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RESUMEN

Introduccion: El concepto de fragilidad expresado a través de los diferentes
indices de fragilidad (IF) ayuda a establecer un diagndstico situacional del
paciente. En anteriores estudios se ha trabajado en poblaciones ancianas, pero
nunca en poblaciones con enfermedades cronicas avanzadas que reciben
cuidados paliativos. Hay pocas herramientas disefiadas para medir
cuantitativamente el grado de fragilidad en esta poblacion, pero el conocimiento
de ese grado de fragilidad nos permitiria adecuar y facilitar la toma de decisiones
mediante un proceso cooperativo consensuando objetivos.

Objetivos: Describir el grado de fragilidad con la que son derivados los pacientes
al ESAD del Sector Il de Zaragoza. Como objetivos especificos encontramos
Describir el perfil social-demogréfico y la comorbilidad a partir del indice de
Charlson de los pacientes derivados al ESAD del sector Il de Zaragoza, analizar
el indice Fra-Gil (IF-VIG) basado en la Valoraciéon Integral Geriatrica
relacionandolo con las variables de sexo y edad y valorar que item propuesto
por el indice Fra-Gil da una mayor prueba de Fragilidad en la poblacién de
estudio.

Material y método: Estudio estadistico descriptivo-retrospectivo a los pacientes
valorados en la primera visita por el ESAD Sector Il de Zaragoza durante el afio
2018. Se investigara: fragilidad (IF-VIG), nivel funcional (indice Barthel, indice
Karnofsky y la escala GSD) y comorbilidad (Indice Charlson). Se realizaran los
analisis estadisticos correspondientes. Todo esto avalado por el informe
favorable de CEICA para la realizacién del mismo.

Resultados: La poblacion estudiada tiene un porcentaje mayor en el grupo
referente al sexo masculino. La edad media es de 82,0 afios y el sexo con mayor
fragilidad es el femenino. Por otro lado, los items que nos muestran una mayor
prueba de fragilidad son: dominio nutricional, emocional y social.
Conclusiones: El grado de fragilidad de nuestra muestra valorado mediante el
indice Fra-Gil (IF-VIG) evidencia que los pacientes derivados durante el afio
2018 presentan un alto grado de fragilidad, el cual tiene una relacién directa con
la edad de derivacion.

Palabras Clave: fragilidad; indice Fra-Gil; cuidados paliativos domiciliarios;

atencion paliativa precoz; derivacion; paliativos.



ABSTRACT

Introduction: The concept of frailty expressed through the different fragility
indices (IF) helps to establish a situational diagnosis of the patient. Previous
studies have worked on populations, but never on activities with advanced
diseases. There are few tools to quantitatively measure the degree of fragility in
this population, but the knowledge of that degree of fragility to allow us to adapt
and facilitate decision-making through a cooperative process in accordance with
the objectives.

Objectives: To describe the degree of fragility with which patients are derived in
the ESAD of Sector Il of Zaragoza. As specific objectives we find Describe the
social-demographic profile and the comorbidity from the Charlson index of the
patients derived from the ESAD of sector Il of Zaragoza, the Fra-Gil index (IF-
VIG) based on the Integral Geriatric Assessment relacionaging with the variables
of sex and age and the value obtained with the index.

Material and method: Descriptive-retrospective statistical study of the patients
evaluated in the first visit by the Sector Il of Zaragoza in the year 2018. The
following will be investigated: fragility (IF-VIG), functional level (Barthel index,
Karnofsky index and climbing GSD) and comorbidity (Charlson Index). The
corresponding statistical analyzes will be carried out. All this is supported by the
favorable report of CEICA for the realization of it.

Results: The population studied has a higher percentage in the group referring
to the male sex. The average age is 82.0 years and the sex with greater fragility
is female. On the other hand, the articles that show us a greater fragility test are:
nutritional, emotional and social domain.

Conclusions: The degree of fragility of our sample assessed through the Fra-Gil
Index (IF-VIG) shows that patients in 2018 have a high degree of fragility, which
has a direct relationship with the age of referral.

Keywords: fragility; Fra-Gil Index; domiciliary palliative care; early palliative care;

derivation; palliatives.



INTRODUCCION

El envejecimiento es un elemento inherente al ser humano y se acompafa
de una serie de cambios fisioldgicos, fisicos y cognitivos que llevan a una pérdida
progresiva de adaptacion a las demandas del medio y a un aumento de la
vulnerabilidad (1). Debido a esto el desarrollo cientifico en los ultimos afios ha
realizado avances para posibilitar una mayor esperanza de vida y una
disminucién de los efectos del envejecimiento, transformando enfermedades con
un pronostico de vida corto en enfermedades curables o incluso en algunos

casos enfermedades crénicas avanzadas (2) (3).

En una gran cantidad de casos estas enfermedades cronicas avanzadas
no terminan sanando y muchas veces se debe proporcionar una atencion
centrada en los cuidados paliativos. De acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) los cuidados paliativos constituyen un planteamiento en la
mejora de la calidad de vida de los pacientes y sus allegados cuando afrontan
problemas inherentes a una enfermedad potencialmente mortal. Previenen y
alivian el sufrimiento a través de la identificacion temprana, evaluacion y el
tratamiento adecuado del dolor y otros problemas, atendiendo no sélo a la
dimensidn fisica, sino también a la social, emocional y espiritual del individuo (4)
(5), y como objetivo principal buscan mejorar la calidad de vida de los pacientes,
sus familias y sus cuidadores. Incluyen prevencion, identificacion precoz,
evaluacion integral y control de problemas fisicos, incluyendo dolor y otros
sintomas angustiantes. Siempre que sea posible, estas intervenciones deben
estar basadas en la evidencia (6). Brindan apoyo a los pacientes para ayudarlos
a vivir lo mejor posible hasta la muerte, facilitando la comunicacion efectiva y
ayudandoles a ellos y a sus familias a determinar los objetivos de la asistencia.
Se proveen siempre reconociendo y respetando los valores y creencias
culturales del paciente y de la familia y son aplicables en todos los ambientes de
atencion meédica (sitio de residencia e instituciones) y en todos los niveles
(primario a terciario), ademas pueden ser provistos por profesionales con

formacién basica en cuidados paliativos (7).



En este contexto multidimensional aparece otro concepto novedoso en la
literatura cientifica actual y es el término de fragilidad. Por ello se ha determinado
gue el paradigma clinico del envejecimiento es la condicién clinica de fragilidad,
la cual se caracteriza por un deterioro global de la salud y que puede acabar en
discapacidad, dependencia, hospitalizacion, empleo de recursos sanitarios,
institucionalizacion prolongada y finalmente la muerte (8). El término fragilidad
surgié a mediados del siglo XX, propuesto hace mas de 50 afios por la OMS,
pero no fue hasta 1997, cuando los autores Campbel y Buchner definieron el
término fragilidad como un sindrome biolégico de disminucién de la reserva
funcional y de la resistencia a los estresores, debido al declive acumulado de

multiples sistemas fisioldgicos (9) (10).

Posteriormente se intentd estandarizar de manera global una definicion.
La fragilidad en la bibliografia mas reciente se entiende como una entidad clinica
multidimensional definida de un estado de vulnerabilidad ante factores
estresantes condicionada por la limitacion de los mecanismos compensadores,
siendo la més frecuente junto con la multimorbilidad (11), ademas la fragilidad,
no se considera una enfermedad en si, si no que es una situacién clinica que
orienta al individuo a la probabilidad de ciertos desenlaces (fallecer o aumentar
su dependencia) ante un acontecimiento inesperado ya sea un cambio en el
entorno o la aparicion de una nueva patologia (12). Gracias a esto se puede
observar el concepto de fragilidad como de caracter multidisciplinar donde no
solo se abarca el area fisica y fisioldgica del paciente, sino que se busca la vision
global del paciente (13). La formacién de los profesionales sanitarios esta
centrada en la evidencia, desde donde se suele afrontar la mayor parte de
problemas de salud a partir de protocolos. Pero cuando una persona,
habitualmente mayor, presenta muchas de estas enfermedades cronicas en el
mismo momento, ciertamente no existe evidencia de que el mejor planteamiento
asistencial dependa de aplicar todos esos protocolos a la vez (14), gracias a esto
se necesitan nuevas herramientas que ayuden a acotar mejor el tratamiento
individualizado para cada persona por ello la evaluacion de la fragilidad permite
realizar un cribado para identificar a aquellas personas en la poblacién general
gque puedan llegar a beneficiarse de medidas preventivas para enlentecer o evitar

la discapacidad (15).



Evaluar la fragilidad busca trabajar sobre la “edad biolégica” del paciente,
concepto mas relevante para establecer un prondstico mas concreto y ajustado
que utilizando el término “edad cronoldgica” (16) (17), de esta forma, la medicion
de la fragilidad ayuda a aproximar la situacion del paciente, es decir, el momento
en el que se encuentra dentro de su ciclo vital. Por eso, si un paciente posee una
gran fragilidad puede que se encuentre en etapas cercanas al declive de su

trayectoria vital y cercano a la muerte (18).

En un intento por identificar aquellos pacientes con mayor vulnerabilidad
a sucesos adversos graves de salud, como son la discapacidad e incluso la
pérdida progresiva de movilidad, ha cobrado importancia la Valoracion Integral
Geriatrica (VIG) adaptada como instrumento basico de valoracion de fragilidad
(19), pero muchas veces estas mediciones son complicadas por lo que se han
desarrollado diferentes herramientas con el fin de simplificar y facilitar la VIG (20)
(21), es por este motivo que actualmente se esta trabajando en diferentes indices
de Fragilidad (IF) que favorezcan la atencion personalizada como por ejemplo el
indice Fragil (IF-VIG) (22) (23) (Anexo ).

Basandonos en el modelo de acumulacion de déficits, los IF permiten
medir con una variable continua (desde el término no fragilidad al término
fragilidad avanzada) y relacionar un numero concreto de déficits (signos,
sintomas, enfermedades) de diferentes dominios (funcional, cognitivo,
nutricional) para definir un buen IF. Para ello se utilizara el IF validado, propuesto
por Amblas-Novellas J. et al. Los cuales describieron y aplicaron la capacidad
predictiva de muerte de un IF basado en la VIG desarrollado por ellos. Para esto,
se realizd un estudio de caracter observacional ingresados en la Unidad
Geriatrica de Agudos (UGA) del Hospital Universitario de Vic a lo largo de todo
el afio 2014, con una poblacién de 156.000 habitantes y 200 camas (11). Esta
herramienta muestra una buena correlacion de su puntuacion con la
supervivencia de los pacientes coherente con la literatura previa; siendo mas
rapida y sencilla para utilizar que otros IF previos, razén por la cual se ha decidido
utilizar en el Trabajo final de Master (TFM).

El estudio de la fragilidad de los pacientes seguidos por unidades de

cuidados paliativos es un tema poco reflejado en la literatura cientifica (24), pero



en la actualidad estamos ante una eclosion epidemiolégica de un grupo de
personas mayores y con una gran cantidad de enfermedades y condiciones
cronicas avanzadas que en muchos de los casos necesitarian cuidados
paliativos. Ante esta realidad se propone un modelo especifico de actuacion

basado en tres fases, basada en la evidencia cientifica (25).

Fase 1: identificacion precoz al final de la vida

La identificacion al final de la vida ha demostrado mdultiples beneficios,
mejorando la calidad de vida y el control de sintomas, reduciendo la angustia,
permitiendo recibir un cuidado menos agresivo, reduciendo los gastos de
atencion y a veces provocando un aumento de la supervivencia (26). Esta
identificacion precoz estaria relacionada con la “nueva vision” de los cuidados

paliativos en la que existen dos transiciones:

e Primera transicion: iniciada en el momento del diagnéstico de situacion
de enfermedad avanzada, meses e incluso afios previos a la muerte.
e Segunda transicion: situacion de ultimos dias o semanas previas a la

muerte del paciente, basada en el enfoque paliativo exclusivo (27).

Fase 2: Diagnoéstico situacional

Concepto que hace referencia al proceso evaluativo que facilita el diagnostico
de seguridad, de precision y de las necesidades del paciente y de su entorno,
para ello se debe tener un buen conocimiento de las bases clinicas que
condicionan el proceso hacia el final de la vida, desde una doble perspectiva

e Gravedad: valoracion del grado de afectacion del paciente en relacion a
sus enfermedades y condiciones cronicas.

e Progresion: Valoracion del comportamiento dinamico en el tiempo de los
indicadores, constatando que los indicadores de progresion tienen mas
impacto que los de gravedad (28)

Para el diagndstico situacional definitivo se requerird de la combinacion de

las visiones estaticas y dinamicas para las diferentes dimensiones.



Fase 3. Toma de decisiones.

Se debe relacionar siempre con un adecuado diagndstico situacional que
permita acotar los objetivos plausibles y ajustados a la situacién global y
necesariamente se tiene que realizar de forma compartida entre
paciente/cuidadores y profesionales, hecho que es esencial para garantizar que
los pacientes no reciban mas tratamiento del que desean ni menos tratamiento
del que necesitan (29).

Basandonos en estas tres fases debemos llegar a una Atencion Paliativa
Precoz (APP), el paciente es recibido en una etapa anterior a la que normalmente
se deriva y permite una atencion plena mas alla de la eleccién entre un
tratamiento activo o ya un tratamiento paliativo (30-33). No solo los pacientes se
benefician de la APP, sino que todo su entorno, en especial sus cuidadores (34).

Para valorar en que estado son derivados estos pacientes vamos a
desarrollar un estudio descriptivo retrospectivo de todos aquellos pacientes que
han sido derivados al Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria (ESAD) del
Sector Il de Zaragoza, Aragon, durante el afio 2018.

Los ESAD son unidades que apoyan al equipo de Atencion Primaria (AP)
ante pacientes con enfermedad crénica avanzada, enfermedad con prondstico
de vida limitado, limitacién funcional, inmovilizados complejos (Esclerosis
Multiples, Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA)) o sintomas con dificil control
como puede ser la disnea o el dolor. Dicho estado se describira aplicando el IF-
VIG, el indice de Charlson (IC)y el indice de Karnofsky (KPS). (ANEXO 1)
(ANEXO III).



HIPOTESIS

Los pacientes derivados al Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria
(ESAD) del sector Il durante el afio 2018 tienen un grado de fragilidad elevado

cuando son valorados en la primera visita.
OBJETIVOS

GENERAL.:
e Describir el grado de fragilidad con la que son derivados los pacientes al
ESAD del Sector Il de Zaragoza.

ESPECIFICOS:
e Describir el perfil social-demogréafico y la comorbilidad a partir del indice
de Charlson de los pacientes derivados al ESAD del sector Il de Zaragoza.
e Analizar el indice Fra-Gil (IF-VIG) basado en la Valoracion Integral
Geriatrica relacionandolo con las variables de sexo y edad.
e Valorar que item propuesto por el indice Fra-Gil da una mayor prueba de

Fragilidad en la poblacion de estudio.



MATERIAL Y METODOS

Ambito geogréfico y tipo de estudio.

Se trata de un estudio observacional de tipo retrospectivo-descriptivo,
centrado en el andlisis de la fragilidad mediante la escala Fragil y el indice de
Charlson (IC) en los pacientes recién derivados durante el afio 2018 al ESAD del

Sector Il.

Periodo de estudio
El periodo de estudio es de un afio natural, limitado entre enero de 2018

a diciembre del afio 2018.

Poblacion de estudio
La poblacién a estudio incluye a todos los pacientes, hombres y mujeres
derivados al ESAD Sector II, desde el 1 de enero del afio 2018 al 31 de diciembre

del afio 2018, mayores de 65 afos.

Criterios de Inclusion

Se han incluido en el estudio a los pacientes de ambos sexos mayores de
65 afos que hayan sido derivados al ESAD del Sector Il durante el periodo de
estudio. Se proporcionara la hoja de informacion al paciente y consentimiento
informado a aquellos pacientes que no hayan fallecido en el momento de
recogida de los datos. En el caso de ser un paciente con demencia, debera ser

firmado por su familiar o tutor legal en caso de incapacitacion (ANEXO 1V).

Criterios de exclusién
Serén excluidos de este estudio aquellos pacientes que durante el periodo de
tiempo recogido en el estudio sean dados de alta por mejoria a su Médico

Atencién Primaria.



VARIABLES DE ESTUDIO

Para la realizacién de este estudio se disefid una hoja de recogida de datos

en donde se incluyen las siguientes variables:

= Edad

= Sexo

= [ndice de Karnofsky: Se define como una escala funcional desarrollada
en oncologia y ampliamente utilizada, que ha demostrado ser util para
predecir la evolucibn en pacientes oncoldgicos y geriatricos.
Tedricamente, como herramienta de valoracion funcional podria predecir
la mortalidad de los pacientes Paliativos en el ESAD (35). Esta escala
esta formada por 11 medidas que describen la habilidad del paciente y
una puntuacién que va desde 100 hasta 0 (36). Esta escala permite

estratificar a los pacientes en 3 niveles:

o Vida normal, no necesita cuidados especiales (100-80).
o Incapacidad laboral, pero capacidad de autocuidado (70-50).
o Incapacidad para el autocuidado, precisa atencion

institucionalizado o similar (40-0).

» |F-VIG: medida mediante el indice Fra-Gil y compuesto por 8 dominios
diferentes entre los que encontramos:
o Dominio Funcional: subdividido en dos grupos basados en
las Actividades Instrumentales Vida Diaria (AIVD) y en las
Actividades Baésicas Vida Diaria (ABVD) (estas medidas
mediante el indice de Barthel (IB)). El IB es una medida
genérica que valora el nivel de independencia del paciente
con respecto a la realizacion de algunas actividades basicas
de la vida diaria (ABVD), mediante la cual se asignan
diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la
capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas
actividades. Dominio valorado de 0-6 (37) (ANEXO V).
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o Dominio Nutricional: Basado en la malnutricion del paciente y en
la presencia de caquexia, es decir la pérdida de un 5% de peso en
los ultimos 6 meses. Valorado de 0-1.

o Dominio Cognitivo: Grado de deterioro cognitivo medido
mediante la escala Global Deterioration Scale (GDS) de Reisberg.
Valorado de 0-2. La Escala GDS se clasifica en 7 niveles siendo el
Nivel 1 ausencia de alteraciéon cognitiva y el Nivel 7 deterioro
cognitivo muy grave (38) (ANEXO VI).

o Dominio Emocional: Basado en si el paciente toma algun tipo de
farmaco para el sindrome depresivo, para el insomnio y/o la
ansiedad. Valorado de 0-2.

o Dominio Social: Existencia de una percepcién por parte de los
profesionales sobre una situacion de vulnerabilidad social del
paciente. Valorado de 0-1.

o Sindromes Geriatricos: Se valoran 5 items relacionados con
signos y sintomas relacionados con la edad avanzada. Valorado
de 0-5. Entre ellos encontramos:

= Delirium

= Caidas en los dltimos 6 meses (mas de 2 caidas)
= Ulceras

= Polifarmacia (mas de 5 farmacos)

» Disfagia

o Sintomas graves: presencia de dolor y/o disnea. Valorado de 0-2.

o Enfermedades: Clasificadas en seis tipos diferentes dependiendo
la etiologia y el aparato afectado, valoradas de 0-6. Encontramos:

= Cancer

= Respiratorias
» Cardiacas

= Neurolégicas
= Hepéticas

= Renales



indice Charlson: es un sistema de evaluacion de la esperanza de vida a
los diez afos, en dependencia de la edad en que se evalla, y de las
comorbilidades del sujeto. Ademas de la edad, consta de 19 items que, si
estan presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta
en la esperanza de vida del sujeto (39). Existen dos versiones de este
indice, siendo elegida la version reducida de 8 items para la realizacion
de este estudio. Inicialmente adaptado para evaluar la supervivencia al
afo. Se ha utilizado para otros muchos propésitos, entre ellos al calculo
de costos a causa del padecimiento de alguna enfermedad crénica en
enfermos de Atencion Primaria (40).

Paciente Oncologico/No oncologico

Agonia: Etapa final de la enfermedad terminal marcada por un deterioro
muy importante del estado general, indicador de una muerte inminente
(horas, pocos dias) que a menudo se acompafia de disminucion del nivel
de conciencia y de las funciones superiores intelectivas, siendo una
caracteristica fundamental de esta situacion el gran impacto emocional
gue provoca sobre la familia y el equipo terapéutico que puede dar lugar
a crisis de claudicacion emocional de la familia, siendo basica su
prevencion y, en caso de que aparezca, disponer de los recursos
adecuados para resolverlas (41).

Exitus: forma abreviada de Exitus letalis 0 muerte. En este caso todos los

pacientes fallecidos durante el periodo de tiempo de 2018.
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RECOGIDA DE DATOS

El estudio ha contado con la informacién procedente de las historias
clinicas de los pacientes derivados al ESAD del Sector Il desde el dia 1 de enero
de 2018 al dia 31 de diciembre de 2018.

La recogida de datos se realiz6 mediante una correcta codificacion
numerica de los pacientes, no se incluyeron nombres propios, ni iniciales, ni
namero de historia, ni ningun tipo de dato que pudiera identificarlos como tal por
lo que es imposible conocer o identificar la identidad de los sujetos.

Por otro lado, se contd con el permiso del jefe del servicio el ESAD Sector
I, el Dr. Roberto Moreno Mateo para obtener aquellos datos clinicos relevantes
en la elaboracion de este proyecto (ANEXO VII).

Este estudio cuenta con la aprobacion del Comité de Etica de la
Investigacion de la Comunidad Autonoma de Aragon (CEICA) (ANEXO VIII).
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos sociodemogréficos, clinicos y los obtenidos a través de los
diferentes indices y escalas, se introdujeron, almacenaron y analizaron mediante
el programa SPSS 22.0.

En primer lugar, se realizé un andlisis descriptivo univariante de los
sujetos de la muestra y de cada uno de las variables estudiadas mediante
proporciones, frecuencias, medidas de tendencia central y medidas de
dispersién, segun la naturaleza de las variables. Se calcularan las frecuencias y
el intervalo de confianza (IC) del 95% de cada una de ellas

Respecto las variables cuantitativas, se comprobo la distribucion de
normalidad de la mismas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov aplicando la
correccion de significacion propuesta por Lilliefors. En el caso de las variables
categoricas, se llevaran a cabo pruebas no parameétricas de x2 y se analizara la
relacion con el sexo y edad de la muestra, utilizando el test exacto de Fisher en
el caso tamafios pequefios categoricos. El error tipo alfa asumido para
considerar significativo el valor de p sera de 0,05.

Una vez realizado el estudio estadistico de la poblacion seleccionada,
encontramos una poblacion: N= 401. Dividimos el estudio en el andlisis

Univariable y Bivariable
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1. DESCRIPCION DEL PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO Y LA
COMORBILIDAD A PARTIR DEL IC DE LOS PACIENTES DERIVADOS AL
ESAD DEL SECTOR Il DE ZARAGOZA.

A continuacion, se exponen los resultados al realizar analisis univariante de las

variables tanto personales de los pacientes como clinicas.
Caracteristicas personales de los pacientes:
En el analisis de las variables relacionadas con las caracteristicas de los

pacientes, se han obtenido unos resultados que ese exponen en la siguiente

tabla:

Media (Desv.tip.) o

Variable ) i
Frecuencia (Porcentaje)

Sexo

Hombre 216 (53,9%)

Mujer 185 (46,1%)

Edad

Media (Desv.tipica) 82,0 (8,7)

65-69 afios 41 (10,2%)

70-74 afios 45 (11,2%)

75-79 afios 62 (15,5%)

80-84 afios 84 (20,9%)

85-89 afios 88 (21,9%)

90-94 afios 52 (13,0%)

95-99 afios 23 (5,7%)

=100 afios 6 (1,5%)

Media edad /sexo

Hombre 81.24 afios

Mujer 82.86 anos

Karnofsky

Media (Desv.tipica) 47,6 (15,7)

Tabla 1. Caracteristicas del paciente

El perfil del paciente derivado al ESAD Sector Il seria un hombre de unos
82 afios con un nivel de KPS en torno a 50 puntos. Un KPS igual a 50 puntos
nos manifiesta que nuestro paciente en el momento de la valoracion inicial

realizada por el ESAD necesita una ayuda importante y asistencia médica
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frecuente, pero ademas nos indica un elevado riesgo de muerte durante los 6
meses siguientes a la realizacion del test por parte del profesional.
La edad media clasificados por la variable sexo encontramos una media

de 81,24 en el caso de los hombres y un 82,86 en el caso de las mujeres.

SEXO Total

HOMBRE | MUJER

65-69 Recuento 24 17 41
% de SEXO 11,1% 9,2% 10,2%
70-74 Recuento 29 16 45
% de SEXO 13,4% 8,7% 11,2%
75-79 Recuento 35 27 62
% de SEXO 16,1%  14,7% 15,5%
80-84 Recuento 44 40 84
% de SEXO 20,3% 21,7% 20,9%
85-89 Recuento 48 40 88
% de SEXO 22,1% 21,7% 21,9%
90-94 Recuento 21 31 52
% de SEXO 9,7% 16,8% 13,0%
95-99 Recuento 12 11 23
% de SEXO 5,5% 6,0% 57%
>100 Recuento 4 2 6
% de SEXO 1,8% 1,1% 1,5%

Tabla 2: Tabla porcentaje segun intervalos de sexo.



En cuanto a las variables que son relativas a las caracteristicas clinicas

las encontramos reflejadas en la siguiente tabla:

Media (Desv.tip.) o

Variable ) )
Frecuencia (Porcentaje)

Funcional

Media (Desv.tipica) 3,6 (1,8)

0 25 (7,2%)

1 20 (5,7%)

2 61 (17,5%)

3 75 (21,5%)

4 45 (12,9%)

5 45 (12,9%)

6 78 (22,3%)

Malnutricién

No 180 (51,6%)

Si 169 (48,4%)

Grado de deterioro cognitivo

Ausencia

Leve - Moderado

Grave — Muy grave
Emocional

No necesita tratamiento
TTO sindrome. Depresion o
ansiedad/insomnio

TTO sindrome. Depresion y
ansiedad/insomnio
Vulnerabilidad social

No

Si

NUumero de Sindromes
geriatricos

Media (Desv.tipica)

0

a b~ WN P

Sintomas graves
No

Dolor o disnea

Dolor y disnea

N° de enfermedades
Media (Desv.tipica)

0

118 (33,8%)
111 (31,8%)
120 (34,4%)

70 (20,1%)
140 (40,1%)

139 (39,8%)

263 (75,4%)
86 (24,6%)

1,7 (0,8)

1 (0,3%)
167 (47,9%)
120 (34,4%)
52 (14,9%)
8 (2,3%)

1 (0,3%)

82 (23,5%)
141 (40,4%)
126 (36,1%)

1,7 (0,7)
1 (0,3%)
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Variable

A WODN PR

Comorbilidad (Charlson)
Ausencia

Baja

Alta

Agonia primera visita
No

Si

Exitus durante afio 2018
No

Si

Patologia Oncologica
No

Si

Grado de fragilidad

Media (Desv.tip.) o
Frecuencia (Porcentaje)

162 (46,4%)
145 (41,5%)
38 (10,9%)
3 (0,9%)

29 (8,3%)
150 (43,0%)
170 (48,7%)

316 (89,9%)
33 (10,1%)

7 (2,0%)
342 (98,0%)

93 (28,6%)
256 (71,4%)

Baja 1(2,0%)
Media 9 (18,0%)
Elevada 40 (80,0%)

Tabla 3. Caracteristicas clinicas del paciente

En cuanto a las caracteristicas clinicas de nuestra poblacién se hablaria
de un paciente con una puntuacién funcional préxima al 4, es decir nuestro
paciente tiene alteraciones importantes para la correcta realizacion de la AIVD y
ABVD.

Ademas, no tendria malnutricion, con un deterioro cognitivo grave o muy
grave, que necesita medicacion para alteraciones emocionales, no presenta
vulnerabilidad social, que estaba afectado por dos sindromes geriatricos. Siendo
los mas prevalentes en nuestra muestra la polifarmacia y la disfagia.

En el caso de los pacientes oncolégicos suelen ir asociadas a
enfermedades producidas por la afectacion de un aparato o sistema por el propio
cancer, alta comorbilidad, problemas de tipo oncoldgico y un grado de fragilidad
muy elevado, no ha sido derivado en situacion de agonia, pero si ha acabado
siendo un éxitus dentro del afio de la derivacion, de esta manera nos daria una
vision de que el paciente permanece en el ESAD poco tiempo, por lo que al ser
un 98% de pacientes fallecidos durante el afio 2018, este estudio evidencia que

muchos de ellos tuvieron menos de 2-3 meses de seguimiento lo que se traduce
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en unas situaciones tanto fisica como emocional muy complicada en poco

tiempo.

2. ANALISIS BIVARIANTE

Variables clinicas segun el sexo de los pacientes

En el analisis de las variables cuantitativas por sexo, se han obtenido los

siguientes resultados.

Funcional Smpl/ro_mes Enfermedades Grat_jp de
geriatricos fragilidad
Hoembr Mujer Ho;nbr Mujer Horenbr Mujer Hoembr Mujer
Media 3,37 3,78 1,73 1,71 1,73 1,56 0,43 0,45
IC. media Lim.Inf. 3,12 3,48 1,61 1,58 1,63 1,45 0,41 0,42
(al 95%) Lim.Sup. 3,63 4,08 1,84 1,84 1,83 1,67 0,45 0,48
Desviacion tipica 1,80 1,89 0,83 0,82 0,73 0,68 0,15 0,17
Minimo 0 0 0 1 0 1 0,08 0,08
Maximo 6 6 5 4 4 4 0,84 0,80
Significacion (p) 0,039 0,847 0,025 0,164

Tabla 4. Variables clinicas cuantitativas por sexo

Se comprueba que la media de los hombres es superior a la de las
mujeres en los sindromes geriatricos con una diferencia de 0,02 entre medias;
En cuanto a las enfermedades una diferencia de 0,17 superior en los hombres y
el grado de fragilidad con una media superior de 0,02 en las mujere. Por otro
lado, en cuanto al item de funcionalidad la mujer tiene una media 0,41 superior
a la del hombre. (tabla 4)

Al realizar las respectivas pruebas T, para muestras independientes se
obtienen diferencias significativas tanto en la puntuacion funcional como en el
namero de enfermedades; en la primera se puede afirmar que las mujeres
obtienen una puntuacion significativamente mayor que los hombres y, en el
namero de enfermedades, que los hombres tienen significativamente mas
enfermedades que las mujeres. Son diferencias estadisticamente significativas
entre hombres y mujeres para la capacidad funcional, por lo que esta diferencia
no se debe al azar, sino que tiene validez estadistica, en el resto de

caracteristicas no hay diferencias significativas. (ANEXO 1X)
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En el andlisis de las variables cualitativas por sexo, se han obtenido los

siguientes resultados.

Malnutricién Deterioro cognitivo Emocional
Sind .
; Sind
. Leve — No depresi
No Si Ausenci 1o erad Eliee= necesita 0 RPIE
a Muy grave - ansif/ins
o] tto. ansi/ins .
. omnio
omnio
Hombre 98 96 68 68 58 48 73 73
(50,5%)  (49,5%) (35,1%) (35,1%) (29,9%) (24,7%) (37,6%) (37,6%)
Muier 82 73 50 43 62 22 67 66
I (52,9%) (47,1%) (32,3%) (27,7%) (40,0%) (14,2%) (43,2%) (42,6%)
Significacion (p) 0,657 0,122 0,047
Vulnerabilidad Sintomas araves
Social 9
. Dolor o Dolor y
N =l N disnea disnea
146 48 46 85 63
Hombre (75,3%) (24,7%) (23,7%) (43,8%) (32,5%)
Muier 117 38 36 56 63
| (75,5%) (24,5%) (23,2%) (36,1%) (40,6%)
Significacion (p) 0,961 0.239

Tabla 5. Variables clinicas cualitativas por sexo

Se comprueba que, en la malnutricion, es so6lo un 2,4% mayor en los
hombres que en las mujeres en el deterioro cognitivo las mujeres presentan un
mayor porcentaje (10,1%) en “Grave-Muy grave” y los hombres lo hacen en las
otras dos categorias; que en emocional hay un 10,5% mas de hombres en “No
necesita tratamiento”, mientras que las mujeres ofrecen mayores porcentajes en
las opciones de tratamiento para el sindrome depresivo y/o insomnio/ansiedad.
En la vulnerabilidad social, son muy similares los porcentajes de ambos sexos
(diferencia: 0,2%) y, por ultimo, en sintomas graves, el porcentaje de mujeres es
mayor en “Dolor y disnea” (8,1%) y el de hombres lo es en las otras dos

categorias (tabla 5).

Al realizar las respectivas pruebas Chi-cuadrado, Gnicamente se obtienen
diferencias significativas en el aspecto emocional; en el que se puede afirmar
gue el grupo de las mujeres tienen un mayor tratamiento para los aspectos de
caracter emocional con respecto a los hombres. En el resto de caracteristicas no

hay diferencias significativas.
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En los siguientes gréaficos de barras agrupadas se representan los porcentajes

de cada sexo en las diferentes categorias (Grafico 1).
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Gréfico 1. Variables clinicas cualitativas por sexo



Variables clinicas segun la edad de los pacientes

En el analisis de las variables cuantitativas por edad, se han obtenido los

siguientes resultados.

Funcional

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 950 mas

Afos Afos Afos Afos Afios Afos afios
Media 2,32 3,07 3,29 3,26 3,89 4,55 511
IC. media Lim.Inf. 1,75 2,54 2,84 2,87 3,46 4,00 4,50
(al 95%) Lim.Sup. 2,90 3,60 3,73 3,65 4,31 5,10 5,73
Desviacion tipica 1,72 1,73 1,65 1,72 1,80 1,67 1,55
Minimo 0 0 0 0 0 0 1
Méaximo 6 6 6 6 6 6 6
Significacion (p) <0,001

Sindromes geriatricos
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 950 mas

ARos ARos ARos ARfos Afos Afos afios
Media 1,41 1,47 1,52 1,73 1,85 1,92 2,33
IC. media Lim.Inf. 1,21 1,27 1,31 1,55 1,62 1,63 2,06
(al95%) Lim.Sup. 1,61 1,66 1,73 1,91 2,07 2,21 2,60
Desviacion tipica 0,60 0,63 0,79 0,79 0,95 0,88 0,68
Minimo 1 1 1 1 0 1 1
Maximo 3 3 4 4 5 4 3
Significacion (p) <0,001

N° de enfermedades
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 950 mas

Afos Afos Afos Afios Afios Afos afios
Media 1,62 1,79 1,64 1,73 1,55 1,47 1,85
IC. media Lim.Inf. 1,42 1,58 1,46 1,55 1,38 1,26 1,55
(al 95%) Lim.Sup. 1,82 2,00 1,82 1,90 1,72 1,69 2,16
Desviacion tipica 0,59 0,68 0,67 0,77 0,73 0,65 0,77
Minimo 1 1 1 1 0 1 1
Méaximo 3 3 3 4 3 3 4
Significacion (p) 0,195

Grado de fragilidad
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 950 mas

ARos Afos Afos Afos Afios Afos afios
Media 0,34 0,40 0,42 0,42 0,46 0,51 0,57
IC. media Lim.Inf. 0,30 0,36 0,38 0,39 0,43 0,46 0,52
(al 95%) Lim.Sup. 0,38 0,45 0,46 0,46 0,50 0,56 0,63
Desviacion tipica 0,12 0,14 0,16 0,16 0,15 0,16 0,14
Minimo 0,12 0,16 0,16 0,08 0,20 0,08 0,24
Méaximo 0,60 0,68 0,76 0,84 0,72 0,76 0,80
Significacion (p) <0,001

Tabla 6. Variables clinicas cuantitativas por edad

Se observa que en tres de las caracteristicas (puntuacion funcional,
sindromes geriatricos y Grado de fragilidad), cuanta mayor es la edad del

paciente mayor es la media. Asi, en la puntuacién funcional se pasa de una



media de 2,32 en el grupo de menos mayores a 5,11 en el grupo de mas

mayores.

En los sindromes geriatricos se pasa de una media de 1,41 en los menos
mayores a una media de 2,33 en los mas mayores y, por ultimo, en el grado de
fragilidad se pasa de una media de 0,34 a 0,57; dandose, en los tres casos, un

incremento casi constante.

Por el contrario, en el nimero de enfermedades no se observa ese perfil
de aumento con la edad; de hecho, la media menor se da en el grupo de “90-94
afos” (1,47) y las medias mayores don las de “70-74 anos” (1,79) y “95 o mas
afos” (1,85) (tabla 6).

Al realizar las respectivas pruebas de comparaciones de medias (ANOVA
de un factor) se obtienen diferencias significativas tanto en la puntuacion
funcional como en los sindromes geriatricos como en el grado de fragilidad. En
estos casos se han realizado las posteriores comparaciones multiples en las
cuales se evidencia el sentido de que, a mayor edad, mayor media. En el nGmero

de enfermedades no hay diferencias significativas (ANEXO X).

En el analisis de las variables cualitativas por edad, se han obtenido los

siguientes resultados:

Malnutricién Deterioro cognitivo Emocional
No . .
No Si Ausencia Leve — Grave — necesita Medicac. Medic.y
Moderado  Muy grave tratam o tratam. tratam.

65-69 afios 23 14 26 5 6 9 15 13
(62,2%)  (37,8%) (70,3%) (13,5%) (16,2%) (24,3%) (40,5%) (35,1%)
70-74 afios 22 21 18 15 10 10 14 19
(51,2%)  (48,8%) (41,9%) (34,9%) (23,3%) (23,3%) (32,6%) (44,2%)
75-79 afios 31 25 21 18 17 9 21 26
(55,4%)  (44,6%) (37,5%) (32,1%) (30,4%) (16,1%) (37,5%) (46,4%)
80-84 afios 42 35 26 34 17 19 35 23
(54,5%)  (45,5%) (33,8%) (44,2%) (22,1%) (24,7%) (45,5%) (29,9%)
85-89 afios 34 37 19 23 29 14 26 31
(47,9%)  (52,1%) (26,8%) (32,4%) (40,8%) (19,7%) (36,6%) (43,7%)
90-94 afios 20 18 6 11 21 4 14 20
(52,6%)  (47,4%) (15,8%) (28,9%) (55,3%) (10,5%) (36,8%) (52,6%)
95 0 MAs afios 8 19 2 5 20 5 15 7
(29,6%)  (70,4%) (7,4%) (18,5%) (74,1%) (18,5%) (55,6%) (25,9%)

Significacion (p) 0,248 <0,001 0,382



Vulnerabilidad -
Sintomas graves

Social

No Si No 3(_)Ior 0 D(_)Iory
isnea disnea
65-69 afios 31 6 11 16 10
(83,8%) (16,2%) (29,7%) (43,2%) (27,0%)
70-74 afios 30 13 14 17 12
(69,8%) (30,2%) (32,6%) (39,5%) (27,9%)
75.79 afios 42 14 17 18 21
(75,0%) (25,0%) (30,4%) (32,1%) (37,5%)
80-84 afios 56 21 14 37 26
(72,7%) (27,3%) (18,2%) (48,1%) (33,8%)
85-89 afios 53 18 14 33 24
(74,6%) (25,4%) (19,7%) (46,5%) (33,8%)
= 28 10 7 13 18
90-94 afios (73,7%) (26,3%) (18,4%) (34,2%) (47,4%)
95 0 més afios 23 4 5 ! 15
(85,2%) (14,8%) (18,5%) (25,9%) (55,6%)

Significacion (p) 0,689 0.195

Tabla 7. Variables clinicas cualitativas por edad

Se comprueba que, en la malnutricién, los perfiles de los grupos de edad
presentan bastante semejanza; solo hay dos grupos de edad en los que es
I’”

mayoritario el “S
un claro 70,4%).

, el de “85-89 afios” y el de “95 0 mas anos” (en este grupo con

En el deterioro cognitivo se observa que, mientras que en los tres primeros
tramos de edad la mayoria de los casos estan en “Ausencia”, en el tramo de “80-
84 afnos” la mayoria esta en “leve-Moderado” y, por ultimo, en los tres ultimos

tramos de edad la mayoria se situa en “Grave-Muy grave”.

En el aspecto emocional también son semejantes los perfiles por edad, al
ser mayoria los casos de medicacion y/o tratamiento en todos los rangos de
edad. En la vulnerabilidad social, de nuevo se observan perfiles muy similares,
con mayores porcentajes en el “No” en todos los grupos (con cuantias superiores
al 69%).

Por ultimo, en sintomas graves, se observa que hay cuatro grupos de
edad cuyo mayor porcentaje esta en “Dolor o disnea” y los otros tres en “Dolor y
disnea”; en los tres primeros tramos de edad se reparten bastante los
porcentajes entre las tres categorias de los sintomas, mientras que en los otros
cuatro tramos de edad disminuye bastante el porcentaje del “No” (menos del
20%) y en dos de ellos son mayoria los pacientes del “Dolor o disnea” y en los

de mas edad son mayoria los pacientes del “Dolor y disnea”. (tabla 7)
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Al realizar las respectivas pruebas Chi-cuadrado, Unicamente se obtienen
diferencias significativas en el aspecto del deterioro cognitivo; en el que se puede
afirmar que una mayor edad se asocia a un mayor deterioro. En el resto de

caracteristicas no hay diferencias significativas.

En los siguientes graficos de barras agrupadas se representan los

porcentajes de cada grupo de edad en las diferentes categorias.
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Andlisis del IC

En el andlisis del indice por edad, se han obtenido los siguientes resultados.

indice de Charlson
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95 0 mas

ARos Afos Afos Afos ARoS ARos afnos
Media 2,57 2,95 2,55 2,61 2,56 2,39 2,93
IC. media Lim.Inf. 2,29 2,65 2,31 2,40 2,35 2,02 2,27
(al95%) Lim.Sup. 2,85 3,25 2,79 2,82 2,78 2,77 3,58
Desviacion tipica 0,84 0,98 0,89 0,93 0,91 1,15 1,66
Minimo 1 2 1 1 1 1 1
Maximo 5 6 5 6 5 5 8
Significacion (p) 0,253

Tabla 8. indice de Charlson por edad

Se observa que no hay un patrén de aumento o disminucion del indice
conforme aumenta la edad; asi, las medias mas altas se dan en dos grupos con
veinte afos de diferencia (“70-74 afios”, con 2,95 y “95 o mas afos”, con 2,93) y
la media mas baja en “90-94 anos” con 2,39. Al realizar la prueba de
comparaciones de medias (ANOVA de un factor) no se obtienen (tabla 8)
(ANEXO XI).

En el analisis del indice por sexo y por enfermedad oncoldgica activa, se

han obtenido los siguientes resultados.

Enfermedad
Sexo oncoldgica
activa
Hoembr Mujer No Si
Media 2,70 2,55 2,27 2,76
IC. media Lim.Inf. 2,55 2,39 2,02 2,65
(al 95%)  Lim.Sup. 2,84 2,71 2,52 2,87
Desviacion tipica 1,03 1,01 1,23 0,90
Minimo 1 1 1 2
Maximo 6 8 8 6
Significacion (p) 0,181 <0,001

Tabla 9. indice de Charlson segln el sexo y la enfermedad oncoldgica activa

Se comprueba, por una parte, que la media de los hombres es superior a
la de las mujeres y, por otra parte, que la media de los enfermos oncolégicos es

también superior a la de los que no lo son.

Al realizar las respectivas pruebas t para muestras independientes se

obtienen diferencias significativas en las dos comparaciones. En la primera se



puede afirmar que los hombres tienen una puntuacion en la escala de Charlson
significativamente mayor que las mujeres y, segun la segunda, que los pacientes
con enfermedad oncologica activa tienen un indice de Charlson
significativamente mayor que los pacientes que no la tienen (tabla 9) (ANEXO
XI1)

Analisis KPS

En el analisis del indice por edad, se han obtenido los siguientes

resultados.
indice de Karnofsky
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 950 mas
Afos ARos ARos ARfos Afos Afos afios
. 51,8 53,0 50,7 50,1 46,6 41,8
Media 9 > 1 3 5 4 29,63
. . 46,6 49,2 47,0 46,9 429 36,9
IC. media Lim.Inf. 3 5 4 9 1 0 23,00
. 57,1 56,7 54,3 53,2 50,3 46,7
0, ’ ’ ’ ’ 1 1
(al 95%) Lim.Sup. 5 9 9 6 3 9 36,26
L 15,7 12,2 13,7 13,8 15,6 15,0
Desviacion tipica 8 5 3 1 7 4 16,75
Minimo 10 10 10 10 10 10 10
Maximo 90 90 80 100 80 70 50
Significacion (p) <0,001

Tabla 10. indice de Karnofsky por edad

Se observa que en los cuatro primeros tramos de edad apenas hay
diferencias entre las medias. A partir del tramo de “85-89 afios” disminuyen las
medias, siendo mas acusada esa disminucion en el ultimo tramo de “95 o mas
afos”.

Al realizar la prueba de comparaciones de medias (ANOVA de un factor)
se obtienen diferencias significativas por lo que se puede afirmar que hay
diferencia significativa en el KPS segun la edad del paciente. Al realizar las
comparaciones multiples se comprueba que el Unico grupo con diferencias
significativas con el resto es el de mas edad, el de 80 a 84 afios de edad (tabla
10) (ANEXO XIII).

En el analisis del indice por sexo y por enfermedad oncoldgica activa, se

han obtenido los siguientes resultados:
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Enfermedad

Sexo oncolégica
activa
Hognbr Mujer No Si
. 49,9 44,6 39,7 50,4
Media 0 5 9 7
. . 47,8 41,9 36,5 48,6
IC. media Lim.Inf. 6 7 1 7
. 51,9 47,3 43,0 52,2
(al 95%) Lim.Sup. 4 5 he -
Desviacion tipica 144 16.8 16.1 14,5
P 0 4 1 7
Minimo 10 10 10 10
Maximo 90 100 70 100
Significacion (p) 0,002 <0,001

Tabla 11. KPS segun el sexo y la enfermedad oncolégica activa

Se comprueba, por una parte, que la media de los hombres es superior a
la de las mujeres y, por otra parte, que la media de los enfermos oncoldgicos es

también superior a la de los que no lo son.

Al realizar las respectivas pruebas t para muestras independientes se
obtienen diferencias significativas en las dos comparaciones. En la primera se
puede afirmar que los hombres tienen una puntuacion en el KPS
significativamente mayor que las mujeres y, segun la segunda, que los pacientes
con enfermedad oncoldgica activa tienen un indice de KPS significativamente

mayor que los pacientes que no la tienen. (tabla 11)

En los siguientes graficos de barras de error se representan los intervalos
de confianza para las respectivas medias de los grupos. Se observa lo ya
comentado de las diferencias significativas en ambas comparaciones. (ANEXO
XIV).
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Andlisis de la situacién de Agonia

En el analisis de la situacion de agonia relacionada con la edad, se han obtenido

los siguientes resultados.

Agonia
Edad No Si
5 37 2
65-69 afios (94,9%) (5,1%)
B 42 1
70-74 aios (97,7%) (2,3%)
B 53 3
75-79 afos (94,6%) (5,4%)
B 74 4
80-84 afios (94,9%) (5,1%)
B 65 8
85-89 afios (89,0%) (11,0%)
B 37 5
90-94 afios (88,1%) (11,9%)
95 0 mas afios ™ »
(51,9%) (48,1%)
Significacion (p) <0,001

Tabla 12. Agonia segun la edad

Se comprueba que, salvo en la Ultima categoria, la mayoria de los casos
no han sido derivados en situacién de Agonia. En los pacientes de mayor edad,
“95 0 mas anos”, el 48,1% de los casos esta en la opcion “Si” derivados en

agonia.

Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtienen diferencias significativas;
por lo que se puede afirmar que una mayor edad se asocia a una derivacion mas
tardia de los pacientes, por lo que los pacientes mayores tienen parametros

estadisticamente significativos de ser derivados en una situacién. (tabla 12)

En el siguiente grafico de barras agrupadas se representan los
porcentajes de cada grupo de edad en las dos categorias de la agonia. (grafico
3)
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Grafico 3. Agonia segun la edad

En el andlisis de la agonia por sexo y por enfermedad oncoldgica activa, se han

obtenido los siguientes resultados.

Sexo Enffer_medad_

oncolégica activa

Agonia Hombre Mujer No Si
No 184 138 82 239
(92,9%) (86,3%) (80,4%) (93,7%)
Si 14 22 20 16
(7,1%) (13,8%) (19,6%) (6,3%)

Significacion (p) 0,037 <0,001

Tabla 13. Agonia segun el sexo y la enfermedad oncolégica activa

Se comprueba que, en relacidon con la variable sexo, son mayoria tanto
en hombres como en mujeres los pacientes derivados en situacion no agonica;
mientras que hay 6,7% mas de mujeres que hombres derivados en situacion
agonica. Esto se podria explicar por que la esperanza de vida de las mujeres es
superior a la de los hombres por lo que muchas veces al tener una mayor edad

son derivadas en estas situaciones.
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En la enfermedad oncoldgica activa, es decir con criterios metastasicos,
también son mayoria los pacientes derivados en situacién no agénica en ambos
grupos; habiendo una diferencia en el “Si” del 13,3%, al ser mayor el porcentaje

de los pacientes que no tienen enfermedad oncolégica activa. (tabla 13)

Al realizar las respectivas pruebas Chi-cuadrado, se obtienen diferencias
significativas en ambas; pudiéndose afirmar que tienen relacion con la agonia

tanto el sexo del paciente como el tener una enfermedad oncolégica activa.

En los siguientes graficos de barras agrupadas se representan los
porcentajes de cada grupo de las dos variables en las diferentes categorias de

la agonia. (Grafico 4)
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Grafico 4. Agonia segun el sexo y la enfermedad oncoldgica activa



Grado de fragilidad segun si el paciente tiene una enfermedad oncoldgica

activa o no

En el analisis de la posible relacién entre el tener o no la enfermedad oncoldgica
activa y el grado de fragilidad, se han obtenido los resultados que figuran en la

siguiente tabla y grafico.

Enfermedad
oncoldgica
activa
Grado de fragilidad No Si
Media 0,52 0,41
IC. media Lim.Inf. 0,49 0,39
(al 95%) Lim.Sup. 0,55 0,43
Desviacion tipica 0,15 0,15
Minimo 0,12 0,00
Maximo 0,84 0,76
Significacion (p) <0,001

Tabla 14. Grado de fragilidad segun la enfermedad oncolégica

Se comprueba que la media de los pacientes que tienen la enfermedad
activa es inferior a la de los pacientes que tienen una enfermedad cronica no
oncoldgica (diferencia: 0,11). Gracias a este resultado se podria decir que los
pacientes con una enfermedad oncolégica activa metastasica suelen tener

menos enfermedades asociadas y tener un indice de fragilidad menor (tabla 14)

Al realizar la prueba t para muestras independientes se obtienen
diferencias significativas; por lo que se puede afirmar que los pacientes con
enfermedad oncoldgica activa, tienen un grado de fragilidad significativamente
mas bajo, que los pacientes que no tienen dicha enfermedad activa. (ANEXO
XV)



DISCUSION

Se harealizado el estudio estadistico de caracter descriptivo retrospectivo
de acuerdo con los pacientes derivados al ESAD sector Il durante el afio 2018

se valoran diferentes aspectos.

Perfil socio-demogréfico

Se considera que la muestra utilizada en nuestro estudio es
representativa, y la distribucion de acuerdo con el sexo es similar a la poblacion
general. La poblacion es ligeramente superior en el caso de los hombres con 216
casos (53,9%), frente a los 185 casos (46,1%) correspondientes a las mujeres
derivadas a este servicio. En estudios realizados por Fried L. et al (10), Amblas-
Novellas et al (11), Vans et al (20), Amblas-Novellas et al (28) y Gomez-Batiste
et al (2) el porcentaje de mujeres derivadas a los equipos es superior en todos
los casos siendo 58%, 57,5%, 60,7%, 61,5% y 64,5% respectivamente.

La media de edad de los pacientes de este trabajo fue de 82,0 afos. Estos
datos coinciden con los obtenidos por Vans et al (20) en los que la edad media
de derivacion fue de 82,0 afios concretamente. Sin embargo, es ligeramente
inferior a si se compara con los estudios de Amblas-Novellas et al. (11) en los
gue su edad media se situo en 86,39 afios y ligeramente superior si nos basamos
en el estudio del mismo autor Amblas-Novellas et al. (28) con una media de edad

en la derivacién de 80,89 afnos.

Por otro lado, en el articulo publicado por Kulminski et al (17) el grupo mas
representado fue el de los 70-79 afios seguido del de 80-84 afios, y
progresivamente un descenso conforme aumenta y disminuye la edad, esto se
asemejaria ligeramente con los dos bloques de edad con mayor representacion
de individuos en el presente estudio los cuales son los bloques de 80-84 afios

(84 pacientes) y de 85-89 afios (88 pacientes). Estos datos se aproximan a los
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definidos por Fried et al, (10) en los que podemos ver que el porcentaje de edad

mayoritario dentro de este estudio se encuentra entre 80-89 afios.
Comorbilidad propuesta por IC

Estudiar la comorbilidad basada en este indice nos determina el grado de
supervivencia tienen los pacientes derivados al ESAD sector Il de acuerdo con
sus patologias. Si nos basamos en la relacién de los valores del IC con respecto
al sexo vemos que la media del IC es superior en el sexo masculino 2,70 con

respecto al grupo femenino con un valor medio del IC de 2,55.

En relacién a la edad no existe una relacion directa de mayor comorbilidad
y mas edad ya que encontramos dos grupos con los valores mas elevados, los
cuales corresponderian al grupo de 70-74 afios con un IC medio de 2,95 y el
grupo de edad mayor a 95 afios con un IC medio de 2,93. En relacion a los
valores obtenidos en diferentes estudios estos datos ligeramente se aproximan
a los daros obtenidos en el estudio propuesto por Amblas-Novellas et al. (28)

con un valor medio del IC en ambos sexos de 3,23 en ambos sexos.

Con respecto a la presencia de enfermedad oncolégica o no oncoldgica
es superior en el caso de presentar cancer (media 2,76) con respecto a los que
no (media 2,27)ya que este item tiene un valor de 2 y el resto de enfermedades
un valor de 1 por lo que aunque en el caso de presentar cancer es superior,
existe una mayor presencia de enfermedades en aquellos pacientes sin
enfermedad oncolégica. Este resultado se puede relacionar con los resultados
obtenidos por Amblas-Novellas et al (11) en el que el IC para paciente oncoldgico

se situd en 3,38, bastante superior al IC obtenido en nuestro estudio actual.

Valoracion IF-VIG

Se aplico a todos los pacientes incluidos en nuestro estudio el IF-VIG para
valorar cudl es la situacion en la que son derivados y para observar que aspectos
son los mas afectan a esta fragilidad. En ella los resultados oscilan entre 0,1

correspondiendo a una situacion de normalidad y sin presencia de fragilidad a
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0,7 cuando nuestro paciente sufre una fragilidad avanzada con alta probabilidad

de fallecer en un periodo corto de tiempo (Anexo XVI).

En el estudio actual el grado de fragilidad es inherente al aumento de la
edad en la que los pacientes son derivados, principalmente por que se produce
un crecimiento paulatino desde los 65-69 afios con un IF-VIG=0,34 que
corresponderia con una fragilidad leve, a un resultado de IF-VIG=0,57 en
mayores de 95 afios, lo que corresponderia con una fragilidad Avanzada. Estos
resultados se asemejan en su mayoria con los obtenidos por Fried et al (10) que
también expone el crecimiento paulatino del grado de fragilidad en relacién con
elaumento de la edad, pero la fragilidad expuesta por la Gltima autora no se basa
en los mismos pilares que los expuestos por el presente estudio ya que su

término de fragilidad se basa en una poblacién anciana no paliativa.

En relacion con los resultados de IF-VIG de nuestro estudio clasificado
por sexo, determinamos que la Fragilidad de las mujeres es ligeramente superior
IF-VIG=0,45 a la del grupo de los hombres IF-VIG=0,43. Estos resultados son
valorados en varios estudios como en el Amblas-Novellas et al (12), Aguado et
al (9), en los que se puede observar que las mujeres presentan valores IF-VIG
superiores al de los hombres. Esto podria estar relacionado con la idea de que
la esperanza de vida femenina es superior a la masculina por lo que al estar
relacionada la fragilidad a la edad nos podria dar respuesta a por que el grupo

de las mujeres es mas fragil.

Dentro del IF-VIG encontramos diferentes secciones valoradas en nuestro

estudio.
= Funcional

Corresponde a la valoracion de la ABVD y las AIVD, en nuestro estudio
realizado en el ESAD Sector Il llegamos a una puntuacion préxima al 4 en ambos
sexos, siendo ligeramente superior en las mujeres con una media 3,78 y una
media 3,37 en el caso de los hombres. Esto nos refleja que los pacientes tienen

déficits importantes tanto para el desarrollo como para la ejecucion de AIVD
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como de las ABVD. Estos datos han sido muy similares a los obtenidos en el

estudio de Amblas-Novellas et al. (28)

Sinos centramos en los rangos de edad vemos un crecimiento progresivo
relacionando los déficits funcionales con una mayor edad, siendo una media 2,32
en el grupo mas joven (65-69 afios) y una media 5,11 en el grupo de mas edad
(95 afios o +). Cabe destacar que hay una inversion de valores entre los grupos
de edad comprendidos entre 80-84 afios con una media 3,26, la cual es
ligeramente inferior al grupo de edad de menor edad 75-79 afos con una media
3,29.

=  Nutricional

Este es uno de los aspectos valorados por el IF-VIG que nos proporciona
una mayor prueba de fragilidad en nuestra poblacién de estudio. Se realizé el
estudio de si se habia producido una pérdida del 5% del peso total durante los 6
meses previos a la derivacion al ESAD para valorar si existia un déficit
nutricional. Se lleg6 a la conclusion que no existian diferencias relacionadas con
el sexo en cuanto a lo que a déficit nutricional se entiende. En el caso de los
hombres el 49,5% que si presentaba desnutricion, y en el caso de las mujeres el
47,1% si la presentaban. En valores generales el 51,57% no presentd
desnutricion en la primera visita frente al 48,43% que present0 desnutricion.
Estos valores se alejan notablemente de el estudio propuesto por Amblas-
Novellas et al (11) (12) en sendos estudios ya que el grado de desnutricion en
ningun caso sobrepasaba el 32,2% y el 34,6% respectivamente en cada estudio
determinado. Son resultados significativamente menores debido a que la
poblacion utilizada en estos estudios no era paliativa si no que estaba basada
en una poblacion geriatrica por eso, aqui podemos relacionar la caquexia
producida por enfermedad oncolégica la cual es un sindrome multifactorial
caracterizado por la pérdida de masa muscular que se asocia a un deterioro
funcional y que no es posible revertirla de manera completa con un aporte

nutricional (42).
= Cognitivo

Se valoré el estado cognitivo de los pacientes en la primera visita

mediante la escala GSD para valorar qué grado de deterioro poseian, ausencia,
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moderado y grave. En cuanto a las diferencias propuestas por el sexo, no se
obtuvieron diferencias significativas. Por otro lado, en cuanto a las diferencias
propuestas por los grupos de edad se observa una clara diferencia y esta
relacionada la aparicién de un mayor deterioro cognitivo con forme la edad es
mas avanzada. En términos generales de nuestra poblacion el 33,8% no tenia
deterioro cognitivo, 31,8% poseian deterioro cognitivo leve y el 34,4% deterioro
cognitivo grave-muy grave. Estos datos no se asemejan a su vez con los datos
obtenidos por Amblas-Novellas et al. (18) en los ninguno de los los grupos
mencionados anteriormente. Los resultados mostrados eran 39,9% no deterioro
cognitivo, 43,6% deterioro cognitivo moderado y 17,3% cognitivo grave. En
cuanto a la asociacion de deterioro cognitivo y edad avanzada si que las

relaciona igual que nuestro estudio.

La edad media de la poblacién seleccionada para este estudio es superior
(82,0 afios) a la propuesta por Amblas-Novellas et al (18) con una muestra con
una edad media de 76,9 afos por lo que se podria explicar la presencia de un

mayor deterioro cognitivo en relacion con una edad mas avanzada.
= Emocional

Otro de los aspectos propuestos por IF-VIG que mas importancia tiene en
cuanto a que nos proporciona mas informacion de acuerdo con los resultados
obtenidos. En la vertiente de alteraciones emocionales en nuestro estudio las
dividimos en tres categorias: No necesita tratamiento, Sindrome depresivo o
Insomnio/ansiedad y por ultimo sindrome depresivo e insomnio/ansiedad. Las
diferencias por sexos son claramente superiores en el caso del grupo de las
mujeres en aquellas que necesitan tratamiento sindromes depresivos y/o
ansiedad/insomnio con 43,2% y 42,6% respectivamente con respecto a los
hombres 37,6% y 37,6%. En el grupo comprendido por aquellos no medicacion
es notablemente més elevado en los hombres con un 24,7% y las mujeres con
un 14,2%. En el conjunto de la poblacién el 20,1% no necesitan de medicacion,
el 40,1% necesitan para el sindrome depresivo o ansiedad e insomnio y el 39,8%
para ambos. Estudios como el de Fried et al. (10) y Amblas-Novellas (12) el

porcentaje de pacientes con medicacidbn para el sindrome depresivo o
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ansiedad/insomnio es del 42,5% y 43,6% ligeramente superior a los datos

obtenidos en nuestro estudio.
=  Social

La fragilidad social es otro de los items propuestos por IF-VIG que nos
muestra una mayor prueba de fragilidad en nuestra poblacion de estudio y es un
reflejo de las relaciones sociales entre nuestros pacientes y su entorno. En el
estudio no se encuentran unas diferencias muy significativas relacionadas con
el sexo y con los diferentes segmentos de edad, lo que si se evidencia es una
diferencia bastante pronunciada en relacion con estudios previos como el
propuesto por Amblas-Novellas et al. (11) en el que la fragilidad social es cercana
al 3,2% estando esta muy por debajo del resultado de nuestro estudio cuyo
resultado para la fragilidad social se encuentra en el 24,6%. Esto es muy
significativo ya que el estudio propuesto por Amblas-Novellas et al (11) se realizo
en un ambito hospitalario por lo que la valoracién de un déficit social es muchas
veces mas complicada que la realizada por los ESAD, ya que estos acuden a los
domicilios y se valoran diferentes aspectos de manera directa como es el soporte

familiar, quién es el cuidador principal, etc.
» Sindromes Geriatricos

Los sindromes geriatricos son todos aquellos signos que aparecen en las
personas cuando tienen una edad avanzada. Tras realizar el estudio estadistico
pertinente observamos que existe una relacién estrecha entre la edad avanzada
y la presencia de un mayor numero de sindromes geriatricos. El grupo de edad
de 65-69 afios tiene una media de 1,41 y los de 95 o + una media de 2,33. Por
lo que podemos afirmar que existe una relacion entre la edad y la presencia de

sindromes geriatricos.

Por otro lado, en cuanto al sexo no existen unas diferencias muy claras
siendo diferentes en 0,02 (1,73 varones y 1,71 mujeres). La media total entre

hombres y mujeres es 1,7. Este valor se asemeja a los valores obtenidos en el
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estudio propuesto por Amblas-Novellas et al. (13) cuyo valor es 1,65 por lo que

los datos de ambos estudios son muy similares.
= Sintomas graves

Dentro de los sintomas méas graves encontramos el dolor y la disnea.
Clasificamos a los pacientes en tres grupos: No sintomas graves, dolor o disnea
y dolor y disnea. Del total de pacientes derivados al ESAD sector I, no
presentaron sintomas graves 23,5%, dolor o disnea el 40,4% vy dolor y disnea el
36,1%.

En cuanto a la clasificacion segun el sexo el porcentaje mayores en el
grupo de las mujeres se encuentra en dolor y disnea con un 40.6%. Los otros
dos grupos poseen un valor superior en el segmento de los hombres con un

23,7% y un 43,8% respectivamente.

Por ultimo, en relacion a la edad y los sintomas graves, se observa que
hay cinco grupos de edad cuyo mayor porcentaje esta en “Dolor o disnea”
comprendidos entre los 65 a los 89 afios, y los dos superiores en “Dolor y
disnea”, mayores de 90 afios. Asi que podemos decir que existe una relacion

entre los sintomas graves y la edad avanzada.

Por otro lado, muchas veces el descontrol de los sintomas o la presencia
de sintomas refractarios son un motivo de derivacion al ESAD por eso es
frecuente encontrar estos sintomas graves en la poblacion de nuestro estudio y
podria explicar estos porcentajes altos. Ademas, al encontrarnos ante un estudio
bastante novedoso no encontramos una gran cantidad de literatura cientifica que

pueda avalar nuestros resultados.
» Enfermedades

Los pacientes cuando son derivados presentan una o0 varias
enfermedades. En relacion al sexo de los individuos la presencia de
enfermedades es superior en el caso del grupo de los hombres con una media
de 1,73y con respecto al grupo de las mujeres nos encontramos con una media
de 1,56. No existe una relacion entre la edad y la presencia de mayor numero de

enfermedades ya que los grupos con mayor niumero de enfermedades es el de
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95 o + afios con una media de 1,85 y el segundo grupo comprendido entre 70-

74 afios con una media de 1,79.

Estos resultados podrian relacionarse con los estudios propuestos por
Amblas-Novellas et al. (12), Aguado et al. (9), ya que la presencia de mas o
menos enfermedades no se relaciona a la edad, si no que pueden aparecer de
manera indistinta en los diferentes estamentos de edad sobre los que nosotros

trabajamos
= Agonia

La situacidon de agonia es una situacion especial ya que predice la muerte
en los proximas horas o dias como maximo. Tras haber realizado el estudio
estadistico de la poblacion de nuestro estudio se estudio la situacion de agonia
de acuerdo con el sexo, los rangos de edad y la presencia de enfermedad

oncoldgica.

En el caso de las diferencias entre los dos sexos se observa que en el
caso de las mujeres el porcentaje de agonias (13,8%) es superior al del grupo

formado por los hombres (7,1%).

En cuanto a los rangos de edad tiene una relacion directa entre la edad y
la presencia o0 no de agonia en la primera visita. Se puede observar un
crecimiento paulatino hasta llegar a un sorprendente 48,1% de agonias en la

primera visita en el fragmento de edad superior a los 95 afos.

En relacion con la presencia de enfermedad oncoldgica y no observamos
otro dato importante en la presencia de agonias en pacientes no oncoldgicos

19,6% y un 6,3% en aquellos con enfermedad oncolbgica activa.
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CONCLUSIONES

Tras la realizacion del estudio estadistico descriptivo-retrospectivo se ha

llegado a diferentes conclusiones basadas en los objetivos planteados:

El grado de fragilidad de los pacientes derivados al ESAD Sector Il valorado
mediante el indice Fra-Gil (IF-VIG) nos enuncia que los pacientes derivados
durante el afio 2018 presentan un alto grado de fragilidad, el cual tiene una
relacion directa con a la edad de derivacion. En cuanto al sexo de los pacientes
existe un IF-VIG superior en mujeres que en hombres determinando una

fragilidad mayor en las mujeres.

La poblacion de nuestro estudio tiene una proporcion de hombres superior al
namero de mujeres, algo que ha sido diferente principalmente por que en los
estudios previos el porcentaje del sexo femenino era superior. En cuanto a la
edad media esta por encima de 82 afios mostrandonos una poblacién altamente
envejecida. En cuanto a los datos obtenido por el indice de Charlson podemos
determinar que nuestros pacientes poseen una comorbilidad elevada y estos
datos se avalan con el nUmero de éxitus cuando se produjo la recogida de los

datos.

La fragilidad tiene una relacion directa con la edad, es decir a mayor edad mayor
probabilidad de presentar un IF-VIG superior. Si este grado de Fragilidad lo
relacionamos con la variable sexo observamos que las mujeres son mas fragiles

con respecto a los hombres.

Los items que presentan una mayor fragilidad tras la realizacion del estudio
son el dominio nutricional principalmente por la pérdida de peso relacionada con
enfermedad avanzada, principalmente de la enfermedad oncolégica, el dominio
social ya que con el ESAD se observa el entorno en el que realiza sus relaciones
sociales y dominio emocional en el que afecta de manera directa al grupo de las

mujeres.
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FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

La escasez de literatura cientifica basada en el indice Fra-Gil (IF-VIG) nos
hace pensar que es una buena via de investigacion futura se deberia basar en
el estudio de la fragilidad en paciente paliativo. Ademas, la mayor parte de los
estudios presentes pertenecen al mismo autor Amblas-Novellas J. ya que él fue

el que desarroll6 este indice y el que lo ha ido aplicando en estudios sucesivos.
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ANEXOS

ANEXO I: IF-VIG

Dominio Variable Descripcién Puntos
Manejo de dinero ¢ Necesita ayuda para gestionar los asuntos Si 1
econdmicos (banco, tiendas, restaurantes) ? MNo 0
Utilizacion de ) B . , Si 1
AIVDs teléfono ¢ Necesita ayuda para utilizar el teléfono 7 No 0
Funcional Control de ¢ Necesita ayuda para la Si 1
medicacion Ipreparacion/administracion  de la medicacion ? No 0
¢ No dependencia (IB = 95) ?
ABVD indice de Barthel |;Dependencia leve-moderada (18 90 ? 1
]
(IB) ¢ Dependencia moderada-grave (IB 60 ? 2
¢ Dependencia absoluta (1B =20)7? 3
- - ) i Si 1
Nutricional Malnutricion ¢ Ha perdido= 5% de peso en los dltimos 6 meses ? No =
¢ Ausencia de delerioro cognitivo? 0
. Grado de deterioro » e
. ; Det.cognitivo leve-moderado (equivalente a GDS ?
Cognitivo S ¢ Det.cognitivo | derad D 1
¢ Del.cognitiva grave-muy grave (equivalente a GDS z 6)? 2
Sindrome _ o . . Si 1
depresivo ¢ Necesita de medicacion antidepresiva ? No =
N U J
Emocional ) ) ¢ Necesila tratamiento habitual con Si 1
lInsomnic/ansiedad benzodiacepinas u olros psicofarmacos de perfil No 0
sedante para el insomnio/ansiedad? - i
Social Vulnerabilidad ¢ Existe percepcion por parte de los profesionales Si 1
social de situacién de vulnerabilidad social  ? No 0
o En los wltimos 6 meses, ;Ha presentado delirium y/o | Si 1
Delirium trastorno de comportamiento, gue ha requendo de No 0
neurolépticos ? - i
Caidas |En los ditimos 6 meses, ¢ha presentado 22 caidas o Si 1
alguna caida que haya requendo hospitalizacion 7 | No 0
Sindromes Ulceras ¢/ Presenta alguna ulcera (por decubito o vascular, Si 1
Geriatri de cualquier grado)? No 0
eriatricos Si 1
Polifarmacia ¢ habitualmente, toma 2 5 farmacos ? Nr'] -
¢ se atraganta frecuentemente cuando come o Si 1
Disfagia bebe? En los gltimos 6 meses, ;ha presentado
alguna infeccién respiratoria  por bronco- No 0
aspiracion? i
Dolor ¢érequiere de =z 2 analgésicos convencionales /o Si 1
Sintomas opiaceos mayores para el control del dolor? No 0
graves Disnea ¢ la disnea basal le impide salir de casa y/o que Si 1
requiere de opiaceos habitualmente ? No 0
Céancer ¢ Tiene algtn tipo de enfermedad oncoldgica Si 1
activa ? No 0
. . ¢ Tiene algun tipo de enfermedad respiratoria Si 1
Resplratonas crénica (EPOC, neumopatia restrictiva,...)? Nao 0
Cardiacas ¢ Tiene algun tipo de enfermedad cardiaca crénica Si 1
Enfermedades (+) (Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isqguémica,...)? MNo 0
. ¢ Tiene algun tipo de enfermedad neurolégica Si 1
Neurolégicas neurodegenerativa (E. de Parkinson, ELA, ,...)? No 0
Hendficas ¢ Tlene algun tipo de enfermedad hepatica cronica Si 1
P (hepatopatia, cirrosis,...)? No 0
. . NP . ) Si 1
Renales ¢ Tiene insuficiencia renal crdnica  (FG <60)? No =
Indice Fragil-VIG = 25
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ANEXO II: INDICE CHARLSON (IC)

indice de comorbilidad de Charlson
(version abreviada)

Enfermedad vascular cerebral 1
Diabetes 1
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1
Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica 1
Demencia 1
Enfermedad arterial periférica 1
Insuficiencia renal cronica (didlisis)

Céancer

Total =

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta version:
Berkman LF, Leo-Summers L, Horwitz Rl. Emotional support
and survival after myocardial infarction.

A prospective, population-based study of the elderly. Ann
Intern Med 1992; 117: 1003-9.

Comentarios:

En general, se considera ausencia de comorbiidad entre 0 y 1
puntos, comorbiidad baja cuando el indice es 2 y alta comorbi-
lidad cuando es igual o superior a 3 puntos. Aunque aparente-
mente pueda parecer menos preciso que la version original
completa, su utilidad prondstica es simiar a corto plazo, aunque
no hay estudios con seguimiento a largo plazo (Robles MJ, et
al. Rev Esp Geriatr Gerontol 1998; 33 [Supl 1]: 154) Farriodls C,
et al. Rev Esp Geriatr Gerontol 2004; 39 [Supl 2]: 43).

ANEXO llI: INDICE KARNOFSKY (KPS)

Tablal
Escala de Karnofsky

Puntuacion Situacién clinico-funcional

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

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

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

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

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

Necesita ayuda importante y asistencia médica
frecuente.

Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y
tratamiento de soporte activo.

Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento
activo.

Moribundo irreversible.
Muerto.




ANEXO IV: CONSENTIMIENTO INFORMADO
DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de lainvestigacion: Analisis de la fragilidad del paciente con enfermedad
cronica avanzada y pronaostico de vida limitado derivado al ESAD

Investigador Principal:  Jorge Ordovéas Benedi

Teléfono: 687603177

Correo electronico: ordovas24@gmail.com

Centro: Facultad de Ciencias de la Salud de Zaragoza. Master de Gerontologia
Social 2018-20109.

1. Introduccion:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacion en un proyecto de
investigacion que estamos realizando en el Equipo Soporte de Atencién
Domiciliaria (ESAD) del Sector Il. Su participacion es voluntaria, pero es
importante para obtener el conocimiento que necesitamos. Este proyecto ha sido
aprobado por el Comité de Etica, pero antes de tomar una decision es necesario

que:

- lea este documento entero

- entienda la informacioén que contiene el documento
- haga todas las preguntas que considere necesarias
- tome una decisién meditada

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de

consentimiento firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

2. ¢ Por qué se le pide participar?
Se le solicita su colaboraciéon porque usted esta incluido como paciente en
Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) Sector Il.

En total en el estudio participaran todos aquellos pacientes incluidos en el

programa del ESAD durante el afio 2018
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3. ¢, Cuél es el objeto de este estudio?
Describir el grado de fragilidad (caracteristicas fisicas y psicolégicas de los
pacientes ancianos mayores de 65 afos) elevada con la que son derivados los

pacientes al ESAD del Sector Il de Zaragoza.

4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?

Usted como usuario no debera realizar nada. Simplemente los datos utilizados
en este estudio estan relacionados con la informacién recogida dentro de su
historia clinica. La recogida de datos se realizara mediante una correcta
codificacibn numérica de los pacientes, no se incluirAn nombres propios, ni
iniciales, ni numero de historia ni ningun tipo de dato que pudiera identificarlos
como tal por lo que sera imposible conocer o identificar la identidad de los

sujetos.

5. ¢ Qué riesgos 0 molestias supone?

Usted no sufrird ningun tipo de molestia ni riesgo.

6. ¢, Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no
es probable que obtenga ningun beneficio por su participacion si bien usted
contribuira al avance cientifico y al beneficio social. Usted no recibira ninguna

compensacion econémica por su participacion.

7. ¢Como se van a tratar mis datos personales?

Toda la informacién recogida se tratara conforme a lo establecido en la
legislacion vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal. En
la base de datos del estudio no se incluirdn datos personales: ni su nombre, ni
su n° de historia clinica ni ningun dato que le pueda identificar. Se le identificara

por un cadigo que sélo el equipo investigador podra relacionar con su nombre.

Sélo el equipo investigador tendra acceso a los datos de su historia clinica y

nadie ajeno al centro podra consultar su historial. S6lo yo, Jorge Ordovas Benedi
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como investigador principal seré el unico responsable que pueda acceder a los

datos de su Historia Clinica

De acuerdo a lo que establece la legislacion de proteccion de datos, usted puede
ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicién y cancelacion de datos.
Ademas, puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una
copia 0 que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted ha
facilitado para el estudio. Para ejercitar sus derechos, dirijase al investigador
principal del estudio. Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de

Proteccion de Datos si ho quedara satisfecho.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningun
dato nuevo sera afiadido a la base de datos, pero si se utilizaran los que ya se
hayan recogido. En caso de que desee que se destruyan los datos ya recogidos

debe solicitarlo expresamente y se atendera a su solicitud.

Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros y a otros paises, pero
en ningun caso contendran informacioén que le pueda identificar directamente,
como nombre y apellidos, iniciales, direccion, n° de la seguridad social, etc. En
el caso de que se produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio
descrito o para su uso en publicaciones cientificas, pero siempre manteniendo

la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

El promotor/investigador adoptara las medidas pertinentes para garantizar la
proteccion de su privacidad y no permitira que sus datos se crucen con otras
bases de datos que pudieran permitir su identificacion o que se utilicen para fines

ajenos a los objetivos de esta investigacion.

Las conclusiones del estudio se presentardn en congresos y publicaciones
cientificas, pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara

nada que le pueda identificar.
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8. ¢Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los
resultados generales como los derivados de sus datos especificos. También
tiene derecho a no conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en
el documento de consentimiento informado le preguntaremos qué opcidn
prefiere. En caso de que desee conocer los resultados, el investigador le hara

llegar los resultados.

9. ¢Puedo cambiar de opinién?

Su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse
del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y sin que esto
repercuta en su atencion sanitaria. Basta con que le manifieste su intencién al

investigador principal del estudio.

10. ¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?
En la primera pagina de este documento esta recogido el nombre, teléfono de
contacto y el correo electrénico del investigador responsable del estudio. Puede

dirigirse a €l en caso de que le surja cualquier duda sobre su participacion.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que

firme el documento de consentimiento que se adjunta.

11. ¢, Qué pasa si el paciente no puede dar su consentimiento por razones
medicas?

Se les proporcionard un Consentimiento Informado personalizado para los
tutores legales que quieran que su familiar participe en este estudio. (Todo ello
reflejado en el ANEXO IlI).
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Andlisis de la fragilidad del paciente con enfermedad
cronica avanzada y prondstico de vida limitado derivado al ESAD

Y 0, e (nombre y apellidos del
participante)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién
sobre el mismo.
He hablado con JORGE ORDOVAS BENEDI y Comprendo que mi participacion
es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula en
la hoja de informacion que se me ha entregado (y para que se realice el analisis

genético —si procede-).

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si  no (marque lo

que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:
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e ANEXO lll: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
TUTORES

Titulo del PROYECTO: Analisis de la fragilidad del paciente con enfermedad
cronica avanzada y prondstico de vida limitado derivado al ESAD

Y O, tutor legal
[0 SRR (nombre y apellidos del
participante)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién
sobre el mismo.
He hablado con JORGE ORDOVAS BENEDI y Comprendo que la participacion
de mi familiar es voluntaria.
Comprendo que puedo retirar del estudio a mi familiar:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en los cuidados médicos de mi familiar.
Presto libremente mi consentimiento para que
................................................................. participe en este estudio y doy
mi consentimiento para el acceso y utilizacion de los datos conforme se estipula

en la hoja de informacién que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si  no (marque lo

que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del tutor:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:
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ANEXO V: INDICE BARTHEL (IB)

indice Barthel

Actividad Descripcion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc. 5
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no se mantiene sentado 0
Trasladarse entre 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
la silla y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
i 0
Aseops " 1. Necesita ayuda con el aseo personal
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse 5
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer aigo solo 5
3. Independiente (entrar y salit impiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para banarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
Desplazarse 2 Independlenteer: silla de uedas en 50 m . S
3. Anda con pequeiia ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador 15
1.1 0
Subir y bajar neaps . .
escaleras 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta 5
3. Independiente para subir y bajar 10
Vestirse y 1. Depend' iente ‘ ' , 0
desvestirse 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda 5
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc. 10
1. Incontinente (o necesita que le suministren enema) 0
Control de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana) S
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10
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ANEXO VI: ESCALA GLOBAL DETERIORATION SCALE (GDS)

Estadio GDS

Estadio FAST
y diagnéstico
clinico

Caracteristicas

GDS 1. Ausencia
de alteracion
cognitiva

1. Adulto normal

Ausencia de dificultades objetivas o
subjetivas

GDS 2. Defecto
cognitivo muy
leve

2. Adulto normal
de edad

Quejas de pérdida de memoria. No se
objetiva déficit en el examen clinico. Hay
pleno conocimiento y valoracion de la
sintomatologia

GDS 3. Defecto
cognitivo leve

3. EA incipiente

Primeros defectos claros

Manifestacion en una o mas de estas areas:

® Haberse perdido en un lugar no familiar

* Evidencia de rendimiento laboral pobre

¢ Dificultad incipiente para evocar nombres
de persona

* Tras la lectura retiene escaso material

® Olvida la ubicacion, pierde o coloca
errébneamente objetos de valor

* Escasa capacidad para recordar a personas
nuevas que ha conocido

* Disminucion de la capacidad organizativa

Se observa evidencia objetiva de defectos

de memoria inicamente en una entrevista

intensiva.

GDS 4. Defecto
cognitivo
moderado

4. EA leve

Disminucion de la capacidad para realizar

tareas complejas

Defectos claramente definidos en una

entrevista clinica cuidadosa:

* Conocimiento disminuido de
acontecimientos actuales y recientes

 El paciente puede presentar cierto déficit
en el recuerdo de su historia personal.

¢ Dificultad de concentracién evidente
en la sustraccion seriada.
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e Capacidad disminuida para viajar,
controlar su economia, etc.

Frecuentemente no hay defectos en:

® Orientacion en tiempo y persona.

* Reconocimiento de caras y personas
familiares

e Capacidad de viajar a lugares conocidos

La negacion es el mecanismo de defensa

predominante

GDS 5. Defecto
cognitivo
moderadamente
grave

5. EA moderada

El paciente no puede sobrevivir mucho
tiempo sin alguna asistencia. Requiere
asistencia para escoger su ropa. Es incapaz
de recordar aspectos importantes de

su vida cotidiana (direccion, teléfono,
nombres de familiares). Es frecuente

cierta desorientacion en tiempo o en lugar.
Dificultad para contar al revés desde 40 de
4 en 4 o desde 20 de 2 en 2. Sabe sunombre
y generalmente el de su esposa e hijos.

GDS 6. Defecto
cognitivo grave

6. EA moderada-
grave

Se viste incorrectamente sin asistencia o
indicaciones. Olvida a veces el nombre de su
esposa de quien depende para vivir. Retiene
algunos datos del pasado. Desorientacion
temporoespacial. Dificultad para contar

de 10 en 10 en orden inverso o directo.
Recuerda sunombre y diferencia los
familiares de los desconocidos. Ritmo diurno
frecuentemente alterado. Presenta cambios
de la personalidad y la afectividad (delirio,
sintomas obsesivos, ansiedad, agitacion o
agresividad y abulia cognoscitiva).

6a Se viste incorrectamente sin asistencia
o indicaciones
6b Incapaz de banarse correctamente
6c Incapaz de utilizar el vater
6d Incontinencia urinaria
6e Incontinencia fecal
GDS 7. Defecto 7. EA grave Pérdida progresiva de todas las capacidades

cognitivo muy
grave

verbales y motoras. Con frecuencia se
observan signos neurolégicos
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Ta Incapaz de decir mas de media docena
de palabras

7b Sélo es capaz de decir una palabra inteligible

Tc Incapacidad de deambular sin ayuda

7d Incapacidad para mantenerse sentado sin
ayuda

Te Pérdida de capacidad de sonreir

7t Pérdida de capacidad de mantener la cabeza
erguida

ANEXO VII: PERMISO EQUIPO SOPORTE ATENCION DOMICILIARIA
SECTOR Il (ESAD SECTOR 1)

=== GOBIERNO '
S==DE ARAGON Ceich)

ANEXO 17, COMPROMISO DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

Don/Dofia ,con NIF. 13020041 ~€
Del Servicio de-—-n»
Del Centro G Sealudaic
CERTIFICA

Que conoce y acepta participar como Investigador Principal en el estudio de investigacion titulado-----
._mmm\ummwmqw €L E&snp sicenn
oRowie gL ARo 28'F
Cadigo de proyecto (si lo tiene):

Que se compromete a que cada sujeto sea tratado y controlado siguiendo lo bl en el pr
por el Comité de Etica de la | igacién de la C idad de Aragon y por el Departamento de Sanidad de la
Comunidad Auténoma de Aragon (si procede).

Que respetara las normas éticas y legales aplicables a este tipo de estudios.

Nombre y apelidos _NIE Fitma

Que dicho estudio se realizara contando con la participacion de los sigui i d laborad

Siendo aceptada por el Jefe de Servicio/ Director de Atencién Primaria del Sector.
Nombre y Apellidos A0 “ Firma o™

ML MARSO, Rogr. o

POR FAVOR, RELLENE EL NOMBRE Y APELLIDOS CON LETRA LEGIBLE

Los datos relativos al ensayo, i serdn nunﬁc?momyommabhesdﬂ@quwmlas
garantias de la LO |m«wmmuam«amaevum Para ejercer sus de acceso,
debe dinigirse a: IACS, Avda San Juan Bosco, 13. 50009 Zaragoza.




ANEXO VIIl: PERMISO COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON (CEICA)

Informe Dictamen Favorable

= GOBIERNO Trabajos académicos
== DE ARAGON C.P. - C.I PI19/180

Deputamecto de Saridad 24 de abril de 2019

Diia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

1°. Que del
Trabajo:

Titulo: Analisis de la fragilidad del paciente con enfermedad crénica avanzada y prondstico de vida
limitado derivado al ESAD.

Alumno: Jorge Ordovas Benedi
Directora: Marisa de la Rica Escuin

Version protocolo: V II de 24/04/2019

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica y los
principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la obtencion de la autorizacion del centro en el
caso de revision de historias clinicas, el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislacién vigente
y la correcta utilizacion de los recursos materiales necesarios para su realizacion.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza

Firmado digitalmente
GONZALEZ por GONZALEZ HINJOS

HINJOS MARIA - MARIA - DNI 038574568

Fecha: 2019.04.26

DNI 038574568 145010 40200

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

Tel. 976 71 5836 Fax. 976 71 55 54 Correo electronico mgonzalezh.ceic@aragon.es



ANEXO IX: VARIABLES CLINICAS CUANTITATIVAS POR SEXO
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ANEXO X: VARIABLES CLINICAS CUANTITATIVAS POR EDAD
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ANEXO Xl: INDICE CHARLSON POR EDAD
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ANEXO XII: INDICE DE CHARLSON SEGUN EL SEXO Y LA ENFERMEDAD
ONCOLOGICA ACTIVA
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ANEXO XIlI: INDICE DE KARNOFSKY POR EDAD.
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ANEXO XIV: INDICE DE KARNOFSKY SEGUN EL SEXO Y LA ENFERMEDAD
ONCOLOGICA ACTIVA.
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ANEXO XV: GRADO DE FRAGILIDAD SEGUN LA ENFERMEDAD
ONCOLOGICA.
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ANEXO XVI: ESCALA DE MEDICION IF-VIG
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