no
institucionalizada y donde se habian excluido las personas que estaban
hospitalizados en el momento de realizar el estudio, por lo que no es
comparable con nuestra poblaciéon que acababa de padecer una enfermedad
aguda reciente, lo que justificaba que los valores fueran mas altos. De Jaime et al
72 en otro estudio mas reciente, en el que utilizaban también el mismo
instrumento de calidad de vida (NHP), también obtienen puntuaciones mas

bajas que las nuestras (rango de los 30-40 puntos). En este estudio, se trata de
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pacientes que acuden a un hospital de dia de geriatria por presentar al menos
alguna enfermedad o problema de salud que requiere de la intervencién de un
equipo multidisciplinar. Por dltimo, Muszalik ef al 114 en un articulo reciente,
donde valoran calidad de vida autopercibida mediante NPH en ancianos en el
momento del alta hospitalaria, también obtienen puntuaciones inferiores a las
nuestras (42,8 puntos de media). En este dltimo caso, la poblacién anciana
analizada es similar a la de la presente tesis y, sin embargo, nuestros valores
siguen siendo atn superiores (50 y 57 puntos de media para ambos tipos de
analisis). De todo lo anteriormente comentado se concluye que la poblacién
incluida en el presente estudio tenia una percepcién de calidad de vida muy

deteriorada con alta presencia de problemas de salud.

Finalmente, comentar que la dimension aislamiento social en el NHP, en el
analisis por intencién de tratamiento es significativamente peor en el grupo B
(grupo control), aunque ello no afecta a la comparabilidad de los grupos al
analizar s6lo la puntuacion total. Dicha diferencia no se observa en el andlisis
por destino real. No hay una clara explicaciéon a esta diferencia, excepto la
relacionada con el factor azar tras la randomizacién y posterior asignacién de
grupo. Por otro lado, al analizar la situacion social con la escala de OARS en el
momento del alta hospitalaria estas diferencias no se observan, tal vez porque
esta escala es un instrumento poco sensible que no tiene en cuenta la

autopercepcion del individuo, sino la valoracién objetiva de un entrevistador.
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6.5 DISCUSION DE LOS RESULTADOS A LOS TRES
MESES DE SEGUIMIENTO

A los tres meses de seguimiento, en el anélisis por intencién de tratamiento no
se hallaron diferencias significativas ni en la capacidad funcional, ni en la
ganancia funcional, ni en estado mental, ni en el lugar de residencia, ni tampoco
en cuanto al consumo de recursos. Se observé una tendencia a una disminuciéon
en el nimero de reingresos y de caidas que no lleg6 a ser significativa. Ambos
datos serian indicadores a favor de la intervencion (ingreso en convalecencia);
sin embargo, es posible que no llegasen a alcanzar significacién estadistica
debido al reducido tamafio de la muestra. Por otra parte, en el andlisis por
destino real, la reduccion en el ntimero de reingresos y de caidas es claramente

significativa a favor del grupo cuyo destino fue convalecencia.

Este beneficio en la reducciéon del nimero de reingresos también ha sido
hallado por otros autores en otros trabajos sobre eficacia de los programas de
valoracién e intervencién geridtrica®”? siendo éste un objetivo clasico a

conseguir en la mayoria de estudios publicados sobre este tema.

Las caidas en ancianos, especialmente si se repiten, suelen ser el resultado de
diversos factores de riesgo subyacentes. En este sentido, la reduccién en el
namero de caidas que observamos en nuestro estudio puede ser el resultado de
la valoracion e intervenciéon multidisciplinar sobre las diferentes areas o

componentes del estado de salud. Este hallazgo también ha sido publicado por
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otros autores como beneficio directo de los programas de valoraciéon e

intervencion geriatricall5116,

En el presente trabajo, es obligado decir que la reduccion de ingresos en el
grupo de convalecencia pudo estar influida por la propia duracion del ingreso
en dicha unidad. Como en el presente estudio los dos grupos que se comparan
estin ubicados en distintos niveles asistenciales, es posible que el grupo
domicilio estuviese durante mas tiempo expuesto a la probabilidad de sufrir
reingresos, ya que en la comunidad la aparicién de complicaciones u otros
problemas de salud (que requirieran de atencién sanitaria) tenia maés
probabilidades de ser derivado al hospital. En cambio, en el grupo de
convalecencia, durante el tiempo en que los pacientes estaban ingresados en el
centro sociosanitario, es muy posible que algunos problemas de salud y/o
complicaciones se pudieran haber resuelto alli, disminuyendo asi la
probabilidad de reingresos, o bien limitdndola solo a aquellas situaciones en
que la atencién en hospital de agudos era imprescindible. La estancia media en
la unidad de convalecencia fue de 85,5 dias, lo que probablemente pudo influir
en la disminucién de reingresos durante esos dias y tal vez también durante los
primeros tres meses de seguimiento. El efecto en la reduccion de ingresos se
mantiene también a los seis meses de seguimiento, aunque pierde significacion
estadistica. En cualquier caso, consideramos que esta reduccién en el namero de
reingresos es un efecto beneficioso y favorable para el enfermo y para el sistema
sanitario en lo que se refiere a la reduccion del consumo de recursos

hospitalarios. Sin embargo en nuestro estudio, no se pueda afirmar con
251



Discusion

seguridad si este beneficio es consecuencia directa de la intervencion geriatrica,
o bien se deriva simplemente del hecho que la ubicacién de los pacientes del
grupo intervencién, permitia atender y/o resolver demandas o posibles
complicaciones con mayor facilidad. Otros estudios en la literatura no han
podido demostrar que una intervencién geridtrica reduzca el nimero de
reingresos. Ni Fletcher et al %, ni Counsell et al 1, ambos en estudios
controlados aleatorizados pudieron demostrar que una intervencion geriatrica
domiciliaria pudiese reducir el nimero de reingresos. En ambos estudios el
grupo control también estaba en el domicilio (mismo nivel asistencial). Estos
autores sugieren, que el motivo por el que no se observé una reduccién en el
namero de reingresos, pudo estar relacionado con el hecho de que el grupo
control en sus cuidados habituales también recibia atenciones. Es probable que
ésta no sea la tnica razén, posiblemente los diferentes perfiles de pacientes y los
diferentes tipos de intervenciones que se hayan llevado a cabo en estos
estudios, influyen también en el niimero de reingresos que se pudieran llegar a

producir.

Otro efecto beneficioso a favor de la intervencion puede ser la reduccion en el
nimero de fadrmacos a los 3 meses de seguimiento, en el grupo de pacientes
cuyo destino real fue convalecencia. La reduccién en el niimero de farmacos ha
sido también un indicador de eficacia en los programas de valoracion geriatrica
utilizado por diversos autores?”100. Asi existe evidencia cientifica que avala la
necesidad de disminuir el nimero de fadrmacos en pacientes ancianos, por ser

causa frecuente de reacciones adversas medicamentosas, ingresos hospitalarios
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y sindromes geriatricos'”. Sin embargo, la consecucién de este objetivo no ha
sido un hallazgo constante en los estudios controlados publicados. Siu et al *” en
un ensayo controlado sobre eficacia de una intervencion geriétrica llevada a
cabo en el domicilio en pacientes que habian sido dados de alta de manera
reciente del hospital de agudos, no consigui6 demostrar diferencias
significativas en el namero de farmacos que consumian entre ambos grupos de
estudio, a los 30 y 60 dias del seguimiento. Los autores atribuyen esta falta de
diferencias a un posible efecto contaminacién entre el grupo control y el grupo
experimental, ya que los médicos de atencién primaria que debian llevar a cabo
las recomendaciones derivadas de la intervencién, en muchos casos eran los

mismos.

Recientemente se considera mas importante una aproximaciéon individualizada
a los farmacos prescritos, que tenga en cuenta la adecuacioén de la prescripcion y
no simplemente el namero. Esta aproximacién se basa en detectar aquellos
tarmacos inadecuados a la situacién clinica del enfermo, como la prescripciéon
en exceso, la prescripcion subdptima (omision o infradosificaciéon de farmacos
correctamente indicados) 118. En esta linea, Counsell et al 1% también en un
ensayo clinico controlado en ancianos que vivian en la comunidad, pudieron
demostrar que una intervencién geriatrica, basada en visitas domiciliarias
frecuentes, en las que se revisaban diferentes problemas de salud, fue eficaz
para mejorar la adecuacién de las medicaciones en relacion al grupo control. En
la presente tesis, el efecto beneficioso sobre la reducciéon del ntmero de

tarmacos solo fue significativo en el analisis por protocolo (destino real), por lo
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que no es posible atribuir con certeza este efecto a la intervenciéon. Ademas, en
situacion basal (momento del alta de hospital de agudos antes del inicio de la
intervencion) el grupo de convalecencia ya tomaba un ntmero de farmacos
significativamente inferior al del grupo control. Este hecho resulta dificil de
explicar (casualidad, azar...). Finalmente, es posible que si el tamafio de la
muestra hubiese sido mayor, tal vez este efecto hubiese sido también

significativo en el andlisis por intencién de tratar a los tres meses.

En relacién a la comorbilidad destacar que a los tres meses existe una mayor
comorbilidad en el grupo domicilio; este hecho contrasta con los resultados
obtenidos en el analisis por intencién de tratamiento (donde la comorbilidad es
mayor en el grupo de intervencién-convalecencia, aunque sin alcanzar

significacion estadistica). Todo ello podria explicarse por varios motivos:

- por una mayor frecuencia del diagnéstico cardiorespiratorio en el grupo
que fue a domicilio (ver tabla 26; apartado resultados); estos casos
puntian mas en el indice de Charlson que aquellos en los que el
diagnéstico principal fue fractura-aparato locomotor, cuya frecuencia
como diagnostico principal fue menor en ese grupo.

- algunos pacientes podrian haber empeorado claramente durante el
seguimiento. Es posible que aquellos que fallecieron a los tres meses
tuvieran mayor comorbilidad. Por otro lado, se desconoce la
comorbilidad de los pacientes perdidos en ese mismo periodo. Aunque

no existen diferencias significativas en la distribucién de pacientes
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perdidos y fallecidos (ni entre los grupos ni en ambos tipos de analisis),
al tratarse de una muestra de tamafio reducido, pequefias modificaciones
en la distribucién del niimero de pacientes entre un grupo y otro pueden
hacer variar la significacién estadistica (diferente distribuciéon de
pacientes entre el andlisis por intencion de tratar y el analisis por destino
real).
A los seis meses, esta misma tendencia (estadisticamente significativa a favor de
mayor comorbilidad en el analisis por destino real y en el grupo que fue a
domicilio) se mantiene, posiblemente, por los mismos motivos anteriormente
comentados. Ademads, en el andlisis por intenciéon de tratamiento, aparece
significacién estadistica también a favor de mayor comorbilidad, pero en este
caso en el grupo de intervencion-convalecencia. Estas diferencias son dificiles de
interpretar desde el punto de vista clinico, por lo que creemos pueden estar
influidas por el azar y por el reducido tamafio de la muestra, tal y como ya se
ha comentado.
En cuanto a la variable lugar de residencia a los tres meses, en el andlisis por
destino real la proporciéon de pacientes que a los tres y seis meses de
seguimiento estaban en su domicilio era mayor en el grupo destino domicilio. Por
ello, aquellas variables en las que se compara el destino (lugar de residencia y vivo
y en domicilio) muestran significacién estadistica, al verse influenciadas por la
distribucion de los grupos. Evidentemente, estas diferencias no pueden
atribuirse a la intervencion. Este hecho sucede de igual modo en el andlisis de

los resultados a los seis meses.
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En las tablas de seguimiento a los tres meses (y también a los seis), puede
observarse que se han utilizado algunas variables compuestas (“vivo y en
domicilio”, “fallecido o reingreso”, “reingreso o =2 caidas”). Se entiende por
variables compuestas aquellas en las que los pacientes experimentan uno
cualquiera de los dos (o mds) acontecimientos que se estan estudiando
(composite outcomes)!'? La utilizacion de variables compuestas es un recurso
utilizado en muchos estudios para aumentar la eficiencia estadistica, al
conseguir que aumente la frecuencia de los acontecimientos que se desean
estudiar sin necesidad de tener que aumentar la muestra, ni prolongar el
tiempo de recogida de datos. Sin embargo, su uso también ha sido criticado en
la literatura ya que con frecuencia se combinan acontecimientos de manera
poco razonable o de forma inadecuada. Otro inconveniente de esta estrategia es
el hecho de que una intervenciéon puede ser eficaz para modificar solo una
variable y al presentarla de forma compuesta puede dar la falsa impresién de
que también modifica la otra, cuando en realidad no es asi 1.

En la presente tesis, las variables compuestas vivo y en domicilio y fallecido o
reingreso, obtuvieron diferencias significativas en el andlisis por destino real y
no en el de intencién de tratar. Este hecho puede estar influido por la diferente
distribuciéon de los pacientes en los dos tipos de andlisis, hecho que en el
presente estudio puede ser aiin mas evidente ya que cuando las muestras de
pacientes no son muy grandes. Por otro lado, la interpretacion de estas
variables compuestas puede ser confusa al mezclar acontecimientos de

diferente naturaleza. Asi mismo, tal como se ha comentado antes, si una de las
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dos variables estudiadas guarda relacién significativa mds evidente que la otra,
es posible que dé la impresiéon de que las dos son significativas, cuando en
realidad no es asi. En estos casos la informacién proporcionada por la variable
compuesta en el fondo refleja lo mismo que la variable individual que ya era
significativa. Esto es lo que creemos sucede en el presente estudio y asi la
variable vivo y en domicilio, se ve claramente influenciada por el componente
domicilio, que como se comentd anteriormente refleja de forma descriptiva el
destino real donde se incorporaron los pacientes. En el caso de la variable
fallecido o reingreso, probablemente es el componente reingreso el que condiciona
la significacion estadistica, ya que la distribucion de los fallecidos fue similar en
los dos grupos y el aumento de la frecuencia de reingresos ya mostraba
significacion estadistica en andlisis por destino real (y una tendencia, aunque no
significativa, en el analisis por intencién de tratamiento) La variable reingreso o
>2 caidas si que muestra una clara tendencia a la significacion estadistica en el
andlisis por intenciéon de tratamiento que se confirma en andlisis por destino

real a los tres meses.
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6.6 DISCUSION DE LOS RESULTADOS A LOS SEIS MESES
DE SEGUIMIENTO

A los seis meses de seguimiento, en el andlisis por intencién de tratamiento no
hubo diferencias significativas entre ambos grupos en la mayoria de variables
estudiadas (excepto las diferencias ya comentadas en el apartado anterior sobre
la comorbilidad). El efecto favorable de la intervencién en la disminuciéon de
reingresos y caidas, que se habia observado a los tres meses, no se observa en
este periodo. Este hallazgo sugiere que el posible efecto de la intervencién en
convalecencia sobre esta variable se pierde con el paso de los meses. En este
sentido, la mayoria de los ensayos controlados sobre eficacia de la valoracién
geriatrica muestran que las diferencias con el grupo control se pierden con el
paso de los meses, siendo mas evidentes en los primeros meses tras la
intervencion, al igual que parece suceder con algunas variables en nuestro
estudio. Todo parece indicar que los efectos de la intervencién son poco
duraderos en el tiempo, a menos que se prolongue la intervencién con algin
sistema de seguimiento y de cumplimiento de las intervenciones. Asi Cohen et
al 72 en un ensayo clinico controlado demostraron que los efectos beneficiosos
sobre la capacidad funcional y sobre la calidad de vida de un programa de
valoracién geriatrica, se mantenian un afio después solamente en el grupo de
estudio que combiné la intervencién geridtrica en una unidad geridtrica de

postagudos con seguimiento ambulatorio en wuna unidad geriétrica
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especializada, en comparacién con otros grupos de estudio en los que no se hizo

seguimiento, o bien este fue un seguimiento convencional no especializado”2.

Por otra parte, en la presente tesis, debe resaltarse que en el periodo de
seguimiento de los seis meses, la muestra se habia reducido. Este hecho, muy
probablemente, pudo influir en que no se pudieran hallar diferencias
estadisticamente significativas. Obsérvese que algunas comparaciones tienen un
nimero de pacientes muy bajo, no siendo posible aplicar el analisis estadistico

de forma fiable.

El resto de diferencias observadas en este periodo [lugar de residencia y
variables compuestas (vivir y en domicilio)], seguramente son atribuibles a la
distribucion de los pacientes en cada uno de los grupos de analisis y resulta
dificil atribuirlas a posibles efectos de la intervencion en convalecencia, tal y
como ya ha sido ampliamente comentado anteriormente en el apartado de la

discusion referido a los anélisis a los tres meses.

Por dltimo, y al margen de los resultados del andlisis estadistico, merece un
comentario en la discusion la observacion de la evolucion de la capacidad
funcional de los pacientes incluidos en la presente tesis. Asi, tanto si se realiza
intervencion como si no, muchos de los pacientes que presentaron deterioro
funcional al alta, siguen presentando una dependencia moderada para alguna
actividad de la vida diaria, tanto a los tres como a los seis meses de seguimiento
con valores medios en el indice de Barthel de alrededor de 50. Esta observacién

es similar a la publicada por otros autores'’?.. De la misma manera, cuando se
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analiza la evoluciéon de la mejora funcional, se observa que aunque no hay
diferencias significativas ni entre los grupos, ni en ambos analisis, parece haber
una tendencia a una mayor ganancia funcional, (tanto a los tres como a los seis
meses), en el grupo cuyo destino real fue la unidad de convalecencia. Este
hallazgo es similar al publicado por otros autores como Baztan et al 1%, en cuyo
estudio se consigue una mejora funcional de alrededor de 29 puntos, que se
mantiene a los seis meses. En muchos estudios publicados hasta la fecha sobre
la eficacia de la intervencion geriatrica, se demuestra que existe una mejoria en
la capacidad funcional en el momento del alta y en los seguimientos a tres y seis
meses®!, especialmente en aquellas unidades monograficas dedicadas a la
recuperacién funcional de determinadas patologias (por ejemplo las orthopaedic
geriatric rehabilitation, descritas por Bachmann et al, en un reciente metaanalisis
61). Sin embargo, este hallazgo no es constante en todos los ensayos clinicos. Asi
Cohen et al 72 hallaron que los pacientes ancianos que ingresaban en una unidad
geriatrica de postagudos mejoraron de forma significativa su capacidad
funcional respecto al grupo control (unidad convencional), sin embargo esta
diferencia ya no era significativa a los 6 meses de seguimiento. O'Reilly et al %
también en una unidad geriatrica de recuperacion funcional (similar a la unidad
de convalecencia de la presente tesis), hallaron una mejoria discreta de la
capacidad funcional (aunque no significativa) a los 6 meses de seguimiento en
relaciéon con el grupo control. Por el contrario, otros trabajos en los que se

llevaron a cabo intervenciones geritricas domiciliarias no pudieron demostrar

260



Discusion

que la capacidad funcional fuese mejor que en el grupo control durante el

seguimientol® .

Cabe mencionar que en relacién al presente estudio, aunque la mayoria de los
pacientes mejoraron funcionalmente, no se consiguié llegar al nivel funcional

previo a la enfermedad que condicioné el ingreso hospitalario.
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6.7 DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE CALIDAD DE
VIDA

El anélisis de la calidad de vida aporta un valor afiadido en el presente estudio.
Como ha podido observarse en los resultados de la presente tesis, todos los
pacientes mejoraron en su capacidad funcional y funcién cognitiva, ya fueran
del grupo convalecencia o del grupo domicilio, pero no se ha podido demostrar
que la mejoria en el grupo de intervencién (convalecencia) fuera superior a la
del grupo control (domicilio), salvo un discreto efecto favorable en la reducciéon
de reingresos y caidas. Sin embargo, en cuanto a la calidad de vida (salud
percibida), si que parecen existir diferencias entre ambos grupos de estudio a
favor de los que recibieron intervencién geridtrica en convalecencia. Como
puede observarse en los resultados, ambos grupos de pacientes tienen una mala
percepcion de calidad de vida al inicio del estudio (puntuacion elevada en el
NHP que indica mala percepcién de salud). Este hecho parece 16gico, al tratarse
de pacientes que habian sido valorados en el momento del alta del hospital de
agudos, tras haber sufrido de manera muy reciente enfermedades agudas que
habian sido causa de discapacidad (todos los pacientes tenian dependencia de
reciente aparicion). En este sentido, es bien conocida la fuerte influencia que
ejerce la presencia de enfermedades favoreciendo una mala salud

autopercibidal?0 .

A los tres y seis meses de seguimiento, se observa un claro descenso de las
puntuaciones del NHP en ambos grupos, lo que sugiere que la percepcién de

calidad de vida mejora a medida que los pacientes van recuperandose tras la
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fase aguda del proceso discapacitante. Al comparar las medias de las
puntuaciones del NHP a los tres y seis meses, en ambos grupos de estudio y en
ambos tipos de andlisis (intencion de tratar y destino real), puede observarse
que la mayoria de los valores medios de las puntuaciones (tanto del total como
de las diferentes dimensiones) son inferiores en el grupo que recibi6 la
intervencion geridtrica en convalecencia (indicando mejor percepcion de
calidad de vida y menor presencia de problemas de salud). Dichas
puntuaciones alcanzan diferencias significativas en el analisis por intencién de
tratar en las dimensiones emocional (a los tres meses) y dolor (a los seis meses), y
en el andlisis por destino real en aislamiento social y emocional (a los tres meses) y
en energia, aislamiento social, emocional y total a los seis meses. El hecho de que
existan estas diferencias significativas en el NHP (dimensiones emocional y
dolor), en el analisis por intencién de tratar en los pacientes de convalecencia,
sugiere que dichas mejorias pueden atribuirse a la intervencidén geriatrica
llevada a cabo en dicho grupo. Ambas dimensiones evaltan areas de salud que,
pueden haber mejorado como fruto de la intervencion interdisciplinar en
convalecencia. En dicha unidad, se utilizan de manera sistematica tests de
screening de depresion para deteccion y tratamiento de la misma. También la
intervencion coordinada de diferentes profesionales puede proporcionar al
paciente una mejor percepcion de la atencién recibida aportando mayor
seguridad y, posiblemente, influyendo en variables subjetivas como puede ser
el dolor. En este sentido, en un estudio llevado a cabo también en nuestro

centro, aunque en otro nivel asistencial, se observé como las intervenciones
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interdisciplinares llevadas a cabo en un hospital de dia, ejercen efectos
beneficiosos sobre la percepcion de calidad de vida, evaluada también con el
NHP?2. Asi pues, a la vista de los resultados de la presente tesis y observando
que los valores medios en el resto de dimensiones evaluadas del NHP son
inferiores en el grupo de convalecencia, tenemos el convencimiento de que si la
muestra de pacientes durante el seguimiento hubiese sido un poco mas grande,
es posible que se hubieran encontrado mas diferencias significativas. Es
importante recordar en este punto, una vez mas, que el andlisis por intencion de
tratar elimina los sesgos y confiere solidez a los resultados, pero tiene el
inconveniente de que minimiza el efecto de la intervencion que se esta
estudiando. Asi mismo, destacar que al calcular el ITE (indice del tamafio del
cambio), se observa que bastantes de las diferencias entre puntuaciones en el
NHP muestran cambios de tamafio mediano (>0,50) y grande (>0,80) a favor del
grupo de convalecencia. Esto sucede también en algunas de las dimensiones
cuyas diferencias no llegaron a alcanzar significaciéon al aplicar estadistica
convencional (dimensiones social y emocional a los tres meses y energia, social,
dolor, movilidad y total a los seis meses en los analisis por intenciéon de tratar)
(ver tablas 18 y 23 del apartado de resultados). Este hecho sugiere que los
cambios en la percepcion de la calidad de vida pueden ser clinicamente
relevantes aun incluso cuando no llegan a alcanzar significacion estadistica. La
utilizacién del ITE para evaluar la relevancia clinica de los cambios en

cuestionarios de calidad de vida es un hecho frecuente en la literatura y permite
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detectar cambios sin verse influenciado por el tamafio de la muestra (ver

apartado 4.8 de pacientes y método).

En el analisis por destino real, estos hallazgos son igualmente favorables para el
grupo cuyo destino real fue convalecencia y, en este caso, el namero de
dimensiones que obtuvieron puntuaciones significativamente inferiores es atin
mayor. La mejor percepcion de calidad de vida en el area aislamiento social a los
tres y seis meses podria ser debida a que los pacientes percibieron una mejor
atencion en esta area al ser atendidos por un equipo interdisciplinar (que
incluia valoraciéon e intervenciéon por trabajador social), o tal vez por una
percepciéon de mayor seguridad al ser atendidos en el centro. Lorenzo et al en
un reciente trabajo publicado resaltan la fuerte influencia que ejerce la
percepcion del apoyo social recibido en la evaluacion de la calidad de vida 120.
Asi mismo a los seis meses parece mejorar también la dimension energia y
también la puntuacion total del NHP, que en este anélisis por destino real llega
a tener diferencias significativas respecto al grupo de domicilio. Estos
resultados beneficiosos para el grupo de convalecencia, deben valorarse con
precaucion, ya que el analisis por destino real puede estar influido por sesgos
en la seleccién y distribucion de los pacientes y la proporcion de enfermos que
llegaron a completar el seguimiento es pequefia. Sin embargo, creemos que
refleja una mejoria que puede ser cierta al mostrar una tendencia similar a los
del andlisis por intencién de tratar. Asi mismo, al calcular el ITE (indice del
tamafio del cambio) en el andlisis por destino real, también se observa que

muchas de las dimensiones presentan cambios medianos (>0,50) y grandes
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(>0,80) en muchas de sus dimensiones a favor del grupo cuyo destino real fue
convalecencia (dimensiones social, emocional y total a los tres meses, y energia,
suerio, social, dolor emocional y total a los seis meses) (ver tablas 31 y 36 del
apartado de resultados). Estos hallazgos, tal y como se ha comentado
anteriormente, constituyen un argumento mds a favor de la relevancia clinica
de los cambios favorables en calidad de vida a favor del grupo de

convalecencia.

Con frecuencia, en los ensayos clinicos publicados sobre la eficacia de
intervenciones geriatricas, las variables utilizadas para evaluar la mejoria en los
pacientes suelen ser variables objetivas constituidas a partir de los resultados
obtenidos por instrumentos o escalas que miden dimensiones fisicas (capacidad
funcional), o bien indicadores de consumo de recursos (reingresos, etc...), o de
necesidades de soporte (vivir en una residencia, etc...), o bien indicadores
globales como la mortalidad. Sin embargo, también es importante utilizar
indicadores subjetivos como puede ser la percepcion de calidad de vida. Otros
autores que han evaluado el impacto sobre la calidad de vida de diferentes
intervenciones geridtricas, también han hallado resultados favorables parecidos
a los de la presente tesis. Cohen et al 72, en una unidad geriatrica de postagudos
similar a la nuestra, demostraron que una valoracién/intervencién geridtrica en
pacientes postagudos con un seguimiento en una unidad especializada
geridtrica ambulatoria durante 1 afio, mejoré la percepcién de calidad de vida
medida mediante el SF-36, respecto a una intervencién y seguimiento en

unidades convencionales. Asi mismo, en otros estudios controlados en los que
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se evaluaba la eficacia de programas domiciliarios de intervencion geriatrica,
también se hallaron mejorias en la calidad de vida. Asi Fletcher et al , encontré
mejoria significativa en la dimensién social del instrumento SF-36 a los 18 y 36
meses de seguimiento®® y Counsell et al en las dimensiones de salud general,
vitalidad, salud mental y social, también del mismo instrumento a los 18 y 24
meses de seguimiento’? . En estos dos altimos trabajos, al grupo de estudio se le
hacia un seguimiento ambulatorio especifico para el cumplimiento de las
recomendaciones e intervenciones. Finalmente, también ha habido otros
estudios publicados en los que la percepciéon de calidad de vida no mejoré
respecto al grupo control. Asi O’Reilly et al  en una unidad de recuperacién
funcional para pacientes ancianos (similar a la nuestra), no hallaron diferencias
significativas con el grupo control, al evaluar la calidad de vida a los 6 meses
mediante el EuroQol-5D. Asi mismo, Siu et al 7, en una muestra de poblacién
anciana comunitaria, que recibi6 una intervencién domiciliaria basada en
visitas frecuentes de profesionales y recomendaciones a su equipo de atencién
primaria, no obtuvieron diferencias significativas en calidad de vida, respecto al
grupo control, evaluadas mediante el SF-36 y la Quality of well being scale, a los
30 y 60 dias de seguimiento®”. Estos autores al igual que los del estudio
anteriormente mencionado, sugieren que esta falta de diferencias significativas,
puede ser debida a que en ambos casos, la intervenciéon pudo haber sido poco
intensa y que el grupo control en sus cuidados habituales también recibia
intervenciones y tenia acceso a algunos recursos parecidos a los del grupo

experimental %7.%.
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Las variables de percepcion subjetiva (calidad de vida, satisfaccion, etc...), en
general, son variables sobre las que puede ser mas facil influir en las
intervenciones. Se requiere mas esfuerzo (en cuanto a intervencion terapéutica
se refiere) para modificar el curso de una enfermedad, mejorar la capacidad
funcional o disminuir la mortalidad, que para mejorar la percepcion subjetiva
de bienestar, mejorar un estado de &nimo o tratar un dolor. Algunos
autores!?1.122, a] hablar de los efectos beneficiosos de la valoracion geriatrica,
diferencian entre variables duras (més dificiles de modificar, requieren gran
esfuerzo terapéutico para mejorarlas) y variables blandas (mas faciles de
modificar, requieren menos esfuerzo terapéutico para mejorarlas). Esta
distincién no implica, en absoluto, que unos resultados en salud sean mejores
que otros, sino, simplemente, de naturaleza distinta (unos objetivos y otros
subjetivos). Generalmente, al conseguir mejorar una enfermedad o
discapacidad, parece 16gico pensar que esta mejoria conlleve también una mejor
percepcion de calidad de vida. Este hecho, seguramente, es relevante para las
personas; sin embargo, cuando se produce la situacion inversa, es decir, cuando
no es posible mejorar una enfermedad o una discapacidad, entonces cualquier
intervencion terapéutica que consiga mejorar la percepcién de calidad de vida
adquiere una dimensién adn mds importante para las personas y para su

entorno.

Otro de los factores que puede haber influido en los resultados favorables sobre

la calidad de vida puede haber sido el instrumento que se escogié para
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evaluarla. Respecto a otros instrumentos que también valoran calidad de vida,

el NHP tiene las siguientes ventajas:

- Es un instrumento que detecta problemas de salud, ya que puntta mas
alto cuanto mas enfermedad y discapacidad haya; por ello es muy
sensible a la mejoria, ya que facilmente cuando mejora el problema de
salud las puntuaciones bajan. Esto le convierte en un instrumento maés
adecuado para detectar cambios en poblacién enferma que en poblacion
sana (en estos dltimos, la puntuacion del NHP es muy baja (cercana al
valor de cero) (efecto suelo)>!.

- El NHP se basa en preguntas dicotémicas de facil respuesta (si/no),
hecho que facilita su cumplimiento, si se compara con otros cuestionarios
de respuestas multiples 1.

- Ademas las propias instrucciones del instrumento, permiten que sea
administrado por el propio entrevistador o bien autoadministrado por el
propio paciente; este hecho conlleva que el porcentaje de respuestas en
blanco sea menor que en otro tipo de escalas de calidad de vida que
Unicamente permiten que sean los propios pacientes quienes los rellenen.

Por ultimo, recordar también que los pacientes incluidos en el estudio se
hallaban en fase postaguda después de haber estado hospitalizados por alguna
enfermedad o proceso agudo reciente. En esta situacion, se acepta que al menos
una parte de la mejoria puede atribuirse a la evoluciéon natural de Ia

enfermedad o proceso, hecho que puede traducirse finalmente en una mejoria
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en las puntuaciones del cuestionario de calidad de vida (efecto de regresién a la

media).

Asi mismo, es importante destacar esta mejoria en la percepciéon de salud
observada en el grupo de intervencién, ya que la calidad de vida es una
dimensién que no suele medirse habitualmente en los programas de valoracion
geridtrica. Este hecho aporta un valor afiadido al presente estudio. En este
sentido, es sabido que el envejecimiento y la complejidad que supone la
acumulacién de procesos crénicos a lo largo de la vida, hace que la inclusién de
pacientes ancianos en ensayos clinicos sea limitada, por lo que la mayor o
menor evidencia que proporcionan dichos estudios no siempre refleja lo que
sucede en la préctica clinica real 1?3. De ahi la necesidad de adaptar los ensayos
o estudios a unos objetivos diferentes de los “tradicionales” y que tengan en
cuentan objetivos mds a corto plazo (tal vez mas faciles de alcanzar), como
puede ser la calidad de vida, ya que otros objetivos a mas largo plazo como, por
ejemplo, la mortalidad, pueden ser mas dificiles de modificar en ancianos

fragiles con discapacidad y pluripatologial?.

Se ha sugerido que el motivo por el que algunos ensayos clinicos sobre eficacia
de intervencion en ancianos discapacitados no alcanzan los resultados deseados
es debido a que, a lo mejor, se han planteado objetivos demasiado ambiciosos,
pretendiendo influir sobre variables que, en algunos casos, son dificiles de
modificar (supervivencia, capacidad funcional, estado mental etc...)121122. En

cambio, en estudios muy parecidos en que los objetivos se pactan de forma
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individualizada, los resultados suelen alcanzarse mas facilmente. Asi Stolee et al
124y Rockwood et al 125, en sus ensayos clinicos sobre eficacia de intervenciones
geridtricas construyen escalas de objetivos individualizados sobre distintas
areas de salud (movilidad, AVDs, estado mental, etc...) y que son pactados por
un equipo. A estos objetivos se les asigna un sistema de puntuacion en funcioén
de si, finalmente, son alcanzados o no de la manera esperada. De esta forma,
estos autores consiguen demostrar mucha mas eficacia en sus intervenciones.
Ademas, estos resultados suelen ser clinicamente relevantes para el paciente ya
que son individualizados y han sido propuestos porque un equipo ha

considerado que eran posibles de alcanzar para ese paciente en concreto 124125,
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6.8 DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE
SUPERVIVENCIA Y MORTALIDAD.

Tal como se ha mostrado en el apartado de resultados (tablas 19 y 32, y figuras
28 y 29), no hubo diferencias en la probabilidad de supervivencia entre ambos
grupos de estudio. Esto sugiere que la intervencién en convalecencia en el
presente estudio no ha logrado influir favorablemente sobre la supervivencia.
Este hallazgo es similar al hallado también por otros autores'?® Modificar la
mortalidad de un grupo de ancianos con enfermedades y discapacidad puede
resultar muy dificil, por ello muchos estudios controlados con intervenciones
geridtricas, ya sean en unidades de hospitalizacion especializadas, o en
programas de intervencién domiciliaria, no consiguen mejorar la supervivencia

en comparacién con el grupo control 72910,

En general, los trabajos publicados que consiguen mejorar la supervivencia son
estudios en que se selecciona muy bien la muestra de pacientes y en los que
suelen incluir pacientes con procesos agudos recientes con elevado potencial de
mejoria. Asi mismo, en estos estudios suelen excluirse aquellos enfermos con
patologias de curso menos favorables (demencia avanzada, neoplasias,
enfermedades crénicas con discapacidad severa, etc...) 5559126, Ademads, suelen
ser estudios en los que la intervencion interdisciplinar y las medidas
terapéuticas que se hacen sobre los pacientes son muy intensas, y sobretodo
duraderas y mantenidas en el tiempo, con control durante el seguimiento para
asegurar que su cumplimiento se lleve a cabo 575 En nuestro caso, creemos que

el proceso de seleccion de los pacientes en el presente estudio fue el adecuado,
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ya que todos ellos tenian discapacidad de reciente aparicién; sin embargo, los

criterios de exclusidon no fueron tan estrictos como en otros estudios similares

55,57

En el presente estudio, la intervencién geridtrica fue intensa ya que los
pacientes permanecieron ingresados y con soporte médico y de enfermeria las
24 horas del dia, recibiendo intervenciones interdisciplinares (fisioterapia,
terapia ocupacional, trabajo social etc...), todo ello durante un tiempo
prolongado. Sin embargo, esta intervencién no se mantuvo en el tiempo una
vez el paciente fue dado de alta, ya que durante el seguimiento no hubo
intervenciones especificas. La mayoria de los estudios publicados hasta la fecha
indican que, para lograr mayor eficacia en la intervencién, tras el alta
hospitalaria se deben prolongar las intervenciones durante un tiempo y llevar a

cabo un seguimiento de los mismos 59126,
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6.9 LIMITACIONES DE LA PRESENTE TESIS Y OPCIONES
DE FUTURO

A continuacién se comentan una serie de limitaciones de la presente tesis y que
deben tenerse en cuenta a la hora de valorar los resultados. La reflexiéon sobre

estas limitaciones abre la puerta a otros estudios y opciones de futuros trabajos.

Al ser tan estrictos en el proceso de randomizacién y priorizar la rigurosidad
metodolégica, el namero final de pacientes incluidos ha sido limitado en
comparacion con la amplia variedad que es la poblacién anciana hospitalizada
en su conjunto. Ello limita las conclusiones que se pueden establecer, ya que
sOlo serdn vélidos para el grupo especifico de pacientes que se ha estudiado.
Probablemente, en el futuro se podria plantear de nuevo el estudio con un
disefio multicéntrico, de caracteristicas similares a la de la presente tesis, pero
que permita incluir un mayor nimero de pacientes, obteniendo una muestra

maés representativa de la poblacién de ancianos hospitalizados.

En nuestro estudio, el andlisis por intencién de tratar (que permite que el
paciente vaya al destino que desee, analizdndose posteriormente segun el
destino establecido por la randomizacién) no facilita que se encuentren
resultados favorables a la intervencién. Esta necesaria rigurosidad
metodolégica hace mas dificil encontrar diferencias entre ambos grupos de
estudio. Por ello, los resultados estadisticamente significativos, que se han

obtenido en el analisis por intencién de tratamiento en algunas dimensiones del
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NHP, hacen que sean especialmente relevantes y deben interpretarse como un

resultado muy favorable.

En nuestro estudio, la intervencién llevada a cabo, no estuvo protocolizada de
manera estricta, ni tampoco hubo un registro o control sobre las medidas
terapéuticas que realmente se llevaron a cabo en cada caso. Tampoco existi6
una uniformidad respecto a la composicién y tiempo de intervencién de los
diferentes profesionales que integran los equipos multidisciplinares. En este
sentido, se tiene la conviccion de que muchas de las intervenciones y
tratamientos que los pacientes recibieron en convalecencia son similares a las
intervenciones que se han realizado en la mayoria de los estudios controlados 57
5998126 en los que no se puede asegurar con certeza que dichas intervenciones

hayan sido homogéneas 12°.

Comentar, ademas, que en el seguimiento no se recogieron nuevos diagndsticos
a los tres y seis meses. Unicamente se valoré la comorbilidad. Por ello, no es
posible analizar adecuadamente las causas de la variabilidad de dicha
comorbilidad durante el seguimiento (es posible que aparecieran nuevos
diagnosticos, que expliquen fluctuaciones funcionales o cognitivas, no

atribuidas directamente a la intervencion realizada).

Por tltimo, mencionar una vez mas que la pérdidas durante el seguimiento y el
reducido tamano de la muestra al final del estudio, limitan los resultados; este
hecho hace reflexionar que, en caso de nuevos estudios en el futuro, seria

necesario consolidar un sistema de seguimiento solido y fiable.
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7. CONCLUSIONES

Respecto a la hipétesis de trabajo y los objetivos planteados al inicio del estudio
y tras valorar y discutir los resultados obtenidos, las principales conclusiones de

la presente tesis son:

1. A los tres y seis meses de seguimiento, la intervencion llevada a cabo en
la unidad de convalecencia proporcioné a los pacientes una mejor
percepcién en algunas dimensiones de la calidad de vida respecto al

grupo control (domicilio).

2. El grupo de pacientes que recibi6 intervencion geriétrica en la unidad de
convalecencia, mostré durante el seguimiento una tendencia a un menor

namero de reingresos y de caidas, respecto al grupo control (domicilio)

3. Hubo una tendencia a una reducciéon en el ntimero de farmacos
presentes a los tres meses de seguimiento en el grupo de pacientes que
habian recibido intervencién en convalecencia respecto al grupo control

(s6lo significativa en el analisis por destino real).

4. La intervencion geriatrica llevada a cabo en la unidad de convalecencia
no obtuvo diferencias significativas en comparacion con el grupo control
(domicilio) en cuanto a la mejoria de la capacidad funcional, funcién

cognitiva y supervivencia.
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5. Respecto a la necesidad de cuidador privado o de otros recursos de
atencion domiciliaria, no existieron diferencias significativas entre ambos
grupos de estudio que pudieran ser atribuidas a la intervencion

realizada, ni a los tres ni a los seis meses de seguimiento.
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PRESELECCION DE PACIENTES ANCIANOS HOSPITALIZADOS
(Deteccion de pacientes elegibles)

APEIAOS, NOMDIE: ... e e e e e e e e e e Fecha: ........ccocevvnnenn,
NO Historia (H Mar): ..........oooevvvvvieees e , Edad: ............. , Fechaingreso H. agudos : ..........ccccvveeeennn.
SEIVICIO: eviiiiiiiiiiee et , Unidad: ............... ,Cama: ..o

Vias de deteccién

[ ]interconsulta a UFIS de T Social
[ 1interconsulta a UFIS de médicos
[.Linterconsulta a UFIS de enfermeria

l

Pacientes = 65 afios que tras 5 dias de ingreso, cumplan al menos una de las siguientes condiciones:
- imposibilidad de levantarse solos de la silla o cama

- imposibilidad de andar solo sin ayuda

- alteracion del estado mental (a juicio del observador)

v

Hacer seguimiento.
En los dias inmediatamente previos al alta, valorar si se cumplen criterios de inclusion

Criterios de Preseleccion

¢ Cumple criterios de inclusién  ?

Tener = 65 afios y cumplir al menos una de las siguientes condiciones:

[ 1 Imposibilidad de levantarse solo de la silla/cama, o bien imposibilidad de caminar solo sin ayuda.

[ ] Alteracion del estado mental (criterios de CAM y/o la existencia de desorientacién témporoespacial).

[ 1 Que exista un problema médico, funcional o psicosocial que interfiera el proceso normal del alta hospitalaria.

| |

Si
No
l ¢ Cumple criterios de exclusiéon?
Eliminado [ ] Demencia severa bien diagnosticada

[ ] Enfermedad terminal (<3 meses)
/ [ ] Independiente para todas las AVDs
No [ ] Traslado a otros servicios (Rehab H Esperanza, etc..
[ ] No disponibilidad de cama en convalecencia

PACIENTE ELEGIBLE (sélo con certeza absoluta)
[ ] Condiciones especiales (complejidad, gravedad,
Si existe al menos una persona que podria asumir el conflictividad, etc...)
papel de cuidador en el momento del alta del
hospital, hacerle la siguiente pregunta : l

¢ Existe alguna posibilidad de que Vd pudiera
hacerse cargo del paciente en la situacion actual? Si
S No Eliminado

Randomizaciéon Zelen No randomizaz$@n

~
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JUSTIFICACION DEL SISTEMA DE RANDOMIZACION ESCOGIDO

EN EL PRESENTE ESTUDIO

Técnicas de randomizacion: el consentimiento aleatorizado de Zelen

Los disefios experimentales randomizados convencionales, obligan a pedir el
consentimiento del paciente antes de la randomizacién (proceso de
aleatorizacion por sorteo). Desde el punto de vista ético, garantizan que el
paciente es informado de los posibles tratamientos antes de saber cuél
recibira. Ello resulta necesario en estudios a doble ciego con placebo, y en los
que se experimentan nuevos tratamientos. Este disefio convencional resulta
obligado en aquellas situaciones en que el sujeto, al entrar en el estudio se
coloca en una situacion de riesgo. Se define esta situaciéon de riesgo como
aquella en la que un individuo se expone a una situacion de potencial lesiéon o
peligro, ya sea fisico, psicolégico o social, como consecuencia de su

participacion en el estudio (1).

El consentimiento informado previo a la randomizacién tiene los
inconvenientes de influir negativamente en la relacién médico-paciente, al
crear discusién sobre la incerteza de determinados tratamientos,
contribuyendo a crear ansiedad en el paciente y siendo motivo frecuente de
rechazo para ser incluido en el estudio (motivo de pérdidas pre-

randomizacién) (2).
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Para evitar este problema, existen modelos alternativos de disefio para
estudios experimentales randomizados, uno de ellos es el modelo del
"consentimiento aleatorizado" de Zelen (3). En este modelo todos los
pacientes elegibles son randomizados; a los que les toca el grupo A, se les
pide consentimiento para llevar a cabo el tratamiento A, y en caso negativo
se les aplica el tratamiento alternativo B. Por otro lado a los que les toca el
grupo B; se les pide también consentimiento para llevar a cabo el tratamiento
B, y en caso de no aceptar se les aplica A. Finalmente ambos grupos A y B
son analizados con técnica de "intention to treat" (“intencion de tratamiento”),
es decir se analizan en el grupo en donde les haya tocado la randomizacion,
y no en el del destino real al que han ido. De esta manera, a pesar de la
aparente contradiccion que esto supone, si se encuentran diferencias

significativas, estas podrdn ser atribuidas a la intervencion.

Este disefio tiene la ventaja de que se discute un solo tratamiento con cada
enfermo y no es necesario explicar la randomizacién (sorteo del tratamiento),
evitando asi la incertidumbre y minimizando la alteracién de la relaciéon
médico-enfermo, con lo que se evitan un gran numero las pérdidas pre-
randomizacién. Asi mismo, evita solicitar consentimiento en aquellos casos
complejos en los que existan claras preferencias por parte del paciente (3,4)
Experiencias previas en este disefio sugieren que puede ser adecuado cuando
en el estudio no existe un tratamiento estdndar, y ambas opciones son

potencialmente conocidas y asequibles (5).
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El consentimiento aleatorizado, aplicado al presente estudio

En el disefio del presente estudio parecian cumplirse las condiciones
adecuadas para la aplicacién de la técnica del consentimiento aleatorizado

post-randomizacion tipo Zelen, tal y como se ha expuesto anteriormente.

Respecto a la relacion médico-paciente, el presente trabajo planted serios
problemas que se pudieron comprobar en una fase preliminar de prueba.
Dado que la inclusién en el estudio se producia en un momento cercano al
alta hospitalaria, resultaba dificil plantear al paciente, de una manera clara y
tranquila, la alternativa de volver al domicilio, o bien ser trasladado a otro
centro. Muchas veces en pacientes ancianos, esta situaciéon es vivida por
parte del paciente o su familia, como un punto final en su proceso y como un
rechazo por parte del hospital, a seguir atendiendo a sus necesidades. Asi
mismo, otros aspectos como el temor regresar al domicilio tras haber
padecido una enfermedad discapacitante y la incertidumbre de un traslado a
otro centro, o la existencia de problemas familiares y sociales, fueron motivo
de que muchos pacientes rechazaran la randomizacién y de que deterioraran
su relacion con el médico, al plantearseles, en dichas circunstancias, la

inclusidn en el estudio.

Por otra parte en el presente trabajo, se pretendia comparar dos grupos de
tratamientos que son estandars; ninguno de ellos es experimental en si
mismo, y los sujetos no son expuestos a las situaciones de riesgo definidas en

el Coédigo Federal de Regulacion sobre la proteccion de individuos en
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ensayos clinicos (1). Por ello, no parecia obligada la aplicaciéon estricta del
consentimiento informado previo a la randomizacién, tal como plantean los
ensayos clinicos convencionales. Por otra parte, el modelo del consentimiento
aleatorizado doble de Zelen, no plantea problemas éticos, ya que a todos los
pacientes incluidos se les solicita el consentimiento antes de aplicar el
tratamiento (recurso asistencial) (ver figura 13 en el apartado de pacientes y

método).

Finalmente, este disefio permitiria evaluar de forma muy detallada cuales
habian sido los motivos y las preferencias (sesgo o biage), por los que unos
pacientes habian aceptado un tipo u otro de tratamiento, al permitir
comparar los que hubieran escogido una misma opcién en ambos grupos de
tratamiento. Ello permitiria extraer conclusiones en cuanto al modo en que se
estan utilizando los recursos (atencion domiciliaria o ingreso en unidad

geriatrica)
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INFORMACION SOBRE EL REGRESO AL DOMICILIO

Muchas personas mayores, después de haber estado enfermas, necesitan un tiempo
para recuperarse, o bien para adaptarse a su nueva situacion. Este tiempo puede

transcurrir en el domicilio.

Nosotros informaremos al médico de cabecera, para que conozca el estado del
paciente, e incluso le puedan visitar en su casa si el paciente no pudiera desplazarse.
También existe la posibilidad de que se puedan hacer ejercicios de recuperacién,

o bien las curas que sean necesarias, en el propio domicilio, si su médico

lo cree conveniente.

Los médicos del hospital pensamos que el paciente (Vd. en este caso), puede regresar

a su domicilio, sin que ello suponga ningtn perjuicio mayor para su enfermedad.

Gracias por su atencion al leer esta hoja informativa, le rogamos responda marcando

una cruz, a la siguiente pregunta:

Después de la informacién que ha recibido:

¢ Acepta regresar al domicilio en el momento actual?; SI[ ], NO[ ]

B0 i e

(el paciente, o un familiar en su defecto) (nombre y firma)

NOTA: en caso de que el paciente o su familia, no deseen dejar firmado por escrito
esta cuestion, bastara con que se lo digan al médico y éste marcard la casilla
correspondiente y firmara.

Fdo :

Fecha: ....ccccoeeiinies

(el médico) (nombre y firma)
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INFORMACION SOBRE EL CENTRO DE CONVALECENCIA

Muchas personas mayores, después de haber estado enfermas, necesitan un tiempo
para recuperarse, o bien para adaptarse a su nueva situacion. Este tiempo puede
transcurrir en un centro de convalecencia.

Se debera esperar unos dias para que pueda ser trasladado. Nosotros informaremos
a los médicos del centro para que conozcan su estado. La estancia en el centro sera
por un tiempo limitado, que determinaré el equipo médico del centro, y después

el paciente (Vd. en este caso), podré regresar al domicilio.

Los médicos del hospital pensamos que el paciente (Vd.), podria ser trasladado a un
centro de convalecencia, sin que ello suponga ningan perjuicio mayor para

su enfermedad.

Gracias por su atencion al leer esta hoja informativa, le rogamos responda marcando
una cruz, a la siguiente pregunta:

Después de la informacién que ha recibido :
(Acepta el traslado a un centro en el momento actual?; SI[ |, NOJ ]

FAOo @ s
(el paciente, o un familiar en su defecto) (nombre y firma)

NOTA : en caso de que el paciente o su familia, no deseen dejar firmado por escrito
esta cuestion, bastara con que se lo digan al médico y éste marcard la casilla
correspondiente y firmara.

(el médico) (nombre y firma)

305



Anexos

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO PARA VISITARLE EN PROXIMAS OCASIONES

Estamos haciendo un estudio sobre las personas mayores. Si usted desea participar,

lo Ginico que tiene que hacer es darnos su permiso para que le podamos llamar y
visitarle dentro de unos meses. En estas visitas, tnicamente se haran preguntas

acerca del estado de salud. No esta previsto hacer pruebas, ni dar ningtin tratamiento
que pudiera ser perjudicial para la salud. En el caso de que Vd. no pudiera desplazarse,
nosotros vendriamos a visitarle al domicilio.

Si estd de acuerdo, le rogamos firme a continuacién:

Paciente

YO I
(nombre del paciente)

Acepto que me visiten dentro de 3 y 6 meses, para completar un estudio sobre
el estado de salud de las persona mayores, en el que estoy participando.

(firma del paciente) (firma del investigador)

Familiares (solo en caso de pacientes con alteracion menta ).

YO I s
(nombre del familiar)

Como familiar de: ..o
(nombre del paciente)

Acepto que visiten a mi familiar dentro de 3 y 6 meses, para completar un estudio
sobre el estado de salud de las persona mayores, en el que esta participando.

(firma del familiar) (firma del investigador)
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ANEXO 4

CUADERNO 1 DE RECOGIDA DE DATOS (momento de inclusion en el

estudio, al alta del Hospital de agudos)
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Paciente (iniciales) Paciente N°

1

Cuaderno de Recogida de Datos
12 parte (Alta del Hospital)

ESTUDIO CONTROLADO SOBRE LA EFICACIA
DE UNA VALORACION E INTERVENCION INTEGRAL
EN PACIENTES ANCIANOS INGRESADOS EN UNA UNIDAD
DE CONVALECENCIA GERIATRICA

Unidad de Convalecencia y
Unidad Funcional de Geriatria (UFIS)

Centro Geriatrico Municipal,

Nombre y apellidos:

N° Hist (H del Mar): .....ccoovvvvvvieiieeeenn,

Fecha alta del Hdel Mar: ...........occoveiiniiiinennnnn,
Situacion del caso:

[ 1 Excluido post-randomizacion Barcelona,
[ ] Exitus

[ 1Hecho seguimiento 3 m

[ 1 Hecho seguimiento 6 m 310




Anexos

Paciente (iniciales) Paciente N°

Filiacion

Apellidos y nombre :

Edad:

Fecha ingreso hospital agudos :
N° Historia (h agud):

Servicio:

Unidad:

Cama:

Fecha de la deteccion:

¢,Cumple criterios de inclusion?: SI[ ] NO| ] ( marcar los que procedan )
(se valoraran en el momento en que se plantee el alta en el hospital de agudos)

Tener 2 65 afios y cumplir al menos una de las siguientes condiciones:

] Imposibilidad de levantarse solo de la silla/cama, o bien imposibilidad de
caminar solo sin ayuda.

[] Alteracion del estado mental  (bastara uno cualquiera de los siguientes)
Inatencion (dificultad para concentrarse, se distrae facilmente)
Conciencia disminuida (ausencia de respuesta a estimulos, o bien respuestas
lentas, somnoliento)
Pensamiento desorganizado (conversacion incoherente, ilogica, cambios no
justificados de un tema a otro)
Problemas para comunicarse (dificultad o ausencia de lenguaje)

[] Que exista un problema médico, funcional o psicosocial que interfiera
el proceso normal del alta hospitalaria.
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Paciente (iniciales) Paciente N°

¢,Cumple criterios de exclusion?: NO [ ] SI[ ] ( marcar los que procedan )

L Demencia severa bien diagnosticada.

L]

L]

Presencia de enfermedades fatales y/o avanzadas con mortalidad previsible
en un periodo < 3 meses.

Pacientes que son independientes para todas las AVDs y podrian irse al
domicilio sin necesidad de servicios de soporte.

Pacientes que por indicacion meédica se hallen pendientes de traslado a
otros servicios médicos hospitalarios de agudos (servicio de rehabilitacion
del H Esperanza, etc...)

No existe ninguna disponibilidad de cama en la Unidad de Convalecencia

durante la proxima semana  (sélo se excluiran cuando se tenga la certeza absoluta de que
no habra cama)

Pacientes en los que por condiciones especiales (complejidad, gravedad,
conflictividad social o familiar etc...), el equipo investigador considera que
no es ético someterlo a randomizacion.

En este UltiMO CaS0, ESPECITICA & .uuvvriiieeiiii ittt e e e e e e e e s e s s raaraeeaaeeeas

¢, Se trata de un paciente elegible? SI[ ] NOJ ]

(Cumple algun criterio de inclusién, pero ninguno de exclusién)

(si el paciente NO es elegible, detener el protocolo en este punto)
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Randomizacion tipo Zelen

Paciente elegible

Randomizar al paciente
sin pedir permiso
(mirar tabla n° aleatorios)

RN

Convalecencia Domicilio
preguntar si acepta preguntar si acepta
(ensefiar hoja informativa) (ensefar hoja informativa)
(pedir consentimiento firmado) (pedir consentimiento firmado)

Se incluyen igual en el estudio tanto si aceptan el destino como si no
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Paciente (iniciales) Paciente N°

Randomizacion tipo Zelen (z)
Consentimiento aleatorizado
(se obtiene el consentimiento firmado después de
mirar la tabla de n° aleatorios)

1° Se mira la tabla de n° aleatorios. En este momento ya se sabe que grupo le
corresponde al paciente.

Grupo asignado segun la randomizacion :
UCO [ ] (unidad de convalecencia) (pares)
DOMI [ ] (domicilio con at primaria) (impares)

2° Preguntar al paciente si acepta el destino que le ha sido asignado en
la randomizacion

- Mostrarle la hoja informativa (domicilio o convalecencia, segun corresponda ) y el consentimiento para
el seguimiento, que debe firmarlo.
- En caso de pacientes con alteracion mental o que no comprenden, mostrarselo al familiar mas préximo

Acepta el resultado de la randomizacion : SI[ ] NO| ]

en caso de no aceptar marcar los motivos :

[ 1el paciente y/o sus familiares no aceptan el destino

[ 1 empeoramiento o cambio en su estado, que obliga a cambiar el destino
[ 10tros (ESPECIfICAr) & ..o

Grupos de pacientes segun randomizacion tipo Zelen (z):
(marcar en un circulo el grupo correspondiente en negrita)

destino real UCO ---- A (uco) z

Grupo A les toca UCO — destino real DOMI ---- A (domi) z

— destino real UCO ---- B (uco) z

Grupo B: les toca DOMI

— destinggeal DOMI ---- B (domi) z
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Paciente (iniciales) Paciente N°

No Randomizacioén

Explicar motivos por los que no se efectla la randomizacion

[ ] no se ha podido intervenir en el momento del alta
[ ] el paciente se niega o no comprende ninguno de los procedimientos anteriores
[ 1 OMrOS MOLIVOS ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeaeenne

En estos casos, seria deseable también obtener el consentimiento y los datos
para poder hacer el seguimiento a los 3 y 6 meses.

Grupos de pacientes no randomizados :
(marcar en un circulo el grupo correspondiente en negrita)

destino real UCO ---- C (uco)

Grupo C: no randomizado

destino real DOMI ---- C (domi)

Puede ser importante seguir también estos pacientes, ya que existiran muchos casos
conocidos en los que no se habra podido intervenir para randomizar. Estos pacientes
reflejan también la realidad de lo que ocurre en nuestro sistema
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Paciente (iniciales) Paciente N°

Grupo asignado al paciente: ...........

Acontecimientos ocurridos, después de la randomizacion,
( mientras el paciente espera en el hospital de agudos ser trasladado, o bien
ser dado de alta, y que impiden que el paciente llegue a su destino asignado )

[ ] Ningun acontecimiento

[ 1Exitus (fecha .................... )

[ ] Empeoramiento (fecha ...................... )

[ ] OM0S & e

(Si existe algun acontecimiento, parar aqui el protocolo. Estos casos seran excluidos del
estudio, ya que el paciente no llega de forma real a incluirse en el grupo correspondiente)
(pérdidas postrandomizacion )

Fecha alta hospital de agudos : ............ooevvvviiiiieeeennn,
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Paciente (iniciales) Paciente N°

Datos necesarios para el seguimiento:
(poner aquella direccién en la que se encontrara el paciente en los préximos meses)

Apellidos y nombre:

Direccion:

Teléfono:

Caddigo postal:

Nombre del familiar responsable (cuidador principal) e ———————
Area Basica (at primaria):

[ 11A Barceloneta [ ] 1B Casc Antic [ ]1C Gético 1D Raval 1E LLuis Sayé

[ 110A Vila Olimpica [ ]10B Loped Vega [ ]10C P.Nou 10GClot 101La Pau
[1Otras: cococeveeeeeeis

Médico de Atencidn Primaria:  ....ooveeeveeeee e,

Facturacion: [ ]JICS, [ JPAMEM, [ ]OtroS: ....ccccciviiiieeiiinnnnnns
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Paciente (iniciales) Paciente N°

SITUACION PREVIA AL INGRESO ACTUAL EN HOSPITAL DE AGUDOS

Capacidad Funcional Previa  (referida hasta 15 dias antes del ingreso)

Actividades Basicas : Indice de Barthel
Sin ayuda Con ayuda No realiza

Beber un vaso

Comer

_ Vestirse part sup

Si No Vestirse part inf

Ponerse ortesis o protesis
Actividades de aseo
Laverse o bafiarse
Control orina

Control intestinal
Sentarse y levantarse silla 15
Utilizacién del WC 6
Entrar y salir bafiera o ducha 1
Caminar 50 metros en llano 15
Subir y bajar trozo escalera 10
Si no camina, impuls sill rued 5

Actividades Instrumentales:
Indice de Lawton

A WOO
[eNeoNoNe]

'
N

no ap

Usar el teléfono 1
Ir de compras 1
Hacer la comida 1
Hacer tareas hogar 1
Lavar la ropa 1
Usar transp publico 1
Resp medicacién 1
Utilizar el dinero 1

(o200 @ BE_NIN) B eI N
[eNe]

o

5 acc
5 acc

e NeNoNoNoNeRole
e
o
leNeNoNoNeNeNoNoNe]

=
OUIOOOO\I

no ap

Puntuaciéon Total = ..........
(0-8)

Puntuacién Total =
(0-100)

SITUACION SOCIAL y FAMILIAR (Abreviada)

CLASIFICACION DEL SOPORTE SOCIAL (OARS)
(marcar en un circulo la situacién que mas se aproxime al paciente)

Vivia solo (osola): [ ]Si, [ ]No
Vivia en una residencia o institucion: [ ] Si, [ ] No

1. RECURSOS SOCIALES EXCELENTES

Relaciones sociales muy satisfactorias tiene cuidador,
al menos una persona le cuidaria indefinidamente entorno muy

2. BUENOS RECURSOS SOCIALES satisfactorio
Relaciones sociales satisfactorias y adecuadas

al menos una persona le cuidaria pero solo durante un

tiempo definido

3. LEVEMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE

Relaciones sociales insatisfactorias, inadecuadas

al menos una persona cuidaria de él indefinidamente

4. MODERADAMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE

Relaciones sociales insatisfactorias y escasas

al menos una persona le cuidaria pero solo durante tiene cuidador,
un tiempo definido entorno poco
5. GRAVEMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE satstactorio
Relaciones sociales insatisfactorias, escasas y mala

calidad solo se conseguiria ayuda de otra persona de

cuando en cuando

6. TOTALMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE No tiene cuidador,
Relaciones sociales insatisfactorias, escasas, mala Entorno no
calidad no se conseguiria ayuda de otra persona nunca — satisfactorio
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Paciente (iniciales) Paciente N°

VALORACION EN EL MOMENTO DEL ALTA DEL HOSPITAL DE AGUDOS

Fecha de ingreso h agudos: .............c........ , Fecha del alta h agudos: ..........cccccc.....
Dias estancia.: .............. Destino alalta: ...............ccccoeeeeeeeenes

Diagnosticos principales  (al alta del H. de Agudos) (Ajustarse en lo posible a CIM)

Grupo diagnostico: [ ]
1 Cardiorrespiratorio, 2 Fracturas y aparato locomotor,
3 neurolégico, 4 otros

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Infarto de miocardio :  evidencia en la historia clinica hospitalizacién por ello, o bien

evidencias de que existieron cambios en encimas y/0 eN ECG............cccovivvvieins cienieicieeseseeeeeeenen d
Insuficiencia cardiaca: Debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia

cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos

o vasodilatadores. Los pacientes que esten tomando estos tratamientos pero no podamos constatar que
hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos no se incluiran como tales..............ccceviriririenciiennennns 1
Enfermedad arterial periférica:  Incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass

arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal)

de > 6 cm. diam. 1
Enfermedad cerebrovascular:  Pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio .
Demencia : Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico 1
Enfermedad respiratoria crénica : Debe existir evidencia en la historia clinica, en la expl. fisica y en
expl. complement. de cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo EPOC y asma........ ............ 1
Enfermedad del tejido conectivo :  Incluye lupus, polimiositis, enf mixta, polimialgia reumatica,

arteritis cel. gigantes y artritis reumatoide....

Ulcera gastroduodenal : Incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y

aquellos que tuvieron sangrado POT UICEIAS...........c.uviuiriiieiiieieieeii ettt ettt 1
Hepatopatia crénica leve : Sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes

CON NEPALIEIS CIONICA. ...ttt ettt ettt et e bt aee 4ee e ee e bae eeenaeniens 1
Diabetes : Incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes pero sin complicaciones tadias,

no se incluiran los tratados Gnicamente CoN dita..............ccviiiiiiiriiic s e 1
Hemiplejia : Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicion.......... 2
Insuficiencia renal crénica moderada / severa : Incluye pacientes en didlisis, o bien

con creatininas > 3 mg/dL objetivadas de forma repetida y mantenida ............ccceveveriienininicicseeee 2

Diabetes con lesién en organos diana:  Evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia,
se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensacién hiperosmolar
Tumor o neoplasia sélida :  Incluye pacientes con cancer pero sin metéstasis documentadas
Leucemia : Incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras
leucemias crénicas y todas las leucemias agudas
Linfoma : Incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma..
Hepatopatia crénica moderada / severa : Con evidencia de hipertension portal (ascitis,
varices esofégicas o encefalopatia )
Tumor o neoplasia sélida con metéstasis
SIDA definido : No incluye portadores asintomaticos
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N° farmacos
diferentes que
toma al alta :

Categorizacién del Estado de salud
en funcion del indice de comorbilidad de Charlson

[ 1 ausencia de comorbilidad (0)
[ 1 baja comorbilidad | (1)
[ 1 alta comorbilidad (=2)



Anexos

Paciente (iniciales)

Paciente N°

VALORACION EN EL MOMENTO DEL ALTA DEL HOSPITAL DE AGUDOS

Fecha del alta h agudos: ....................

MINI-MENTAL de FOLSTEIN

ORIENTACION TEMPORAL
Dia

Fecha

Més

Estacién

Afo
ORIENTACION ES
Hospital / lugar
Planta

Ciudad

Provincia

Nacion

FIJACION

Repita estas 3 palabras :
papel 0
bicicleta 0
cuchara 01

(repetirlas hasta que aprenda)

CONCENTRACION

Deletree la palabra "MUNDO" alrevés 0 1 2 3 4
MEMORIA

Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 01
LENGUAJE

Mostrar un boligrafo, ¢ qué es esto? 01

o
=

ACIAL

cocococoloocoo
PRPPRPORPRRE

Repetirlo con un reloj 01
Repita esta frase :
“Ni si, ni no, ni peros” 01

Coja este papel con la mano derecha,
doblelo y pongalo encimadelamesa. 0 1 2 3

Lea estoy haga lo que dice: 0 1

CIERRE LOS OJOS

Escriba una frase : 01

Copie este dibujo

Puntuacion Mini-mental : ..............
Afos escolarizacion :

[ ] iletrado

[ 1< 8 afios

[ 1= 8 afios

En caso de no aplicable anotar motivo
[ ]disminucién conciencia

[ ]afasia

[ 1no colabora

[ 10tros....cccoovvieieieeeeee,

Actividades Basicas : Indice de Barthel

Sin ayuda Con ayuda No realiza

Beber un vaso
Comer

Vestirse part sup
Vestirse part inf

Ponerse ortesis o protesis

Actividades de aseo
Laverse o bafarse
Control orina
Control intestinal

Sentarse y levantarse silla

Utilizacién del WC

OO NUIO M

B
oo

15
6

Entrar y salir bafiera o ducha 1
Caminar 50 metros en llano 15
Subir y bajar trozo escalera 10
Si no camina, impuls sill rued 5

Puntuacion Total =
(0-100)
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Paciente (iniciales) Paciente N°

VALORACION EN EL MOMENTO DEL ALTA DEL HOSPITAL DE AGUDOS

VERSION ESPANOLA DEL
PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM

J M Anto, J Alonso, SM Hunt

PARA VER LA VERSION ESPANOLA DEL PERFIL DE SALUD DE

NOTTINGHAM , VER ANEXO 6
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ANEXO 5

CUADERNO 2 DE RECOGIDA DE DATOS

(Seguimiento a los tres y seis meses)
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Paciente (iniciales) Paciente N°

[ ] [ ]
2

Cuaderno de Recogida de Datos

22 parte (Seguimiento)

ESTUDIO CONTROLADO SOBRE LA EFICACIA
DE UNA VALORACION E INTERVENCION INTEGRAL
EN PACIENTES ANCIANOS INGRESADOS EN UNA UNIDAD
DE CONVALECENCIA GERIATRICA

Unidad de Convalecencia y
Unidad Funcional de Geriatria (UFIS)

Centro Geriatrico Municipal

Nombre y apellidos:

Situacion del caso :
[ 1 Excluido post-randomizacion Barcelona,
[ ] Exitus

[ ] Hecho seguimiento 3 m

[ 1 Hecho seguimiento 6 m 326
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Paciente (iniciales) Paciente N°

SEGUIMIENTO A LOS TRES MESES

Capacidad Funcional a los 3 meses (referida a ultimos 15 dias) Fecha valoracion 3 m: ....................

Actividades Instrumentales :
Indice de Lawton

Sl No
Actividades Basicas : Indice de Barthel
Usar el teléfono 1 0 Sin ayuda Con ayuda No realiza
Ir de compras 1 0
Hacerlacomida 1 O Beber un vaso 4 0 0
Hacer tareas hogar 1~ 0 Comer 6 0 0
Lavar la ropa 1 0 xes?rse par: _Sl;p 57’ i 8
Usar transp publico 1 0 estirse partin I
Resp medicacion 1 0 Ponerse ortesis o protesis 0 -2 no ap
i .p . Actividades de aseo 5 0 0
Utilizar el dinero 1 0 Laverse o bafiarse 6 0 0
. Control orina 10 5 acc 0
Puntuacion Total = .......... Control intestinal 10 5 acc 0
(0-8) Sentarse y levantarse silla 15 7 0
Utilizacion del WC 6 3 0
MINI-MENTAL de FOLSTEIN Entrary salir bafiera o ducha 1 0 0
Caminar 50 metros en llano 15 10 0
SE'ENTAC'ON TEMPOORAL Sybir y bajar tr.ozo escglera 10 5 0
Fecha 01 Si no camina, impuls sill rued 5 0 no ap
Més 01
Estacion 01
Afio 01
ORIENTACION ESPACIAL Puntuacion Total =
Hospital / lugar 01
Planta 01 (0-100)
Ciudad 01
Provincia 01
Nacion 01
FIJACION
Repitla estas 3 palabra% : N
pape Puntuacion Mini-mental :
bicicleta 01 e
cuchara 01 Afios escolarizacion :
(repetirlas hasta que aprenda) .
CONCENTRACION [ ] iletrado
Deletree la palabra "MUNDO” alrevés 0 1 2 3 4 5 ~
MEMORIA [ 1< 8afos
Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 01 2 3 > =
LENGUAJE [ ]2 8 afios
gg;gg‘r’l é‘gobr?ugrfg?djéq“e es esto? o1 En caso de no aplicable anotar motivo
Repita esta frase : [ ] disminucién conciencia
“Ni si, ni no, ni peros” 01 .
Coja este papel con la mano derecha, [ ]afasia
doblelo y péngalo encima de la mesa. 0123
[ 1no colabora
Lea esto y haga lo que dice : [ Totros ..o,
Escriba una frase : 01

Copie este dibujo :
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Paciente (iniciales) Paciente N°

SEGUIMIENTO A LOS TRES MESES

INDICE DE

COMORBILIDAD DE CHARLSON |

(3m)

Infarto de miocardio :  Debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fué
hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en encimas y/o en ECG.  ........cceveuenens 1
Insuficiencia cardiaca :  Debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia

cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos
o vasodilatadores. Los pacientes que esten tomando estos tratamientos pero no podamos constatar que

hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos no se incluiran como tales. .1
Enfermedad arterial periférica N Incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass

arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal)

08 > 6 CIML GIAM. 1. .vv vttt e 1
Enfermedad cerebrovascular : Pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio. ... 1
Demencia : Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro COgNItivo CrONICO.  vvvvveinnennnns 1
Enfermedad respiratoria crénica : Debe existir evidencia en la historia clinica, en la expl.

fisica y en expl. complement. de cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo EPOC y asma.  ....... 1
Enfermedad del tejido conectivo : Incluye lupus, polimiositis, enf mixta, polimialgia reumatica,
arteritis cel. gigantes y artritis reUMAtoIdE. ......eeiiiuureeeeiiiiee e et 1
Ulcera gastroduodenal * Incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y

aquellos que tuvieron sangrado POr UICETAS.  .....vuiuiuriuiiiuiitiaert st a s st s s s s a s s aaerans 1
Hepatopatia crénica leve : Sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes

CON NEPALILIS CTOMICA 1. uvvvvveesessteeeesasateeeesasssteteesassbaeee e e ssbe e e e e eassbeaeeeanssbnaeesansntneeeeannstneeenas 1
Diabetes : Incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes pero sin complicaciones tadias,

no se incluiran los tratados Gnicamente Con dieta.  +.vvvvvuusviirruiineni i 1
Hemiplejia . Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicién ....... 2
Insuficiencia renal crénica moderada / severa : Incluye pacientes en didlisis, o bien

con creatininas > 3 mg/dL objetivadas de forma repetida y mantenida 2
Diabetes con lesién en organos diana : Evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia,

se incluyen también antecedentes de cetoacidosis 0 descompensacion hiperosmolar

Tumor o neoplasia sélida :  Incluye pacientes con cancer pero sin metéstasis documentadas
Leucemia : Incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras

leucemias crénicas y todas las leucemias agudas
Linfoma : Incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma.
Hepatopatia crénica moderada / severa : Con evidencia de hipertension portal (ascitis,
varices esofagicas o encefalopatia )
Tumor o neoplasia sélida con metastasis
SIDA definido  : No incluye portadores asintomaticos

INDICE DE COMORBILIDAD  (suma puntuacion total ) =

En seguimientos cortos (< 3 afios);

Indice de 0 : (12 % mortalidad al afio )
Indice entre 1-2 : (26 % mortalidad al afio)
Indice entre 3-4 : (52 % mortalidad al afio)
Indice 5 :(85 % mortalidad al afio)

En seguimientos prologados (> 5 afios), la prediccién de mortalidad debera corregirse con el factor edad.

(Charlson et al. J Chron Dis 1987; 40: 373-383) ( 3 )

CLASIFICACION DEL SOPORTE SOCIAL (OARS)
(marcar en un circulo la situaciéon que mas se aproxime al paciente)

1. RECURSOS SOCIALES EXCELENTES

Relaciones sociales muy satisfactorias

al menos una persona le cuidaria indefinidamente

2. BUENOS RECURSOS SOCIALES

Relaciones sociales satisfactorias y adecuadas

al menos una persona le cuidaria pero solo durante un tiempo definido
3. LEVEMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE

Relaciones sociales insatisfactorias, inadecuadas

al menos una persona cuidaria de él indefinidamente

4. MODERADAMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE

Relaciones sociales insatisfactorias y escasas

al menos una persona le cuidaria pero solo durante un tiempo definido
5. GRAVEMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE

Relaciones sociales insatisfactorias, escasas y mala

calidad solo se conseguiria ayuda de otra persona de cuando en cuando
6. TOTALMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE

Relaciones sociales insatisfactorias, escasas, mala

calidad no se conseguiria ayuda de otra persona nunca
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Categorizacién del Estado de salud
en funcion del indice de comorbilidad
de Charlson ( 3m)

[ 1 Ausencia comorbilidad (0 )
[ ] Baja comorbilidad (1)
[ ] Alta comorbilidad (=2)
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Paciente (iniciales) Paciente N°

SEGUIMIENTO A LOS TRES MESES

Lugar de residencia a los 3 meses Fecha valoracibon 3m : ....................

Vive en una residencia (3m)........ccceuvvvevivniiiiniinennnn. [ ]
Vive en domicilio (propio o de algun familiar) (3m). [ ]
EXItUS (BM) oo [ ] (Fechaéxitus: .....ccccccvvrrnn... )
Todavia esta ingresado en un CSS .............cceeeeeeee [ ]

Consumo de recursos a los 3 meses

Dias estancia en UCO (si procede): .......ccccevvveenn...

Ha estado en el Hosp de Agudos (Reingreso): SI[ ]; NO [ ]

Recursos sociales 3m

Dispone o0 ha utilizado algun tipo de recurso social (trabajador familiar y/o cuidador
privado, y/o centro de dia etc...) SI[ ]; NO[ ]

En caso afirmativo tiPo 0€ MECUISO........in ittt et e e e e et ee e e ees

Se ha hecho algun tramite para ingreso en residencia o instituciéon Si[ ] No [ ]
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Paciente (iniciales) Paciente N°

SEGUIMIENTO A LOS TRES MESES

Recursos sanitarios 3m

Dispone o0 ha utilizado algun tipo de recurso sanitario (fisioterapia domiciliaria y/o
atencion domiciliaria etc...) SI[ ] NO[ ]

En caso afirmativo tiPo 08 MECUISO.........in it et et e e e e e e e e e e e ees

N° farmacos diferentes que toma a los 3 meses:

Otros acontecimientos a los 3 meses

Ha presentado caidas 3m: SI[ ] NO[ ]

NUmero de caldas: ....couveeveeeieeeiieeee,
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Paciente (iniciales) Paciente N°

SEGUIMIENTO A LOS TRES MESES

VERSION ESPANOLA DEL
PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM

J M Antod, J Alonso, SM Hunt

PARA VER LA VERSION ESPANOLA DEL PERFIL DE SALUD DE

NOTTINGHAM , VER ANEXO 6

331



Anexos

Paciente (iniciales) Paciente N°

SEGUIMIENTO A LOS SEIS MESES

Capacidad Funcional a los 6 meses (referida a ultimos 15 dias) Fecha valoracion 6 m: ....................

Actividades Instrumentales :
Indice de Lawton
Si  No
Actividades Basicas : Indice de Barthel

Usar el teléfono 1 0 Sin ayuda Con ayuda No realiza
Ir de compras 1 0
Hacer la comida 1 0 Beber un vaso 4 0 0
Hacer tareas hogar 1~ 0 Comer 6 0 0
Lavar la ropa 1 0 Vestirse part sup 5 3 0
Usar transp publico 1 0 Vestirse part |r_1f I ! 4 0
R dicacis 1 0 Ponerse ortesis o protesis 0 -2 no ap

e.s.p me |'caC|on Actividades de aseo 5 0 0
Utilizar el dinero 1 0 Laverse o bafiarse 6 0 0

. Control orina 10 5acc 0

Puntuacion Total =.......... Control intestinal 10 5 acc 0
(0-8) Sentarse y levantarse silla 15 7 0
MINI-MENTAL de FOLSTEIN Utilizacion del WC 6 3 0
ORIENTACION TEMPORAL Entrar y salir bafiera o ducha 1 0 0
Dia 0 Caminar 50 metros en llano 15 10 0
Fecha 01 Subir y bajar trozo escalera 10 5 0
'\E/lsethién 8 % Si no camina, impuls sill rued 5 0 no ap
Afio 01
ORIENTACION ESPACIAL
Hospital / lugar 01 .,
Planta 01 Puntuacion Total =
Ciudad 01 -
Provincia 01 (0-100)
Nacion 01
FIJACION
Repita estas 3 palabras :
papel 01
bicicleta 01
cuchara 01

(repetirlas hasta que aprenda)
CONCENTRACION . .. i
Deletree la palabra "MUNDO” alrevés 0 1 2 3 4 5 Puntuacion Mini-mental : ..............

MEMORIA ~ o
Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 01 2 3 Afios escolarizacion :

LENGUAJE iletrado

Mostrar un boligrafo, ¢,qué es esto? 01 [ ] N

Repetirlo con un reloj 01 [ 1< 8afios

Repita esta frase : ~

“Ni sf, ni no, ni peros” 01 [ 1= 8 afios

Coja este papel con la mano derecha, . .
déblelo y pongalo encima de la mesa. 0123 En caso de no aplicable anotar motivo

[ ] disminucién conciencia
Lea esto y haga lo que dice :

CIERRE LOS OJOS [ ]afasia

[ ]1no colabora
Escriba una frase : 01 [ Jotros ..o,

Copie este dibujo :
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Paciente (iniciales) Paciente N°

SEGUIMIENTO A LOS SEIS MESES

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON |

(6m)

Infarto de miocardio :  Debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fué

hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en encimas y/0 en ECG.  .....ccuvvvnennnns 1
Insuficiencia cardiaca :  Debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia

cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos

o vasodilatadores. Los pacientes que esten tomando estos tratamientos pero no podamos constatar que

hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos no se incluiran Como tales. .......ivvvvviiniriiiiiinneniiii 1
Enfermedad arterial periférica . Incluye claudicacién intermitente, intervenidos de by-pass

arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toréacica o abdominal)

Lo e T PSPPI 1

Enfermedad cerebrovascular :  Pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio. .... 1

Demencia : Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo Cronico. .................. 1

Enfermedad respiratoria crénica : Debe existir evidencia en la historia clinica, en la expl.

fisica y en expl. complement. de cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo EPOC y asma.  ....... 1

Enfermedad del tejido conectivo : Incluye lupus, polimiositis, enf mixta, polimialgia reumatica,

arteritis cel. gigantes y artritis reUMALOIdE. ........uuuieerririiiiieriiiiiin e st s s e ea e ean 1 Categorizacién del Estado de sal ud
Ulcera gastroduodenal . Incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y .z . . .
aquellos q?le tuvieron sangrado por tlceras. o 1 en fUnClOn del Indlce de Comorbllldad
Hepatopatia crénica leve : sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes de Char'son ( 6m)

con hepatitis cronica 1

Diabetes : Incluye los tratados con insulina o i iantes pero sin icaci tadias,

no se incluiran los tratados Gnicamente CoN dIBta. +..v.uuviverriuiiniieiii i 1

Hemi.p!ejial : Evidencia de.hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicion ....... 2 [ ] Ausencia de comorbilidad ( 0 )
Insuficiencia renal crénica moderada / severa : Incluye pacientes en didlisis, o bien . .

con creatininas > 3 mg/dL objetivadas de forma repetida y mantenida ............cooiiiiiiiiiiiiin 2 [ ] BaJa Comorbl | Idad (1)

Diabetes con lesion en organos diana : Evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, [ ] Alta comorbilidad (2 2 )

se incluyen también antecedentes de cetoacidosis 0 descompensacion hiperosmolar —..........ccoveveiniinn 2

Tumor o neoplasia sélida : Incluye pacientes con cancer pero sin metéstasis documentadas ..... 2

Leucemia : Incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfética crénica, policitemia vera, otras

leucemias crénicas y todas las leucemias agudas .2

Linfoma : Incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma. . .2

Hepatopatia crénica moderada / severa  : Con evidencia de hipertension portal (ascitis,
varices esofagicas o encefalopatia )
Tumor o neoplasia sélida con metastasis

SIDA definido : No incluye portadores asintomaticos .

INDICE DE COMORBILIDAD (suma puntuacién total ) = ..............

En seguimientos cortos (< 3 afios);

Indice de 0 : (12 % mortalidad al afio )
Indice entre 1-2 : (26 % mortalidad al afio)
Indice entre 3-4 : (52 % mortalidad al afio)
Indice 5 :(85 % mortalidad al afio)

En seguimientos prologados (> 5 afios), la prediccion de mortalidad debera corregirse con el factor edad.

(Charlson et al. J Chron Dis 1987; 40: 373-383) 6
CLASIFICACION DEL SOPORTE SOCIAL (OARS) ( m)
(marcar en un circulo la situacion que mas se aproxime al paciente)

1. RECURSOS SOCIALES EXCELENTES
Relaciones sociales muy satisfactorias al menos una persona le cuidaria indefinidamente
2. BUENOS RECURSOS SOCIALES
Relaciones sociales satisfactorias y adecuadas al menos una persona le cuidaria pero solo durante un tiempo definido
3. LEVEMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE
Relaciones sociales insatisfactorias, inadecuadas
al menos una persona cuidaria de él indefinidamente
4, MODERADAMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE
Relaciones sociales insatisfactorias y escasas
al menos una persona le cuidaria pero solo durante un tiempo definido
5. GRAVEMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE
Relaciones sociales insatisfactorias, escasas y mala
calidad solo se conseguiria ayuda de otra persona de cuando en cuando
TOTALMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE
Relaciones sociales insatisfactorias, escasas, mala calidad no se conseguiria ayuda de otra persona nunca
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Paciente (iniciales) Paciente N°

SEGUIMIENTO A LOS SEIS MESES

Lugar de residencia a los 6 meses Fecha valoracibon 6 m : ....................

Vive en una residencia (6m).............evvvvvviiiiniinennnn. [ ]
Vive en domicilio (propio o de algun familiar) (6m). [ ]
EXItUS (BM) ..o [ ] (Fechaéxitus: .....ccccccvvrrnn... )
Todavia esta ingresado en un CSS .............cceeeeeeee [ ]

Consumo de recursos a los 6 meses

Dias estancia en UCO (si procede): .......ccccevvveenn...

Ha estado en el Hosp de Agudos: SI[ ]; NO[ ]

Recursos sociales 6m

Dispone o0 ha utilizado algun tipo de recurso social ( trabajador familiar y/o cuidador
privado, y/o centro de dia etc...) SI[ ]; NO[ ]

En caso afirmativo tiPO 08 MBCUISO. .. .. ... ittt e e e e e e e e ee e e

Se ha hecho algun tramite para ingreso en residencia o institucion Si[ ] No [
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Paciente (iniciales) Paciente N°

SEGUIMIENTO A LOS SEIS MESES

Recursos sanitarios 6m

Dispone o ha utilizado algun tipo de recurso sanitario (fisioterapia domiciliaria y/o
atencion domiciliaria etc...) SI| ] NO[ ]

En caso afirmativo tiPo 0€ MECUISO.........ie it et e e e e e e e e ee e e ees

N° farmacos diferentes que toma a los 6 meses:

Otros acontecimientos a los 6 meses

Ha presentado caidas 6m: SI[ ] NOJ[ ]

NUmero de caidas: ....coovveveeiiieeeeieeee,
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Paciente (iniciales) Paciente N°

SEGUIMIENTO A LOS SEIS MESES

VERSION ESPANOLA DEL
PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM

J M Antod, J Alonso, SM Hunt

PARA VER LA VERSION ESPANOLA DEL PERFIL DE SALUD DE

NOTTINGHAM , VER ANEXO 6
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ANEXO 6:

VERSION ESPANOLA DEL PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM (PSN)
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&, IMAS

* Institut Municipal
d’'Investigaciéo Médica. IMIM
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A CONTINUACION VERA ALGUNOS DE LOS PROBLEMAS QUE LA GENTE PUEDE TENER
EMN SU VIDA DIARIA.

LEA ATENTAMENTE LA LISTA DE PROBLEMAS.

EN CADA PROBLEMA, SI USTED LO TIENE, MARQUE UNA CRUZ EN LA CASILLA DEL "SI".
SI USTED NO TIENE ESE PROBLEMA, MARQUE UNA CRUZ EN LA CASILLA DEL "NO".
POR FAVOR, CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS. SI NO ESTA MUY SEGURO/A

DE CONTESTAR "SI" O "NO", SENALE LA RESPUESTA QUE USTED CREA QUE ES
LA MAS CTERTA EN LA ACTUALIDAD.

Si NO
1. Siempre estoy fatigadofa []: []2
2. Tengo dolor por las noches [ ]: []2
3. Las cosas me deprimen []: []:

4. Tengo un dolor insoportable [ ]: []:

5. Tomo pastillas para dormir []: []2
6. He olvidado qué es pasarlo bien L
7. Tengo los nervios de punta []* [ ]2

8. Tengo dolor al cambiar de postura [ ]+ [ ]z

9. Me encuentro solo []: []2
10. Solo puedo andar por dentro de casa []: -
11. Me cuesta agacharme ENEE

12. Todo me cuesta un esfuerzo

13. Me despierto antes de hora

15. Ultimamente me resulta dificil contactar con la gente

e
L1 O
14. Soy totalmente incapaz de andar []: -
L1 O
(1= O

16. Los dias se me hacen interminables
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17. Me cuesta subir y bajar escaleras
18. Me cuesta coger las cosas
19. Tengo dolor al andar

20. Ultimamente me enfado con facilidad

21. Creo que soy una carga para los demas
22. Me paso la mayor parte de la noche despierto/a
23. Siento que estoy perdiendo el control de mi mismo/a

24, Tengo dolor cuando estoy de pie

25. Me cuesta vestirme
26. Enseguida me quedo sin fuerzas

27. Me cuesta estar de pie mucho rato
(por efemplo, haciendo cola)

28. Tengo dolor constantemente
29, Me cuesta mucho dormirme
30. Creo que no tengo a nadie en quien confiar

31. Las preocupaciones me desvelan por la noche

32. Creo que no vale la pena vivir
33. Duermo mal por las noches
34. Me cuesta llevarme bien con la gente

35. Necesito ayuda para caminar fuera de casa
{como por ejemplo, baston, muleias o alguien que me ayude)

36. Tengo dolor al subir y bajar escaleras
37. Me despierto desanimado/a

38. Tengo dolor cuando estoy sentado/a
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