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RESUMEN

ANTECEDENTES

El envejecimiento poblacional y la elevada prevalencia de enfermedades crénicas han
generado una serie de necesidades asistenciales que hoy son una realidad evidente. Un
elevado porcentaje de los gastos de atencidn sanitaria se asocia con una pequefia proporcion
de la poblacién con necesidades complejas en salud. Este hecho hace necesaria una
adecuada identificacién de estos pacientes, una valoracién integral que nos haga prever, en la
medida de lo posible, sus demandas y un modelo de continuidad asistencial que asegure el
mejor cuidado de su salud.

OBJETIVOS
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de fragilidad de la poblacién
atendida por la Unidad de Valoracién Sociosanitaria del sector Zaragoza Il del HUMS.

2. Analizar la influencia de variables sociodemograficas, indicadores de fragilidad y variables
clinicas, sobre el nivel de utilizacion de recursos, la supervivencia y la seguridad clinica.

3. Evaluar la herramienta de deteccién activa del Paciente Cronico Complejo utilizada por la
Unidad de Valoracion Sociosanitaria; es decir, valorar su capacidad predictiva en cuanto a
las variables de utilizacién de recursos, la supervivencia y la seguridad clinica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio longitudinal retrospectivo de datos referentes a los afios 2011-2012 para la poblacion
atendida por la Unidad de Valoracion Sociosanitaria del sector Zaragoza Il del HUMS. Se ha
conformado una base de datos integrando informacion procedente de los registros
asistenciales de atencion primaria, hospitales y urgencias. Las variables independientes
estudiadas incluyen factores sociodemograficos, de fragilidad y clinicos. Las variables
dependientes analizadas son: n°® de ingresos urgentes hospitalarios en el mes y en el afio
siguiente al alta hospitalaria, n° de visitas al urgencias en el mes y en el afio siguiente al alta
hospitalaria, n° de éxitus intrahospitalarios y extrahospitalarios en el afio siguiente al alta
hospitalaria, y n°® de complicaciones debidas a la medicacion.

RESULTADOS

En nuestra muestra (n=1027), las mujeres constituyen casi el 55% y la edad media es de
79,22 afos, siendo las mujeres casi 5 afios mayores que los hombres. La mayoria de los
pacientes tienen riesgo social intermedio segin la puntuacion de la Escala Gijon (77,5%),
existiendo correlacion entre vivir s6lo o con persona de edad avanzada, insuficiente apoyo
domiciliario y ausencia de apoyo de la red social. Los principales parentescos del cuidador con
el paciente fueron conyuge (52,54%) e hijos/as (28,11%). En general, se trata de un grupo de
pacientes con buena situacion funcional y cognitiva basal (71,93% son independientes o con
dependencia leve) y sin deterioro cognoscitivo (69,20%), y a quienes el proceso agudo que
provoca el ingreso hospitalario les lleva a deteriorarse funcionalmente de forma brusca
(77,39% con dependencia). El 34,08% de los pacientes tienen 25 enfermedades crénicas
concomitantes, y el 23,17% estan polimedicados (=6 farmacos). La tasa de visitas a urgencias
es del 11,92% al mes del alta y del 46,53% al afio del alta, y las tasas de hospitalizacion del
6,52% al mes y del 28,37% al afio. Las variables que en mayor medida predicen la utilizacién
de recursos hospitalarios son: la situacion de dependencia funcional previa y al ingreso, la
pluripatologia, los ingresos previos (23) y las visitas a urgencias previas (25), y las variables
saociales vivir sélo o convivir con persona de edad avanzada. Si consideramos la utilizacion de




recursos hospitalarios al afio post-alta, se afiade como variable predictora la sobrecarga del
cuidador.

CONCLUSIONES

El perfil de pacientes detectados en la UVSS-HUMS es el de una persona cercana a los 80
afos, con riesgo social intermedio, casado, con buena situacion previa funcional y cognitiva y
en la que se produce un deterioro importante y brusco durante el proceso hospitalario, de los
cuales mas de un tercio fallece principalmente durante el primer mes tras el alta. En este
sentido, las estrategias dirigidas a prevenir los dafos potenciales derivados de la propia
actividad profesional, como seria el caso de las hospitalizaciones evitables, es de crucial
importancia.

El impacto conjunto de los determinantes sociales (i.e. riesgo social, vivir s6lo o con persona
de edad avanzada, y sobrecarga del cuidador) y clinicos (i.e. pluripatologia, polimedicacion, y
situacion funcional) sobre la utilizacion de servicios sanitarios y los resultados en salud puesto
de manifiesto en este estudio, llama a la necesidad de integrar servicios sociales y sanitarios
para responder a las demandas en salud de la poblacién anciana fragil. Romper barreras entre
niveles y sectores asistenciales favorecera la continuidad de los cuidados de este tipo de
pacientes.

La validez de la herramienta de deteccién activa del Paciente Crénico Complejo utilizada por
la UVSS-HUMS ha sido comprobada de forma empirica, mostrando una adecuada capacidad
de discriminacion de los pacientes mas susceptibles de mejora ante intervenciones precoces
basadas en una valoracion integral geriatrica, y que tengan como objetivo la actuacion
preventiva y/o rehabilitadora. Este tipo de herramientas pueden ayudar a optimizar la
efectividad de las intervenciones sanitarias, lo cual resulta especialmente relevante en un
contexto de restricciones econdmicas como es el actual.

Palabras clave: paciente cronico complejo, pluripatologia, polimedicacién, fragilidad,
dependencia, riesgo social, calidad asistencial, continuidad de cuidados.




ABREVIATURAS

UVSS: Unidad de Valoracién Sociosanitaria

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet

AVD: Actividades de la Vida Diaria

ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria
SMI: Salario Minimo Interprofesional

Obs.: Observaciones

R.C.: Residuos corregidos




INTRODUCCION

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El importante envejecimiento poblacional que esta teniendo lugar en la Ultimas décadas en los
paises desarrollados esta siendo acompafiado de un aumento progresivo de enfermedades
crénicas. Esta previsto, ademas, que esta tendencia se mantenga en el futuro, estimandose
gue las enfermedades cronicas seran la principal causa de discapacidad en 2020 y que hacia
el aﬁ(z) 2030, se doblara la incidencia actual de enfermedades crénicas en mayores de 65
afos.

Esta poblacién, envejecida y cada vez mas enferma, plantea necesidades que,
frecuentemente, transcienden la capacidad de respuesta de los servicios sanitarios. No solo
por el incremento de uso de los mismos, si no por el tipo de respuesta que habitualmente
ofrecen los modelos asistenciales imperantes. Esta falta de adaptacion entre necesidades
poblacionales y capacidad de respuesta se traduce, en innumerables ocasiones, en
ineficiencias del sistema y empeoramientos del nivel de salud que hubieran podido retrasarse,
0 incluso evitarse.

Es ampliamente reconocido que un elevado porcentaje de los gastos de atencion sanitaria se
destinan a una pequefa proporcion de la poblacion, las personas con necesidades complejas
de salud. La mayor parte de este tipo de pacientes estan polimedicados, sufren
hospitalizaciones frecuentes y tienen limitaciéon en las actividades basicas de la vida diaria
debido a problemas fisicos, mentales y/o sociales.®

Ademas, esta situacion de complejidad clinica y social tiene consecuencias negativas
relevantes tanto para los pacientes como para el sistema de salud, ya que se asocia a una
mayor mortalidad, un empeoramiento de la situacion funcional, una menor calidad de vida, una
sobrecarga asistencial debido a una mayor frecuentacién y un incremento desproporcionado
del gasto farmacéutico y sanitario.>*>%’

La OMS, en su Plan de Accion para la Estrategia Mundial para la Prevencion y Control de
Enfermedades No Transmisibles (2008-2013), destaca que estas enfermedades son las de
mayor relevancia a nivel mundial porque representan una de las “principales amenazas para la
salud humana”, y se estima que causan casi el 50% de la carga mundial de morbilidad.

El paciente complejo ha sido descrito como "aquel en el que la toma de decisiones clinicas y
procesos necesarios de atencién no son rutinarios o estandar”. Esta definicion cualitativa ha
sido dificil de traducir en términos cuantitativos, ya que la mayoria de modelos de prediccion
se basan en medidas de comorbilidad o en predictores de futuros costes de atencién de salud
o complicaciones.?

Aunque se han utilizado diferentes métodos para identificar pacientes con aumento de las
necesidades de salud, no se ha establecido aln una definicion y forma de medicion
consensuada de la complejidad que afecta a estos pacientes. La mayoria de las medidas de
complejidad propuestas se basan en conocer el nimero de enfermedades crénicas y/o de
medicamentos y, en algun caso, incluyen también datos sobre los costes de salud. Sin
embargo, el concepto de Paciente Crénico Complejo es multidimensional y, por tanto, no




completamente definido por el nimero o tipo de condiciones médicas previas o por los costes
de salud.’

En los pacientes con necesidades complejas de salud, los problemas de costes y calidad
estan entrelazados. Por ejemplo, es plausible pensar que los pacientes que reciben una
atencion inadecuada tengan mas hospitalizaciones debido a complicaciones asociadas a la
mala calidad de la atencion (e.g. inexperiencia en la realizacion de una buena historia clinica,
inadecuado asesoramiento, inadecuada prescripcion farmacolégica). A la inversa, algunos
indicadores de costes como las hospitalizaciones, los dias de estancia en el hospital o las
visitas a urgencias pueden indicar una peor calidad de la atencion recibida y, en definitiva, una
peor calidad de vida de los pacientes. En esta linea iria el hallazgo de que los pacientes
ancianos generalmente refieren mejor calidad de vida si se puede evitar la hospitalizacion.?

Las estrategias dirigidas a este tipo de poblacion deberian basarse, por lo tanto, en modelos
de atencion centrados en el paciente que, a diferencia de los aquellos dirigidos a la gestion de
enfermedades, se centran en el conjunto de enfermedades y problemas de salud crénicos que
presenta el individuo. Entre los objetivos de la atencion centrada en el paciente se encuentran
el de mejorar su situacién funcional, optimizar la coordinacién de la atencion, eliminar la
duplicacién de servicios, y reducir la necesidad de costosos servicios médicos.?

Durante los Ultimos afios han surgido en varios paises distintos abordajes frente al problema
de la cronicidad. El enfoque mas destacado es el Modelo de Atencion a Enfermedades
Crénicas Chronic Care Model (CCM), iniciado hace mas de 20 afios por Edward Wagner y
asociados en el MacColl Institute for Healthcare Innovation de Seattle (EEUU), y del que
existen evidencias de mejora de resultados en salud implantando intervenciones de todos los
elementos que lo componen de forma simultdnea. Segun este modelo, se identifican seis
areas clave: 1) la comunidad, 2) el apoyo en autocuidado, 3) el sistema sanitario, 4) el disefio
de la provision de servicios, 5) el apoyo en la toma de decisiones y 6) los sistemas de
informacion clinica. Ha sido utilizado y adaptado en diferentes paises y por numerosas
organizaciones, incluida la OMS que ha denominado a su adaptacion Modelo de Atencién
innovadora a Condiciones Cronicas (ICCC). El ICCC incluye aspectos relevantes para la salud
como el enfoque poblacional de la salud publica, la coordinacién y la integracion de cuidados,
haciendo énfasis en la prevencion, en la calidad de la atencion, la flexibilidad, y la toma de
decisiones basadas en la evidencia.”

En nuestro pais son especialmente patentes algunas deficiencias del sistema sanitario, como
es la dificultad para que el paciente circule de manera fluida por los diferentes niveles
asistenciales. Para afrontar los cambios necesarios ante el envejecimiento de la poblacién,
sus peculiaridades en el proceso de enfermar, y dada la limitacién actual de recursos, son
necesarias actuaciones dirigidas a favorecer una asistencia integral, de calidad y eficiente. En
este sentido, la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud
promulga garantizar la continuidad asistencial mediante el impulso de una asistencia
multidisciplinar, coordinada e integrada entre los diferentes servicios, niveles de atencién y
sectores; asi como orientar las intervenciones sanitarias a las necesidades del paciente.9

En la Comunidad Auténoma de Aragdn se crearon, en el afio 2003, las Unidades de
Valoracién Sociosanitarias segun el Decreto de Sector del SALUD vy el posterior Programa de
Atencion a Pacientes Crénicos Dependientes. Uno de los principales objetivos de las UVSS es
detectar precozmente a los pacientes con riesgo de incapacidad y dependencia y derivarlos al
recurso asistencial mas adecuado con el fin de minimizar estos riesgos.
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En la Unidad de Valoracién Sociosanitaria del Sector Zaragoza Il ubicada en el Hospital
Universitario Miguel Servet (UVSS-HUMS) se realiza una valoracion integral de pacientes
derivados por interconsulta, y de pacientes identificados mediante deteccion activa, método
gue se va introduciendo de forma progresiva en los diferentes servicios del HUMS.

La deteccién activa es un método de trabajo que consiste en la valoracion integral e
interdisciplinar del paciente entre las 48 y 72 horas de ingreso, en coordinacién con las
supervisiones de enfermeria de hospitalizacion. Se identifica activamente a los pacientes si
cumplen al menos cuatro de los cinco criterios de riesgo de fragilidad y dependencia funcional
y al menos uno de los tres criterios de riesgo social. Tras la valoracién inicial se realiza un
seguimiento del paciente hasta que es dado de alta hospitalaria (Figuras 1y 2).

El disefio de este método de deteccion activa de pacientes cronicos complejos fue realizado el
afo 2010 y se basé en el consenso de un Grupo de Trabajo constituido por expertos
representantes del sector Zaragoza Il de Atencién Primaria y Hospitalaria de diferentes
profesiones y ambitos de trabajo: médico, enfermera y trabajador social de Atencion Primaria,
geriatra, enfermera y trabajadora social de la Unidad de Valoracién Sociosanitaria, enfermera
de enlace y asesora técnica de la Direccion General de Planificacion y Aseguramiento. Para
ello, se revisaron previamente las recomendaciones y directrices de las principales
organizaciones en cuanto a la atencion a pacientes crénicos mas complejos, promocién y
prevencién de la enfermedad, del deterioro funcional y de la dependencia en las personas con
enfermedades crénicas. La Figura 1 recoge los criterios utilizados en el método de deteccion,
y la Figura 2 los circuitos de captacién de pacientes establecidos por el Grupo de Trabajo.

Figura 1. Criterios de Deteccion Activa del Pacient e Crénico Complejo.

4/5 criterios riesgo de fragilidad /dependencia funcional
1. Enfermedad crénica (= 1)

2. Pluripatologia (= 5)
3. Polimedicacion (= 6)

4. Ingresos en el Ultimo afio (= 3)
5. Visitas a Urgenias en el dltimo afio (= 5)

1/3 criterios de riesgo social
1. Vive sélo

2. Vive con persona de edad avanzada
3. Insuficientes apoyos en domicilio

Paciente crénico complejo
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Figura 2. Vias de captacion de pacientes de la UVSS -HUMS.

La metodologia descrita permite detectar precozmente las necesidades sociosanitarias del
binomio paciente-cuidador, e intervenir de forma eficaz al disponer de mas tiempo para
realizar las gestiones oportunas que permitan que, al alta, el paciente tenga la formacion e
informacién necesarias para responsabilizarse de su autocuidado. Ademas, la coordinacion
con los equipos de Atencion Primaria, asociaciones, servicios sociales y otras organizaciones
garantiza que el plan de atencién propuesto desde la UVSS-HUMS se lleve a cabo. De esta
forma, se consigue que la atencion integral del paciente esté coordinada por los diferentes
agentes que intervienen, evitando la utilizacién inadecuada de recursos sociosanitarios.

Para cada paciente valorado se emite un Plan de Accidn en el que se incluye la valoracién
integral e interdisciplinar (geriatra, enfermera y trabajadora social), un resumen de la historia
clinica y exploracién fisica, un listado de problemas y sindromes geriatricos (i.e. indicadores
de fragilidad) y una propuesta de plan de atencién.

En un estudio interno de caracter observacional sobre Pacientes Crénicos Complejos
identificados con la metodologia de deteccién activa llevado a cabo por la propia UVSS-HUMS
durante el afio 2011, se puso de manifiesto que la complejidad de estos pacientes esta
condicionada, principalmente, por la patologia crénica, la pluripatologia, la polimedicacién y los
factores de riesgo social. Asimismo, se observd que la estancia media hospitalaria es mayor
en los pacientes con un mayor grado de dependencia funcional, en los pacientes que viven
solos, y/o en aquellos que no disponen de cuidador principal ni de apoyos domiciliarios
suficientes. Este grupo de pacientes ingresaron repetidamente en el hospital (i.e. 23 veces en
el afio anterior) y fueron grandes frecuentadores de urgencias (i.e. 25 veces el afio previo).
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Ante una poblacion que envejece y una creciente prevalencia de enfermedades crénicas, cada
vez mas personas necesitan servicios de atenciéon y apoyo sanitarios cualificados y capaces
de abordar al paciente desde una perspectiva global. Las necesidades principales de los
pacientes crénicos complejos son la continuidad de cuidados y la prevencion de la aparicion o
progresion de la dependencia, ya que se trata de pacientes con una especial fragilidad, por la
concurrencia de factores clinicos y sociales.

Ante esta realidad, un mayor conocimiento de las variables que determinan la complejidad de
estos pacientes podria contribuir a optimizar el disefio de nuestro sistema de salud, con el fin
de satisfacer y responder a sus cambiantes necesidades.? De esta forma, a través de cambios
organizativos y sin la necesidad de grandes recursos econdmicos adicionales, podriamos
mejorar la sostenibilidad de nuestro actual sistema de salud, y al mismo tiempo mejorar la
calidad de la atencién para las personas con necesidades complejas de salud.

En primer lugar, nos proponemos describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de
fragilidad de poblacion atendida por la UVSS-HUMS.

En segundo lugar, planteamos analizar la influencia de las variables sociodemogréficas,
clinicas e indicadores de fragilidad sobre el nivel de utilizacion de recursos, la supervivencia y
la seguridad clinica en la atencidon a estos pacientes. Esta aproximacion se basa en el analisis
integrado de distintas fuentes de informacion correspondientes a los registros asistenciales de
atencion primaria y especializada.

En tercer lugar, este proyecto se centra en valorar la herramienta de deteccion activa del
Paciente Crénico Complejo utilizada por la UVSS-HUMS desde el afio 2010, en comparacion
con los resultados empiricos obtenidos en el Objetivo 2. Para ello, emplearemos indicadores
de utilizacién de recursos, de supervivencia y de seguridad de la atencién, como la tasa de
reingresos hospitalarios, la tasa de visitas a urgencias del hospital, las reacciones adversas a
medicamentos que aparecen como consecuencia de la polimedicacién, y la mortalidad en el
afo siguiente a la valoracion de estos pacientes.
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METODOS

DISENO, AMBITO, POBLACION Y PERIODO DE ESTUDIO

Este proyecto es de caracter observacional, longitudinal y retrospectivo. El ambito de estudio
es el Sector Sanitario Zaragoza |l del Servicio Aragonés de Salud (SALUD), del Sistema
Nacional de Salud Espafiol. Este Sector es el mas pequefio de Aragén en superficie, pero al
ser fundamentalmente urbano, atiende al 40% de la poblaciébn aragonesa, alrededor de
400.000 usuarios. Sus recursos humanos tienen similares proporciones ya que aglutina
alrededor de 7.000 profesionales de los 16.000 que trabajan en todo el SALUD. Parte de estos
profesionales del Sector desarrollan su labor en el HUMS, un hospital de 1.200 camas. La
Unidad de Valoracion Sociosanitaria esta ubicada en dicho hospital y compuesta por 4
profesionales: médico geriatra, enfermera, trabajadora social y auxiliar administrativo.

La poblacion de estudio estuvo compuesta por el conjunto de pacientes atendidos por esta
Unidad entre enero y diciembre de 2011 (n=1027). El periodo de estudio comprende desde
enero de 2011 a diciembre de 2012, ya que el andlisis de las variables de utilizacion de
recursos, supervivencia y seguridad clinica se realizé durante el afio siguiente a su valoracién
por la UVSS.

FUENTES DE INFORMACION

Para la realizacién de este proyecto, se ha conformado una base de datos integrando a nivel
de paciente la informacion procedente de:

1. Registro Asistencial de la UVSS-HUMS. Incluye datos referentes a la valoracion integral e
interdisciplinar realizada a todos los pacientes valorados desde enero del afio 2011 hasta
diciembre del mismo afio. En todos estos pacientes la UVSS ha intervenido con
seguimiento clinico y elaboracion de un plan de actuacion al alta hospitalaria segun las
necesidades detectadas.

2. Base de datos PCH (Puesto Clinico Hospitalario) que contiene informacion sobre visitas a
urgencias hospitalarias de los siguientes hospitales publicos de Aragén: H. Universitario
Miguel Servet, H. Clinico Universitario Lozano Blesa, H. Royo Villanova y H. Nuestra
Sefiora de Gracia de Zaragoza.

3. Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los mismos hospitales ademas del Hospital
San Juan de Dios de Zaragoza.
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

ASPECTOS ETICOS

Este estudio cuenta con la aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragén
(CEICA) y se ha atenido en todo momento al Cédigo de Buenas Practicas Clinicas vigente en
el Instituto de Investigacion Sanitaria Aragén. Con el fin de asegurar la adaptacion de este
proyecto a la Ley de Investigacién Biomédica y la Ley de Proteccién de Datos, especialmente
en lo referente a garantizar la confidencialidad de la informacién referida a cada paciente,
todos los datos del estudio estan disociados una vez realizados los cruces necesarios entre
las distintas fuentes de datos, de tal modo que se asegura la anonimizacion del paciente en
todo momento. En ninglin caso se utiliza informacioén individual a nivel de paciente.

VARIABLES

VARIABLES EXPLICATIVAS

Edad

Sexo

Estado civil

Nivel socioeconémico
Escala Gijon™

Convivencia

Cuidador/Parentesco
del cuidador principal

Sobrecarga de cuidador

Recurso social previo
publico y privado

Categorias: <75 afos, 75-84 afos, =85 afos
Categorias: Hombre, Mujer

Categorias: Casado o en Pareja, Divorciado o Separado, Viudo, Soltero

Se valoran las siguientes variables que toman valores de 1 a 5: Situacion familiar,
Situacion econdémica, Vivienda, Relaciones sociales, Apoyos red social.

La escala advierte del riesgo social, entendido éste como necesidad de ayuda social a
través de los distintos servicios sociales.

Categorias: <10: normal o riesgo social bajo, 10-16: riesgo social intermedio, =17:
riesgo social elevado

Categorias: Solo, Cényuge, Hijos, Residencia, Otros

Se define como cuidador principal el familiar o persona del entorno de la persona en
situacion de dependencia, que no esté vinculada a un servicio de atencion
profesionalizada.

Categorias: Sin cuidador, Esposo, Hijos, Familiares, Contratado

Refleja el cansancio subjetivo del cuidador principal, valorado con factores
psicosociales (= 3): antecedente de depresion o trastorno de la personalidad, mala
salud fisica previa, sin conyuge, pareja o amigos intimos, persona mayor, sin otra
actividad a parte de cuidar, sin otros parientes que convivan en el domicilio, bajo nivel
econdmico, ausencia de apoyos sociosanitarios inmediatos, desconocimiento de
enfermedad y manejo préactico.

Categorias: Si/No

Se refiere a los recursos sociales previos con los que contaba el paciente antes de la
valoracion.

Categorias: Teleasistencia, Servicio de ayuda a domicilio publica, Servicio de ayuda a
domicilio privada, Centro de dia, Residencia publica, Residencia privada, Prestacion
econdmica de dependencia
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VARIABLES RESULTADO

UTILIZACION

SUPERVIVENCIA

SEGURIDAD
CLINICA

Ingresos hospitalarios urgentes en el mes
siguiente al alta hospitalaria

Visitas al servicio de urgencias del hospital en el
mes siguiente al alta hospitalaria

Ingresos hospitalarios urgentes en el afio
siguiente al alta hospitalaria

Visitas al servicio de urgencias del hospital en el
afo siguiente al alta hospitalaria

Exitus

Problemas relacionados con la medicacion
(Cédigos CIE-9-MC 960, 979, 995-999)

Informacion extraida a partir de las bases de
datos clinico-administrativas disponibles.

Categorias: Si/No

Informacion extraida a partir de las bases de
datos clinico-administrativas disponibles.
Categorias: Si/No

Se calcula si existe fallecimiento
intrahospitalario durante el ingreso en el cual se
realiza la valoracién y al mes/afio de la fecha de
alta hospitalaria.

Categorias: Si/No

Categorias: Si/No
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ANALISIS ESTADISTICO

Obijetivo 1:

Se comprob6 la normalidad de la distribucion de las variables con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Se estudio la distribucién y se representaron graficamente las variables cualitativas
tanto para el total de la poblacién como para las submuestras de hombres y mujeres. Se
valoroé la existencia de diferencias significativas a través de los estadisticos T de Student y Chi
cuadrado, dependiendo de si las variables eran cuantitativas o cualitativas.

Se estudiaron las correlaciones entre las distintas variables a través del estadistico Tau-b de
Kendall, aprovechando toda la informacion disponible en cada caso a través de la opcion
“pairwise” disponible en STATA (version 11).

Obijetivo 2:

Con el fin de evaluar la asociacién de las variables resultado con las variables independientes
mencionadas, se emplearon modelos de regresién logistica univariante y mdltiple. Se calculé
la odds ratio y el intervalo de confianza al 95% para cada variable independiente. Para cada
modelo, se recogieron los siguientes parametros de bondad de ajuste: razén de verosimilitud,
estadistico de Wald, y Pseudo-R2. Los datos perdidos fueron excluidos del analisis. Para el
andlisis de las variables dependientes de utilizacion al mes y al afio, se eliminaron aquellos
individuos que habian fallecido durante el mes o el afio postalta, respectivamente.

Las variables resultado de conteo (i.e. ingresos hospitalarios y visitas a urgencias), se
dicotomizaron en si/no en base al punto de corte 1 establecido en base a criterios de caracter
clinico y estadistico. La dicotomizacién de las variables de conteo permitié obtener tasas de
ingresos y/o visitas a urgencias al mes y al afio, interpretadas como el nUmero de pacientes
con al menos un ingreso y/o visita a urgencias de entre el total de pacientes atendidos en la
UVSS-HUMS durante 2011.

Con el fin de considerar la potencial falta de independencia entre los pacientes pertenecientes
a un mismo Centro de Salud y, por ende, obtener errores estandar e intervalos de confianza
robustos, se afiadio la opcion “cluster” disponible en STATA (versién 11) a cada una de las
regresiones planteadas.

Obijetivo 3:

La comparacion de las capacidades predictivas de la herramienta de deteccién activa (modelo
basado en el panel de expertos) y el modelo obtenido de forma empirica se llevd a cabo con el
estadistico-c, equivalente al Area Bajo la Curva (ABC), y los parametros de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo para las variables resultado dicotomicas (i.e.
éxitus). La curva ROC nos permite tener una impresiéon gréfica de las relaciones entre
sensibilidad y especifidad, posibilitando un mejor conocimiento de la capacidad diagnéstica
global de los modelos mencionados a fin de decidir cual es la mejor alternativa.

Con el fin de simplificar el andlisis de los datos, se cred una variable resultado resumen a la
que se le asigné el valor 1 cuando cualquiera de las cinco variables dependientes analizadas
(i.e. ingresos al mes/afo, visitas a urgencias al mes/afio, éxitus al afio) tomaba el valor 1.
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RESULTADOS

A continuacién se describen los resultados del primer objetivo planteado: el analisis
descriptivo de la poblacion atendida por la UVSS-HUMS durante su ingreso hospitalario en el
afio 2011 (n=1027).

El 54,82% de los pacientes valorados fueron mujeres y la edad media fue de 79,22 afios (DE
11,22, Min 25 Max 103 afios); de ellos, el 23,76% eran menores de 75 afios, el 41,77 % tenian
entre 75 y 84 afios y el 34,47% 85 6 mas afos. Existi6 una diferencia estadisticamente
significativa entre la edad media de hombres y mujeres, siendo la de las mujeres casi 5 afios
mayor (76,53 vs 81,45 afios) con un p valor <0.0001. La distribucion de la edad y sexo en la
poblacion de estudio se muestra en la Figura 3.

Figura 3. Distribucion de la poblacion seglin sexo y edad.
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El estado civil de este grupo de pacientes fue, en su mayoria, casado o en pareja (80,6%),
siendo el tipo de convivencia més frecuente con el conyuge (41,48%), seguido de vivir sélo
(24,85%). Se observé asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de convivencia
con el sexo y la edad (p<0.0001), siendo mayores las probabilidades de asociacion entre el
sexo masculino y/o tener entre 75 y 84 afios de edad vy vivir con cényuge de similar edad, y
entre el sexo femenino y/o tener 285 afios y vivir con los hijos y tener ayuda a domicilio formal
o voluntaria. El parentesco mas frecuente del cuidador principal de estos pacientes fue el
coényuge (74%), seguido de los hijos (10,5%); existiendo, en hombres, una asociacion
estadisticamente significativa entre el hecho de que el cuidador principal fuera su esposa y
que exista sobrecarga de la cuidadora (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de la poblacion segun variabl  es sociodemograficas.

TOTAL HOMBRES MUJERES
VARIABLES (n=1027) (n=464) (n=563) p valor
Ne % Obs. Ne % R.C. Obs. Ne % R.C. Obs.
Casado 394 78,96 249 81,91 2 145 74,36 -2
_ Divorciado 7 1,40 6 1,97 1.4 1 0,51 -1.4
:g Pareja 8 1,60 7 2,30 1.6 1 0,51 -1.6
"; Separado 6 1,20 499 4 1,32 0.3 304 2 1,03 | -0.3 199 0001
ul Soltero 24 4,81 16 5,26 0.6 8 4,10 -0.6
Viudo 60 12,02 22 7,24 -4.1 38 19,49 4.1
Solo 245 24.85 104 235 -1 141 25.92 1
g Cényuge 409 | 41.48 259 | 586 9.9 150 | 27.57 | -9.9
_g Hijos 169 17.14 986 31 7.01 75 442 138 25.37 7.5 544 <0.0001
§ Residencia 85 8.62 21 4.75 -3.9 64 11.76 3.9
Otros 78 7.91 27 6.11 -1.9 51 9.38 1.9
Sin cuidador 29 4.1 18 5.36 1.6 11 2.96 =116
5 Esposo 372 52.54 233 733 8.5 139 | 3737 | -85
e
S Hijos 199 28.11 708 43 13.5 -8.6 336 156 41,94 8.6 372 <0.0001
3 O. Familiares 70 9.89 32 10.1 -0.3 38 10,22 0.3
Contratado 38 5.37 10 3.14 -2.7 28 7,53 2.7
% 5 No 988 96 439 94.4 -2.4 549 97.34 24
§ E 1.027 464 563 0.013
§ g Si 41 3.98 26 5.59 2.4 15 2.66 -2.4
8 585 No 843 82.1 401 86.4 3.3 442 78.5 -3.3
§ g § E 1027 464 563 0.001
X 22 |g 184 17.9 63 13.6 =313 121 215 3.3

*Incluye teleasistencia, ayuda a domicilio, residencia, centro de dia, comida a domicilio, prestacion econdémica de dependencia
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Respecto a la situacion econémica de estos pacientes, existe asociacion estadisticamente
significativa con el sexo (p<0.0001), observando una mayor asociacion entre las categorias
ausencia de ingresos y el sexo femenino y el salario >1,5 veces el SMI con el sexo masculino;
sin embargo no se observd asociacion con la edad. El tipo de vivienda que ocupan no se
asoci6 significativamente con el sexo pero si con la edad, existiendo una mayor asociacién
entre tener <75 afios y tener vivienda inadecuada a las necesidades, y tener 285 afios y tener
barreras arquitectonicas en la vivienda (p<0.004). Tener menos de 75 afios y sexo masculino
se asoci6 de forma estadisticamente significativa con tener buen nivel de relaciones sociales
fuera del domicilio (p<0.02) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de la poblacion segun variabl ~ es sociodemograficas (Escala Gijon).

TOTAL HOMBRES MUJERES
(n=1027) (n=464) (n=563)
VARIABLES p valor
Ne° % Obs. Ne° % R.C. Obs. Ne° % R.C. Obs.
>1.5 SMI 55 21,65 44 30.3 3.9 11 10.09 -39
S .g 1.5 SMI-SMI 100 39.37 67 46.2 2.6 33 30.28 -2.6
S
S g SMI- Pensién contributiva 63 24.8 254 29 20 -2.0 145 34 31.19 2.0 109 <0.0001
"8 Pensién no contributiva 20 7.87 5 3.45 -3.0 15 13.76 3.0
Sin ingresos 16 6.3 0 0 -4.8 16 14.68 4.8
Vive con familia sin
dependencia psicofisica 78 9,17 39 9,61 0.4 39 8,76 -0.4
& | Vivecon conyuge de 293 | 34,43 177 | 4360 | 54 116 | 26,07 | 5.4
g similar edad
Nt Vive con familia o cényuge
S y presenta algun tipo de 261 30,67 851 98 24,14 -3.9 406 163 36,63 3.9 445 <0.0001
S dependencia
S - - =
& | Vive solo pero tiene hijos 125 | 14,69 45 | 11,08 | 2.8 80 | 17,98 | 2.8
proximos
Vive solo y carece de hijos
o viven alejados 94 11,05 47 | 1158 | 05 47 | 1056 | -0.5
Adecuada a necesidades 110 36,42 60 33,90 -11 50 40 1.1
s Barreras arquitectonicas 107 35,43 68 38,42 13 39 31,2 -1.3
c -
é Humedades, mala hlglene 9 2,98 302 6 3,39 0.5 177 3 2.4 -0.5 125 0.057
Ausencia ascensor/ 61 | 2020 30 | 1695 | -1.7 31 | 248 | 17
teléfono
Vivienda inadecuada 15 4,97 13 7,34 2.3 2 1,6 -2.3
Relaciones fuera del
domicilio 163 55,63 110 63,95 34 53 43,80 -3.4
» | Relaciones con familia y 36 | 12,29 16 | 930 | -19 20 | 1653 | 1.9
@ @ | vecinos _
& g | Relaciones con familia o 35 | 1195 | 203 | 15 | 872 2 | 172 | 20 | 1653 | 2 121 0.008
g £ | vecinos
8L 5 f
@ o | Nosale de casa, recibe 52 | 17,75 26 | 1512 | -1.4 26 | 2149 | 14
visitas
No sale de casa, no recibe
visitas 7 2,39 5 2,91 0.7 2 1,65 -0.7
Apoyo de familia y vecinos 285 41,61 127 38,60 -1.5 158 44,38 15
¢ | Ayudaadomiciioformalo | jgq | 5759 74 | 2249 | 2.9 115 | 32,30 | 2.9
© = voluntaria
38 | No tiene apoyo 170 2482 | g5 | 110 | 33,43 5 329 60 | 16,85 -5 356 | <0.0001
own
2> Pendiente de
o |
Z institucionalizacién 39 569 17 | 517 0.6 22 | 618 | 06
No recibe cuidados 2 0,29 1 030 | 01 1 028 | -01
requeridos
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Al valorar el grado de riesgo social segun la puntuacion total en la Escala Gijon, la mayoria de
los pacientes mostraron un nivel intermedio de riesgo social con una puntuacién en la Escala
Gijon entre 10-16 (77,5%), observando una asociacién entre el sexo masculino y tener riesgo
social bajo (p=0.01) (Figura 4). Sin embargo, no se hallé asociacion significativa entre el riesgo
social y la edad.

Figura 4. Puntuacion de riesgo social basado en la Escala Gijon segun sexo.
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Los motivos mas frecuentes de ingreso hospitalario, durante el cual los pacientes son
valorados por la UVSS, fueron fractura de cadera (30,67%) y accidente cerebro-vascular
(24,73%), seguidos de traumatismo craneoencefélico (5,26%), EPOC (4,67%) y reagudizacion
de insuficiencia cardiaca cronica (2.53%) (Figura 5). En el analisis por sexo, se observd
asociacion estadisticamente significativa entre los motivos de ingreso EPOC y ACV con el
sexo masculino, y el motivo de ingreso fractura de cadera con el sexo femenino (p<0.0001).
Por edad, se hall6 asociacion significativa entre el motivo fractura de cadera y tener 285 afios
(p<0.0001).

Figura 5. Distribucion de los motivos de ingreso en la poblacion de estudio.
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En lo que respecta a la capacidad funcional, se trata de pacientes independientes o con
dependencia leve (71,93%) y sin deterioro cognoscitivo (69,20%) en situacion basal (previa al
ingreso hospitalario) (Tabla 3). En el momento de la valoracion durante el ingreso hospitalario
la situacion funcional de los mismos cambié (Figura 6), llegando a ser de dependencia total en
el 77,39%.

Al realizar el contraste de independencia con el estadistico chi-cuadrado y el analisis de los
residuales entre las variables situacion funcional y cognitiva previa/ingreso con las variables
edad y sexo, se hall6 asociacion estadisticamente significativa entre ser hombre y/o <75 afios
y ser independiente, y ser hombre y/o <85 afios y no tener deterioro cognoscitivo. Respecto a
la valoracion realizada durante el ingreso, se observé una asociacion entre ser mujer y/o 285
afios, ser totalmente dependiente (p<0.0001), y detectarse deterioro cognoscitivo (p=0.001)
(Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de la poblacion segun Indicad  ores de fragilidad (Valoracion
funcional y cognitiva).

Total HOMBRES MUJERES
VARIABLES (N=1027 (n=464) (n=563) p valor
Ne % Obs. Ne % R.C. Obs. Ne % R.C. Obs.
Independiente 368 | 37,44 205 | 46,59 5.3 163 | 30,02 | -5.3
-
_5 g Dependencia leve 339 | 34,49 136 | 30,91 2.1 203 | 37,38 21
Sg 8
Tdo Dependencia moderada 126 | 12,82 983 47 | 10,68 -1.8 440 79 | 14,55 1.8 543 <0.0001
© 8o
Q [0]
S 3 Dependencia grave 56 5,70 19 | 4,32 -1.7 37 | 681 1.7
= c
© —
= Dependencia total 94 9,56 33 7,50 -2 61 | 11,23 2
Independiente 9 0,90 9 2,02 34 0 0 -3.4
T3
g % Dependencia leve 52 5,23 34 7,64 3.4 18 3,27 -3.4
Q2 m
o O
]
.5 gg Dependencia moderada 78 7,84 995 48 | 10,79 3.1 445 30 5,45 -3.1 550 <0.0001
c o
S -E5
§ = Dependencia grave 86 8,64 42 | 9,44 0.8 44 | 8,00 -0.8
o
<
> Dependencia total 770 | 77,39 312 | 70,11 -4.9 458 | 83,27 4.9
No deterioro 620 | 69,20 302 | 76,07 4 318 | 63,73 -4
c 0«
CEcteE
SE 3 ® ~ 5 | Deterioro cognitivo 188 | 20,98 896 71 | 17,88 -2 397 | 117 | 23,45 2 499 <0.0001
$8553%
= Demencia 88 9,82 24 | 6,05 -3.4 64 | 12,83 34
c—= No deterioro 472 | 53,21 230 | 59,59 33 242 | 48,30 | -3.3
Ne) «© oo =
c8ao @ . .
= %*5-5 Deterioro cognitivo 330 | 37,20 887 | 116 | 30,05 -3.9 386 | 214 | 42,71 3.9 501 0.001
3 EF0
> Afasia 85 9,58 40 | 10,36 0.7 45 | 8,98 -0.7
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Figura 6. Distribucion de la poblacién segun evoluc

ion del indice de Barthel.
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Los sindromes geriatricos mas prevalentes en la muestra fueron la inmovilidad, presente en el
87.34% de la poblacién, la incontinencia, en el 77.7%, y las caidas, en el 58.62%.

En el contraste de independencia encontramos que ciertos sindromes como la inmovilidad, la
incontinencia y el deterioro cognoscitivo se asocian significativamente con el sexo femenino, y

sélo la disfagia se asocia con el sexo masculino (p=0.012).

El deterioro cognoscitivo y el sindrome confusional agudo se asociaron significativamente con
la edad, con mayor probabilidad de aparicién en pacientes =85 afios (p<0.0001). El dolor y el
trastorno depresivo se asociaron con el hecho de tener <75 afios (p=0.004). El estrefiimiento,

Ulceras por presion, trastorno de ansiedad, insomnio, déficit visual y malnutricibn no se
asocian significativamente ni con el sexo ni la edad (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de la poblacion segun Indicad

geriatricos).

ores de fragilidad (Sindromes

Total HOMBRES MUJERES
Sindromes Geriatricos (N=1027) (n=464) (n=563) p valor
N° % Obs. N° % R.C. Obs. N° % R.C. Obs.

Inmovilidad 897 | 87,34 392 | 84,48 -2.5 505 89,7 25 0.012
Incontinencia 798 77,7 331 | 71,34 -4.4 467 82,95 4.4 <0.0001
Estrefiimiento 196 | 19,08 83 17,89 - 113 20,07 - 0.38
Ulcera por presién 142 | 13,83 66 | 14,22 - 76 13,5 - 0.74
Deterioro cognoscitivo 306 | 29,8 112 | 24,14 -3.6 194 34,46 3.6 <0.0001
Sindrome confusional agudo 183 | 17,82 87 | 18,75 - 96 17,05 - 0.48
Trastorno depresivo 71 6,91 30 6,47 - 41 7,28 - 0.61
Ansiedad 2 0,19 1027 1 0,22 - 1027 1 0,18 @ 1027 0.90
Caidas 602 | 58,62 235 | 50,65 -4.7 367 65,19 4.7 <0.0001
Insomnio 236 | 22,98 102 | 21,98 - 134 23,8 @ 0.5
Déficit visual 136 | 13,24 57 12,28 - 79 14,03 - 0.41
Déficit auditivo 68 6,62 28 6,03 - 40 7,1 - 0.45
Malnutricion 45 4,38 26 5,6 - 19 3,37 - 0.08
Disfagia 208 | 20,25 110 | 23,71 2.5 98 17,41 -2.5 0.012
Dolor 104 | 10,13 50 10,78 - 54 9,59 - 0.53
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De los 1027 pacientes valorados durante 2011, 49 (4.95%; 6% de los hombres y 3,7% de las
mujeres) cumplian los criterios de Paciente Crénico Complejo utilizados por la UVSS-HUMS
(Figura 7).

Figura 7. Distribucion de los pacientes cronicos co mplejos segun edad.
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Este grupo de pacientes mostré una edad media de 74,59 afios (DE 10,67, min. 44 afios, max.
86 afios) y el 57,1% fueron mujeres. El tipo de convivencia mas frecuente fue con el conyuge
(61,2%), seguido de vivir s6lo (32,7%). El 92,1% de los mismos disponian de cuidador
principal, y se detecté sobrecarga en el 14,3% de los cuidadores (vs. un 4% en la poblacion
global). A nivel funcional, estos pacientes fueron independientes o dependientes leves en un
73,5% vy, en la valoracion realizada al ingreso, la situacion funcional fue de dependencia total
en el 44,9% de los mismos. En la Figura 8 se muestra la evolucién funcional desde la situacién
basal al ingreso hospitalario. En cuanto a los resultados de la valoracién cognitiva, se observo
en su mayoria no sufrian deterioro cognoscitivo previo (83,3%), porcentaje que se mantiene
durante el ingreso hospitalario (excluyendo los pacientes en los que no se puede realizar a
valoracién cognoscitiva con el test de Pfeiffer por presentar afasia como consecuencia del
ACV que ha motivado el ingreso).

Los sindromes geriatricos mas frecuentes en este grupo de pacientes cronicos complejos
fueron los mismos que en la muestra global, es decir: la inmovilidad (67,3%), la incontinencia
(53,1%) y las caidas (40,8%).

Figura 8. Distribucion de los PCC segun Evolucién d el indice de Barthel desde la
situacion previa al ingreso hospitalario (n=49 paci entes).
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El estudio de los criterios de deteccion activa de Paciente Crénico Complejo revel6 que el
95,52% de los pacientes tenian alguna enfermedad cronica, sin diferencias significativas entre
sexos (p=0.20) pero si por edad, asociandose la ausencia de enfermedad crénica a la edad en
pacientes <75 afios con un nivel de significacién de p=0.037. El 6,82% de los pacientes sufria
una enfermedad terminal, hecho que se asoci6 a la edad en <75 afios con una p<0.0001.

El 34,08% de los pacientes tenian 5 6 mas enfermedades crdnicas concomitantes, el 51,7%
entre 2 y 5 y tan soélo el 14,22% tenia 1 6 ninguna enfermedad crénica. No se observaron
diferencias significativas por sexo (p=0.06) pero si por edad (asociacion entre tener 5 0 mas
enfermedades cronicas concomitantes y tener entre 75 y 84 afios, p<0.0001). La
polimedicacion también estuvo asociada a la edad (mayor probabilidad de no cumplir este
criterio y tener= 85 afios, p=0.003).

Respecto a los ingresos hospitalarios y las visitas urgencias en el afio previo a la valoracion,
se observo una asociacion significativa con el sexo y la edad, siendo mayor la probabilidad de
haber ingresado y/o visitado urgencias en el afio previo en los hombres <75 afios.

La variable “apoyo en domicilio insuficiente” se asocié significativamente al sexo y la edad,
siendo mayor la probabilidad de no tener el apoyo necesario en hombres y/o pacientes <75
afios. La variable “vivir con persona de edad avanzada” se asocid significativamente con ser
hombre y/o tener entre 75-84 afios (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién de la poblacion segun criteri os de Paciente Crénico Complejo
(UVSS-HUMS) y sexo.

TOTAL HOMBRES MUJERES
Criterios (n=1027) (n=464) (n=563) p valor
N° % Obs. N° % R.C. Obs. N° % R.C. Obs.

Enfermedad crénica 981 95,52 439 94,61 - 542 96,27 - 0.20
Enfermedad terminal 70 6,82 36 7,76 - 34 6,04 - 0.28
Pluripatologia ( 2 5 enf.) 350 34,08 167 35,99 - 183 32,5 - 0.24
Polimedicacién ( 2 6 farmacos) 238 23,17 118 25,43 - 120 21,31 - 0.12
Ingresos repetidos en el Gltimo
afio (23/afio) 91 8,86 1027 52 11,21 24 1027 39 6,93 -2.4 1027 0.016
Visitas a urgencias repetidas en el
altimo afio ( 2 5/afio) 92 8,96 60 12,93 4 32 5,68 -4 <0.0001
Vive solo 242 23,56 102 21,98 - 140 24,87 - 0.34
Vive con persona de edad
avanzada 160 15,58 93 20,04 3.6 67 11,9 -3.6 <0.0001
Apoyos en domicilio insuficientes 173 16,85 95 20,47 2.8 78 13,85 -2.8 0.005
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En cuanto al comportamiento de las variables resultado consideradas en este estudio en la
poblacion global (n=1027), las tasas de hospitalizacion al mes y al afio fueron del 6,52% y
28,37% respectivamente. La media de ingresos urgentes al mes y al afio fue de 0,07 (DE 0.26,
rango 0-2) y 0,44 (DE 0.91, rango 0-7) respectivamente. En cuanto a las visitas a urgencias, la
tasa fue de 11,92% al mes y de 46,53% al afio, con una media de 0.14 visitas al mes (DE
0.40, rango 0-3) y 1 visita al afio (DE 1.71, rango 0-18) (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de la poblacion segin Variabl  es de utilizacion y sexo.
Total Hombres Mujeres
VARIABLES (n=1027) (n=464) (n=563) p valor
No % Obs. No % RC. | Obs. | N° % R.C. | Obs.
No 957 | 93,18 428 | 92,24 - 529 | 93,96 -
Ingresos al mes 0.28
Si 70 | 6,82 36 7,76 - 34 | 6,04 -
No 743 | 72,35 328 | 70,69 - 415 | 73,71 -
Ingresos al afio 0.28
Si 284 | 27,65 136 | 29,31 - 148 | 26,29 -
1027 464 563
Visitas Urgencias No 901 | 87,73 401 | 86,42 - 500 | 88,81 -
0.25
al mes Si 126 | 12,27 63 13,58 - 63 | 11,19 -
Visitas Urgencias No 578 | 56,28 266 | 57,33 - 312 | 55,42 - 0
al afio Si 449 | 43,72 198 | 42,67 | - 251 | 44558 -

Hubo una mayor incidencia de visitas a urgencias respecto a ingresos hospitalarios tanto al
mes como al afio del alta hospitalaria (Figura 9). En el contraste de independencia no se
observd asociacion entre ninguna de estas cuatro variables de utilizacion y el sexo (Tabla 6).
Sin embargo, los ingresos hospitalarios al afio siguiente del alta hospitalaria se asociaron con
tener <75 afos (p=0,001).

Figura 9. Frecuencia del nUmero de visitas a urgenc ias e ingresos hospitalarios en el
afo siguiente al alta hospitalaria.
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En la Figuras 10 vemos la diferencia existente entre las variables de utilizacién en la poblacion
global de estudio y en pacientes crénicos complejos.

Figura 10. Distribucion de la poblacion global segu n variables utilizacion.
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La seguridad clinica, medida a través de la tasa de reacciones adversas a medicamentos, dion
un resultado del 5,4%, sin detectarse diferencias significativas por sexo ni edad (Tabla 7).

Tabla 7. Variables de seguridad clinica.

Total Hombres Mujeres
DIE\/G'll?IIGE,I&EISON (=t0z0) (n=464) (n=563) p valor
N° % Obs. N° % R.C. Obs. N° % R.C. Obs.
Reacciones No 972 94.6 440 94.8 - 532 | 945 -
adversas a 1027 464 563 0.813
medicamentos | Si 55 5.4 24 5.2 - 31 55 -

El 47,4% de los pacientes volvieron a su domicilio tras el alta hospitalaria, el 42,36%
precisaron ingreso en otro hospital de convalecencia previo al alta a domicilio y el 7,79%
fallecieron en el hospital durante el ingreso. El 13,4% de los pacientes fallecié al mes del alta y
el 22,8% al afio. En ambos casos existid asociaciéon significativa con el sexo, siendo la
probabilidad de éxitus mayor en hombres que en mujeres, tanto al mes como al afio (Tabla 8).

Tabla 8. Variables de supervivencia.

Total Hombres Mujeres
F\Q/I'EASLIJ?_?'IAEDSO (n=1027) (n=464) (n=563) p valor
N° % Obs. N° % R.C. Obs. N° % R.C Obs.
Exitus al mes 138 | 134 76 16.4 25 62 11 -25 0.012
1027 464 563
Exitus al afio 234 22.8 127 27.4 3.2 107 19 -3.2 0.001

En cuanto a las correlaciones entre variables sociales, se constaté que estas eran positivas
entre “ausencia de apoyo de red social’, “insuficiente apoyo domiciliario”, “convivir con
persona mayor” y “vivir s6lo”. La sobrecarga del cuidador se correlacioné negativamente con
una mala situacion econdmica, y el hecho de vivir sélo; y positivamente con las variables
“convivir con persona de edad avanzada” y “apoyos en domicilio insuficientes” (Tabla 9).

En lo que respecta a las correlaciones entre las variables de fragilidad, se observé correlacion
positiva entre algunos sindromes geriatricos (inmovilidad, incontinencia, dolor y delirium) y la
dependencia funcional y el deterioro cognoscitivo, tanto en la situacion basal como en la
valoracién detectada en el momento del ingreso hospitalario. El trastorno depresivo se
correlacioné positivamente con el deterioro cognoscitivo previo al ingreso y el detectado en la
valoracion realizada en el ingreso hospitalario (Tabla 10).
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De entre los criterios de deteccién activa del Paciente Crénico Complejo utilizados por la
UVSS-HUMS, las variables pluripatologia y polimedicacién se correlacionan entre si ademas
de con los ingresos y las visitas a urgencias previas en el Gltimo afio y el apoyo domiciliario
insuficiente. El hecho de convivir con una persona de edad avanzada se correlacioné con la
frecuentacion hospitalaria previa, tanto a nivel de ingresos como de visitas a urgencias, sin

gue se observara tal correlacion con la variable “vivir sélo” (Tabla 11).

Tabla 9. Correlaciones entre las variables sociales

Mala Vivienda Relaciones Apoyo de Insuficiente Con\g\::nma Vivir Existencia
situacion inadecuada sociales red social apoyo ersona solo de recurso
econémica débiles carente domiciliario P previo
mayor
Vivienda inadecuada 0.0136
P-valor 0.8075
Rglgmones sociales 0.0439 00167
débiles
P-valor 0.4330 0.7651
Apoyo de red social
it 0.0297 0.0280 0.0289
P-valor 0.5955 0.5878 0.5808
Insuficiente apoyo
S -0.0472 0.0543 -0.0611 0.1974
P-valor 0.4121 0.3096 0.2623 <0.0001
Convivencia con
g — 0.0540 -0.1272 0.1290 0.0886 0.1869
0.3484 0.0173 0.0180 0.0128 <0.0001
Vivir solo -0.0568 0.1906 -0.0974 0.1975 0.1717 -0.2488
0.3245 0.0004 0.0740 <0.0001 <0.0001 <0.0001
Existencia de recurso
social previo 0.0310 -0.0088 0.1802 0.0688 -0.1037 -0.0424 0.1013
0.6049 0.8763 0.0015 0.0679 0.0026 0.2186 0.0034
Presencia de cuidador -0.0934 -0.2241 0.0329 -0.1526 -0.2120 0.1044 -0.4892 -0.0331
0.1558 0.0002 0.5963 0.0002 <0.0001 00055 | <0.0001 |  0.4208
f&gfd‘:;rga de -0.2079 -0.0065 0.0619 0.0651 0.2006 0.2004 -0.1073 | -0.0584
P-valor 0.0003 0.9046 0.2569 0.0675 <0.0001 <0.0001 0.0008 0.0901
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Tabla 10. Correlaciones entre las variables de frag ilidad.

Deterioro Deterioro Deterioro Deterioro
funcional funcional cognitivo cognitivo
Barthel | Barthel Il Escala Cruz Roja | Test de Pfeiffer Il
Deterioro funcional Barthel Il 0.2503
<0.0001
<0.0001 <0.0001
R 0.2126 0.3104 0.4920
<0.0001 <0.0001 <0.0001
Inmovilidad | 01470 0.4477 0.1284 0.1647
P-valor <0.0001 <0.0001 0.0001 <0.0001
Incontinencia 0.2115 0.5512 0.2326 0.2586
<0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001
Estrefiimiento ‘ -0.0258 -0.0110 -0.0349 -0.0423
P-valor 0.3796 0.7194 0.2810 0.1926
Ulceras por presion ‘ 0.1101 0.1525 0.0808 0.0295
0.0002 <0.0001 0.0126 0.3637
Delirium | 0.2854 0.2155 0.6413 0.4888
P-valor <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001
Trastorno depresivo 0.0466 0.1383 0.2259 0.3011
0.1122 <0.0001 <0.0001 <0.0001
Ansiedad | -0.0018 -0.0473 -0.1053 -0.1260
P-valor 0.9516 0.1215 0.0012 0.0001
Caidas | 0.0071 -0.0360 -0.0301 -0.0417
0.8103 0.2394 0.3531 0.1995
Insomnio 0.0411 -0.0275 0.0626 -0.0791
P-valor 0.1617 0.3679 0.0532 0.0148
Déficit visual 0.0005 -0.0454 -0.0369 -0.1116
0.9854 0.1369 0.2542 0.0006
Déficit auditivo | 00113 -0.0129 -0.0136 -0.0472
0.7009 0.6725 0.6753 0.1457
Manuticien —— [JEES -0.0298 0.0041 0.0080
0.5950 0.3291 0.8992 0.8045
Disfagia 0.0426 0.0517 -0.0197 0.0052
P-valor 0.1463 0.0909 0.5428 0.8740
Dolor 0.0583 0.1847 0.1658 0.3046
0.0472 <0.0001 <0.0001 <0.0001

| Resultados previos realizada antes del ingreso en el hospital
Il Prueba realizada durante el ingreso en el hospital
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Tabla 11. Correlaciones entre los criterios del Pac

iente Crénico Complejo.

Pluripatologia

-valor

Polimedicacion

|

P-valor

Ingresos previos
P-valor

Visitas a urgencias previas
P-valor

Insuficiente apoyo domiciliario

-valor

Convivencia con persona mayor
P-valor

Vivir solo

P-valor

|

Enf. Pluri - Polime - Ingresos Visitas a Insuficiente Convivencia
crénica patologia dicacion previos urgencias apoyo con persona
previas domiciliario mayor
0.1557
<0.0001
0.0855 0.2478
0.0062 <0.0001
0.0510 0.1228 0.3485
0.1028 0.0001 <0.0001
0.0350 0.1269 0.3530 0.5141
0.2630 <0.0001 <0.0001 <0.0001
0.0472 0.1100 0.2214 0.1618 0.1686
0.1311 0.0004 <0.0001 <0.0001 <0.0001
0.0411 0.0423 0.1713 0.1400 0.1755 0.1869
0.1881 0.1752 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001
-0.0706 -0.0454 -0.0228 0.0030 0.0195 0.1717 -0.2488
0.0270 0.1551 0.4752 0.9263 0.5412 <0.0001 <0.0001
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El segundo objetivo planteado en este trabajo fue analizar la influencia de variables
sociodemogréficas, de fragilidad y clinicas, sobre la utilizacién de recursos, la supervivencia y
la seguridad clinica en la poblacion estudiada.

En este sentido, las visitas a urgencias en el mes siguiente al alta hospitalaria se asociaron
positiva y significativamente con los problemas en la vivienda (e.g. vivienda inadecuada,
barreras arquitectonicas, ausencia de ascensor y/o teléfono), con la ausencia de relaciones
sociales fuera del domicilio porque el paciente no sale de casa, y con la ausencia de cuidador
principal. Sin embargo, la situaciéon de dependencia total previa, la detectada en el ingreso
hospitalario y la presencia de inmovilidad y/o incontinencia actuaron como factores protectores
de la variable dependiente mencionada (p< 0.0001) (Tablas 12-14).

Las visitas a urgencias al afio se asociaron positivamente con el hecho de tener una buena
situacion funcional previa y negativamente con la presencia de inmovilidad e incontinencia.

En cuanto a los ingresos urgentes al mes se asociaron positiva y significativamente con la
presencia de ingresos hospitalarios previos. Tener recurso social previo y los sindromes
geriatricos inmovilidad, incontinencia y estrefiimiento actuaron como factores protectores de
esta variable dependiente (Tablas 12-14).

Los ingresos urgentes al afio se asociaron positivamente con la ausencia de apoyo de la red
social, al hecho de tener una buena situacion funcional previa, y a la existencia de
dependencia grave o total al ingreso. La presencia de inmovilidad y/o incontinencia fueron
también factores protectores de la variable dependiente mencionada (p< 0.0001) (Tablas 12-
14).

La supervivencia (i.e. fallecimiento en el afio siguiente al alta hospitalaria) se asocié positiva y
significativamente con vivir solo, no tener relaciones sociales fuera del domicilio, una mala
situacion funcional (dependencia grave o total) y cognitiva (demencia) previa, y con la
presencia de varios sindromes geriatricos como inmovilidad, Ulceras por presion, delirium,
disfagia y malnutricion (Tablas 12-14).

Con respecto a los criterios de Paciente Crénico Complejo empleado por la UVSS- HUMS,
mientras que la variable “presencia al menos una enfermedad crénica” no se asocid con
ninguna de las variables de utilizacidn, la pluripatologia (entendida como la coexistencia de 5 6
mas enfermedades crénicas) si que mostré asociacion con la mayoria de variables resultado
estudiadas. Las visitas a urgencias previas (25) se asociaron significativamente con las
variables de frecuentacion a urgencias al mes y al afio, sin que lo hicieran con los ingresos
hospitalarios. Por otro lado, los ingresos hospitalarios previos (=3) se asociaron
significativamente con todas las variables de utilizacién estudiadas y con la supervivencia al
afio del alta hospitalaria (Tabla 15).

El hecho de ser paciente crénico complejo, segun los criterios empleados por la UVSS-HUMS
en la deteccion activa de Pacientes Crénicos Complejos, se asocié positiva vy
significativamente con todas las variables dependientes de utilizacién de recursos, excepto
con las visitas a urgencias al mes (Tabla 15).

En el modelo multivariante final, ademas de las variables “pluripatologia”, “ingresos previos
(=3/afio)”, “vivir sblo” y “convivencia con persona de edad avanzada (>75 afios)” que ya
formaban parte de los criterios consensuados por el panel de expertos con fines de deteccién
del Paciente Crénico Complejo utilizado por la UVSS-HUMS, se incorporaron como variables
significativas adicionales “la valoracion funcional previa” (asociacion significativa con ingresos
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y visitas a urgencias al mes), “riesgo social” y “sobrecarga del cuidador” (asociacién positiva
significativa con éxitus al afio del alta) (Tabla 16). El hecho de tener una mala situacién
funcional durante el ingreso resulté ser un factor protector para todas las variables
dependientes de utilizacion, y un factor de riesgo respecto del éxitus al afio del alta, tendencia
gue ya se observaba en las regresiones univariantes.
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Tabla 12. Regresiones logisticas univariantes entre
demograficas y variables dependientes.

variables independientes socio-

Ingresos al Ingresos al Visitas a urgencias Visitas a ur gencias al Exitus al afio
mes del alta ¥ | afio del alta © al mes del alta * afio del alta del alta
>1.5 veces SMI* 1 1 1 1 1
= | _P-valor — --- —
E 1.5 veces SMI — SMI 0.391 0.810 0.819 0.931 1.405
'S P-valor 0.177 0.595 0.739 0.851 0.403
sl | SMI — pensién contributiva 1.075 0.847 1.72 1.004 1.478
g P-valor 0.910 0.705 0.364 0.993 0.375
:=1 | _Pension no contributiva 1.075 1.411 1.075 3.560 0.706
B P-valor 0.935 0.550 0.935 0.050 0.624
| Sin ingresos 1.588 1.985 2.738 0.571
P-valor 0.454 0.389 0.129 0.499
Adecuada a necesidades 1 1 1 1 1
P-valor
Barreras arquitectdnicas 2.306 1.846 3.077 1.351 1.753
= P-valor 0.185 0.061 0.026 0.334 0.087
¥=11 Humedades, mala higiene 3.5 1.477 2.286 2.083 0.563
;§ P-valor 0.290 0.611 0.472 0.334 0.597
=~ | Ausencia ascensor/teléfono 4.356 1.188 3.273 1.087 1.884
P-valor 0.021 0.666 0.033 0.823 0.90
Vivienda inadecuada 2.042 2.462 4.8 1.75 1.125
P-valor 0.538 0.148 0.045 0.369 0.865
Relaciones fuera del domicilio 1 1 1 1 1
" P-valor
% | _Relacion con familia y vecinos 1.621 2.263 1.505 1.579 1.272
I P-valor 0.489 0.050 0.501 0.266 0.611
7 Relacién con familia o vecinos 1.119 1.364 1171 1.390 2.108
8 P-valor 0.889 0.497 0.815 0.450 0.084
.g No sale del domicilio, recibe visit as 1.958 1.270 3.011 1.650 3.293
% | P-valor 0.251 0.566 0.017 0.206 0.001
2 No sale del domicilio, no recibe visitas --- -—- --- 7.026
P-valor --- - --- 0.014
| Apoyo de familia y vecinos 1 1 1 1 1
| P-valor — --- —
= Ayuda a domicilio 1.341 1.282 0.823 0.920 1.067
7 P-valor 0.471 0.300 0.542 0.700 0.767
¥ 1 No tiene apoyo 1.504 1.699 1.385 1.376 0.860
é | P-valor 0.307 0.026 0.259 0.146 0.524
= | Pendiente de institucionalizacion 2.054 1.355 1.963 0.708 0.726
§ | P-valor 0.228 0.460 0.129 0.164 0.467
=4 | No recibe cuidados requeridos
P-valor — --- —
Riesgo social si/no 1.081 1.189 2.323 1.546 2.077
P-valor 0.898 0.617 0.144 0.194 0.071
Insuficiente apoyo domiciliario 1.214 0.870 1.405 0.893 0.835
P-valor 0.565 0.512 <0.0001 0.546 0.380
Convivencia con persona mayor 0.740 1.197 0.743 0.998 1.457
P-valor 0.468 0.412 0.341 0.992 0.051
Vivir solo 1.357 1.149 1.369 1.099 0.623
P-valor 0.302 0.441 0.171 0.562 0.014
Existencia de recurso pre vio 0.408 1.095 0.803 1.005 1.212
P-valor <0.0001 0.602 0.343 0.977 0.239
Presencia de cuidador 0.605 0.812 0.355 1.018 1.432
P-valor 0.428 0.638 0.025 0.966 0.473
Sobrecarga de cuidador 1.685 1.154 1.98 0.889 0.951
P-valor 0.340 0.713 0.096 0.748 0.897

*Se excluyen aquellos individuos fallecidos durante el mes siguientes al alta.
£Se excluyen aquellos individuos fallecidos durante el afio siguientes al alta
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Tabla 13. Regresiones logisticas univariantes entre variables independientes de
fragilidad y variables dependientes.

Ingresos al Ingresos al Visitas a urgencias Visitas a urgencias Exitus al afio
mes del alta afio del alta al mes del alta al afio del alta del alta
Independiente 1 1 1 1 1
P-valor - - - -
= Dependencia leve 1.635 1.734 1.454 1.608 1.651
=2 P-valor 0.124 0.004 0.144 0.005 0.009
5 Dependencia moderada 0.627 1.409 1.128 1.471 1.194
5 P-valor 0.408 0.180 0.737 0.091 0.515
8 Dependencia grave 0.403 1.143 1.234 1.357 2.168
§ P-valor 0.382 0.732 0.681 0.365 0.021
Dependencia total 2.176 1.575 2.764 1.2 3.959
P-valor 0.097 0.159 0.004 0.540 <0.0001
Independiente 1 1 1 1 1
P-valor — — - -
s Dependencia leve 1.302 0.6 0.703 0.529 1.455
= = P-valor 0.816 0.518 0.650 0.466 0.740
5 @ Dependencia moderada 0.985 0.357 0.246 0.254 1.313
§2 P-valor 0.989 0.183 0.080 0.109 0.806
§ © Dependencia grave 0.308 0.148 0.281 0.269 1.053
§ P-valor 0.331 0.015 0.106 0.123 0.963
Dependencia total 0.453 0.206 0.221 0.272 2.694
P-valor 0.461 0.032 0.036 0.113 0.352
No deterioro 1 1 1 1 1
£ on P-valor — - - -
E % = Deterioro cognitivo 1.377 1.061 1.381 1.104 1.21
% 3 2 P-valor 0.364 0.777 0.239 0.602 0.339
> © Demencia 0.734 0.778 1.296 0.811 1.661
P-valor 0.616 0.432 0.499 0.444 0.046
No deterioro 1 1 1 1 1
c T P-valor — — - —
= g Deterioro cognitivo 1.397 0.755 1.166 0.846 0.979
% = P-valor 0.259 0.111 0.493 0.292 0.909
> 8 Afasia 0.555 0.523 0.671 0.818 2.302
P-valor 0.431 0.067 0.415 0.482 0.001

| Prueba realizada antes del ingreso en el hospital
Il Prueba realizada durante el ingreso en el hospital
!Indice de Barthel

’Escala de Cruz Roja Mental

*Test de Pfeiffer
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Tabla 14. Regresiones logisticas univariantes entre

variables independientes de

fragilidad (sindromes geriatricos) y variables depe ndientes.
Ingresos al Ingresos al Visitas a urgencias Visitas a urgencias Exitus al afio
mes del alta afio del alta al mes del alta al afio del alta del alta
Sindrom e si/no 0.419 0.175 0.239 0.226 2.105
P-valor 0.118 <0.0001 <0.0001 0.001 0.168
Inmovilidad 0.384 0.338 0.404 0.522 1.842
P-valor 0.002 <0.0001 <0.0001 0.002 0.019
Incontinencia 0.515 0.632 0.433 0.684 1.269
0.020 0.010 <0.0001 0.024 0.200
0.272 0.675 0.414 0.884 0.690
0.013 0.059 0.008 0.488 0.069
Ulceras por presion 1.225 1.327 1.063 0.839 2.316
0.608 0.237 0.847 0.442 <0.0001
0.973 0.786 0.786 0.724 1.878
P-valor 0.941 0.287 0.427 0.106 <0.0001
[Trastorno depresivo 1.899 1.324 1.081 0.804 1.164
P-valor 0.132 0.351 0.844 0.449 0.593
nsiedad -—- 2.531 --- 1.15 ==
0512 0.922
0.905 0.806 0.824 1.065 0.443
0.721 0.184 0.359 0.671 <0.0001
1.093 1.123 0.847 1.164 1.007
0.774 0.529 0.507 0.369 0.968
0.855 0.893 0.951 1.226 0.953
P-valor 0.705 0.631 0.869 0.328 0.828
Déficit auditivo 0.755 0.835 0.826 0.984 1.046
P-valor 0.644 0.577 0.667 0.955 0.880
Malnutricion 1.624 1.605 0.816 1.354 2.607
0.437 0.250 0.741 0.449 0.002
0.594 1.012 0.534 0.961 1.911
0.207 0.954 0.050 0.831 <0.0001
0.302 1.160 0.499 0.899 1.213
0.100 0.567 0.111 0.660 0.416
Tabla 15. Regresiones logisticas univariantes entre variables independientes de
criterios de Paciente Crénico Complejo y variables dependientes.
Ingresos al Ingresos al Visitas a urgencias al Visitas a urgencias al Exitus al afio
mes del alta afo del alta mes del alta afo del alta del alta
Paciente crénico complejo si/no 2.455 3.513 1.885 2.711 1.324
P-valor 0.038 <0.0001 0.086 0.005 0.370
1342 2107 1.703 1.864 1.224
P-valor 0.691 0.100 0.382 0.083 0.595
1643 | 231 1.734 PNR? 1.251
P-valor 0.070 <0.0001 0.009 <0.0001 0.147
1031 | 1434 1.548 1.548 0.993
P-valor 0.924 0.045 0.054 0.010 0.968
2300 | 3071 2.221 3.325 1.668
P-valor 0.024 <0.0001 0.007 <0.0001 0.032
1425 | 3192 1.820 3.495 1548
P-valor 0.400 <0.0001 0.051 <0.0001 0.068
1214 0870 1.405 0.893 0.835
P-valor 0.565 0.512 0.175 0.546 0.380
0740 | 1197 0.743 0.998 1.457
P-valor 0.468 0.412 0.341 0.992 0.051
1357 | 1149 1.369 1.099 0.623
P-valor 0.302 0.441 0.171 0.562 0.014

*Segun los criterios empleados en la UVSS del Hospital Miguel Servet.
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Tabla 16. Regresiones logisticas multivariantes par

a las variables dependientes.

Ingresos al mes Ingresos al afio Visitas a urgencias Visitas a urgencias Exitus al afio
del alta® del alta ® al mes del alta * al afio del alta * del alta
Sexo femenino 0.008 1.204 1.391 1.160 0.619
P-valor 0.065 0.732 0.230 0.778 0.344
Edad 0.812 1.006 0.998 1.012 1.039
P-valor 0.165 0.889 0.886 0.671 0.275
Riesgo social si/no 15.837 1.168 --- 1.344 3.812
P-valor 0.358 0.746 0.512 0.007
Insuficiente apoyo domiciliario 45.978 0.323 1.992 0.591 0.618
P-valor 0.207 0.109 0.133 0.169 0.420
Convivencia con persona mayor 71777 1.389 0.545 0.772 1.562
P-valor 0.046 0.660 0.098 0.687 0.366
Vivir solo 105.686 0.534 0.899 0.678 0.638
P-valor 0.034 0.541 0.861 0.694 0.494
Existencia de recurso previo 0.610 1.445 0.775 0.529 0.833
P-valor 0.567 0.634 0.448 0.313 0.741
Presencia d e cuidador --- 1.760 0.699 3.032 0.257
P-valor 0.794 0.744 0.518 0.390
Sobrecarga de cuidador 0.006 0.173 1.970 0.189 1.815
P-valor 0.021 0.050 0.349 0.013 0.035
. Independiente 1 1 1 1 1
= P-valor
s ' Dependencia leve 0.179 1.106 1.268 0.929 3.888
S P-valor 0.654 0.889 0.433 0.917 0.057
= -g " Dependencia moderada - 0.186 0.707 0.352 1.788
g L P-valor 0.136 0.595 0.186 0.516
° = | Dependencia grave 3.761 1.679 1.573 1.587
5 P-valor 0.339 0.431 0.729 0.510
§ ' Dependencia total 87.649 0.420 4.624 1.738 1.214
P-valor 0.054 0.643 0.011 0.573 0.922
' Independiente 1 1 1 1 1
= P-valor
5. ' Dependencia leve <0.001 <0.001 0.157 <0.001 87316.8
S o P-valor 0.037 <0.0001 0.189 <0.0001 <0.0001
= ﬁ ' Dependencia moderada <0.001 <0.001 0.167 <0.001 754001.6
= P-valor 0.307 <0.0001 0.079 <0.0001 <0.0001
I = . Dependencia grave <0.001 0.098 <0.001 307708.2
5 P-valor <0.0001 0.036 <0.0001 <0.0001
§ " Dependencia total <0.001 <0.001 0.067 <0.001 432614.2
P-valor <0.0001 <0.0001 0.027 <0.0001 <0.0001
" No deterioro 1 1 1 1 1
=l el P-valor
9 2 .g Deterioro cognitivo 0.102 0.840 2.461 4.096 0.903
s =) P-valor 0.302 0.876 0.060 0.083 0.865
(s = Demencia — 0.753 1.409 3.308 0.462
P-valor 0.870 0.667 0.213 0.496
" No deterioro 1 1 1 1 1
g o P-valor
S g \ Deterioro cognitivo 4.026 1.332 1.077 0.343 0.989
S ’cé; ? P-valor 0.358 0.691 0.814 0.245 0.987
g i@ Afasia 0.087 1.037 0.225 1.827 1.713
P-valor 0.425 0.958 0.137 0.418 0.238
N° de sindromes 0.997 1.008 0.787 0.912 1.274
P-valor 0.994 0.975 0.036 0.612 0.254
Enfermedad crénica si/no --- --- 0.546 ---
P-valor 0.374
Enfermedad te rminal si/no 0.025 0.822 0.188 0.517 2.133
P-valor 0.072 0.871 0.058 0.436 0.237
Pluripatologia 44.429 4.965 2.245 2.869 0.417
P-valor 0.237 0.004 0.026 0.013 0.118
Polimedicacion 0.003 0.404 1.105 2.662 0.413
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0.162 0.301 0.788 0.069 0.105

Ingresos previos 490.626 \ 24,694 1.869 \ 3.096 3.781
0.049 0.044 0.327 0.419 0.243
Visitas a urgencias previas 0.011 \ 0.402 0.728 \ 5.295 1.215
P-valor 0.021 0.400 0.599 0.158 0.791
BONDAD DE AJUSTE* Obs=93 Obs =111 Obs=424 Obs=111 Obs =144

Prob > chi2=0.0117 Porb> chi2=0.0308 Prob > chi2=0.0000 Prob > chi2=0.0663 Prob > chi2=0.1946
Pseudo R2=0.5551 Pseudo R2=0.2893 Pseudo R2=0.1787 Pseudo R2=0.2522 Pseudo R2=0.2134

!Indice de Barthel

’Escala de Cruz Roja Mental

3Test de Pfeiffer

¥Se excluyen aquellos individuos fallecidos durante el mes siguientes al alta
£Se excluyen aquellos individuos fallecidos durante el afio siguientes al alta
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El tercer objetivo planteado fue el de evaluar la herramienta de deteccion activa del Paciente
Cronico Complejo utilizada por la UVSS-HUMS, en términos de su capacidad predictiva sobre
la utilizacion de recursos, la supervivencia y la seguridad clinica, en comparacion con los
modelos obtenidos de forma empirica en el segundo obijetivo.

En la Tabla 17 se muestra un resumen de los criterios obtenidos tras el consenso del panel de
expertos por una parte, y las variables significativas segin el analisis empirico de los datos,
por otra. Tal y como se observa en la Tabla 18, el modelo derivado del consenso entre
expertos tiene un poder de discriminacion maximo de 67,36%, solo ligeramente superior al del
modelo empirico, para el cual se obtuvo un area bajo la curva del 66,62% (Figura 11). Sin
embargo, tanto la especificidad como el valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN)
fueron superiores en el modelo empirico.

Tabla 17. Comparacion de modelos de identificacion del Paci  ente Crénico Complejo.
CRITERIOS PANEL EXPERTOS

Variables sociales Variables sociales

1. Vivir sélo 1. Vivir sélo
2. Convivencia con persona mayor (>75 afios) 2. Convivencia con persona mayor (> 75 afios)
3. Insuficientes apoyos en domicilio 3. Riesgo social (intermedio/elevado)
4. Sobrecarga del cuidador
Variables clinicas y de utilizacion Variables clinicas y de utilizacion
1. Enfermedad crénica (si/no) 1. Pluripatologia
2. Pluripatologia (= 5) 2. Ingresos previos (=3/afo)
3. Polimedicacién (= 6)
4. Ingresos previos (= 3/afio)
5. Visitas a urgencias previas (= 5/afio

Variables de fragilidad

1. Situacidn funcional previa al ingreso (dependiente total)

Tabla 18. Valores de sensibilidad, especificidad, V' PP, VPN y area bajo la curva para los
distintos modelos

MODELO PANEL DE EXPERTOS Variable resultado resumen* ‘ ‘

Sensibilidad 92.12% ‘ Sensibilidad ‘ 91.67%
Especificidad 15.31% Especificidad 22.35%
Valor predictivo positivo 61.31% ‘ Valor predictivo positivo ‘ 66.67%
Valor predictivo negativo 57.14% Valor predictivo negativo 61.29%
Area bajo la curva 0.6736 Area bajo la curva 0.6662

*Toma el valor de 1 cuando cualquiera de las 5 variables dependientes analizadas toman el valor de 1.
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Figura 11. Comparacion de las areas bajo la curvad el modelo derivado del panel de
expertos y el modelo empirico.
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—=#— Modelo empirico ABC: 0.6662
—#*— Modelo panel expertos ABC: 0.6736
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DISCUSION

Este estudio ha puesto de manifiesto que el perfil de paciente atendido por la UVSS-HUMS es,
preferentemente, el de una persona cercana a los 80 afos, con riesgo social intermedio,
casado, con buena situacién previa funcional y cognitiva y en la que se produce un deterioro
importante y brusco durante el proceso hospitalario.

Se observé que las mujeres, que constituyeron mas de la mitad de la muestra estudiada, eran
algo mayores que los hombres, y no se evidenciaron diferencias en cuanto a la presencia de
enfermedades crénicas ni a la utilizacion de recursos hospitalarios entre sexos. El cuidador
principal, cényuges e hijos/as en su mayoria, suele ser la persona con la que convive el
paciente. Aunque la sobrecarga del cuidador fue poco frecuente, la cifra se triplicé en los
pacientes clasificados como crénicos complejos. Nuestro estudio releva la importancia que
tienen los sindromes geriatricos en este tipo de pacientes, tanto por su frecuencia, como por
Su repercusién sobre la situacion funcional, sobre la utilizacion de recursos hospitalarios, y
sobre la propia supervivencia. Es destacable, por otra parte que, en casi dos tercios de los
pacientes con buena situacion funcional y cognitiva basal, el proceso agudo que causoé el
ingreso hospitalario produjo un deterioro funcional brusco e intenso. Esta situacion se agravo
aun mas tras el alta hospitalaria, llegando a fallecer mas de un tercio de ellos, principalmente
durante el primer mes tras el alta.

En relacion a las variables que influyen en la utilizacion de servicios sanitarios y el pronéstico
de vida del paciente, cabe destacar la elevada capacidad predictiva de las variables incluidas
entre los criterios empleados por la UVSS-HUMS y consensuados por el panel de expertos
para la deteccion activa de Pacientes Conicos Complejos. Ademas de estas Ultimas, merecen
especial atencion las variables de fragilidad ligadas a la capacidad funcional total previa y la
constatada en el ingreso, asi como las variables relacionadas con el riesgo social y la
sobrecarga del cuidador.

Para comprender las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de fragilidad de la poblacién
estudiada, resulta necesario conocer el contexto demografico en el que se sitla dicha
poblacion, tanto a nivel nacional como regional. Espafia presenta uno de los indices mas altos
de envejecimiento (porcentaje de poblacién mayor de 64 afios) no s6lo de Europa sino del
mundo, situdndose actualmente segun el censo de 2011 en 17,3%.'®> Ademas, se observa un
aumento importante en la proporcién de personas mayores de 80 afios (envejecimiento del
envejecimiento), que constituyen ya un 4,1% del total de la poblacién.’® Las proyecciones
poblacionales de Naciones Unidas para el afio 2050 asignan a Espafia el segundo lugar en el
mundo, con un 35,0% de personas de 65 y mas afios (mas de 13 millones), por detras de
Japoén (36,5%) y por delante de ltalia (34,4%), Eslovenia (34,0%) y Grecia (33,2%), los paises
méas envejecidos del planeta.'” En Espafia, este envejecimiento afecta a todas las
Comunidades Auténomas, siendo Aragon junto con Castilla, Ledn, Asturias y Galicia las mas
envejecidas proporcionalmente.®

El presente estudio revela, en términos generales, la existencia de un riesgo social intermedio
segun la puntuacion en la Escala Gijén, siendo dicho riesgo menor en la poblacién masculina.
Existe evidencia sélida en torno al efecto que tienen los determinantes psicosociales o
ambientales en las limitaciones asociadas a enfermedades crénicas agravando el grado de
dependencia. Se ha constatado que la desvinculacién y carencia de soportes sociales generan
situaciones de aislamiento y soledad con evidente repercusion en el estado de salud.
Asimismo, los entornos discapacitantes con barreras arquitectdnicas, interacciones poco
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estimulantes y/o contingencias ambientales refuerzan las conductas dependientes.’®? En
nuestro estudio se constata, ademas, el impacto que tienen el hecho de vivir solo o con una
persona de edad avanzada (con el consecuente insuficiente apoyo domiciliario) y la ausencia
de apoyos de la red social, sobre la utilizacion de recursos hospitalarios, incrementando su
uso. Es, por tanto, de crucial importancia conocer con quién conviven y si carecen o no de
cuidador principal a la hora de valorar y satisfacer las necesidades de estos pacientes.

En lo que respecta al tipo de convivencia mas frecuentemente observada entre los pacientes
estudiados, los resultados coinciden con otras publicaciones. En efecto, la relevancia del
cényuge como cuidado principal ya ha sido puesta de manifiesto previamente.” Asimismo, se
constata que, mientras que los hombres conviven con su esposa, las mujeres lo hacen con
sus hijos/as o en centros residenciales, coincidiendo con los datos del informe IMSERSO
2010*, en el que se pone de manifiesto que las mujeres, ademas de tener mas probabilidad
de ser cuidadoras, también tienen una menor probabilidad de ser cuidadas por los familiares.
Esta diferencia entre sexos parece estar relacionada con la mayor supervivencia de las
mujeres (85 afios vs 79,2 afios)™ y con el rol de cuidadoras que mantienen.**

Tal y como recoge el Libro Blanco de la Dependencia®, tradicionalmente, las familias han
asumido el cuidado de las personas dependientes, hecho denominado como «apoyo
informal». Dicha funciéon ha recaido y recae, casi en exclusiva, en las mujeres del nucleo
familiar, esto es, en las madres, cényuges, hijas o hermanas. Es destacable que la sobrecarga
del cuidador sea mas frecuente en los cuidadores de pacientes del sexo masculino, tal y como
se demuestra en otros estudios®? en los que las mujeres tienen una mayor probabilidad que
los varones de verse afectadas emocionalmente como consecuencia del estrés causado por
su rol de cuidadoras. Ello podria deberse al hecho de que emplean mas tiempo y tienen una
mayor dedicacion hacia sus familiares, especialmente en las tareas de realizacién diaria. De
hecho, mientras que las mujeres tienden a asumir el rol de cuidador/a principal, los varones
tienden a asumir el rol de cuidador secundario, proporcionando ayuda a las cuidadoras
principales ante tareas esporadicas.?”?®

En cuanto a la disponibilidad de recursos sociales publicos, en nuestro estudio se observéd que
un 17,9% de los pacientes disponen de ellos, dato superior al estimado en el Libro Blanco de
la Dependencia®, en el que se asume que el 93% de las personas mayores que viven en su
domicilio y necesitan cuidados de larga duracién son atendidos por su familia, sin que reciban
apoyo alguno de los servicios sociales.

Tal y como se ha comentado previamente, el envejecimiento poblacional esta comportando un
importante y progresivo aumento de la morbilidad asociada a procesos cronicos y
degenerativos frecuentemente incapacitantes. Esta mayor longevidad de la poblacién es
causa y consecuencia de los cambios en los patrones de enfermedad, que difieren entre las
personas mayores y los adultos jovenes.?®*° En nuestra poblacion de estudio, los motivos de
ingreso mas frecuentes fueron fractura de cadera (30,67%) y ACV (24,73%), seguidos con
menor frecuencia de TCE (5,26%), EPOC (4,67%) y reagudizacién de insuficiencia cardiaca
crénica (2,53%). Mientras que en hombres, EPOC y ACV son los diagnésticos mas frecuentes,
para las mujeres lo es la fractura de cadera. Estos datos estan en la linea de las cifras de
hospitalizaciones en la red de centros del SNS en el afio 2010*!, dénde los diagnésticos
principales de alta fueron las enfermedades del aparato circulatorio (12,1%) y las del aparato
respiratorio  (11,6%). Asimismo, el estudio “Variabilidad en las Hospitalizaciones
Potencialmente Evitables en el Sistema Nacional de Salud” muestra que los hombres sufren
un 70% mas de hospitalizaciones potencialmente evitables, principalmente EPOC.*
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Por otro lado, hemos de considerar la existencia de las llamadas alteraciones iceberg o
enfermedades no conocidas ni por el paciente ni por su médico, que con frecuencia son el
origen de incapacidades no explicadas en las personas mayores.*®* Esta forma de
presentacién atipica de las enfermedades en los ancianos es la responsable de los
denominados sindromes geriatricos, que deben ser considerados como entidades nosoldgicas
especificas con alta frecuencia de presentacion en los ancianos, siendo incluidos dentro de las
estrategias de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la medicina geriatrica. A pesar de su
reconocida importancia, existen pocos estudios epidemiolégicos centrados en su
prevalencia.®® En el presente estudio se constatd la elevada prevalencia de los sindromes
geriatricos, y en especial de la inmovilidad, la incontinencia y las caidas. Por otra parte, llama
la atencion la asociacion inversa hallada entre la presencia de sindromes geriatricos como la
inmovilidad, la incontinencia y el estrefiimiento y la utilizaciéon de recursos hospitalarios, y la
asociacion positiva con el éxitus dentro del afio post-alta. Ello podria estar indicando que estos
sindromes son indicadores de situacién terminal, tal y como se ha hallado en otros estudios en
los que ciertos sindromes geriatricos resultaron ser factores predictores de pérdida funcional y
de mortalidad.®

Respecto a la proporcion de pacientes cronicos complejos identificados segun los criterios de
Paciente Cronico Complejo del panel de expertos utilizado por la UVSS-HUMS, ésta fue del
4,95%. Dicha cifra refleja, por un lado, el elevado porcentaje de pacientes atendidos por la
UVSS-HUMS que no cumplen dichos criterios, y que se debe al procedimiento imperante en el
centro de derivar pacientes a la UVSS-HUMS, independientemente de que cumplan o no los
mencionados criterios. Mas relevante es el hecho de que esta cifra coincide con los datos de
la piramide de Kaiser Permanente, cuyo vértice estd constituido por los pacientes de mayor
complejidad y que representan el 5% de los pacientes crénicos de la poblacion. En otros
estudios espafioles, como el de Lépez-Pisa et al*®, se han hallado prevalencias similares de
pacientes con elevada complejidad cuando en el denominador se consideran los mayores de
65 afios (e.g. 7%). Dichos pacientes presentan con frecuencia pluripatologia y precisan de una
gestion integral del caso en su conjunto.?

Al estudiar la distribucion los pacientes crénicos complejos segun sexo, nuestros resultados
corroboran la ausencia de diferencias significativas observadas por otros estudios, como el
PRICE realizado en Espafia.*® Respecto a la edad, cabe destacar la diferencia observada
entre pacientes con y sin complejidad (75 afios vs. 79 afios, respectivamente). La edad
halladg para los pacientes complejos se asimila a la obtenida en el estudio IC-DOM (i.e.
76,3).

Respecto a la utilizacién de servicios sanitarios por parte de la poblacion de estudio, llaman la
atencion las cifras obtenidas (i.e. tasas de visitas a urgencias 11,92% al mes y 46,53% al afio;
tasas de hospitalizacion 6,52% al mes y 28,37% al afio). La poblacion a estudio tiene una tasa
de visitas a urgencias inferior y una tasa de ingresos hospitalarios superior con respecto a la
poblacion espafiola, segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012," en la que se
observa una tasa de visitas a urgencias del 50,65% en la poblacién total y del 73,60% en las
personas 285 afios, y una tasa de hospitalizacion del 7,91% en la poblacion total y del 18,32%
en las personas 285 afios.

Las anteriores cifras difieren ligeramente de lo esperable, en tanto que cuestionan la elevada
utilizacién de servicios sanitarios por parte de las personas mayores y dependientes puesta de
manifiesto reiteradamente. En efecto, en una de las publicaciones de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE)® en la que se presentan estimaciones de la
evolucion del gasto publico destinado a los cuidados de salud, se confirma que el gasto
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deberia aumentar del 7% actual hasta 9,6% en 2050, con el fin de hacer frente al previsible
incremento del consumo de recursos asociados a las caracteristicas del envejecimiento
poblacional. Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, las personas mayores
dependientes concentran un 17% del total de ingresos hospitalarios y el 16,4% de las
consultas médicas.®* En un estudio realizado en Andalucia sobre pacientes cronicos, no se
detectaron diferencias entre pacientes cronicos complejos y no complejos en la tasa de
hospitale()acién, aunque los autores lo justifican debido a la baja potencia estadistica de
estudio.

En relacion a las urgencias hospitalarias, es bien conocido que a partir de los 65 afios, y sobre
todo de los 75 afios, las personas que acuden a las urgencias hospitalarias representan el
37,5% del total, y un 39,7% de los ingresos hospitalarios por esta via. Una vez en urgencias,
los ancianos generan el doble de ingresos que el resto de poblacién (27% frente al 13%), es
decir, acuden por patologias que requieren mayor necesidad de ingreso.”* Los datos
obtenidos en nuestro estudio nos hacen cuestionar la creencia de que los ancianos utilizan en
exceso y de forma poco apropiada las urgencias de los hospitales, contribuyendo a su
sobrecarga y eventual colapso. Mas bien concluimos que la utilizacion de las urgencias
hospitalarias por los muy mayores y dependientes es mas adecuada que en otros grupos de
edad.

De los pacientes que visitan urgencias al mes y al afio, nuestro estudio revela que tan so6lo un
55,3% y 63,4% ingresan en el hospital, respectivamente. Se podria, por tanto, hipotetizar
acerca de una posible inadecuacion entre las visitas a urgencias y los ingresos hospitalarios
entre los pacientes estudiados. Este dato concuerda con los datos referentes al afio 2011
proporcionados por el INE que indican que el nimero de altas en personas que ingresaron por
urgencias supuso el 60,6% del total de altas.™

Por dltimo, la adecuacion entre visitas a urgencias e ingresos hospitalarios mejora si nos
centramos en el grupo de pacientes crénicos complejos, entre los que el 66% y el 88% de los
que acuden a urgencias al mes y al afio del alta, respectivamente, ingresan en el hospital.
Estas cifras coinciden con los datos publicados por el Grupo de Investigacion Espafiol de
Pacientes Pluripatoldgicos, que indican que el 15% de los pacientes que padecen 3 6 mas
enfermedades crénicas dan lugar al 30% de los dias de hospitalizacion.*

En lo relativo a las variables explicativas de utilizacion de recursos, existen varias experiencias
en el seno del SNS con las que comparar nuestros resultados. El servicio vasco de salud -
Osakidetza, utiliza un indice predictivo de consumo de recursos basado en el sistema
Adjusted Clinical Groups (ACG-PM) en el que emplean como variables explicativas la edad, el
sexo, los codigos CIE-9-MC de los episodios diagnosticados, los cédigos ATC de los farmacos
prescritos, la eventual necesidad de tratamiento crénico con didlisis, y el nimero de
hospitalizaciones durante los 12 meses previos.* En el Hospital La Fé de Valencia se
construyé un modelo predictivo que incluye como variables explicativas el sexo, la edad, los
dias de estancia no programada, el n° de visitas a urgencias, el n° de consultas externas,
varios indicadores de enfermedad basados en CIE-9-MC y CCS, el indice de cronicidad CCI,
el indice de Charlson y el de Elixhauser. Dicho modelo es capaz explicar el 36% de ingresos
no planificados.** Segun los niveles de riesgo de la herramienta CARS utilizada en la
Comunidad Valenciana, las variables explicativas diagnésticos, polimedicacion vy
hospitalizacion o visitas a urgencias en los Ultimos seis meses estan significativamente
asociadas al ingreso hospitalario futuro.** En el estudio de Rajmil et al*® llevado a cabo en
Catalufia se identificaron como variables predictoras de reingreso el hecho de ser hombre,
tener 265 afios, presentar comorbilidad crénica, haber recibido dispensacién de 24
medicamentos, haber ingresado =9 dias en los dos afios anteriores, y haber ingresado =2
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veces en el Ultimo afio. Estos resultados difieren ligeramente con los hallados en nuestro
estudio, en el que ni la edad, ni el sexo, ni la polimedicacién fueron variables predictoras de
utilizacién; pero coinciden en sefialar la utilizacién previa de recursos sanitarios como variable
predictora.

A pesar de que la variable polimedicacién no resulté tener una significaciéon estadistica en los
modelos multivariantes, su inclusién como criterio de identificacion de pacientes complejos
estd ampliamente justificada. En efecto, tanto la polifarmacia inadecuada como la infra-
prescripcion de farmacos de beneficio contrastado pueden causar iatrogenia, en forma tanto
de eventos adversos como de aparicién de nuevas enfermedades o reagudizacion de las
enfermedades crénicas ya presentes. Hay farmacos que, por la interaccion de su
farmacocinética y farmacodinamia con los procesos de envejecimiento y con la comorbilidad
normalmente acompafiante, provocan que las reacciones adversas medicamentosas sean
mas frecuentes. En Espafia, hasta un 15% de los ingresos hospitalarios en personas mayores
esta relacionado con problemas relacionados con la medicacion.*®

Si bien tanto la polimedicacion como el uso inapropiado de farmacos requieren especial
atencion como generadores de dependencia, en nuestro estudio se ha detectado un
importante infra-registro de las complicaciones intrahospitalarias debidas a la medicacién (i.e.
incidencia del 5.4%), motivo por el cual se decidié no incluir esta variable en el analisis
multivariante.

En cuanto a los resultados correspondientes al tercer objetivo de este trabajo, confirman la
elevada sensibilidad de la herramienta de deteccién activa del Paciente Crénico Complejo
utilizada por la UVSS-HUMS, algo mayor incluso que la del modelo empirico. Este aspecto, la
capacidad de deteccion de pacientes susceptibles de una intervencién global de su situacion,
es prioritario para la Unidad. Si bien el VPP, el VPN y la especificidad del modelo empirico son
algo superiores respecto al modelo de consenso empleado actualmente, consideramos que la
herramienta satisface de forma 6ptima las necesidades para las que fue creada. Esto es
especialmente valido si tenemos en cuenta los aspectos practicos derivados del periodo de
implantacién de la herramienta. A pesar de la evidenciada contribucion de otras variables
predictivas identificadas por el modelo empirico (riesgo social, valoracion funcional,
sobrecarga de cuidador), su incorporacién al proceso de deteccion activa de pacientes
crénicos complejos resultaria poco factible, ya que implica, a su vez, la realizacion de pruebas
gue conllevan mas tiempo y requieren formacién especifica por parte de la persona que las
lleva a cabo.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

Aungue no existe aun un consenso total en cuanto a los criterios que definen al paciente
cronico complejo, la mayoria de las definiciones se asemejan a la empleada en este estudio.
Entre los criterios mas propugnados a nivel comunitario y hospitalario, se encuentran la
fragilidad (i.e. capacidad para realizar actividades de la vida diaria), la presencia de sindromes
geriatricos, la polimedicacion, la pluripatologia, las variables de riesgo social (i.e. deficiente
soporte o condicionantes sociales adversas) y la elevada utilizacion de servicios de salud.*

La fragilidad es un concepto fisiopatolégico que se traduce en un agotamiento de la reserva
funcional del individuo y mayor vulnerabilidad al desarrollo de resultados adversos como
discapacidad y dependencia.”® Este proceso es, en (ltima instancia, un continuum entre lo
normal y lo patolégico. En este camino se pueden establecer puntos de inflexiéon claros y se
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pueden detectar casos incipientes, aquellos con mayor probabilidad de éxito de las
intervenciones para revertir o modificar la situacion de deterioro. Aunque fragilidad y
discapacidad son entidades claramente relacionadas, no son términos intercambiables.
Algunos pacientes con discapacidad pueden no ser fragiles y, lo que es mas relevante, la
deteccidn de la fragilidad fisica suele ser previa a la aparicion de la discapacidad y susceptible
de intervencion. Se considera, por tanto, paciente fragil como sinénimo a paciente de riesgo,
caracterizado por una mayor vulnerabilidad para sufrir deterioro progresivo con mayor pérdida
de funciébn y de padecer eventos adversos de salud (mayor discapacidad, muerte e
institucionalizacién).* >3

Es por todo ello que la valoracién de las actividades de la vida diaria representa un aspecto
crucial de la Valoracion Geriatrica Integral, esencial para conocer las necesidades de
rehabilitacion, de ayuda en la planificacién del alta hospitalaria y, en general, de todo el
proceso global diagndstico.>* En efecto, la medicion de la capacidad funcional ha demostrado
ser un excelente predictor de episodios adversos en personas mayores hospitalizadas,
institucionalizadas o en la comunidad,® tal y como lo demuestran los resultados obtenidos en
este trabajo.

Por otro lado, la pluripatologia, y no la edad, es otra de las principales causas de dependencia,
tal y como se concluye en este estudio. Existe una relacién evidente entre dependencia y
enfermedad multiple, ya que la mayor parte de personas con dependencia tienen diversas
enfermedades cronicas asociadas.> Efectivamente, la dependencia es el resultado de la
combinacién de cambios fisiolégicos relacionados con la edad, las enfermedades crénicas y
los procesos agudos o intercurrentes. Todo ello, ademas, influido por el entorno psicosocial.**

La hospitalizacion es otro desencadenante reconocido en la aparicion o progresion de
deterioro funcional. Es conocido que de los mayores de 70 afios que desarrollan discapacidad
a lo largo de un afio, en el 50% existe el antecedente de hospitalizacién en ese periodo de
tiempo, antecedente que se eleva hasta el 75% de aquellos que desarrollan discapacidad
catastréfica. Por otra parte, se sabe que la incidencia de deterioro funcional al alta en relacién
con la situacién previa al ingreso aparece en un 30% de los mayores de 65 afos
hospitalizados, porcentaje que aumenta exponencialmente con la edad desde el 20% en
pacientes entre 65-70 afios, hasta superar el 50% en los mayores de 85 afios.>**°

Asi pues, la instauracion de la dependencia no es la consecuencia inexorable de la edad. La
realidad es que se asocia a otras variables sobre las que si se puede intervenir, tanto para
evitar la aparicién del estado de dependencia como para enlentecer su evolucién hacia una
mayor gravedad. Es por ello que un plan de atencién a pacientes crénicos debe incluir
programas de prevencion de la dependencia, para lo cual debe promover el uso de
instrumentos de deteccién precoz en la poblacion de riesgo capaces de seleccionar aquellos
mas vulnerables y, por lo tanto, mas susceptibles de beneficio al someterse a una evaluacion
geriatrica integral mas exhaustiva.®

Ello resulta especialmente relevante en un contexto en el que desde la politica sanitaria se
estd haciendo un esfuerzo por adaptar los servicios sanitarios a las necesidades reales en
salud de la poblacién envejecida. Durante la Il Asamblea Mundial del envejecimiento de
Madrid 2002, y posteriormente en su estrategia regional europea de Berlin 2003, se estableci6
que el objetivo a largo plazo de las politicas de salud en la regién europea debera asegurar
que el aumento en la longevidad se acompafie del méas alto estandar alcanzable de salud.>”*®
Méas recientemente, la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud 2012 ha planteado como objetivos generales disminuir la prevalencia de las condiciones
de salud y limitaciones en la actividad de caracter crénico, reducir la mortalidad prematura,
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prevenir el deterioro de la capacidad funcional y las complicaciones asociadas a cada proceso
y mejorar la calidad de vida de dichas personas y la de las personas cuidadoras.’

LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Entre las principales limitaciones de este estudio esta el potencial infra-registro de la
informacion recogida a lo largo de la valoracion. Sin embargo, cabria espera que la
experiencia y la larga trayectoria de los cuatro profesionales que realizan dicho registro en la
UVSS-HUMS minimicen la magnitud de esta limitacion. Por otro lado, no ha sido posible
contrastar la informacién de las variables resultado de utilizacion de recursos hospitalarios en
las otras dos provincias de Aragén, por lo que posiblemente se haya infraestimado
ligeramente la utilizacion de recursos por estos pacientes. Esta prevista su inclusion en un
proyecto de mayor envergadura que incluya los registros de todos los hospitales de Aragon, si
bien es cierto que la mayoria de los pacientes atendidos por la UVSS-HUMS de Zaragoza
hacen uso de los hospitales de la misma provincia. La medida de los resultados en salud a
través de los parametros de utilizacién, supervivencia y seguridad clinica empleados en este
estudio elude aspectos relacionados con el propio paciente, como son la calidad de vida, la
percepcion del estado de salud, la autogestion del paciente y el acceso a los servicios
sanitarios etc. que igualmente deberan ser estudiados en etapas futuras.

Respecto a las fortalezas del estudio, cabe destacar su previsible validez interna ya que todos
los pacientes que fueron atendidos por la UVSS-HUMS durante el afio 2011 fueron incluidos
en el estudio. Ademas, la dedicacion exclusiva de los cuatro profesionales que componen la
UVSS-HUMS a este trabajo y la integracion de las diferentes bases de datos nos ha permitido
obtener datos correspondientes a las multiples dimensiones que determinan la salud de la
poblacion atendida. Por Ultimo, la posibilidad de estudiar las variables resultado
longitudinalmente nos ha permitido valorar la capacidad predictiva de los distintos
determinantes respecto a la utilizacion de recursos y supervivencia de los pacientes.
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CONCLUSIONES

El perfil de pacientes detectados en la UVSS-HUMS es el de una persona cercana a los 80
afios, con riesgo social intermedio, casado, con buena situacién previa funcional y cognitiva y
en la que se produce un deterioro importante y brusco durante el proceso hospitalario, de los
cuales mas de un tercio fallece principalmente durante el primer mes tras el alta. En este
sentido, las estrategias dirigidas a prevenir los dafos potenciales derivados de la propia
actividad profesional, como seria el caso de las hospitalizaciones evitables, es de crucial
importancia.

El impacto conjunto de los determinantes sociales (i.e. riesgo social, vivir s6lo o con persona
de edad avanzada, y sobrecarga del cuidador) y clinicos (i.e. pluripatologia, polimedicacion, y
situacion funcional) sobre la utilizacion de servicios sanitarios y los resultados en salud puesto
de manifiesto en este estudio, llama a la necesidad de integrar servicios sociales y sanitarios
para responder a las necesidades de la poblacion anciana fragil. Romper barreras entre
niveles y sectores asistenciales favorecera la continuidad de los cuidados de este tipo de
pacientes.

La validez de la herramienta de deteccién activa del Paciente Crénico Complejo utilizada por
la UVSS-HUMS ha sido comprobada de forma empirica, mostrando una adecuada capacidad
de discriminacién de los pacientes mas susceptibles de mejora ante intervenciones precoces
basadas en una valoracion integral geriatrica, y que tengan como objetivo la actuacion
preventiva y/o rehabilitadora. Este tipo de herramientas pueden ayudar a optimizar la
efectividad de las intervenciones sanitarias, lo cual resulta especialmente relevante en un
contexto de restricciones econdmicas como el actual.

LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Este estudio nos proporciona un mayor conocimiento de las variables que definen al Paciente
Cronico Complejo y una herramienta muy sensible para su deteccién activa. Ello nos sitla en
la posicion ideal para dar comienzo a la siguiente linea de investigacion centrada en evaluar el
impacto de las intervenciones llevadas a cabo por la UVSS-HUMS sobre los pacientes
atendidos en la misma. El objetivo general de esta linea, para la que ya se ha solicitado
financiacién publica, es estudiar el impacto de la Valoracion Geriatrica Integral en términos de
retraso en la aparicidn y/o mejora de la dependencia y de la ocurrencia de eventos negativos
asociados, asi como analizar los factores que determinan las diferencias en la efectividad de
dicha intervencion.
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ANEXOS

ANEXO 1. Lista de enfermedades cronicas.+

Acute leukaemia

Acute myocardial infarction

Anxiety, neuroses

Aortic aneurysm

Aplastic anaemia

Arthropathy

Asthma

Cardiac arrhythmia

Cardiac valve disorders

Cardiomyopathy

Cardiovascular disorders, other

Cataract, aphakia

Cerebrovascular disease

Cervical pain syndromes

Chronic cor pulmonale

Chronic cystic disease of the breast

Chronic liver disease

Chronic pancreatitis

Chronic renal failure

Congestive heart failure

Dementia and delirium

Depression

Diabetes

Diabetic retinopathy

Disorders of lipoid metabolism

Disorders of the immune system

Diverticular disease of colon

Emphysema, chronic bronchitis, COPD

Gastro-oesophageal reflux

Glaucoma

Gout

Haematologic disorders, other

Haemolytic anaemia

Haemolytic anaemia

High impact malignant neoplasms

Hip fracture

HIV, AIDS

Hypertension

Inflammatory bowel disease

Iron deficiency, other deficiency anaemia

Irritable bowel syndrome

Ischemic heart disease

Low back pain

Low impact malignant neoplasms

Malignant neoplasms of the skin

Malignant neoplasms, bladder

Malignant neoplasms, breast

Malignant neoplasms, cervix, uterus

Malignant neoplasms, colorectal

Malignant neoplasms, kidney

Malignant neoplasms, liver and biliary tract

Malignant neoplasms, lung

Malignant neoplasms, lymphomas

Malignant neoplasms, oesophagus

Malignant neoplasms, ovary

Malignant neoplasms, pancreas

Malignant neoplasms, prostate

Malignant neoplasms, stomach

Multiple sclerosis

Muscular dystrophy

Nephritis, nephrosis

Neurologic disorders, other

Obesity

Osteoporosis

Other endocrine disorders

Parkinson's disease

Peripheral neuropathy, neuritis

Peripheral vascular disease

Personality disorders

Prostatic hypertrophy

Prostatitis

Pulmonary embolism

Quadriplegia and paraplegia

Renal calculi

Renal disorders, other

Respiratory disorders, other

Retinal disorders (excluding diabetic retinopathy)

Schizophrenia and affective psychosis

Seizure disorder

Sleep apnoea

Spinal cord injury/disorders

Substance use

Surgical aftercare

Thrombophlebitis

Thyroid disease

Tracheostomy

Transplant status

Tuberculosis infection

Utero-vaginal prolapse

Varicose veins of lower extremities
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