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Resumen:

El envejecimiento de la sociedad es una realidad. La esperanza de vida ha aumentado de manera
espectacular en Espaiia en el siglo XX, encontrandose entre las mas altas de Europa. Esto
conlleva un aumento de las comorbilidades, la pluripatologia, la discapacidad, la fragilidad, las
limitaciones fisicas y psiquicas y el deterioro de los pacientes ancianos e implica una mayor
dependencia de los mismos que en ocasiones hace necesaria la asistencia a largo plazo. Asi
surgen los programas de atencién domiciliaria y la institucionalizacién. A pesar del aumento de
residencias de ancianos en nuestro pais, son escasas para la demanda. El dmbito residencial o
domiciliario puede ser determinante a la hora de establecer un abordaje sociosanitario de este
sector tan vulnerable. En todo ello radica la importancia de esta tesis, que estudia las
caracteristicas de estos pacientes, analizando las diferencias entre pacientes institucionalizados

y en domicilio, la mortalidad, la calidad de vida y el uso de recursos sanitarios.

Se realiza un estudio observacional analitico de cohortes longitudinal prospectivo en la provincia
de Sevilla. El total de pacientes del estudio fue de 1314, de los cuales un 80,7% (1061 pacientes)
se encontraban institucionalizados y un 19,3% (253 pacientes) se encontraban en situacién de

atencién domiciliaria. Ambas muestras son homogéneas segun sus caracteristicas clinicas.

No obstante, la presencia de enfermedades psiquiatricas y con deterioro cognitivo se asocian a
la institucionalizacién. Ejemplo de ello es la elevada presencia de la categoria E3 segun los
criterios de pluripatologias en pacientes que se encuentran en residencias de ancianos. Por el

contrario, una mayor comorbilidad esta presente en pacientes en atencién domiciliaria.

Se estudio también la frecuencia de visitas y el acompanamiento familiar, siendo menor en los
pacientes institucionalizados respecto a los que los que residian en su propio domicilio. De los
pacientes en domicilio, un gran porcentaje contaban con cényuges a diferencia de los

institucionalizados.

Los pacientes en situacidon de atencidon domiciliaria contaron con mayor presencia de

polifarmacia.

En cuanto al grado de dependencia y deterioro cognitivo, tras el analisis de las escalas de Barthel,
Lawton- Brody y Pfeiffer se concluyéd que se asocia la institucionalizacién a una mayor

dependencia y grado de deterioro cognitivo.

Los grupos fueron homogéneos en relacién con el nimero de caidas que presentaron. Por el

contrario, si hubo diferencias en la toma de benzodiacepinas.



No se encontraron diferencias entre los dos grupos respecto a la mortalidad en el afio de
estudio. La primera causa de mortalidad fueron las del sistema cardiovascular, seguidas de las
enfermedades respiratorias. Tras los estudios realizados cabe mencionar como determinantes
en la mortalidad: la edad, el grado de dependencia y la presencia de ingresos en observacién,

planta y urgencias.

Tampoco se encontraron diferencias en relacién con la calidad de vida percibida en ambos
grupos de pacientes. Los valores de la escala EuroQol fueron menores en pacientes con ansiedad
y depresidn y mayores en aquellos pacientes mds independientes y con menor deterioro

cognitivo.

Se estudid el uso de recursos sanitarios, entendidos como los avisos solicitados en atencidn
primaria, urgencias e ingresos. Los pacientes en atenciéon domiciliaria precisaron de mayor
numero de avisos realizados por su MAP (Médico de Atencion Primaria), DCCU (Dispositivos de

Cuidados Criticos y de Urgencias) y de las visitas a urgencias.

Estos resultados invitan a reflexionar sobre la importancia de potenciar la autonomia de los

pacientes y la longitudinalidad en su seguimiento, tanto a nivel residencial como en el domicilio.



Abstract:

Society’s ageing is a fact. Life expectancy has dramatically increased in Spain during twentieth
century, being one of the highest in Europe. This lead to an increase in comorbidities,
pluripathology, disability, fragility, physical and mental limitations and elderly patients’
deterioration and it means a greater dependence which sometimes implies the necessity of a
long-term assistance. That is how home care programs and institutionalization emerged. Despite
the increase in the number of nursing homes in our country, there are still not enough when
facing the demand. Nursing homes or home care can be decisive when designing a socio-sanitary
approach to this so vulnerable social sector. There lies the importance of this PhD thesis. It
studies these patients’ characteristics, analyzing the differences between institutionalized

patients and those who live at home, mortality, quality of life and health resources use.

An analytical observational longitudinal prospective cohort study was performed in Seville. The
total number of patients in the study was 1314. 80,7% (1061 patients) were institutionalized and
19,3% (253 patients) were in a home care situation. Both groups are homogeneous according to

their clinical characteristics.

However, presence of psychiatric diseases and cognitive impairment is associated with
institutionalization. An example of this is the high presence of E3 category (according to
pluripathologies criteria) in patients in nursing homes. On the other hand, patients in home care

situation have a greater comorbidity.

Frequency of visits and family support were also studied, being lower in institutionalized
patients than in those living at home. A higher percentage of patients who lived at home had a

spouse.
Patients in home care situation had a greater presence of polypharmacy.

Concerning degree of dependence and cognitive impairment, after studying the Barthel,
Lawton-Brody and Pfeiffer scales, it was concluded that institutionalization is associated with

greater dependence and degree of cognitive impairment.

Both groups were homogeneous regarding the number of falls sustained. On the contrary,

statistical differences were found regarding benzodiazepines intake.

No differences were found between both groups regarding mortality during the year of study.

The main mortality cause was cardiovascular system diseases, followed by respiratory diseases.



After the studies carried out, the key mortality determinants are: age, degree of dependence

and hospital admissions.

Statistical differences were not found in relation to the perceived quality of life in both groups.
The EuroQol scale values were lower in patients with anxiety and depression and higher in those

patients with more independency and less cognitive impairment.

Use of health resources was studied, understood as the number of primary care calls,
emergencies and hospital admissions. Patients in home care situation needed a greater number
of home visits by their primary care physician, ambulance interventions and emergency

attendances.

These results invite us to reflect on the importance of enhancing the patients’ autonomy and a

longitudinally follow-up, both in institutionalized and home care situations.
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SIGLAS UTILIZADAS EN EL DOCUMENTO:

ABVD: Actividades basicas para la vida diaria

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria

AP: Atencién Primaria

CIE -10: Clasificacion Internacional de Enfermedades 102 revisidn
DCCU: Dispositivos de Cuidados Criticos y de Urgencias
DM: Diabetes mellitus

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ENSE: Encuesta nacional de salud de Espafia

HTA: Hipertensidn arterial

IMC: indice de masa corporal

IC: Intervalo de confianza

INE: Instituto Nacional de Estadistica

MAP: Médico de atencién primaria

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PP: Paciente pluripatolégico

PAI: Proceso Asistencial Integrado

RAM: Reaccién adversa a un medicamento

UGC: Unidad de Gestidn Clinica

UE: Unidén Europea
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1. INTRODUCCION

1.1. Epidemiologia y caracteristicas de la poblacién

1.1.1. Envejecimiento de la poblacion

El envejecimiento es un hecho natural y universal. Se define como un proceso biolégico por el
cual los seres vivos se hacen viejos, que comporta una serie de cambios estructurales y
funcionales que aparecen con el paso del tiempo y no son consecuencia de enfermedades ni
accidentes. Desde una concepcidén bioética, se puede afirmar que existen 4 indicadores
diferentes que permiten valorar la edad efectiva de una persona. El primero es la edad
cronoldgica, es decir, el nimero de afios transcurridos desde el nacimiento. El segundo es la
edad biolégica o funcional y viene determinada por el deterioro fisico o cognitivo. El tercero de
ellos, la edad psicoldgica, hace referencia a la funcién de la competencia conductual y la
capacidad de adaptacion al medio. Por ultimo la edad social, determinada por la jubilacién,
normalmente a los 65 afios aunque en el momento actual se encuentra en proceso de retraso?.
En lugar de utilizar medidas fijas, podemos establecer un lugar movil usando la esperanza de
vida. Es lo que se conoce como “edad prospectiva”. Segln este criterio, la vejez se iniciaria
cuando se tuviera una edad en la que la esperanza de vida restante fuese de 15 afos. Por tanto,
el comienzo de la vejez en el tiempo seria movil dado que la esperanza de vida va cambiando.

La cifra de 15 afios es arbitraria y podria modificarse?.

El envejecimiento es una caracteristica que afecta a la poblacion mundial. Las sociedades
envejecen. Entre los afios 2000 y 2050, el nimero de personas octogenarias y nonagenarias
aumentara hasta cuatro veces, permitiendo que gran cantidad de nifios conozcan a sus abuelos
y bisabuelos®. Aunque los nimeros que arrojan las estimaciones puedan variar, parece claro que
se producird un rapido crecimiento de la poblacidn anciana en los préximos afios y décadas. Este
fendmeno de crecimiento del nimero de personas mayores se explica mediante dos factores:
el aumento de la esperanza de vida al nacer y la mejora en la supervivencia, favoreciendo la
longevidad de la poblacién®. El informe de las Naciones Unidas World Population Ageing (2015)
estima un aumento de la esperanza de vida en todas las regiones, siendo el crecimiento mas
rapido en Asia. También se prevé un aumento de mas del 70% en los préximos 15 afios en
Latinoamérica y el Caribe®. Actualmente, dos tercios de las personas mayores viven en regiones

en vias de desarrollo y su numero crece de forma mas rapida que en las regiones desarrolladas.

13
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Figura 1. Esperanza de vida al nacer®.

En 2015 habia 901 millones de personas de 60 afios 0 mas en todo el mundo®. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) estima que entre el afio 2000 y 2050, la proporcién de habitantes
mayores de 60 afios se duplicard, pasando del 11% al 22%, es decir, de unos 605 millones a 2000

millones en el transcurso de medio siglo.

En la actualidad, en Europa un 24% de la poblacién presenta edades superiores a 60 afos.
Alemania e ltalia son los paises de la Unién Europea (UE) donde la proporcién de personas de

esta edad es mayor.

En Espafia se ha producido un importante envejecimiento de la poblacién en los ultimos 20 afios.
Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en enero de 2014 mas de 8.400.000 personas

habian cumplido 65 afios de edad, alcanzando el 18,2% de la poblacién’.

La esperanza de vida en Espafia se ha incrementado de forma espectacular durante todo el siglo
XX, encontrandose entre las mas altas de Europa. Este hecho viene marcado por el descenso de
la mortalidad, en especial la infantil. Segun el INE, en el afio 2014 la esperanza de vida al nacer
de las mujeres era de 85,6 afios, y la de los hombres de 80,1. El sexo predominante en la vejez
era el femenino, habiendo un 33% mas de mujeres que de hombres. Este hecho se explica

mediante la mayor supervivencia femenina y mayor tasa de mortalidad masculina.

De mantenerse la tendencia demografica del momento actual, la piramide de poblacion
continuaria su inversién durante los préximos afios. La mayor disminucién de poblacidn en los
préximos 15 afios se concentraria en el tramo de edad entre 30 y 49 afios (un 28,2% menos),

aumentando la pérdida hasta el 45% en los préximos 50 afios. Esto se debe a la prevision de la
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disminucién de la natalidad, que se estima en un 32% en los préximos 15 afos. Por el contrario,
la poblacién se incrementaria en la mitad superior de la pirdmide de la poblacidn, produciéndose
un crecimiento efectivo en los grupos de edad a partir de los 70 aios. Si observamos los grupos
de edad quinquenales, el mds numeroso en la actualidad es el de 35 a 39 afios. En 2029 seria el

de 50 a 54 y en 2064 el de 85 a 89 afos.

Piramides de poblacion de Espana
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Figura 2. Pirdmide poblacional’.

Actualmente, el mayor nimero de personas de avanzada edad se concentra en los municipios
urbanos. Por ejemplo, en los dos mas grandes de Espafia (Madrid y Barcelona) viven casi un
millén de personas mayores mds que en los 5.834 municipios rurales de todo el pais. Sin
embargo, el envejecimiento, entendido como la proporcién de personas mayores respecto al
total, es mucho mds acentuado en el mundo rural. Respecto a las comunidades auténomas,

Castilla y Ledn, Asturias, Galicia, Pais Vasco y Cantabria son las mas envejecidas 2.

Sevilla es la cuarta provincia mas poblada de Espaia, por detrds de Madrid, Barcelona y Valencia.
La poblacidn de la provincia de Sevilla en el afio 2015 (segun datos del INE) era de 1.941.480
habitantes, de los cuales 300.262 (15,43 %) eran mayores de 65 afios. En 2015 la poblacion
atendida en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) del Distrito Sanitario Sevilla fue de
699.676 pacientes, de los cuales 126.151 (18,03%) eran mayores de 65 afos. Los datos de las
personas de mas de 65 afos divergen bastante en funcidn del municipio. Por ejemplo, El
Madrofio contaba con un 36,3% de su poblacién mayor a 65 afios a diferencia de Castilleja de

Guzman, en el que menos del 6% habia superado esta edad®.

La capacidad funcional de una persona va aumentando en los primeros afios de vida, alcanza su
cuspide en la edad adulta y empieza a declinar. Muchos de los ancianos de edad muy avanzada

pierden la capacidad de vivir de forma independiente porque padecen limitaciones de la
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movilidad, fragilidad u otros problemas fisicos o mentales. Por ello, son muchos los que
necesitan algun tipo de asistencia a largo plazo, que puede consistir en: cuidados domiciliarios
o comunitarios y ayudas para la vida cotidiana, asistencia a unidades de estancia diurna, estancia

en residencias de ancianos o estancias prolongadas en los hospitales.

En los ultimos afios ha surgido un nuevo paradigma de envejecer. El concepto ha ido
evolucionando desde la OMS de 1990 del envejecimiento saludable, centrado en la salud, hacia
un modelo mucho mas integrador, como el de “Envejecimiento Activo” (OMS 2002) definido
como “el proceso de optimizar las oportunidades de salud, participacion y seguridad en orden a
mejorar la calidad de vida de las personas que envejecen”. El envejecimiento activo consiste en
permitir que las personas mayores realicen su potencial de bienestar fisico y social y se centra

en la importancia de permanecer activo, tanto social como mentalmente.

Todas las personas sufren el paso del tiempo, todas envejecen, independiente de su condicion.
Se puede ralentizar el envejecimiento, pero no hay ninguna via de escape para evitarlo: es una
caracteristica de los seres vivos. “Envejecer es matemdticamente inevitable”, “no hay ninguna
salida, ni I6gica, ni tedrica ni matemdtica”. Investigadores de la Universidad de Arizona han

demostrado que es inevitable envejecer desde este punto de vista®.

El envejecimiento de la poblacién estd a punto de convertirse en una de las transformaciones
sociales mas significativas del siglo XXI. Hoy en dia no se producen nacimientos suficientes para
asegurar el reemplazo generacional, lo cual tiene ya un gran peso econdmico, social y politico a
nivel mundial. En Espafia supone uno de los problemas mds graves a los que se enfrentara la
Seguridad Social. Son muchos los aspectos que engloba: la incertidumbre del futuro de las
proximas pensiones, programas sociales para personas de edad avanzada y la demanda de

cuidados sanitarios, entre otros.

Pero no se debe olvidar que en estos afios de vida adicionales se pueden emprender nuevas
actividades, continuar estudios, iniciar nuevas profesiones, retomar aficiones, ayudar a otras
personas, contribuir con la familia y con la comunidad. Sin embargo, el alcance de esas

oportunidades y contribuciones depende en gran medida de un factor: la salud.
1.2. Pluripatoldgicos, comorbilidad, fragilidad y discapacidad

1.2.1. Pacientes pluripatoldgicos

El concepto de enfermo crénico se ha modificado en las ultimas décadas. Hasta hace poco se
entendia al paciente crénico como aquel sujeto afecto de una uUnica enfermedad de alta

prevalencia y no curable. Entre las enfermedades crdnicas podemos citar: las enfermedades
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cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y enfermedad cerebrovascular
principalmente), las enfermedades neopldsicas sin tratamiento curativo, enfermedades
respiratorias cronicas (enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y asma bronquial), las
enfermedades osteoarticulares invalidantes (artritis reumatoide y artrosis severa), entre otras.
Actualmente, una gran parte de los pacientes atendidos en Atencion Primaria (AP) sufren mas
de una enfermedad (varias patologias crénicas), presentando ademas incapacidad, deterioro en
su autonomia y fragilidad clinica. En un estudio realizado en Escocia, el nimero de
enfermedades crdnicas fue superior a 8 en aquellas personas mayores de 85 afios. Es posible
afirmar que la circunstancia crénica mas frecuente es la presencia de varias enfermedades
cronicas en una persona y que estas aumentan paralelamente a la edad e inversamente al
estatus socioecondmico. La enfermedad de base ha dejado de ser lo relevante para incidir mas
en la importancia de la comorbilidad clinica y la limitacidn de las funciones en la vida diaria del

pacientel?,

Por tanto, un grupo de pacientes a tener en cuenta son los pacientes pluripatolégicos (PPs), que

son especialmente vulnerables por sus caracteristicas clinicas. El concepto de PP no esta
universalmente asumido. En la literatura anglosajona hacen referencia a multimorbilidad,
entendiéndola como la existencia de mds de una enfermedad crénica. Se han desarrollado

diferentes indices que tratan de medir esta morbilidad: el de Charlson, el de Walter y el de Lee®2,

En 2002 surgio desde la Consejeria de Salud de Andalucia la publicacidn del “Proceso Asistencial
Integrado (PAI). Atencidn al PP”*3, elaborado por médicos de familia e internistas, enfermeros
de familia y hospitalarios, cuyos objetivos esenciales eran identificar y dar una respuesta
asistencial a los pacientes con una especial fragilidad clinica. Posteriormente, en 20074, una
comision multidisciplinar actualizé dicho documento del PAI, aportando asi mayor claridad. En
ella, se basa esta tesis doctoral para la determinacién de PP. Por tanto, se define a los PPs como
aquellos que cumplan los criterios de PP definido por la presencia de enfermedades crénicas

incluidas en dos o mas de las siguientes categorias clinicas:

e (Categoria A:
Al. Insuficiencia cardiaca que en situacién de estabilidad clinica haya estado en grado |l
de la NYHA.
A2. Cardiopatia isquémica

e (CategoriaB

B1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.
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B2. Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (> 1.4 mg /dl en
hombres o > 1.3 mg /dl en mujeres) o proteinuria mantenida durante tres meses.
Categoria C

C1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad clinica haya estado
con disnea grado 2 de la MRC (Medical Research Council), disnea a paso habitual en
llano o FEV1< 65 %, o Sat. 0,< 90 %.

Categoria D

D1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

D2. Hepatologia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertensién portal.
Categoria E

E1l. Ataque cerebrovascular.

E2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion
para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) (Barthel < 60 puntos).

E3. Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo permanente al menos moderado
(Pfeiffer con 5 o mas errores).

Categoria F

F1. Arteriopatia periférica sintomatica

F2. Diabetes Mellitus ( DM) con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica
Categoria G

G1. Anemia crdnica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de
tratamiento curativo que presente Hemoglobina

< 10 mg/dl en dos determinaciones separadas de mas de tres meses.

G2. Neoplasia solida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion
curativa.

Categoria H

H1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para

las ABVD (Barthel <60 puntos).

Se publica una ultima actualizacién, en el afio 2018 (posterior a la elaboracién de la base de

datos de la tesis doctoral), en la que se incluyen en la definicion de PP aquellos pacientes

crénicos con necesidades complejas que cumplan los criterios de dos enfermedades crénicas o

mas dentro de las categorias de PP. Existen cambios sutiles dentro de las categorias (reflejados

en el Anexo 1). Por ejemplo la subcategoria H2, en la que se agrega el hecho de haber presentado

una fractura osteopordtica previa. Se afiade también dentro de la definicién cumplir una de las
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categorias de la definicion del PP y al menos uno de los criterios de complejidad de entre los

siguientes:

Trastorno mental grave (esquizofrenia, psicosis maniaco- depresiva, depresién mayor).
Polimedicacién extrema (10 o mas principios activos de prescripcion crénica).

Riesgo sociofamiliar (puntuacién de escala Gijén mayor a 10 puntos).

Ulceras por presién en estadio Il o superior.

Delirium actual o episodios de delirium en ingresos hospitalarios previos.

Desnutricién (indice de Masa Corporal IMC< 18.5).

Alimentacidn por sonda de prescripcidon crdnica (3 o mas meses)

Dos o mas ingresos hospitalarios en los 12 meses previos.

L 00 N o v kA W N R

Alcoholismo.

Estos criterios clinicos determinan que los PPs sean una poblacion homogénea en complejidad
y vulnerabilidad clinica, muy fragil, con pobre calidad de vida relacionada con la salud, con
niveles importantes de comorbilidad, deterioro funcional y cognitivo, con elevada mortalidad,

asi como con un elevado consumo de recursos sanitarios*?.
1.2.2. Comorbilidad, fragilidad y discapacidad

Por todo ello, en noviembre de 2012 las directivas de las 3 sociedades cientificas Federacion de
Enfermeria Comunitaria y Atencién Primaria (FAECAP), Sociedad Espanola de Medicina Familiar
y Comunitaria (semFyC) y Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) elaboraron una guia de
practica clinica en pacientes con comorbilidad y pluripatologia. En ella, se establecen conceptos

y definiciones esenciales para entender a los PPs:

e Multimorbilidad: Presencia concomitante de dos o mas enfermedades crénicas en un
paciente.

e Comorbilidad: Presencia de diferentes enfermedades que acompafian de modo satélite a
una enfermedad protagonista crénica.

e Fragilidad: Sindrome médico de causas multiples caracterizado por pérdida de fuerza y
resistencia, y disminucién de la funcién fisioldgica, que aumenta la vulnerabilidad individual
para desarrollar dependencia o fallecer®. El fenotipo propuesto por Fried en 2011 es el mas
extendido. Para su diagndstico clinico deben existir unos criterios clinicos extensamente

aceptados, de los que se deben cumplir al menos tres de los presentados en la tabla 1178,
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Fuerza prensora < 20% del limite de la normalidad
ajustado por edad e IMC
Distancia 4.5m, a paso habitual: reduccién del 20%

1. Debilidad muscular

2. Velocidad al caminar

positiva
3. Pérdida de peso no Mas de 5 Kg o bien > 5% del peso corporal en el dltimo
intencionada afo

Autorreferido por la misma persona e identificado por
4. Bajaresistencia — cansancio dos preguntas de la escala Center Epidemiological
Studies Depression

Cdlculo del consumo de calorias semanales por debajo

del quintil inferior ajustado por sexo.
Tabla 1. Criterios de fragilidad de Fried.

5. Nivel bajo de actividad fisica

La fragilidad es un sindrome dinamico y no lineal, potencialmente tratable y predecible. La

mortalidad es el evento adverso mas frecuentemente estudiado en trabajos previos.

e Discapacidad: dificultad o dependencia para realizar las ABVD, incluyendo las funciones
esenciales y las tareas necesarias para el autocuidado.

e Paciente créonico complejo: pacientes con enfermedades concomitantes, limitantes y
progresivas con fallo de érgano, donde existe sobreutilizacion de servicio de salud de todos
los dmbitos, polifarmacia, deterioro funcional para las actividades de la vida cotidiana o una
mala situacion sociofamiliar.

e Cluster de enfermedades crdnicas: Combinacién de enfermedades crdnicas (clusters) que

pueden presentarse agrupadas en un mismo paciente?®,
1.2.3. Estudio PROFUND

Respecto a los PPs es importante mencionar el estudio PROFUND, un estudio multicéntrico en
el que han participado 36 hospitales de toda Espafia de 12 comunidades auténomas, con un
total de 1632 pacientes, durante un periodo de 17 meses, entre febrero de 2007 y junio de 2008.
Este proyecto ha elaborado y desarrollado la “aplicacién para el célculo de riesgo de muerte y

deterioro funcional en PPs”.

El indice PROFUND incluye caracteristicas demograficas (edad), clinicas (neoplasia, demencia,
disnea), de laboratorio (hemoglobina), funcionales (indice de Barthel), sociofamiliares vy
hospitalarias. Se desarrolla asi un indice prondstico centrado en el PP usando 9 simples medidas
de diferentes dreas clinicas que pueden determinar facilmente una evaluacion completa del
paciente y establecer el riesgo de muerte?®?!, La utilizaciéon de herramientas prondsticas es
fundamental para asignar a cada paciente los cuidados de salud que mas se ajustan a su
situacién personal. Los PPs tienen una estancia media mayor (5,7 dias) y requieren mas

hospitalizaciones y visitas a urgencias que los pacientes que no son PPs. Estos pacientes se
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suelen deteriorar mas durante los ingresos hospitalarios que los no lo son. Un hallazgo
importante es la heterogeneidad en el prondstico: mientras algunos PPs tienen una mortalidad
de casi el 90% a los 4 anos, en otros es del 36%. Esto justifica la necesidad de estratificacion de
los PPs, en funcién de su estado y prondstico para tener unos objetivos terapéuticos apropiados
e individualizados. Ademas, los PPs no recuperan la funcionalidad cuando reciben el alta
hospitalaria, contrariamente a los que no lo son. El indice PROFUND demuestra gran capacidad
discriminativa al cabo de los afios. Estratifica a los PPs en 4 grupos de riesgo en funcién de las
horquillas de puntuacidn obtenidas. También existe el indice PROFUNCTION, que predice qué
pacientes pueden sufrir una reduccién de 20 o mas puntos en la escala de Barthel en los 12

meses siguientes?>2324,

El estudio PLUPAR, con un seguimiento a los cuatro anos, hace uso de este indice PROFUND y
demuestra que su buena capacidad discriminativa al cabo de un afio se mantiene a largo plazo.
El indice PROFUND tiene validez para predecir la mortalidad en los pacientes de Medicina
Interna, pero no de Geriatria. Una explicacion puede estar en la edad que es claramente superior

en los pacientes de las unidades geriatricas??.

En el afio 2012, se realiza un estudio con el objetivo de validar el indice PROFUND disefiado en
ambito hospitalario en pacientes con criterios de PP en seguimiento en AP. La mortalidad global
en una muestra de PPs en Sevilla fue del 24,1% a los dos afios, frente al 37,2 % anual de la
poblacién estudiada en el ambito hospitalario. El indice PROFUND predice mortalidad en AP
incluso mejor que si lo comparamos con el indice Charlson. Las caracteristicas clinicas son
semejantes a las descritas en estudios anteriores, con una poblacion muy fragil, de edad
avanzada y alta multimorbilidad. Los pacientes presentaban menor fragilidad clinica que la
poblacién del estudio PROFUND. En la muestra se obtuvo sélo uningreso hospitalario del 33,9%.

Se realizd un seguimiento durante dos afios, debido a la inestabilidad clinica®?°,

En estos pacientes es esencial contar con una AP de calidad, con modelos de atencion
individualizados, puesto que sufren con mas frecuencia la fragmentacion de interniveles entre
APy hospitalaria. También es necesaria una utilizacién conjunta de los recursos y la colaboracion
interniveles, ademds de contar con recursos educativos, apoyo psicosocial y un paciente
informado y activo, involucrando a diferentes disciplinas y a los cuidadores. Las organizaciones
sanitarias deben seguir transformandose agilmente para dar respuesta a este nuevo reto

asistencial 2.
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1.3. Calidad de vida

Segln la OMS, la calidad de vida es “la percepcidn que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con
sus objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico,
su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacidon con los elementos
esenciales de su entorno”?’. Este concepto ha ido evolucionando y cambiando con el paso de los
afios. La idea comienza en la década de los sesenta, apareciendo en debates publicos en torno
al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida. Posteriormente, desde las Ciencias
Sociales se inicia un desarrollo de indicadores estadisticos. Surge la necesidad de incluir
evaluaciones, datos objetivos y consideraciones médicas. A continuacién, se muestran algunos

modelos y teorias que explican la calidad de vida:

- En 1980, Levy y Anderson proponen que “la calidad de vida es una medida compuesta
de bienestar fisico, mental y social tal y como la percibe cada individuo y cada grupo, y
de felicidad, satisfaccién y recompensa”?.

- En 1992, Garcia-Riafio e Ibafiez?° conciben la calidad de vida como “una valoracion que
el sujeto hace, en un momento dado, de su vida completa”. Estos autores no entienden
la calidad de vida como algo estatico, sino que consideran la importancia que supone el
pasado y el futuro.

- En 1995, Felce y Perry®®, basdndose en los planteamientos de Borthwick — Duffy en
1992, propusieron una teoria basdandose en los cuatros grupos que se muestran en la
zona derecha de la figura 3, quedando definida la calidad de vida como las condiciones

de vida de una persona y la reaccién experimentada con dichas condiciones vitales, es

decir, una combinacién de componentes subjetivos y objetivos.

22



= . A. CVentérminosde
/ Condiciones

/  Satisfaccion -
( : ) condiciones de
de vida _ PERONR i vida.
T T e » . B. CVcomo
/" Condiciones "\ ( Satis acuo|n ) satisfaccién con la
de vida PREOTE ) vida.
/" Condiciones

A \nda g \ P C. CVcomo combinacién
—— | Calidadde de las condiciones de
e A vida / vida y la satisfaccion de
’ Satisfaccién \,]/ —~—— = vida.

personal 4
Condiciones 4 D. CV definida como
\_  devida [ combinacién de las
— - i Calidad de condiciones de vida Yy la
ik satisfaccion en funcion

s SEEE g de una escala de
Satisfaccion importancia.

personal

Figura 3. Modelo de Felce y Perry.

En el modelo de Sharlock y Verdugo (llevado a cabo en los afios 2002, 200331, 2007*2 y
2008%), la calidad de vida se define como un estado de bienestar personal que: (a) es
multidimensional, (b) tiene propiedades universales y ligadas a la cultura, (c) tiene
componentes objetivos y subjetivos, y (d) estd influenciada por caracteristicas
personales y factores ambientales®®. La investigacién sobre la calidad de vida es
importante porque emerge como un principio organizador, es decir, aplicable para la
mejora en las transformaciones sociales, politicas, econdmicas y tecnoldgicas®.

Segun Gémez — Vela (2004), los enfoques de evaluacién de calidad de vida se pueden
clasificar en: cuantitativos, cualitativos y pluralismo metodolégico. Realizan un estudio
en personas con discapacidad, analizando cdmo puede contribuir la educacién en la

percepcién de su calidad de vida *.

El aumento de interés por la calidad de vida a finales del siglo XX se debe a las mejoras en los

paises desarrollados, ya que la poblacién tenia cubiertas sus necesidades basicas. Por tanto,

debe considerarse este concepto dentro de una perspectiva cultural, un concepto que cambia

en relacidn con la cultura, las épocas y los grupos sociales. Debido a ello, no es igual en paises

desarrollados que en paises en via de desarrollo. Esta perspectiva cultural se puede considerar

como una mezcla de elementos objetivos y subjetivos. Los objetivos serian los sociales y los
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subjetivos o percibidos serian el bienestar emocional, material, la salud, el trabajo, las relaciones

familiares y la integracién con la comunidad.

Se ha analizado la calidad de vida desde diferentes ambitos. En la educacion, analizando a
aquellos alumnos con necesidades educacionales especiales®. En el campo de la psiquiatria y
psicologia, enfermos crénicos con esquizofrenia o depresidon mayor. Y en el campo de la salud,

analizando la calidad de vida en pacientes con cdncer, VIH y esclerosis multiple, entre otros.

Los avances médicos han conseguido prolongar la esperanza de vida, aumentando como
contrapartida las enfermedades crénicas, por lo que es de gran interés el estudio de la calidad
de vida relacionada con la salud. Por tanto, se entiende la calidad de vida como la percepcion
gue tiene el paciente de los efectos de una enfermedad determinada o de la aplicacidn de cierto
tratamiento en diversos ambitos de su vida. Hoy en dia, se valora no sélo morbilidad y
mortalidad sino también la calidad de vida. Incluso dentro de la calidad de vida se estudian no
solo aspectos médicos, sino también si el apoyo social, el funcionamiento personal y el nivel de
autonomia pueden influir en ella. Dentro de la calidad de vida percibida desde la salud en
general, se sefialan como muy negativos los problemas visuales en primer lugar y también la
incapacidad del estado funcional. Otros aspectos que pueden empeorar la calidad de vida son
el nimero de patologias crdnicas, el consumo de farmacos y la existencia de dolor. Aunque
estas son mas frecuentes en ancianos, las personas de mayor edad con un mismo problema de

salud se perciben asi mismas mds sanas que las de menor edad®’.

El aumento del nimero de ancianos requiere un incremento de la efectividad en los cuidados
de su salud. Es un hecho que, para una misma edad, en la actualidad las personas de edad
avanzada viven de forma mas saludable que en el pasado, por lo que son mas productivas y
menos dependientes®. Es necesario potenciar su funcionalidad para mantener su autonomia y
mejorar su calidad de vida. Algunos estudios revelan que los aspectos mas importantes
relacionados con la calidad de vida, la salud y funcionalidad de los pacientes ancianos pueden

estar representados por su autonomia®>*°

, por el hecho de ser personas productivas y contribuir
activamente en la vida de algin modo. Otro componente importante en la calidad de vida
percibida son las oportunidades potenciales que se puedan tener en multiples aspectos del dia
a dia. Por ejemplo, muchos de ellos se sienten mas productivos al realizar tareas o ayudar en las
tareas del hogar. Se entiende el grado de satisfaccidn como lo que le ofrece la vida y lo que se

ha conseguido, por tanto, se trata de algo dinamico.

Hay algunas esferas que pueden mermar la calidad de vida en las personas de edad avanzada:

un empeoramiento en el suefio, la movilidad y el aislamiento social*’. También son importantes
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las relaciones familiares y contactos sociales, el sentimiento de soledad, la vivienda, el nivel

educativo y la disponibilidad econdmica.

Diversos autores confirman que la calidad de vida percibida por las mujeres es menor que la
percibida por los hombres. Este hecho se asocia con una vivencia mas negativa de la pérdida

tanto del apoyo social como de la capacidad funcional por parte de las mujeres®> 4,

Pese a tratarse de un componente subjetivo, la medicién de la calidad de vida es considerada
un instrumento valido para medir el estado de salud de los pacientes. La definicion de calidad
de vida dada por la OMS fue la base para la creacién de un instrumento: la escala WHOQOL-
100. Se trata de una escala para evaluar la calidad de vida en personas sanas y enfermas.
WHOQOL- 100 considera la percepcion del sujeto en diferentes dimensiones: fisica, psicoldgica,
social y ambiental de manera integral. Esta escala establece una serie de puntos en relacién con
la salud, asi como sentimientos positivos y negativos y su variabilidad en el tiempo. Existen otras
escalas para la valoracion de la calidad de vida. Una de ellas, es la escala visual analdgica

EuroQol- 5D, cuyo uso estd validado en Espafia y que se puede utilizar en la poblacién general**

45, 46

1.4. Percepcion de salud y continuidad de cuidados
1.4.1. Atencién domiciliaria

El aumento de la esperanza de vida, la pluripatologia, la discapacidad, la dependencia, las
limitaciones fisicas y psiquicas propias del envejecimiento imposibilitan o dificultan en muchas
ocasiones el salir del domicilio. Todo ello requiere una respuesta organizativa que proporcione

una satisfaccion a dicha demanda®’.

Con el objetivo de mejorar la cobertura en servicios sociales en la poblacién dependiente, se
implanta en 2007 en Espafia la Ley de Dependencia. La concesion de esta prestacion al paciente
se decide valorando la dependencia con una escala multidimensional muy compleja, basada en
un estudio que asocia el consumo de recursos sociales con las discapacidades tanto para las
actividades en la vida diaria como para las actividades instrumentales, a través de dos tests de

valoracién de dependencia®.

La atencion domiciliaria es aquella que se recibe en el domicilio de alguien, o en general, aquella
en que los servicios de salud prestados permiten a sus usuarios continuar viviendo en su hogar
y entorno familiar. Se define como el conjunto de actividades biopsicosociales realizadas por un
equipo interdisciplinar, que incluyen contenidos de promocion, prevencidon, tratamiento y

rehabilitacion en el domicilio de la persona, para detectar, valorar, apoyar y analizar los
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problemas tanto de salud como sociales del usuario y su familia, con el fin de potenciar su

autonomia y mejorar su calidad de vida .

La AP juega un papel fundamental en la atencién domiciliaria. Para el médico de familia el
domicilio es una oportunidad de conocimiento, puesto que en casa el paciente es capaz de
expresarse y sentirse con mayor libertad y control. Por tanto, el médico puede acceder y conocer
otras esferas del enfermo dificiles de explorar en la consulta®. La AP esta en buena disposicidn
para hacerse cargo de la atencién en el domicilio, ya que cuenta con los profesionales
necesarios: médicos de familia, enfermeros y trabajadores sociales, dando respuesta a los
problemas con una atencién longitudinal, integral, biopsicosocial y familiar de los enfermos
crénicos. El objetivo es atender no sélo a los problemas médicos sino también los psicosociales
y coordinar los recursos, ademas de ofrecer no sélo ayuda al paciente sino a su cuidador. Por su
parte, la enfermeria de AP es el principal proveedor y gestor de la atencién domiciliaria,

desempefiando un papel crucial en el seguimiento longitudinal de estos pacientes®..

De los apoyos sociales recibidos, la familia sigue siendo el principal. Existen recursos como los
programas de teleasistencia, el servicio de ayuda a domicilio y los centros de dia. El domicilio,
como escenario de atencién, no es ajeno a todos los cambios que sufre la medicina familiar. Los
avances en las tecnologias de la informacidn y de la comunicacién (TIC) y las preferencias son
factores moduladores de posibles cambios. La organizacion y la diversidad de la cartera de
servicios en el domicilio son claves para una asistencia sanitaria y social con valor anadido.
Pacientes atendidos con un modelo de atencién con equipo especifico tenian mayor grado de
satisfaccion que pacientes atendidos con el modelo convencional®?. Por ello, es primordial
mantener una buena relacién entre los diferentes niveles asistenciales y trabajar en la
continuidad asistencial. En medicina se debe aspirar a una atencion individualizada, centrada en
la persona. Las residencias geridtricas son los domicilios de pacientes con necesidades
complejas. Por ello, el hecho de estar institucionalizado y vivir en una comunidad no implica

que no se aspire a una atencion individualizada®3.

Dentro de la atencién domiciliaria es importante destacar la atencidn familiar, que propone dar
sentido a los acontecimientos vitales, apoyo social y situaciones de la familia. Un grupo de
médicos de familia del centro de salud de Cartuja (Granada) inicié un trabajo de investigacion
que permiti®6 una aproximacion al concepto de familia como unidad de atencidn.
Posteriormente y siguiendo esta linea surgié FUNDESFAM (Fundacién para el Estudio de la

Atencién Familiar), cuyo objetivo es potenciar la docencia e investigacién en esta area. Es
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importante valorar la atencién familiar, puesto que cerca del 50% de la demanda en AP tiene

este origen. Por ello, es esencial trabajar la atencidn familiar a través del médico de AP>*.
1.4.2. Caracteristicas de los cuidadores

La dependencia de estos pacientes no sélo repercute en una mayor demanda de recursos sino
también en aquello que rodea en primera instancia al paciente, es decir, su red de apoyo socio-
familiar cercana®. La demanda de atencidn domiciliaria ha sido relacionada con la comorbilidad,
la funcionalidad, el estado de salud percibido y las demandas previas de los servicios de salud.
Segun datos de diversos estudios realizados y recogidos en el Libro Blanco de Atencién a la

Dependencia®, tan sélo el 6,5% de los cuidados son realizados por profesionales de los servicios

III IM

sociales, y es del llamado “cuidador informal” o “sistema informal” del que proviene la mayor
parte del cuidado global que se precisa. Esto pone de manifiesto la insuficiencia de la ayuda

necesaria y la escasez de recursos proporcionados por el sistema®’.

El cuidador familiar, denominado asi porque generalmente tiene lazos de parentesco, es la
persona encomendada para cubrir las necesidades bdsicas y psicosociales del anciano. También
se denomina en ocasiones cuidador informal, por la carencia de preparacién para la realizacién
de dichas actividades. Puede ser asignado arbitrariamente o por conveniencia®. En los paises
del sur de Europa, como Espaiia, Portugal o Grecia, este cuidado informal suele recaer en la
familia, y sobre todo, en las mujeres®. De hecho, la mayoria de los cuidadores informales son
mujeres de edad avanzada. Son las mujeres las que suelen cuidar a sus maridos y sus padres
cuando enferman o envejecen, y cuando ellas son las que precisan cuidados, otras mujeres de
la familia se asumen las responsabilidades. Hasta el 83% de las personas cuidadoras son mujeres,
ejerciendo de enlace de la persona dependiente con el Sistema Sanitario y el entorno social®’.
Son muchos los estudios donde se objetivan dichas diferencias de género®**°. A pesar del
incremento del nimero de mujeres que se incorporan al mercado laboral, no se ha producido
en la misma medida la de los hombres en la vida doméstica. Es relevante, sin embargo, el
aumento de la prestacion de cuidados por parte de los hombres de la familia. El rol de cuidadora
es aprendido por las mujeres a partir de una socializacién que marca desigualdades de género,
tanto en las propias aspiraciones como en las expectativas sobre los comportamientos sociales
apropiados. En este rol femenino destaca la asuncién de los cuidados mds especializados:
cuidados posturales, alimentacion especializada, higiene preventiva y soportes técnicos. El
esfuerzo de las cuidadoras las convierte en pilares fundamentales en la atencidn. La intensidad
y la duracién de estos cuidados suelen ser elevados y permanentes, lo que supone una gran

carga para la cuidadora. Hay estudios que describen que casi la mitad de las cuidadoras ocupan
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mds de ocho afio de su vida atendiendo y cuidando al familiar®. Las consecuencias del cuidado
se agravan cuando se trata de personas afectadas por enfermedades que cursan con deterioro
funcional y/ o cognitivo® 13, La percepcidn de la sobrecarga por la persona cuidadora puede ser
uno de los mejores predictores de institucionalizaciéon de los pacientes, mejor incluso que la
propia situacién de salud del receptor de los cuidados. Para la cuidadora supone en ocasiones
una restriccion de su vida social y grandes cambios en los planes personales, al mismo tiempo
que un gran esfuerzo fisico, llegando incluso a generar consecuencias muy negativas en la salud
y en la situacion econémica de la persona cuidadora®’. En los ultimos afios se ha apreciado un
incremento en la proporcidn de personas que compatibilizan el cuidado familiar con un trabajo
adicional. Aquellas cuidadoras que no presentan un trabajo adicional tienen mas riesgo de
padecer ansiedad y cuadro depresivos tras el fallecimiento del paciente cuidado. De nuevo,
resalta la importancia del PAl de “Atencién al PP” donde se identifica y se reconoce la
importancia de la persona cuidadora, que sera atendida y “cuidada” con relacion a la evoluciéon

del paciente y sus propias necesidades.

También ha aumentado la proporcidn de cuidadoras retribuidas en la dltima década. La mayoria
son inmigrantes, de origen sudamericano, ya que se trata de un colectivo muy numeroso en

Espafia por razones histéricas y culturales®®,
1.5. Institucionalizacién

El INSERSO define a los centros residenciales como “establecimientos destinados al alojamiento
temporal o permanente, con servicios y programas de intervencién adecuados a las necesidades
de las personas objeto de atencion, dirigida a la consecucién de una mejor calidad de viday ala

|”

promocién de su autonomia personal”. Orientada desde un caracter biopsicosocial los centros
residenciales aportan caracteristicas bdsicas, como alojamiento, asistencia de las ABVD,
atencién social y sanitaria. También aporta servicios mas especializados como pueden ser

terapia ocupacional o rehabilitacién funcional.

Historicamente, el concepto de asilo surge en la edad media y edad moderna, como respuesta
de asilo y control de aquellas personas mas vulnerables y excluidas: ancianos, huérfanos, pobres
y desahuciados que pudieran poner en riesgo a la sociedad. En Dinamarca, en 1891, nacen las
Fattigus o casas para pobres y Fattiggarden o casas de trabajo para aquellos que no podian
valerse por si mismo. Surge por primera vez una distincidn especifica para personas mayores:
Alderdomshjemmet. En Espaia, en el siglo XX, se encuentran algunas instituciones exclusivas de
ancianos pobres, la mayoria de ellas basadas en caridad y atendidos por érdenes religiosas.

Después de la Segunda Guerra Mundial la institucion empieza a medicalizarse. Los asilos de

28



ancianos indigentes poco a poco dieron paso a residencias para la tercera edad. Es a partir de
los afios 70 cuando empieza la creacion de centros residenciales para personas jubiladas con los

fondos de contribucidn de la Seguridad Social®® %% 3,
En Espafia las personas mayores pueden acogerse a los servicios sociales destinados para ellos:

- Servicios de atencidn domiciliaria: aquellos que se desarrollan en el domicilio de los
ancianos. Entre ellos se destacan:
a. Teleasistencia.
b. Servicios de ayuda a domicilio.
c. Otros servicios de atencion domiciliaria.
- Servicios de atencién diurna. Intentan mantener la autonomia personal y ayudan a las
familias:
a. Hogares.
b. Centros de dia.
- Servicios de atencidon residencial: ofrecen alojamiento y manutencidon en estancias
permanentes o temporales.
a. Centros residenciales.

b. Vivencias para mayores.
1.5.1. Clasificacion de las residencias

Las residencias se pueden clasificar en funcidon del modo de financiacién, de la presencia de

servicios médicos, de las caracteristicas de sus residentes o de su tamafio.
Con respecto a la financiacion, pueden existir tres tipos de residencias de ancianos:

- Residencias de ancianos publicas: dependen de un organismo publico. Lo mas habitual
es que dependan de las comunidades auténomas o del ayuntamiento donde esté
ubicada.

- Residencias de ancianos privadas: gestionadas por particulares y empresas. No
dependen de organismos publicos pero deben contar con una autorizacién de la
Consejeria de Asuntos Sociales. Tradicionalmente se han encargado algunas 6rdenes
religiosas.

- Residencias de ancianos concertadas: son residencias de ancianos privadas en las que la
administracién ha contratado parte o la totalidad de las plazas para la Administracién

publica. Se rigen por los sistemas de admisién de las residencias publicas.
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También pueden clasificarse segun los servicios médicos que ofrece: presencia de médico,

enfermeria u otros servicios médicos.

Otra forma de catalogar las residencias es en funcion del tipo de residente: vélidos, personas

asistidas y mixtas.
En 1990, el IMSERSO publicé una clasificacion de las residencias segun su tamaiio:

- Pisos y viviendas tuteladas: para 6-8 personas con caracter familiar.
- Miniresidencias: menos de 40 personas.

- Pequefias residencias: de 40 a 100 plazas.

- Medianas residencias: de 100 a 200 plazas.

- Grandes residencias: capacidad superior a 200 plazas.

Las residencias de ancianos pretenden cubrir no sélo alojamiento sino contar con funciones
preventivas para mantener la autonomia y los recursos sociales, entre otros. También cuentan
con medidas rehabilitadoras para mejorar capacidades alteradas y terapéuticas para atender la
enfermedad, asi como dar soporte. Y en ocasiones, funciones paliativas para disminuir el dolor

tanto fisico como psiquico®.

Un estudio realizado a directivos de residencias publicas y privadas objetivé que en el sector
privado predomina mas el paternalismo, frente a los centros publicos que pretenden fomentar
la autonomia. Respecto al personal que trabaja en el centro, en el privado tienen que reprimir
sus emociones mientras que en el publico se suelen expresar mas. En cuanto a las familias,

cobran mayor protagonismo a nivel privado que a nivel publico®.

Se ha producido un aumento del nimero de residencias de ancianos en todo el pais. A 31 de
diciembre de 2015, en Espafia existian 373.305 plazas distribuidas en 5.387 centros
residenciales. Desde el afio 2000 han aumentado en 155.723 plazas, unas 10.382 anuales, siendo
116.941 de caracter publico. El precio en los centros residenciales varia en funcion del tipo de
plaza. El precio publico promedio de una plaza es aproximadamente 16.000,51 €/afio, y el de
concertada 17.224,54 €/afio. Por término medio, cada usuario aporta un 43% del precio de la

concertada y un 36% de la publica®®®,

No obstante, pese al aumento del nimero de residencias, son escasas para la demanda
existente. La residencia publica asistida es uno de los recursos mas demandados, que origina
grandes costes. En un estudio realizado en una unidad de agudos del Servicio de Geriatria del
Hospital San Carlos de Madrid durante cuatro afios, se registré el ingreso de 3.441 ancianos, de

los cuales 451 eran candidatos para una plaza publica en residencia. La edad media fue de 85,1
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afios y habia un predominio femenino (61%). Los diagndsticos mas frecuentes fueron los
trastornos respiratorios. Un 8,9% fallecid. De los supervivientes, un 49,2% volvié al domicilio y
el resto (50,8%) fue institucionalizado. De ellos, tres cuartas partes precisaron ingresar en una
residencia privada en espera de la consecucion de una plaza publica. Sélo un 17,3% obtuvo plaza
a los 6 meses de la solicitud. La causa principal de no conseguirla fue el fallecimiento. Los sujetos
gue vivian solos consiguieron casi el triple de plazas en residencia comparados con el resto. Los
factores socioeconémicos y la estructura familiar fueron los mas valorados en distintos baremos
para la obtenciéon de las mismas. En ocasiones, los tramites son lentos y complicados. En

conclusién, se objetivé un importante déficit en plazas y tardanza en su consecucion®,

En ocasiones, las residencias de ancianos cuentan con otra problematica anadida que son los
empleados de las mismas. A veces, los salarios de los empleados son bajos, con turnos de trabajo
largos, contratos temporales, trabajo en dias festivos y muchos usuarios a su cargo®. Todo esto

conlleva a dificultades en la busqueda de personal de este sector.
1.5.2. Factores relacionados con la institucionalizacion
Existen algunos factores negativos relacionados con la institucionalizacion:

- Pérdida de contacto con el mundo real. La carencia de obligaciones, la falta de toma de
control en sus obligaciones diarias y el aumento del egocentrismo respecto a lo que
acontece a su alrededor hacen que el anciano viva en un contexto de bajas
responsabilidades, encontrdndose protegido y cuidado, pudiendo llegar a perder en
ocasiones el contacto con el exterior.

- Los ancianos institucionalizados pueden llegar a considerarse ciudadanos pasivos sin
ningun peso en la sociedad’.

- El paciente institucionalizado tiene mayor conciencia de enfermedad, puesto que
cuenta con atencidn médica mas frecuente. También puede tener acceso en ocasiones
a tratamientos diarios de rehabilitacién y fisioterapia.

- Por motivo de organizacidn dentro de las residencias, los usuarios cuentan con
demasiadas pautas. Siguen horarios de trabajadores y el cumplimiento de su jornada
laboral.

- Al formar parte de un colectivo y habitar en la residencia, pueden vivir una realidad
grupal y no individualizada. Se pueden llevar a cabo errores al tratar realidades como
colectivas y no llevarlas a nivel individual.

- Se crean clases sociales en funcién de la autonomia de los residentes. Es decir, se

relacionan en funcién de las ayudas y necesidades que requieran.
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- Dificultades a la hora de la adaptacidn, de sus expectativas previas al ingreso.
- Pérdida de contacto con los familiares y amigos. Negacion del dmbito sexual en los

residentes.
Como factores positivos de la institucionalizacion se podrian mencionar los siguientes:

- Optimizacién de recursos econdmicos.

- El residente mantiene cubiertas sus necesidades basicas en la vida diaria: aseo, comida
y atencion médica.

- Adaptacidn individual de necesidades médicas y rehabilitadoras.

- Formacidén especializada del personal de la residencia.

- Entorno adaptado. Este punto es esencial a la hora de la movilidad, el aseo y otras
barreras arquitecténicas.

- Normalmente los ancianos cuentan con estimulacién cognitiva, talleres y actividades

que benefician su estado’.

La Dra. Pinzdn Pulido analizd en su tesis doctoral 200.039 personas registradas en el sistema
para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, y concluyé que tanto hombres (85,9%) como
mujeres (87,4%) manifestaron el deseo de permanecer en su domicilio y recibir alli sus cuidados,
confirmando los resultados de estudios europeos y nacionales publicados previamente. Los
hombres tienen hasta tres veces mas riesgo de ser institucionalizados que las mujeres. El riesgo
de institucionalizaciéon en las mujeres viene condicionado por el nivel de dependencia, no
objetivado en el grupo masculino. Este dato se puede relacionar con el hecho de que la mayoria
de las cuidadoras son mujeres. Un factor predictor de la institucionalizacién, muy potente en
ambos sexos, es la preferencia de la persona por la atencién residencial. Puede estar
condicionado por la falta de una red social de apoyo o por la pérdida del cényuge. Las patologias
gue cursan con deterioro cognitivo son predictores del ingreso residencial. No obstante, llama
la atencidn que la enfermedad cerebrovascular en la mujer y la enfermedad de Parkinson en

ambos grupos fueran factores de disminucidn de la institucionalizaciéon’73,

Se podria pensar que las visitas domiciliarias podrian disminuir el ingreso en las residencias de
ancianos. Una revision sistemdtica a través de un meta-analisis con 21 estudios clinicos
aleatorios entre 1984 y 2008 mostrd un efecto beneficioso de las visitas domiciliarias sobre la
pérdida de funcionalidad. No obstante, este efecto se objetivaba siempre que fuese
acompafiado de una valoracién multidimensional y un examen clinico inicial. Las visitas
domiciliarias mejoraron la pérdida de funcionalidad pero no supusieron una disminucion de los

ingresos en residencias de larga estancia’®.
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Un trabajo realizado sobre la satisfaccidn y bienestar en una residencia religiosa de 24 personas
concluyd que vivian bien en ella. Satisfacian sus necesidades basicas, sin tener dificultades con
respecto a su libertad. En la mayoria de los casos la institucionalizacién fue voluntaria. No
obstante, en aquellos en los que no fue deseada, los ancianos se adaptaron bien y afirmaron ser

felices®.

En los mayores, la hospitalizacién aguda puede suponer la transicién de una vida independiente
a una dependiente con necesidad de cuidados domiciliarios o institucionalizacidn. En ocasiones,
la institucionalizaciéon no viene definida por las enfermedades concomitantes sino por la
capacidad funcional. Los antecedentes de caidas suponen un claro indicador de fragilidad y son
un factor de riesgo independiente de institucionalizacién. Algunos estudios han demostrado que
las estancias hospitalarias son mads largas en pacientes institucionalizados que en los que no lo

son’.

1.6. Impacto clinico, econdmico - sanitario y social

1.6.1. Caidas

Las caidas en los ancianos suponen un importante problema mundial de salud publica. El riesgo
de caidas estd incluido como diagnéstico de enfermedad dentro de la NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association), “aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar
dafio fisico”’®. Su prevencidn se recoge en la cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional
de Salud. Cuenta con una alta prevalencia y elevadas repercusiones econdmicas, mayor nimero
de hospitalizaciones y otras consecuencias médicas, como la restriccion de la movilidad, la
disminucién de las actividades cotidianas o pérdidas funcionales. Por todo ello, son consideradas
como uno de los grandes sindromes geriatricos. La etiologia de las mismas es muy variable.

Existen diferentes tipos de factores:

- Factores de caracter intrinseco como pueden ser la edad, el sexo, enfermedades
cronicas, déficits sensitivos o alteraciones en la marcha.
- Factores extrinsecos:
o Factores socioeconémicos, por las condiciones en la vivienda principalmente
debidos a una baja renta.
o Factores conductuales como pueden ser aquellos relacionados con el consumo
abusivo de alcohol o el consumo de farmacos psicotropos.
o Factores ambientales como son las barreras arquitectdnicas, suelos

resbaladizos, escalones y la mala iluminacion, entre otros.
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En un elevado porcentaje de los casos, la etiologia es debida a varios factores’””.

Por el contrario, también existen factores protectores, definidos como aquellos en los que se
atenuan dichos factores de riesgo. Entre ellos podemos encontrar la potenciacién de ejercicios
de fisioterapia para mejorar la marcha y el control de la postura, la mejoria de las barreras
arquitectdnicas, las barras de apoyo, un calzado adecuado y evitar el consumo de determinados

farmacos y toéxicos.

En numerosas ocasiones las caidas son infradiagnosticadas, por la falta de consulta de los
pacientes o por la ausencia de lesidon evidente, asocidandose simplemente al hecho del

envejecimiento’.
1.6.2. Avisos a domicilio

Los pacientes de AP tienen la oportunidad de solicitar avisos a domicilio (estos son a demanda,
a diferencia de las visitas domiciliarias, que son organizadas por el propio médico). Los pacientes
de esta tesis se caracterizan, entre otras cosas, por la dificultad para el desplazamiento. El
tiempo para una consulta de AP se estima en unos diez o quince minutos por consulta, mientras
que el tiempo requerido para llevar a cabo los avisos domiciliarios puede ser muy variable,
aumentando en funcién del nimero de habitantes y la dispersidon geografica. También tienen
una gran influencia las franjas horarias establecidas para llevarlos a cabo. En Espafia, la mayoria
de avisos son solicitados por pacientes mayores de 65 anos. Una caracteristica esencial de los
avisos domiciliarios es la multidisciplinariedad. En nuestro pais la mayoria de los avisos son
realizados por médicos y enfermeros, y en extraia ocasién por un trabajador social. Ha habido

un aumento de los avisos crénicos a enfermeria’® %,

En un estudio realizado sobre 1.665 avisos, de los cuales 48% se clasificaron como urgentes. En
el 80% de los casos consultaban en mas de una ocasidn. Al igual que otros recursos, muchos de
ellos no estaban justificados, hasta en un 40% de las ocasiones. Los diagndsticos mds prevalentes
fueron por motivos relacionados con el aparato respiratorio (45%) y traumatismos (13%). El 15%
patologia fue no clasificable, en ella se englobaba patologia tipo edemas o flebitis. Patologias
tales como dolor abdominal, problemas uroldgicos y cardiovasculares fueron atendidas con
mayor proporcion por el médico de urgencias. No existia relacién entre el nimero de avisos y el
cupo. Sin embargo, el nimero de avisos podia relacionarse con la relacién médico-paciente que
existiese. El lunes fue el dia con mas avisos, en parte justificado por el fin de semana. La

medicacidn mas utilizada fueron los analgésicos y los antieméticos.
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Al igual que en otros tipos de urgencias, existe un malgasto de recursos sanitarios en este
ambito. Por ello, es importante educar a la poblacion en el domicilio acerca de los recursos y el
tiempo. El nimero de avisos puede depender de la modulacién de la dependencia por su médico
y la presencia de un buen programa de atencidn al paciente inmovilizado. Puede ser util la
recepciéon del aviso por parte del médico que va a realizarlo. En Dinamarca, en un estudio
realizado respecto a la recepcion de los avisos domiciliarios se observa una reduccién en el

ndmero de avisos hasta la mitad®% 2.

1.6.3. Estancias hospitalarias

Los pacientes de este estudio, PPs, ancianos y fragiles se caracterizan por el importante consumo
de recursos sanitarios tanto a nivel hospitalario como ambulatorio. La atencién de las crisis de
salud en estos pacientes requiere de abordajes interdisciplinares e intervenciones

complejas®0,

Hospitalizacion a domicilio

Diversos autores plantean el domicilio como un entorno positivo en estos pacientes. En las
ultimas décadas se ha trabajado mucho en la hospitalizacion domiciliaria, enfocada
principalmente a dos tipos de pacientes: pacientes en domicilio o urgencias con situacion
tributaria a ingreso hospitalario (estrategia de evitacion de hospitalizacidon) y pacientes
hospitalizados que requieren atencién continuada después de superar la fase hiperaguda
(estrategia de alta precoz). Existen diversos modelos de hospitalizacion, ya sea el facilitador
(estrategia de alta precoz) o el modelo sustitutivo al ingreso, con resultados clinicos favorables.
Diferentes revisiones (Cochrane de Sheppered et al. 8) concluyeron que la hospitalizacién
domiciliaria se asocia a una reduccién de la mortalidad, de las tasas de reingreso y de los costes.
También existen esquemas y protocolos de actuacién basados en agudizaciones de

enfermedades crdnicas frecuentes como alternativa a la hospitalizacién convencional.

Para reducir la hospitalizacién de los pacientes ancianos institucionalizados se pueden elegir tres
caminos: mejorar las prestaciones de la institucion, optimizar los ingresos hospitalarios y
restringir los criterios de hospitalizacién. Una experiencia reciente es la aplicacion del programa
Evercare en las nursing homes norteamericanas, que detecta y actia sobre ancianos vulnerables,
reduciendo hasta la mitad las hospitalizaciones, siendo muy importante el ahorro que esto

supone®,

La historia de la hospitalizaciéon a domicilio nace en 1947 en Estados Unidos en el Montefiore,

Hospital del Bronx de Nueva York, que pone en marcha la primera unidad del Home Health Care.
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Posteriormente, en 1960, surgié en Canada para pacientes dados de alta tempranamente tras
intervenciones quirdrgicas. En Europa, en 1951 se establece la Unidad de I'hospitalisation a
Domicilie. En Espafia comenzd su desarrollo en 1981, con el Dr. José Sarabia en el actual Hospital
Gregorio Marafién. En 1963 el Senado Espafiol aprobd una mocién en la que se reconoce la
necesidad de crear las unidades de hospitalizacién domiciliaria en la Seguridad Social. En una
revision de la Crochane definen la hospitalizacién domiciliaria como: “una alternativa asistencial
que consiste en un modelo organizativo capaz de dispensar un conjunto de atenciones y cuidados
meédicos y de enfermeria de rango hospitalario, tanto en calidad como en cantidad, a los
pacientes en su domicilio cuando ya no precisan de la infraestructura hospitalaria pero todavia
necesitan vigilancia activa y asistencia compleja”. La hospitalizacién domiciliaria precisa del
consentimiento informado por parte del paciente. Debe tratarse de procesos de caracter
transitorio, es decir, que se prevea su mejoria o estabilizacién. Se trata generalmente de
prestaciones de rango hospitalario, que en ocasiones hacen uso de protocolos de los diferentes
servicios para llevarla a cabo. Precisa de atencion continuada por parte de los facultativos de
enfermeria, medicina interna o médicos de familia para poder realizar un abordaje holistico del
paciente. En ocasiones entran a formar parte de estos equipos psicdlogos, fisioterapeutas y
auxiliares. Normalmente cuentan con horarios diurno de cardcter programado y equipos de
guardia para las urgencias. Estos pacientes deben contar con apoyo socio-familiar, teniendo
asegurada la atencidn durante las 24 horas. Todo ello permite mejorar la calidad de vida del
paciente y prestar una asistencia similar a la del hospital en el propio contexto familiar. La
hospitalizacion domiciliaria aumenta la autonomia del paciente, a través de la educacion
sanitaria tanto del paciente como de los familiares. Por otra parte, promueve la interconexién
entre AP y medicina especializada y racionaliza los recursos. La hospitalizacién domiciliaria
proporciona bienestar psicolégico al paciente, al situar al enfermo en su entorno habitual.
Diversos trabajos que comparan la hospitalizacién domiciliaria frente a la hospitalizacién han
demostrado que la hospitalizacion domiciliaria disminuye la incidencia de episodios
confusionales en ancianos®. Los pacientes describen un descanso mas reconfortante al ser en
el propio domicilio y un menor hospitalismo psiquico. Supone también un menor deterioro
nutricional para los pacientes. La hospitalizacién domiciliaria promueve y fomenta una postura
mas activa en la recuperacion del paciente, al tener un trato individualizado y personal. Al estar
el paciente en ambiente domiciliario, no se producen infecciones nasocomiales. No sdlo son
beneficios para los pacientes sino también para los familiares que participan de manera activa
en su cuidado, sintiéndose utiles al colaborar con la mejoria del paciente. La modalidad de
hospitalizacion domiciliaria permite organizarse mejor en la rutina diaria, con horarios mas

flexibles. El contacto médico-paciente es individualizado, con un seguimiento mas directo y
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mejor calidad de vida para el grupo. Para el hospital, supone disminuir la saturacidn asistencial,
asi como disminuir los costes a través de la racionalizacion de recursos. Todo ello supone una
mejoria en la calidad asistencial y altos indices de satisfaccidén tanto por los pacientes, la familia
y los profesionales. Por todo ello, la hospitalizacién domiciliaria tiene un papel esencial en los

cuidados hospitalarios a pacientes con procesos agudos o crénicos descompensados®®.
Urgencias en pacientes ancianos

El paciente anciano puede acceder a los servicios de urgencias a través de su propio médico de
familia, siendo atendido en los puntos de urgencias de AP o por las unidades moviles de AP. Los
servicios extrahospitalarios pertenecen a la AP y son un medio de conexién con la atencion
hospitalaria. Los pacientes también pueden ser atendidos por las unidades moviles de

emergencia o acudir directamente al hospital de referencia®’.

El paciente anciano es el principal ocupante de las camas hospitalarias, el que genera mayor
mortalidad, con estancias mas prolongadas y mas reingresos. También es el que acude con
mayor frecuencia al médico de AP. Existe una asociacion significativa entre las enfermedades

cronicas y las admisiones en urgencias.
Alguno de los motivos de consulta urgentes mas habituales son:

- Dolor agudo o reagudizacién del dolor crénico. Es el sintoma mas frecuente, dandose
hasta en el 50% de los ancianos. La mayoria de las veces se debe a enfermedades
osteomusculares y del aparato locomotor.

- Fiebre. En ancianos no siempre se relaciona con un proceso infeccioso. A menudo las
infecciones respiratorias y urinarias debutan con un delirium o un cuadro confusional
agudo.

- Disminucidn del nivel de conciencia. Puede deberse a un accidente cerebrovascular,
epilepsia, acidosis metabdlica diabética, hipoglucemias o infecciones.

- Acufenos.

- Mareos e inestabilidad. En este sintoma existe un amplio diagndstico diferencial.

El 85% de los pacientes que acude a los servicios de urgencias lo hace por su propia iniciativa.

Unicamente el 15% restante lo hace a través de una valoracién previa de AP,

En un estudio de cohorte (longitudinal) de 1093 pacientes en atencién domiciliaria se concluyo
que aquellos que ingresaron en el hospital eran mas jévenes y mas enfermos, tenian peor

autopercepcién de salud y elevada comorbilidad y habian utilizado previamente los servicios de
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atencién a urgencias y urgencias telefdnicas centralizadas (061). Hubo mas ingresos en hombres

que en mujeres®,

La decision de si un paciente precisa o no un ingreso podria mejorarse si se valorara
conjuntamente con la familia, asi como mejorando la comunicacidn entre AP y hospital. Esto
ultimo puede llevarse a cabo a través de la historia de salud compartida. También podria mejorar
a través de una valoracidn geriatrica integral adecuada. El hecho de intervenir en las residencias
geridtricas con una valoracidon geridtrica integral y realizar visitas de seguimiento por personal
especializado, revisar y adecuar el tratamiento farmacoldgico prescrito, gestionar los casos y
formar al personal supone una disminucién en el niumero de visitas a urgencias® °1. Poder
obtener informacién registrada de manera correcta de todos los episodios de enfermedad y
continuar la trayectoria sanitaria del paciente de manera compartida entre AP y hospital
permitiria optimizar y mejorar la asistencia. La concordancia en el registro de enfermedades
cronicas entre AP y hospital es baja. Se observan diferencias en relacién con los diagndsticos
“ausentes” en ambos niveles asistenciales. Por ejemplo, el dolor toracico se califica como
inespecifico con mas frecuencia en AP. Existe una alta concordancia en el diagndstico de DM en

ambos grupos®.

Respecto al servicio de atencién de emergencias moviles, algunos estudios han concluido que
muchas de estas demandas clinicas son realizadas por hombres de edad avanzada y que la

mayoria de estas necesidades pueden ser cubiertas a través de los servicios de AP%2,

La atencion de urgencias en los servicios hospitalarios en Espafia estd aumentando. El porcentaje
de personas mayores que hacen uso de ellos supone un 15-24%, casi dos de cada tres mayores
de 70 afios. Los ancianos, aunque se pudiera pensar lo contrario, hacen un mejor uso y mas
justificado de las urgencias que el adulto joven. Este ultimo es el responsable de una mala
utilizacidon de las urgencias. Entre ambos grupos existe un patrén de uso significativamente
diferente®. Los ancianos que sufren descompensaciones de sus enfermedades y cuadros agudos
requieren derivacion a recursos extra-residenciales, los servicios de urgencias hospitalarias. La
creciente presion asistencial de esta poblacidn es un problema cada vez mds importante: entre
el 27 y 35% de las asistencias corresponden a mayores de 65 afios®*. Cuando hace uso de los
servicios de urgencias, normalmente el paciente anciano pasa en las mismas un tiempo corto

que depende de las pruebas solicitadas asi como de si precisa ingreso hospitalario®.

Es importante tener en cuenta que el paciente anciano tiene caracteristicas peculiares, muchas
de ellas mencionadas previamente como son fragilidad, polifarmacia, alta comorbilidad,

deterioro cognitivo, dificultad a adaptarse a los diferentes ambientes, apoyo en las comidas,
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ayuda en el bafio, necesidades médicas variadas, pérdida de la independencia funcional,
alteraciones neurosensoriales y presentacién atipica de las enfermedades(infecciones sin fiebre,
sindrome confusional agudo frecuente y desorientacidn, entre otros). Estas caracteristicas

dificultan el diagndstico y causan una valoracién mas compleja®®®’.

El 60% de los ingresos hospitalarios y el 80% de los pacientes que acuden a AP son pacientes con
procesos crénicos. El 75% de los reingresos hospitalarios de estos pacientes se consideran
evitables. La quinta parte de los ancianos ingresados en hospital de agudos no deberian haber
ingresado si hubieran recibido una AP efectiva y a tiempo, tanto para prevenir la aparicién como

sus complicaciones.
Consecuencias de la hospitalizacion

La hospitalizaciéon puede causar deterioro funcional en los ancianos. Ciertos estudios han
demostrado que el deterioro cognitivo y el delirium se asocian de forma independiente con el
deterioro funcional durante la hospitalizacién. Aquellos ancianos con diagndstico de demencia
previo que sufrieron delirium durante el ingreso hospitalario disminuyeron significativamente
su indice de Barthel respecto aquellos que no tenian demencia. Por tanto, el deterioro funcional
ya existente en el anciano supone un factor de riesgo para el empeoramiento del mismo tras el

ingreso hospitalario®.

Para el paciente la hospitalizacion supone la posibilidad de contraer infecciones nosocomiales y
sus complicaciones infecciosas, asi como iatrogenia derivada de los procedimientos diagndsticos
y terapéuticos recibidos. A nivel psicoldgico supone la separacion de su entorno familiar y social,
la pérdida de su autoestima, la merma de su intimidad y la aparicion de cuadros depresivos. Es
importante conocer los posibles riesgos de la hospitalizacién, pero el mayor riesgo es la no-

hospitalizaciéon cuando se precisa.
1.6.4. Polimedicacidn

Las personas mayores de 65 afos consumen mds del 30% de los medicamentos que se
prescriben diariamente para enfermedades crénicas, generando el 75 % del gasto farmacéutico.
Se considera paciente polimedicado a aquel que consume diariamente cinco o mas
medicamentos durante un periodo minimo de 6 meses por cualquier via, ya sea oral, parenteral,

inhalada u otra, segun el Consejo Interterritorial del Sistema de Salud de 2009%%:1%,

En el proyecto PALIAR, desarrollado en 41 hospitales espafioles, la prevalencia de polifarmacia
y polifarmacia-severa fue de 86,3% y 31,3% respectivamente (consumo medio de 8%3,5

farmacos). El 48,2% de los pacientes reconocia cometer errores en la toma. La no adherencia al
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tratamiento farmacoldgico se relaciond con el cumplimiento de criterios de pluripatologia, mas
de tres ingresos en los ultimos tres meses, deterioro cognitivo y la toma de mas de cinco

farmacos®.

Son numerosos los factores que influyen en el numero y el tipo de medicamentos prescritos en
un paciente. Por ejemplo la edad, los factores demograficos y los sociosanitarios (sexo,
percepcién de salud, nivel cultural, posicion econdmica, caracteristicas del AP y el médico de

atencion hospitalaria)'®.

La polifarmacia es considerada como un problema de Salud Publica clinicamente relevante, pues
conlleva la posibilidad de desarrollar sindromes geriatricos como caidas, delirium, deterioro
cognitivo e incontinencia, que merman la funcionalidad y la calidad de vida. Por otro lado, la
polifarmacia disminuye la adherencia a las terapias y aumenta los errores en la medicacion.
También provoca la conocida “cascada de prescripcion”, donde la falta de interpretacion de una
reaccidon adversa a medicamentos (RAM) lleva a la prescripcién de un segundo farmaco'®?. En el
envejecimiento existen cambios en la absorcion y en la excrecidn (con alteraciones del filtrado
glomerular) de los farmacos, que provocan una dosificacién inadecuada de los mismos. Con el
aumento del numero de farmacos consumido, aumenta la posibilidad de interacciones
medicamentosas entre ellos!®. A la hora de prescribir un fairmaco se debe conocer la red de
apoyo social, saber si el paciente tiene dinero o no para comprar el farmaco, o si entiende como
debe tomar la medicacién, ya que en muchos casos son administraciones complejas. Tanto la
polifarmacia como la complejidad terapéutica se asocian con una peor adherencia de los
pacientes. La complejidad terapéutica abarca mds aspectos que el simple numero de
medicamentos, como son la forma galénica, la frecuencia o la forma de preparar la misma. Se
deben evaluar también trastornos en la motricidad fina, que impidan partir los comprimidos o
trastornos deglutorios'®1%, Por ello, para mejorar la prescripcion de medicamentos es
necesario llevar a cabo de forma periddica revisiones de la medicacién. En ocasiones la

desprescripcién puede llevar también a un uso mas adecuado®.

Hay que diferenciar entre polimedicacién adecuada, es decir, consumo de muchos farmacos con
indicacidn y clinicamente necesarios e inadecuada. Se define como prescripcidn inadecuada a la
que, tanto por exceso como por defecto, puede tener consecuencias negativas para el paciente.
El uso inadecuado de medicamentos provoca efectos adversos, morbimortalidad y consumo de
recursos. Para detectar la prescripcién inadecuada se crearon los criterios de Beers y los criterios
STOPP-START. Los criterios de Beers, publicados en 1991, son una serie de farmacos que se

considera inadecuado iniciar en pacientes mayores de 65 afos en cualquier circunstancia. Se
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han actualizado en varias ocasiones y asumido como oficiales por la American Geriatrics
Society!®. Los criterios STOPP-START fueron publicados en 2008 por Gallagher et al.l%® y
avalados por la European Union Geriatric Medicine Society. Se publicd su version al espanol en
el afio 2009 y en 2013 una adaptacidn para AP. Los criterios STOPP-START recogen los errores
mas comunes de tratamiento, acerca de su indicacion y omisidn en la prescripcion en

mayores'?’.

Un estudio sobre 381 pacientes en el que se realizd una intervencion a través de los criterios
STOPP-START y del algoritmo de Garfinkel sobre la prescripcién y la calidad de vida relacionada
con la salud, supuso la retirada de 1,5 farmacos por enfermos y la modificacién de la dosis en el
4% de los farmacos. Conllevd una mejoria en la calidad de vida y redujo el nimero de fdrmacos
prescritos!®. Entre abril de 2011 y 2012 se llevd a cabo en siete hospitales el denominado
estudio PUMEA, con 672 pacientes de mds de 75 afios ingresados en medicina interna. Se estimd
un uso inadecuado de medicamentos en PPs del 89,2% respecto a los que no lo son. De los PPs,
el 62,8% cumplid criterios de STOPP y el 62,3% de START*C. Otro estudio realizado en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla contaba con 244 PPs, con una media de 8+3 diagndsticos
y 1244 farmacos. Se detectaron 840 inadecuaciones. En ellas se encontrd la existencia de un uso
indiscriminado de omeprazol y que los ARA 1l se utilizan pese a una menor eficacia y un precio
mas elevado. También se mostrd una infra-prescripcién en la DM y un uso de benzodiacepinas
prolongado. Dentro de las duplicidades encontradas, la mas frecuente fue tiotropio-ipratropio.
Durante el estudio se propuso el ajuste de dosis en el acido acetilsalicilico de 300 a 100 mg, para

disminuir el riesgo de sangrado®!®.

La magnitud de la polifarmacia en mayores es considerable y una préctica creciente en el tiempo.
Se llevd a cabo un estudio epidemioldgico, descriptivo y transversal con los datos secundarios
individualizados de adultos de 65 afios o mas obtenidos de las encuestas nacional de salud
(ENSE) ENSE 2006 y ENSE 2011/2012, realizado por el INE, con una muestra de 13.371
individuos'??. Se obtuvieron los siguientes resultados: a) una elevada prevalencia de consumo
de al menos un farmaco (91% y 82,93% en 2006 y 2011 respectivamente); b) en polifarmacia,
uno de cada tres pacientes se encontraba polimedicado (32,56% y 36,4% en 2006 y 2011
respectivamente); c) la hipertension y la enfermedad osteoarticular asociadas al envejecimiento

provocan un consumo elevado de antihipertensivos y analgésicos.

Dentro de todos los grupos de farmacos, es importante hacer una mencion especial a las
benzodiacepinas en este tipo de pacientes. La depresidn es el trastorno psiquidtrico mas

frecuente en la poblacidn geriatrica, afectando al 14% de los mayores de 65 afos. Estudios
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europeos como el EURODEP?3, un estudio de epidemiologia de depresion en el anciano?*,

evidencian una prevalencia global del 12,3%, siendo los pacientes con mayor afectacién los
institucionalizados y los que se encuentran en ambito hospitalario. Representa el tercer motivo
de consulta de AP y con frecuencia estd infra-diagnosticada. La depresion no es una
consecuencia normal del envejecimiento, sino una enfermedad. En este tipo de pacientes puede
ser mas dificil de detectar por varias razones como la somatizacion, el enmascaramiento de la
sintomatologia y a veces, dificultad para realizar el diagndstico diferencial con demencia. Se
conoce que los ancianos tienen un mayor riesgo de recaida y mayor dificultad para alcanzar la
remisién. Existen factores de riesgo como el deterioro cognitivo, la discapacidad o la
institucionalizacidn. Entre los factores modificables que se asocian a una menor prevalencia
estan la practica de ejercicio fisico, la autopercepcion de su estado de salud y el entorno social,

entre muchos otros'>11,

Las benzodiacepinas son en la actualidad los farmacos mas ampliamente prescritos en el mundo.
Son bastantes seguros usados a dosis bajas, pero su uso puede provocar adiccion, sedacion
excesiva, deterioro cognitivo, alteraciones psicomotoras, enlentecimiento, caidas (con riesgo de
fracturas), vértigo, disartria, ataxia o dependencia a farmacos, siendo los ancianos mads sensibles
a estos efectos adversos. Se ha descrito un incremento de fracturas de caderas asociado a
farmacos que ejercen efectos en el sistema nervioso central como las benzodiacepinas,

117 Se han estimado unos costes directos derivados de la

fenotiazinas y antidepresivos
hospitalizacion por caidas relacionadas con benzodiacepinas de entre 1.500 y 2.000 millones de
euros cada afio en la Unién Europea, mas del 90% en ancianos, con la fractura de cadera como
principal proceso. El uso de benzodiacepinas de vida media y larga se considera inadecuado en
ancianos, especialmente aquellos de mayor edad, ya que potencia los efectos adversos y genera
numerosas interacciones!®. Un estudio retrospectivo de 334 pacientes mostrd una prevalencia
del uso de benzodiacepinas en ancianos del 23,6%, siendo elevada en todos los niveles
asistenciales: domicilio, hospitalizaciéon de agudos y unidad de convalecencia geriatrica. Dentro
del sector hospitalario se observaron factores que favorecieron la prescripcién durante el

ingreso, como son la iluminacién excesiva, el ambiente ruidoso y los horarios que alteran la

conciliacion del suefio®.
1.7. Mortalidad

1.7.1. Mortalidad y epidemiologia

La tasa de mortalidad es el promedio anual de muertes durante un afo por cada 1000

habitantes. Es un indicador que se ve afectado por la distribucién de la edad. La mayoria de los
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paises mostraran finalmente un aumento en la tasa de mortalidad general a pesar del descenso
continuo del nimero de muertes en todas las edades, debido a la disminucidn de la fertilidad*?°.
La tasa de mortalidad se relaciona negativamente con la esperanza de vida al nacer, por tanto,
a mayor esperanza de vida menor tasa de mortalidad tiene la poblacion. Se ha producido un
descenso notable en la tasa de mortalidad mundial, de 17,74 en el afio 1970 a 7,65 en 2016,
principalmente en los paises de renta mas altas debido a las mejoras sanitarias y al mejor nivel
socioecondmico. Existen diferencias notables de mortalidad entre distintas zonas del mundo.

Africa subsahariana es la regién del mundo con mayor tasa de mortalidad.

Figura 4. Tasa de mortalidad mundial.

Las principales causas de muerte en el mundo son la cardiopatia isquémica y el accidente
cerebrovascular, que supusieron 15,2 millones de defunciones. La EPOC causé 3 millones de
fallecimientos en 2016, mientras que el cancer de pulmdn, junto con los de traquea y bronquios,
causaron 1,7 millones. Las muertes por demencia se duplicaron, siendo la quinta causa en 2016.
Los paises desarrollados cuentan con mejores sistemas de recogida de datos de las causas de
defuncion. A diferencia de lo que ocurre en paises con menos ingresos que estiman el nimero
de muertes por patologia ante la falta de datos. En los paises con bajos ingresos, la mitad de las
muertes fueron causadas por enfermedades transmisibles y afecciones maternas, perinatales y

nutricionales, a diferencia de los paises con mayor desarrollo socioeconémico, en los que estas
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causas supusieron Unicamente un 7%. La tasa de mortalidad europea en 2016 fue de 10,2

muertes por cada mil habitantes?!.

Tasa bruta de mortalidad (por 100 000 habitantes)
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Figura 5. Diez principales causas de mortalidad en paises de ingreso bajo en 2016.
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Figura 6. Diez principales causas de mortalidad en paises de ingreso alto en 2016.

Un estudio realizado en ciudades europeas detecté que las desigualdades socioeconémicas

provocan grandes diferencias en la mortalidad. A mas pobreza, mas mortalidad!?% 123 124,

En 2017 murieron en Espafia 423.643 personas, 13.032 mas que el afio previo. Se produjeron
mas fallecimientos de hombres. La tasa de mortalidad se sitia en 9,05. Las primeras causas de

muerte fueron:
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- Cancer

- Enfermedades del corazén

- Enfermedades cerebrovasculares
- EPOC

- Enfermedad de Alzheimer

- Accidentes

- Neumonias

- DM

- Nefritis, nefrosis y sindrome nefrético
- Enfermedad hipertensiva

- Enfermedades hepaticas

- Septicemia

- Suicidio

Las desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Espafia son de menor magnitud que en
otros paises europeos. El patron de mortalidad varia segun el nivel educativo. En la meseta, la
tasa de mortalidad es menor para las personas con menor nivel de estudios, mientras que para
los del sureste es mayor. Asi, en el sureste, un hombre de 30 afios y nivel educativo alto tiene
una esperanza de vida de mas de 3,7 afios que un coetdneo de nivel educativo elemental. A todo
ello, habria que afadirle otros factores socioeconédmicos y culturales a la hora de determinar las

desigualdades en mortalidad y longevidad!*%6,

Se deberia mejorar la calidad de la informacién del registro de mortalidad, para la deteccion y
control de factores de riesgo. Enviar al Ayuntamiento la informacion oficial y unificar el

certificado médico de defuncidn y el Boletin Estadistico de Defuncién seria una buena solucion.
1.7.2. Mortalidad intrahospitalaria

El analisis de la mortalidad es util para la planificacién y la gestion. En los afios 80, la Health Care
Financing Administration afadid el porcentaje de mortalidad hospitalaria como factor
comparativo en los diferentes hospitales americanos. Los pacientes ancianos presentan
numerosas patologias y comorbilidades. Cuando ingresan por un empeoramiento de su
patologia aguda lo suelen hacer en los servicios de Medicina Interna, y en ocasiones fallecen en
el ingreso. Esto hace que se desplace el lugar de la muerte del domicilio del paciente al hospital.
La mortalidad en las primeras 48 horas se relaciona con factores extrahospitalarios. Es
importante reconocer cuales son los pacientes terminales en el momento del ingreso y la actitud

terapéutica con ellos. En un estudio realizado en un servicio de medicina interna que contaba
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con 770 ingresos de ancianos durante un afo, fallecieron un 16,6%, con una edad media de 78
afios. El motivo mas frecuente de exitus fue la infeccidn respiratoria (43,8%) y la principal causa
de ingreso la disnea (46,1%). Las patologias mas prevalentes fueron la cardiopatia isquémica y
EPOC. Se ha descrito la neumonia como la enfermedad con mayor riesgo de muerte
intrahospitalaria. Se trata de la Unica patologia que, por si sola, contribuye al aumento de la
mortalidad, independientemente de las caracteristicas del paciente, especialmente si presenta
una neumonia de etiologia aspirativa. Es importante mantener un seguimiento estrecho del

paciente posteriormente al alta hospitalaria para evitar la mortalidad en este periodo!*’/1?8,

Se entiende como mortalidad temprana aquella que se produce durante los 30 primeros dias
del ingreso. Se relaciona con el diagndstico al ingreso de enfermedades neoplasicas, el sexo
femenino, la alteracion de la temperatura y la dificultad a la deambulacidn. El aumento de
temperatura supone una mayor mortalidad y existe asociacion significativa entre ambas. Es
importante recordar que en ocasiones los pacientes fragiles no tienen aumento de temperatura,
lo que puede dificultar el diagndstico. Al igual que en otros dmbitos comentados previamente,
en la mortalidad temprana no es la edad cronoldgica la que determina el estado de salud y el

prondstico, sino el envejecimiento bioldgico y su funcionalidad®?®.

La mortalidad en PPs es significativamente superior que en los que no lo son. Normalmente, la
mortalidad en servicios de Medicina Interna en pacientes no PPs no supera el 8%. La mortalidad
anual en PPs en AP ronda el 6% y a nivel hospitalario esta en torno al 19-20% durante el ingreso
y al36%-50% al seguimiento'>?*?*, La mortalidad se relaciond con la vulnerabilidad clinica y

comorbilidades del paciente, asi como con la edad.

Al igual que a nivel mundial, las causas mas frecuentes de mortalidad en ancianos son las
enfermedades del corazdn, el cancer, la enfermedad cerebrovascular y las enfermedades

cronicas del aparato locomotor.
1.7.3. Mortalidad en AP

Las principales causas de muerte en AP son las cardiovasculares y neoplasias, igual que en la
poblacién general. Las mujeres mueren a edades mayores que los varones y principalmente por
causa cardiovascular. Las muertes por neoplasia se dan principalmente en pacientes mas

jévenes.

En el estudio PROFUND llevado a cabo en AP la variable dependiente fue la mortalidad por
cualquier causa durante los dos afios de seguimiento. La mortalidad a los dos afos fue de 24,1%,

estimando un 12% anual y aproximandose al 20% anual descrito en estudios de insuficiencia
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cardiaca. La mortalidad se incrementa con factores como edad avanzada, dependencia funcional
y enfermedades que padece el paciente. Se relacionaron de manera independiente: la presencia
de mas de tres categorias de PP, la categoria E (ataque cerebrovascular y/o enfermedad
neuroldgica con déficit motor permanente que limita las ABVD), un grado 3-4 de EPOC, la
obesidad, Hb < 10 g/dl, indice de Barthel menor de 60 puntos, una puntuacion en la escala de

Pfeiffer mayor de 5y el riesgo social en la escala de Gijon mayor a 16**.

En la tesis de la Dra. Pinzdn se describe una mortalidad menor en aquellos que recibian cuidados
en el domicilio respecto a aquellos que estaban institucionalizados, tanto en varones como en
mujeres. El modelo de Cox ajustado a la edad, sexo, dependencia, preferencia y apoyo social
demostré que la institucionalizacion incrementa el riesgo de mortalidad un 52% respecto a la
atencién domiciliaria. Se identificaron como factores de riesgo: nivel de dependencia, edad,
EPOC vy neoplasias malignas. El entorno residencial actué como factor de riesgo en ambos sexos

con dependencia. Ser mujer fue un factor protector de mortalidad’2.
1.7.4. Otros aspectos de la mortalidad
Autopercepcion de salud y mortalidad

Existe asociacion entre la autopercepcién negativa de la salud y la mortalidad. Es importante
estudiar el papel de la depresién dentro de la autopercepcién de la salud. La OMS recomienda
por ello la autoevaluacién de la salud ya que es un buen predictor de la mortalidad a corto plazo.
En un estudio realizado en 404 ancianos de un municipio gallego rural, encontraron asociacion
entre autopercepcién de salud y mortalidad, independiente de la edad, el sexo, el estado civil,
el nivel de estudios y el consumo de farmacos, pero sélo en individuos que presentaban buena
movilidad. La autopercepcion de salud estd fuertemente asociada al sexo, la enfermedad y la
movilidad. Avlund et al.’*° afirman que la autopercepcién de salud pierde su capacidad de
predecir la mortalidad si se ajusta a la capacidad funcional del paciente. Por todo ello, la

autopercepcién de salud puede ayudarnos como indicador del estado de salud del paciente®3%

130, 132

La muerte como el final de la vida

La muerte esta implicita en la vida, y con ello el proceso de morir. Por ello, el personal que
atiende a los pacientes en la fase final de la vida tiene que estar formado para ello. Hay veces
que la muerte se considera como un descanso para el paciente y el fin de su sufrimiento. Pero
normalmente genera un sentimiento de pena en el personal que le acompana. En ciertos casos,

cuando el fallecimiento es subito o repentino o se produce en pacientes mas jovenes, a los
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sanitarios les provoca dolor y afecta en su estado de animo. Los trabajadores en las residencias
de ancianos sienten que deben acompanar a los pacientes moribundos. Los auxiliares tienen
claro cuando estd muriendo el paciente, por ciertos rasgos fisicos y sintomas. La mayoria
atribuye a la falta de tiempo el no poder acompanar al paciente como de verdad le gustaria.
Existen varios problemas en esta etapa como son la falta de comunicaciéon entre personal
sanitario, la baja participacidn a la hora de tomar decisiones en la salud por parte del paciente y
familiares o la ausencia de voluntades anticipadas. Un estudio realizado a quince profesionales
en residencias de Granada durante seis meses identificd los siguientes conflictos: el sentimiento
de culpa al ingresar al familiar en la residencia y la falta de aceptacidon por parte de los familiares
de las demencias. Existen situaciones de conspiracion de silencio, u otras situaciones donde la
dificultad radica a la hora de tomar decisiones complejas como derivaciones hospitalarias o
limitacion del esfuerzo terapéutico. En ocasiones el personal que trabaja en la residencia tiene
la sensacidn de estar sobrecargado y ven la necesidad de una formacion mas especifica en el
final de la vida y en cuidados paliativos. La colaboracidn con AP favorece los cuidados integrados

y continuos centrados en el paciente®®* 34,

48



2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La poblacién de este estudio es, sin duda alguna, una realidad presente en AP. Y crece debido al
aumento de la esperanza de vida consecuencia de una menor mortalidad y mejores condiciones
sociosanitarias, entre otras causas. Por lo tanto, conocer a este tipo de pacientes es esencial.
Describir y analizar las variables clinicas y sociodemogréficas, la mortalidad, el uso de los
recursos sanitarios, calidad de vida y otras series de caracteristicas, es un punto de partida util
para la planificacién de la asistencia sanitaria. También es de utilidad para la redistribucion de
los recursos destinados a las instituciones socio-sanitarias, con el fin de mejorar la eficacia y la
eficiencia de las medidas en la organizacidon de las politicas sanitarias de este tipo de pacientes.
Es importante conocer la calidad de vida percibida por esta poblacidn. Analizar no sélo vivir o
no, sino cdmo vivir, con qué percepcién de estado de salud cuentan los pacientes. Son muchas
las referencias a este tema: “No es darle afios a la vida, sino vida a los afios” (Antonio Gala), “Al
final, lo que importa no son los afios de la vida, sino la vida de los afios” (Abraham Lincoln), “La
calidad de vida es mds importante que la vida misma” (Alexis Carrel), entre otras. Por ello es
fundamental atender y estudiar mas alla de las cifras de mortalidad existente.

Son personas que precisan de ayuda diaria en muchas ocasiones para realizar sus actividades
mas basicas. El ritmo de trabajo, la introduccion de la mujer en el sector laboral, la disminuciéon
del apoyo familiar y la ausencia de cuidadores formales son algunos factores que favorecen la
institucionalizacidn. El nUmero de pacientes institucionalizados y la demanda de residencias de
ancianos se encuentran en aumento. Un andlisis exhaustivo de ellos puede colaborar a la mejora
en este ambito.

Este estudio pretende identificar a los pacientes con mayor riesgo de ingreso o de muerte con
el fin de atender y actuar de manera individualizada. También es de gran utilidad para evaluar
el impacto de salud previsible en los programas de intervencion disefiados para pacientes
institucionalizados en residencias de ancianos.

La comparacion de pacientes institucionalizados con los pacientes en los programas de atencion
domiciliaria nos permitird conocer si existen diferencias entre ambos grupos en cuanto a
mortalidad y uso de recursos sanitarios en estos pacientes crénicos complejos, importante a la
hora de realizar un abordaje socio-sanitario eficiente hacia este sector tan vulnerable de la
sociedad. Cuestionar y estudiar el porqué de dichas diferencias. Concluir en posibles causas que
expliquen la realidad de los resultados obtenidos.

La puesta en marcha de un proyecto de estas caracteristicas es importante en los centros de
salud de referencia para concienciar y formar al personal sanitario de las necesidades especiales

de estos pacientes.
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3. HIPOTESIS PRINCIPAL Y OBJETIVOS

3.1. Hipétesis principal

Existen diferencias entre la mortalidad, calidad de vida y la utilizacidon de recursos sanitarios

entre pacientes institucionalizados y pacientes de caracteristicas similares en el programa de

atenciéon domiciliaria de la provincia de Sevilla.

3.2. Objetivos

3.2.1.

Objetivo general

- Determinar si existen diferencias respecto a la mortalidad, calidad de vida y uso de

recursos sanitarios en pacientes institucionalizados y pacientes de atencién domiciliaria

en la provincia de Sevilla.

3.2.2.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas clinicas, en relacién al sexo, edad, polimedicacidn,
patologias mas prevalentes, apoyo familiar, estado cognitivo y funcional en los
pacientes institucionalizados y los pacientes en atenciéon domiciliaria vy
determinar si existen diferencias entre ambos grupos.

Determinar si existen diferencias respecto a la mortalidad en pacientes
institucionalizados y pacientes en atencidn domiciliaria en la provincia de Sevilla
y analizar los posibles factores relacionados.

Determinar si existe asociacidn, entre la institucionalizacién y la calidad de vida
de los pacientes.

Analizar si la institucionalizacidn se asocia a un mayor o menor uso de recursos
(avisos domiciliarios, medicacidn prescrita) respecto a los pacientes en atencion

domiciliaria.

Durante el desarrollo del estudio surgieron objetivos cuyo analisis puede ser de gran utilidad.

Valorar si existen diferencias respecto al uso de recursos, mortalidad y calidad
de vida segln las caracteristicas de la residencia de pacientes institucionalizados
(nimero de residentes, presencia de médico, entre otras).

Determinar si existen diferencias respecto a la mortalidad, calidad de vida y uso

de recursos sanitarios en funcién de la pluripatologia de los pacientes.
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Analizar si determinadas patologias o consumo de farmacos (benzodiacepinasy
diuréticos) se asocian a un mayor nimero de caidas.

Analizar si existen diferencias en funcidn del sexo por patologias, medicacidn,
apoyo familiar, mortalidad, calidad de vida y uso de recursos sanitarios.
Determinar si el apoyo familiar se asocia a estar o no institucionalizado y con la
calidad de vida.

Analizar si la una mejor o peor calidad de vida se asocia con la presencia de
determinadas patologias, estado civil, frecuencia de visitas domiciliarias, y si
existe relacion entre la escala EuroQol y las escalas de Lawton - Brody, Barthel
y Pfeiffer.

Analizar si existen variaciones en la capacidad funcional del paciente (Barthel,
Lawton - Brody y Pfeiffer) en funcién de la presencia o no de ingresos
hospitalarios.

Describir si el lugar de fallecimiento (hospital, residencia o domicilio) es
diferente entre pacientes institucionalizados y en atencidon domiciliaria.
Analizar si el deterioro cognitivo y la depresidn se asocian con la presencia o no
de demencia.

Determinar si existen diferencias respecto a la mortalidad de los pacientes en
relacién con la presencia o no de polifarmacia.

Analizar si existen diferencias respecto a la mortalidad y el uso de recursos
sanitarios, en funcion de las caracteristicas de las residencias de ancianos en las

que residen.
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefio del estudio
Se trata de un estudio observacional analitico de cohortes, longitudinal prospectivo.
4.2. Poblacién del estudio y muestra

Pacientes Institucionalizados de la provincia de Sevilla en residencias de ancianos adscritas a
Unidades de Gestion Clinica (UGC) de la red docente de la Unidad Docente de Medicina Familiar
y Comunitaria de Sevilla y pacientes en el programa, de atencién domiciliaria en AP. El tamafio
de la muestra se ha estimado a través de la calculadora estadistica OpenEpi, version 3.01, con
una potencia al 80% y un nivel de significacion de ambos lados del 95 %. Obteniendo un tamafio
de la muestra de 450 (Kelsey y otros, métodos de epidemiologia observacional segunda edicién),
razon de expuestos/ no expuestos de 1, se establece por consenso una prevalencia del 10 %. El
célculo del tamafio muestral se basa en la validacion del estudio PROFUND en PP en AP%. Se
concluye una mortalidad del 12,1% anual en AP frente al 37,2% de la poblacidn estudiada en el

ambito hospitalario.

La inclusién del numero de pacientes de cada residencia, depende del nimero de plazas

ofertadas en cada residencia, intentando obtener el mayor nimero posible.

Los pacientes en atencion domiciliaria se seleccionan del cupo cuyo médico tenga asignada la
residencia correspondiente a ese centro de salud. Se seleccionaron diez pacientes por cupo
médico. En el caso de que existieran mas de diez pacientes en atencion domiciliaria en el cupo,
se propone la eleccion de éstos diez de manera aleatoria mediante la utilizacién del programa

matematico Matlab®.

Las areas sanitarias son Sevilla (area Virgen del Rocio y Virgen Macarena), distrito Aljarafe y

Osuna (ver anexo 2).
4.2.1. Criterios de inclusion

Pacientes adultos que hayan dado su consentimiento por escrito, para participar en el estudio
tras haber sido informados. La gran mayoria de los pacientes del estudio, seran mayores de 65
afios. No obstante, es importante incluir a aquellos pacientes que, a pesar de tener una edad
inferior, se encuentran en situacién de dependencia. Por lo tanto, pueden hallarse en
Instituciones. En el caso de que estén incapacitados el consentimiento lo dara el tutor legal del

paciente.
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4.2.2. Criterios de exclusidn

Que el paciente o su tutor legal no den su consentimiento a participar.
4.3. Variables del estudio (ver anexo 3)

4.3.1. Variables Independientes

1. Variables socio-demograficas:

- Edad.

- Sexo.

- Estado civil: casado, soltero, divorciado, viudo.

2. Tipo de residencia:

- Tamaho, éste hace referencia al nimero de residentes de la misma.

- Actividades.

- Presencia y el numero de trabajadores sanitarios (médicos y enfermeros). Si su
presencia es parcial o completa.

3. Atencién Familiar:

- Valoracién familiar: nimero y sexo de familiares.

- Se analizard la frecuencia de visitas, el numero de llamadas telefénicas, la presencia o
no de acompafiamiento durante los ingresos hospitalarios, asi como si realizan de
manera conjunta las vacaciones familiares.

4. Variables antropométricas:

- Talla, expresado en centimetros (cm).

- Peso, expresada en kilogramos (kg).

- IMC.

El peso y talla, se obtendran con el sujeto descalzo y en ropa interior, utilizando bascula
y tallimetro calibrados. Esto nos permitira calcular el IMC. El IMC es una medida que se

calcula dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la estatura en metros.
IMC = Peso (Kg) / estatura? (m?)
- Perimetro abdominal (cm).

El perimetro abdominal, medido en cm, con la persona de pie, rodeando la cintura en
un plano horizontal (paralelo al suelo) que pasa por el borde superior de las crestas
iliacas, con una cinta métrica ajustada a la piel, pero sin comprimirla. La medicidn se

realiza al final de una espiracion normal, no forzada.
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Presidn arterial (PA): tanto las cifras de presion arterial sistélica (PAS) como la diastdlica

(PAD).

Para la medida de la PA, se empleard un aparato electrénico digital validado (OMRON
M6 Comfort®) con manguito de tamafio adecuado a la circunferencia del brazo. Se haran
dos tomas de PA, una al principio y otra al final de la entrevista, y se promediardn las
cifras obtenidas. Las tomas se realizardn en el brazo dominante, con el individuo sentado

Y en reposo.
Valoracidn cognitiva y funcional:
Escala de Barthel

La presencia de dependencia en el estado funcional para las ABVD (Anexo 4) se define
por una puntuacién en indice de Barthel <60 puntos. La escala de Barthel también
conocido como "indice de Discapacidad de Maryland” es una medida genérica que
valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la realizacién de algunas
ABVD, mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la

capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades:

o <20 Total.

o 20-35 Grave.

o 40-55 Moderado.
o 260 Leve.

o 100 Independiente.
Escala de Lawton - Brody %

La escala de Lawton - Brody (Anexo 5) es una escala que mide el nivel de independencia
de los pacientes con respecto a actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Se
puntia con 1 punto las actividades independientes y con un 0 las dependientes.

Midiéndose la dependencia total con 0 puntos y la independencia total con 8 puntos.
Escala de Pfeiffer (EP)'%®

El test de Pfeiffer (Anexo 6) es un cuestionario para el cribado del deterioro cognitivo,

cada error en cada pregunta suma un punto de manera que:

o 0-2 errores se considera normal.
o 3-4 errores: deterioro leve.

o 5-7 errores: deterioro moderado.
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o 8-10 errores: deterioro grave.

Variables de valoracioén clinica

Enfermedades crénicas diagnosticadas

Categorias diagnodsticas de PP. Explicadas previamente en este documento, se han
afiadido otras enfermedades crénicas frecuentes que no aparecen en el PAl de PP (ver
anexo 1).

Tratamientos farmacolégicos

Se analizaron el nUmero y el tipo de farmacos prescritos de forma crdnica (segun familias
farmacoldgicas propuestas). Se considera prescripcién créonica de un farmaco cuando se
pauta por el MAP u otros médicos especialistas para una duracién de mds de un mes de
tratamiento. Los datos se obtendran sintetizando la informacién dada por el paciente o
su representante en la residencia, si tiene deterioro cognitivo, en la entrevista, y los
datos recogidos en DIRAYA. La polifarmacia se define como la prescripcién crénica de 5
farmacos o mas'¥,

Numero total de caidas que han precisado de atencion médica a los seis meses y al ano.
4.3.2. Variables dependientes

Uso de recursos, analizados a los seis meses y al afo.

Numero de avisos domiciliarios programados al médico de AP.

Numero de avisos urgentes a los equipos de AP, Dispositivos de Cuidados Criticos y de
Urgencias (DCCU).

El nimero de traslados a urgencias del hospital de referencia, que no requieren ingreso.
El nimero de ingresos hospitalarios en el drea de observacién.

Numero de ingresos hospitalarios en planta

Numero de ingresos en areas de cuidados intensivos

Se indicaran los motivos por los que ingresa el paciente. Se incluye un espacio en blanco
donde el investigador podra anotar la causa. En funcién de las causas obtenidas se

realizara una clasificacion de las mismas.

Mortalidad

Fallecimiento: Si/ No

Donde se ha producido. Se encuentran las siguientes categorias: hospital, residencia de
ancianos, domicilio familiar y otros.

Fecha de la muerte.

Causa de muerte en funcion del grupo de enfermedades.
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Las causas de muerte se han establecido segun la clasificacién de la CIE-10, (Capitulos
de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades 102 revisién (CIE-10) de la OMS)
clasificandose en funcién de los diferentes grupos de enfermedades: del sistema
nervioso (en este se introduce la enfermedad de Alzheimer), enfermedad del sistema

circulatorio, enfermedad del sistema digestivo, respiratorio y otras.

3. Variables de valoracién de la calidad de vida (ver anexo 7)

- Escala visual analdgica Euro Qol-5D*% 44138

La escala visual analdgica Euro Qol-5D, es un instrumento genérico de medicion de la
calidad de vida relacionada con la salud del paciente que puede utilizarse en la poblacién
general. Basada en una escala del 1 al 100, en el que se indica el estado de salud que
percibe el paciente, siendo 100 el mejor estado de salud que pueda imaginarse y el O el
peor. Se considera que hay pacientes que, por su estado cognitivo y funcional, no

pueden ser valorables.
4.4, Recogida de datos

Los pacientes fueron seleccionados a partir de los listados de pacientes institucionalizados y de
aquellos que se encuentren el programa de atencién domiciliaria de AP, a través del programa
informatico de historias clinicas (DIRAYA), aquellos que reldnan a priori criterios de inclusion, se
les comunico a su médico/a de familia y se les informé del estudio. Tras comprobar que el
paciente cumplia todos los criterios de inclusidn y ninguno de exclusion, se les invité a participar,
procediendo a informarlo pormenorizadamente, haciendo explicito que la participacién es
voluntaria y gratuita, que el estudio es complementario y no pretende sustituir ni alterar el
seguimiento de su salud por parte de su médico y que puede abandonarlo cuando lo considere
oportuno y sin tener que dar explicaciones por ello. Si acepta participar deberd firmar el

correspondiente consentimiento informado (ver anexos 8, 9y 10).

En la recogida de datos se establecieron tres fechas: a la inclusidn, a los seis meses y al afio. En
la primera visita se recogieron: los datos personales del paciente, caracteristicas
sociodemograficas, atencion familiar, variables antropométricas, enfermedades que padece,
tratamiento habitual, se le realizé una valoracion cognitiva y funcional a través de las escalas de
Barthel, Lawton - Brody, Pfeiffer, y, por ultimo, se valoré la calidad de vida mediante la escala
EuroQol 5D. En la segunda y tercera visita se incluyeron nuevamente las escalas de valoracion

funcional y cognitiva y calidad de vida. Se afiadid el nimero de caidas, hospitalizaciones, avisos
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domiciliarios, asi como si el paciente ha fallecido y el lugar en el que se ha producido. Esto nos

permite estudiar la mortalidad y el uso de recursos sanitarios a los seis meses y al ano.

La recogida de datos fue llevada por parte de algunos médicos residentes de la Unidad Docente
de Medicina Familiar y Comunitaria de la provincia de Sevilla. Con los datos obtenidos

desarrollaron sus proyectos fin de residencia, expuestos al finalizar la misma.

En un primer momento se realizéd una prueba de jueces, en la que expertos en la materia
determinan la validez del contenido de la hoja de recogida de datos segun los objetivos.
Posteriormente, se llevd a cabo el pilotaje con sesenta pacientes, treinta en cada grupo,
comprobando la factibilidad del mismo. Esto permitié valorar la hoja de recogida de datos y las

dudas de los investigadores, se solventaron errores y problemas en la cumplimentacion.

Método de registro de datos: toda la informacion se registré de forma doble tanto en formato

papel como en formato electrdnico.

- Informacién registrada en formato papel (ver anexo 11).

- Informacién registrada en formato electrénico: Toda la informacién recogida, en
formato papel, se volcé en una base de datos en el programa Excel”’.

- Control de calidad de los datos: Se exponen los puntos previos y durante la recogida de

datos.
Antes de la recogida de datos:

e Se disefid un manual de procedimientos en el que se describié detalladamente las
pautas de actuacién en cualquier momento y circunstancia durante del desarrollo del
estudio.

e Se codificaron los valores ausentes (missing) para no llevar a errores en los célculos.

e Laentrevista personal y toma de variables antropométricas y clinicas se realizd por una
sola persona (investigadores colaboradores, Médicos Internos Residentes de la Unidad
Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Sevilla). Previamente se realizaron

sesiones de entrenamiento y una prueba piloto al inicio del estudio.
Durante la recogida de datos:

e Se verificd de manera periddica las hojas de recogidas de datos para detectar errores u
omisiones, y corregirlos.
e Consistencia interna de los datos: cosas imposibles o improbables, se verificaron

periddicamente.
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e Se ha intentado que el nimero de datos ausentes sea el minimo posible (para evitar

sesgos), mediante la sistematizacion de la recogida de datos y/o nuevas visitas.
Introduccidn de datos en ordenador y analisis de los mismos

e Seintrodujeron en el ordenador en el mismo orden en que la informacién se encuentra
en las hojas de recogidas de datos y con un formato similar.

e Seestablecieron filtros en la base de datos: con ello se confirmaron los valores extremos
o ilégicos, a través del programa matematico Matlab’ y Excel”.

e Se reviso la base de datos y sus registros por un segundo investigador.

e Se depurd cada 3 meses la base de datos para busqueda de valores no habituales o

ilégicos o errores de transcripcién o codificacion.
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5. RESULTADOS

5.1. Tiempo de duracién del estudio

La duracion del seguimiento del estudio fue de una media de 381, 94 dias, (DT 86,20; IC al 95%
377,11-386,67) y una mediana de 388 dias.

5.2. Caracteristicas de la muestra

El total de los pacientes del estudio fue de 1314, de los cuales un 80,7% (1061 pacientes) se
encontraban institucionalizados y un 19,3% (253 pacientes) se encontraban en situacion de

atencion domiciliaria.

Del total de pacientes, un 72,5% fueron mujeres y un 27,5% hombres. La edad media de la

muestra incluida fue de 83,65 (Intervalo de confianza (DT 8,1; IC al 95 % 83,21-84,09).

A continuacion, se muestran los datos de las medidas antropométricas (perimetro abdominal y

la talla) y cifras de TA. Los resultados obtenidos se encuentran en la siguiente tabla 2.

Media IC 95% Mediana DT Maximo Minimo

TAD 7039  6947-71,31 70 11,4 110 40

TAS 126,96  12562-1282 130 16,56 191 70
Peso (kg) = 6832  67,15-69,51 67 1463 153 65
Talla (cm) | 156,99 156,32-157,6 157 8,4 187 125
Perimetro  go 1 95,5-97.49 95 14,61 60 160
abdominal

IMC 2787 | 27,11-28,62 26,8 12,05 14 57

Tabla 2. Medidas antropométricas de la muestra.

También se analizaron las caracteristicas de la muestra en relacion a su IMC.
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Clasificacion segun el IMC

Bajo peso
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Figura 7. Clasificacion segun el IMC.

Respecto al estado civil del total de la muestra el 21,2% de los pacientes se encontraban solteros,

el 55,3% eran viudos, el 19,6% casados y el 3,9% eran divorciados o separados.

Se analizé el apoyo familiar. Un alto porcentaje de los pacientes de este estudio, un 91,6%,
contaba con apoyo familiar. Un 59% recibian llamadas telefénicas, un 82,4% contaban con
acompafiamiento familiar y un 16,7% pasaban las vacaciones con sus familiares. En la figura 8

se muestra el porcentaje, segun la frecuencia de visitas recibidas.

Frecuencia de visitas

39%

12%
4%
8%

6%-

= DIARIAS = SEMANALES = QUINCENALES = MENSUAL = BIMENSUAL = OTROS

Figura 8. Frecuencia de visitas.

Existe una correlacion positiva entre el numero de familiares y el aumento de la frecuencia de
las visitas. A mayor numero de familiares, ya sean hijos (p<0,001), sobrinos (p<0,001) y nietos

(p<0,001) implican mayor niumero de visitas.
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Se analizaron las patologias que presentaban los pacientes de la muestra. Los resultados

obtenidos fueron los siguientes:

Patologia

HTA 71,9%
Dislipemia 40,6%
DM 30,2%
Prdtesis de cadera 10%
Fibrilacion auricular 15,8%
Asma 7,2%
Ansiedad 21,8%
Neoplasia 6,4%
Artrosis 53,5%
Osteoporosis 27,9%
Depresion 32,3%

Esquizofrenia 3%
Parkinson 7,3%
HBP 35,8%

Tabla 3. Patologias de la muestra.

En el estudio, el 46,1% de los pacientes cumplia criterios de pluripatologia. La media del nimero
total de categorias de PP fue de 1,54 (DT 1,22; IC al 95% 1,47-1,61). Un 22,5% contaba con
criterios de categoria A, un 11,4% criterios de la categoria B, un 10,2% de la categoria C, 3% de
la categoria D, 52,5% de la E, un 10,4% de la categoria F, 8,2% de la categoria Gy, por ultimo,
35,5% de la categoria H. Las categorias mas prevalentes fueron las enfermedades neurolégicas,
categoria E, (52,5%) y las osteodegenerativas, categoria H, (35,5%). Por el contrario, las que
menos presencia tuvieron en el estudio fueron las enfermedades hepdticas o categoria D, con

un 3%.

Los pacientes incluidos en este estudio contaban con una prescripcion media de grupos

farmacolégicos de 4,73 (DT 2,06; IC al 95% 4,62-4,85) con un minimo de 0 y un maximo de 13.

En el analisis por grupos farmacoldgicos, los mas frecuentemente prescritos fueron del grupo de
antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol seguidos de los diuréticos, los antiagregantes

plaquetarios y las benzodiacepinas (figura 9).
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Prescripcion farmacolégica

HBPM mmm 3%
ESTEROIDES mmmm 3 4%
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Figura 9. Prescripcion farmacoldgica de la muestra.

Del total de los pacientes, un 53,8% cumplian criterios de polifarmacia.

El indice de Barthel basal medio fue de 50,23 (DT 35,23; IC 95% 47,39-53,07). En ambos grupos
se objetivd un maximo en la puntuacién en la escala de 100 y un minimo de 0. En la tabla 4 se
muestra el porcentaje de pacientes en relacién a grado de dependencia segln el indice de

Barthel.

Grado de dependencia

Total (< 20 puntos) 29,1%
Grave (20- 35 puntos) 16,2%
Moderada (40 — 55 puntos) 12,7%
Leve ( 60-95 puntos) 33,2%
Independiente (100 puntos) 8,8%

Tabla 4. Grados de dependencia segun el indice de Barthel.

El indice de Lawton - Brody medio del total de pacientes fue de 1,87 (DT 2,29; IC 95% 1,69-2,06).

La media de errores del cuestionario de Pfeiffer de los pacientes del estudio fue de 5,06 (DT
3,53; 1C al 95% 4,96-5,35). En la siguiente figura 10 se muestran los porcentajes de pacientes en

funcién del grado de deterioro cognitivo.
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Deterioro cognitivo en funcidn escala de Pfeiffer
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Figura 10. Grado de deterioro cognitivo segun escala de Pfeiffer.

En el andlisis de la calidad de vida un 34,4% de los pacientes no fue valorable. De los que si podia

ser valorada la media de la calidad de vida fue de 54,04 (DT 26,86; IC al 95% 54,23-57,86).
5.3. Estudio de ambos grupos

5.3.1. Primera evaluacion: inicio del estudio

5.3.1.a. Caracteristicas sociodemogrdficas
Dentro del grupo de los pacientes que vivian en su domicilio, el 28,6% eran hombres y un 71,4%
mujeres. De los institucionalizados, 289 eran hombres (27,2%) y 772 mujeres (72,8%) y estaban

distribuidos en 27 residencias de ancianos de indole privada, publica y concertada.

Media 1IC 95% Mediana DT Maximo Minimo
Total 83,65 83,21-84,09 85 8,10 106,08 50,58
Institucionalizados = 83,67 83,18-84,16 85,09 8,10 106,08 50,58
Domicilio 83,59 82,59-84,59 84,41 8,08 100,67 51,25

Tabla 5. Edad de ambos grupos.

La muestra era homogénea para edad (p=0,85) y género (p=0,67) en ambos grupos.

5.3.1.b. Caracteristicas antropométricas
Las muestras fueron homogéneas entre ambos grupos excepto en los valores de TAD, peso y

perimetro abdominal.

Media IC DT p
Institucionalizados 126,65 125,10-128,22 16,24
TAS < 0,001
Domicilio 127,91 125,36-130,48 15,29
TAD Institucionalizados 69,42 68,40-70,23 10,97 0,037
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Domicilio 73,56 71,55-75,58 12,07

Institucionalizados 66,86 65,54- 68,18 14,29
Peso < 0,001
Domicilio 73,15 70,72-75,59 14,57
Institucionalizados 156,72 155,56-157,49 8,42
Talla 0,102
Domicilio 157,87  155,94-157,49 8,42
Perimetro Institucionalizados 95,91 94,54-97,28 14,84 <0.001
abdominal Domicilio 98,88  96,28-101,49 15,97 '
Institucionalizados 27,48 26,53-28,43 13,34
IMC 0,062
Domicilio 29,21 28,49-29,93 5,38

Tabla 6. Caracteristicas antropométricas de ambos grupos (en negrita las que son significativas).

5.3.1.c.Estado civil
En el grupo del institucionalizados, el 24,4% se encontraban solteros, el 56,2% viudos, el 15%
casados y el 4,4% divorciados. Por el contrario, en el grupo de los pacientes en situaciéon de
atenciéon domiciliaria el 8,3% estaban solteros, el 51,4% viudos, el 38,7% casados y el 1,6% eran
divorciados o separados. Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p<0,001) en cuanto al estado civil. A continuacién se muestra un grafico con los

porcentajes en funcién de su estado civil y el grupo al que pertenecen.

Estado civil
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30% 24,4%
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HDOMICILIO  mINSTITUCIONALIZADOS

Figura 11. Estado civil segun grupos.

De los pacientes en domicilio, un 42,1% contaban con cényuges respecto al 16,3% de los

pacientes institucionalizados (p<0,001).
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5.3.1.d. Apoyo familiar
La frecuencia de visitas se contabilizé6 como: diaria, semanal, quincenal, mensual, bimensual o
de otra indole (trimestral, semestral, etcétera). En el siguiente grafico de barras (figura 12) se
observa la frecuencia de visitas en funcidn de los grupos (en residencia de ancianos y domicilio)
y el total. Existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en relacién a la
frecuencia de visitas recibidas (p<0,001), siendo menor la frecuencia de visitas en los pacientes

institucionalizados.

Visitas
BIMENSUAL h
MENSUAL h
QUINCENAL -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

B Domicilio M Institucionalizados ™ Total

Figura 12. Frecuencia de visitas segtin grupos.

Respecto a si recibian o no llamadas por teléfono, un 83% de los pacientes en domicilio si
recibian. Por el contrario, un 45,7% de los pacientes que se encontraban en las residencias de
ancianos no contaban con llamadas telefénicas de sus seres queridos. Existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001) entre pacientes institucionalizados y los de domicilio

en relacién con las llamadas de teléfono recibidas.

Los pacientes institucionalizados contaban con acompafiamiento en el 84,2% de los casos, y un
95% de los que residian en su propio domicilio estaban acompafiados. Existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001) entre pacientes institucionalizados y los de atencion

domiciliaria respecto al acompanamiento recibido.

En relacidn a si compartian el periodo familiar vacacional o no, se concluye que los pacientes en

domicilio iban de vacaciones con sus familiares en un 27,7% de los casos y los institucionalizados
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en un 14,2%. Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre ambos grupos

en relacién a esta variable.

En la tabla 7 se puede observar el nimero de familiares segun el grupo al que pertenecen.

Institucionalizados Domicilio
Media DS Media DT p
Total 2,22 2,01 2,68 2,41 0,47
Hermanos Hombres 1,13 1,36 1,32 1,45
Mujeres 1,08 1,20 1,36 1,48
Total 1,79 1,87 2,79 2,03 < 0,001
Hijos Hombres 0,97 1,22 1,4 1,34
Mujeres 0,83 1,09 1,41 1,12
Total 2,65 3,42 5,03 4,05 < 0,001
Nietos Hombres 1,38 2,01 2,64 2,72
Mujeres 1,26 1,77 2,45 2,24
Total 5,31 5,42 8,7 7,65 < 0,001
Sobrinos Hombres 2,73 3,02 4,51 3,86
Mujeres 2,58 2,83 4,28 4,33

Tabla 7. Familiares de ambos grupos (en negrita las que son significativas).

5.3.1.e. Patologias
A continuacidén, se muestra una tabla con las patologias mds frecuentes en ambos grupos y si
existen diferencias estadisticamente significativas entre ellos. En la patologia de hiperplasia

benigna de proéstata, sélo fueron analizados los datos de los varones.

Patologia Institucionalizado Domicilio p
HTA 70,5% 78,3% 0,013
Dislipemia 39,7% 44,3% 0,185
DM 28,7% 36,8% 0,012
Protesis de cadera 10,1% 9,9% 0,919
Fibrilacion auricular 14,4% 21,3% 0,007
Asma 6,1% 11,9% 0,002
Ansiedad 21,9% 21,7% 0,959
Neoplasia 5,6% 9,9% 0,012
Artrosis 51% 64,4% 0,000
Osteoporosis 27,6% 28,9% 0,699
Depresion 32,1% 33,6% 0,642
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Esquizofrenia 3,7% 0,4% 0,006
Parkinson 6,9% 9,1% 0,228
HBP 36,1% 35,8% 0,956
Tabla 8. Patologias segun grupos (en negrita las que son significativas).
Se objetivaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en las siguientes
categorias: HTA, DM, fibrilacién auricular, asma bronquial, neoplasias, artrosis y esquizofrenia.
En todas ellas la presencia de las mismas fue mayor en los pacientes en atencién domiciliaria,

excepto en la esquizofrenia cuya diferencia fue a favor los pacientes que se encuentran en

residencia de ancianos.

5.3.1.f. Criterios de pluripatologia
En la tabla 9 se muestran los porcentajes por categoria y grupo y en la figura 13 se presenta un

grafico de barras en el que se exponen dichos porcentajes en funcidn de los grupos vy el total.

Institucionalizados Domicilio p

Al 13,4% 20,2% 0,007
A2 11,0% 17,8% 0,003
B1 0,9% 2,4% 0,063
B2 9,4% 14,4% 0,025
C 8% 19,4% < 0,001
D1 1,7% 1,6% 0,895
D2 1,5% 0,8% 0,376
El 16,5% 24,5% 0,003
E2 26,9% 22,9% 0,191
E3 42,4% 23,7% < 0,001
F1 4,9% 4,7% 0,904
F2 6,3% 9,1% 0,120
G1 5,7% 7,9% 0,182
G2 1,9% 5,5% < 0,001

H 35,4% 35,2% 0,913

Tabla 9. Criterios de PP segun grupos (en negrita las que son significativas).
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Categorias de pluripatologia
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Figura 13. Categorias de PP segtin ambos grupos y el total.
La mayoria de las categorias fueron homogéneas en ambos grupos, Unicamente se encontraron
diferencias para las siguientes: A2 (p=0,003), C (p<0,001), E1 (p=0,003), E3 (p<0,001), G2

(p=0,001), siendo la presencia de ellas mayor en domicilio, excepto en la categoria E3, con un

mayor nimero de pacientes en las instituciones sanitarias.

En la tabla 10 se muestran los porcentajes de pacientes en funcidon del nimero de categorias

clinicas que presentan:

N¢ categorias  Total (%) Institucionalizados (%) Domicilio (%)

0 20,3 21,8 14,2
1 33,6 33,5 34,0
2 27,9 27,7 28,9
3 10,8 10,2 13,4
4 5,4 5,3 5,9
5 1,6 1,2 3,2
6 0,2 0,2 0,4
7 0,2 0,2 0

Tabla 10. Numeros de categorias segtin ambos grupos.

En el estudio, el 46,1% de los pacientes cumplia criterios de pluripatologia. Existen diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos respecto a si tenian o no criterios de PP

(p=0,045).
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Figura 14. Porcentajes de PP en institucionalizados y en atencion domiciliaria.
53.1.9. Prescripcion farmacologica
Enlatabla 11 se muestra el porcentaje del consumo de fdrmacos en ambos grupos y si existieron

diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Farmacos Institucionalizados Domicilio p
IECA 29,8% 34% 0,195
ARA Il 20% 27,7% 0,008
Betabloqueantes 22,9% 28,5% 0,064
Diuréticos 48,5% 62,8% < 0,001
HBPM 3,5% 1,2% 0,055
Insulinas 9,8% 13,4% 0,091
AINE / Paracetamol 55,3% 69,6% < 0,001
Esteroides 2,6% 6,7% < 0,001
Inhaladores 11,2% 24,9% < 0,001
Memantina 6,8% 4,3% 0,151
Levodopa/ Carbidopa 5,8% 6,7% 0,560
Anticoagulacion 10,1% 21,3% < 0,001
Antiagregantes 49,3% 44,2% 0,145
Hipolipemiantes 25,8% 30% 0,176
Benzodiacepinas 48,5% 46,6% 0,597
Neurolépticos 29,5% 17,4% < 0,001
Antidepresivos 37% 32,4% 0,174
ADOs 20% 26,9% 0,017
Hormonas tiroideas 9,7% 12,3% 0,231
Rivastigmina 7% 1,6% < 0,001
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Antiprostdticos 30,2% 27,8% 0,686

Tabla 11. Consumo farmacoldgico segun grupos (en negrita las que son significativas).

Se encontraron diferencias estadisticas significativas en los siguientes grupos, siendo mayor su
presencia en los pacientes que se encontraban en situacidon de atencién domiciliaria: ARA II,
diuréticos, AINE/paracetamol, esteroides, inhaladores, anticoagulacién oral y antidiabéticos
orales. Por otra parte, se mostraron diferencias estadisticamente significativas con una mayor
presencia en los pacientes institucionalizados en los grupos farmacoldgicos de neurolépticos y

rivastigmina.

Se observé diferencia entre ambos grupos en relacidn a si eran pacientes con polifarmacia o no
(p<0,001). De los pacientes que residian en domicilio, un 64,1% cumplian criterios de
polifarmacia. Por el contrario, en las residencias de ancianos la presencia de polifarmacia fue de

51,3%.

5.3.1.h. Valoracion funcional

ABVD. indice de Barthel

Se analizé si existian diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos,
encontrandose (p=0,012). El valor del indice Barthel fue mayor en aquellos pacientes que se

encontraban en su domicilio.

Media IC 95% Mediana DT
Total 50,23 47,39- 53,07 50 35,23
Institucionalizados 48,69 45,43-51,95 45 35,38
Domicilio 55,21 49,45-60,98 65 34,5

Tabla 12. indice de Barthel segtin grupos.

En la siguiente tabla 13 se muestran los porcentajes de los pacientes en funcién del grado de

dependencia segun el indice de Barthel:

Grado de dependencia Institucionalizados Domicilio
Total (< 20 puntos) 30,9% 22%
Grave (20-35 puntos) 16,4% 15,2%
Moderada (40 — 55 puntos) 12,5% 13,6%
Leve ( > 60 puntos) 31,2% 41,6%
Independiente (100 puntos) 9,1% 7,6 %

Tabla 13. Grados de dependencia segun el indice de Barthel en ambos grupos.

A continuacion se muestra un grafico por cada actividad basica de la vida diaria a realizar con los

porcentajes obtenidos en cada grupo segun el grado de dependencia.
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Figura 15. ABVD segun grupos (%).

Se analizd si existian diferencias entre ambos grupos en funcién de las actividades
correspondientes. Los grupos eran homogéneos en las tareas: alimentacién (p=0,45), bafio

(p=0,07), traslado (p=0,051) y subir escaleras (p=0,901). Por el contrario se mostraron

71



diferencias en vestir (p=0,001), arreglarse (p=0,001), deposiciones (p<0,001), miccion (p=0,04),
retrete (p=0,003) y deambulacién (p=0,006).

AIVD. Indice de Lawton - Brody

En la residencias de ancianos la media fue de 1,64 (DT 2,14; IC al 95% 1,44-1,83). Por el contrario,
en el caso de los pacientes que se encontraban en domicilio la media fue de 2,64 (DT 2,59; IC al
95% 2,21-3,08;). Se detectaron diferencias entre aquellos pacientes que se encontraban en

situacién de atencion domiciliaria y aquellos que estaban institucionalizados (p<0,001).

Se analizé también si existian diferencias en funcién de los distintos items del indice de Lawton
- Brody. Se objetivaron diferencias significativas entre ambos grupos, con mayor frecuencia en
independencia en pacientes que residian en domicilio respecto a la capacidad para utilizar el
teléfono (p<0,001), para preparar su comida (p<0,001), para hacerse cargo de su ropa (p<0,001),

manejar su medicacién (p<0,001), manejar el dinero (p<0,001), y control de la economia basica

(p<0,001).
Institucionalizados Domicilio p

Lawton - Brody total 1,64 2,64 p<0,001
Teléfono 42,6% 64,5% p<0,001

Compras 18,7% 20,8% 0,442
Comidas 11,4% 28,3% p<0,001

Casa 12,1% 14% 0,645
Ropa 10,7% 19,9% p<0,001

Transporte 16,9% 12,7% 0,106
Medicacion 15,7% 45,8% p<0,001
Economia 17,8% 34,3% p<0,001

Tabla 14. Lawton - Brody segun grupos (en negrita las que son significativas).
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Actividades instrumentales Lawton - Brody
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Figura 16. Actividades instrumentales Lawton - Brody segtn grupos.

Valoracion cognitiva: escala de Pfeiffer

Los pacientes de residencias de ancianos contaron con una media de errores de 5,33 (DT 3,34;
IC al 95% 5,04-5,67). En el caso de los pacientes que vivian en domicilio esta media fue menor,
de 3,46 (DT 3,28; IC al 95% 2,92-4,01). Se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos

en funcién de la puntuacién obtenida en el cuestionario de Pfeiffer (p<0,001).

5.3.1.i. Calidad de vida
Se analizé la calidad de vida, segun la puntuacién en la escala de valoracion. Se consideré como
no valorable, a aquellos pacientes que por su situacidon funcional no podian responder a este

cuestionario. Los resultados obtenidos fueron:

No valorable Media IC 95% DT
Institucionalizados 17,34% 56,38 54,3- 58,47 24,82
Domicilio 36,8% 54,99 51,28- 58,69 24,91

Tabla 15. Calidad de vida segtin grupos.

No se encontraron diferencias entre el grupo de pacientes institucionalizados y los de atencidn

domiciliaria en relacién a la valoracion de la escala de calidad de vida (p=0,523).
5.3.2. Segunda evaluacion a los seis meses

5.3.2.a. ABVD a los seis meses: Indice de Barthel
Se analizd el Barthel total a los seis meses en ambos grupos: la media del indice de Barthel en
los pacientes institucionalizados fue de 45,87, con una DT de 1,08. Esta media fue mayor en los
pacientes en atenciéon domiciliaria, 52,06 (DT 2,12). Al igual que al inicio del estudio, se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p=0,012).
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Se estudid si existian diferencias entre el inicio del estudio y a los seis meses del estudio. La
media de la muestra al inicio fue de 48,72 (DT 1,05), y descendié hasta 44,32 a los seis meses.

Se encontraron diferencias significativas en los dos tiempos del estudio (p<0,001).

5.3.2.b. Lawton - Brody a los seis meses
Las diferencias entre ambos grupos, institucionalizados y atencidn domiciliaria, seguian
presentes en este segundo momento del estudio (p<0,001). Los pacientes de residencias de
ancianos contaron con una media de 1,38 (DT 2,66). En el caso de los pacientes que vivian en

domicilio esta media fue mayor, de 2,34 (DT 2,45).

Adicionalmente, se estudid la existencia o no de diferencias entre institucionalizados y pacientes
en domicilio en funcidn de cada item del formulario de Lawton - Brody. En la tabla 16 se
muestran los resultados de dichas comparaciones. Se muestran diferencias entre ambos grupos

en todos los apartados de la escala excepto la casa y el transporte, en los que ambos grupos son

homogéneos.

Actividades Institucionalizados Domicilio p
Teléfono 43,6% 64,54% <0,001
Compras 18,67% 20,71% 0,032
Comidas 11,48% 28,28% <0,001
Casa 12,13% 14% 0,475
Ropa 10,71% 19,92% 0,003
Transporte 16,92% 12,74% 0,451
Medicacion 15,73% 12,75% <0,001
Economia 17,82% 34,26% <0,001

Tabla 16. Diferencias de los items de Lawton - Brody entre ambos grupos (en negrita las que son significativas).
Se han analizado también las diferencias en la poblacidn total en el momento inicial y a los seis
meses del estudio en funcidén del indice Lawton - Brody. Se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos momentos (p=0,003).

Media DT p
Lawton - Brody inicial 1,87 2,29
0,003
Lawton - Brody 6 meses 1,57 0,70

Tabla 17. indice de Lawton - Brody al inicio y a los 6 meses (en negrita las que son significativas).

5.3.2.c.Escala de Pfeiffer a los seis meses

En la tabla 18 se muestran los datos obtenidos al inicio y a los seis meses del estudio.

Media DT p
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Pfeiffer inicial 5,06 3,53
Pfeiffer 6 meses 5,37 3,52

Tabla 18. Indice de Pfeiffer al inicio y a los 6 meses (en negrita las que son significativas).

<0,001

Media DT p
Institucionalizados 5,74 3,44
< 0,001
Domicilio 3,96 3,49

Tabla 19. Indice de Pfeiffer a los 6 meses segtin ambos grupos (en negrita las que son significativas).

Se muestran diferencias entre los resultados obtenidos a los seis meses y al inicio. También
existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en este segundo tiempo

del estudio.

5.3.2.d. Calidad de vida a los seis meses
Se analizé la calidad de vida segun la escala de puntuacidn en aquellos pacientes en los que fue

valorable. Los resultados obtenidos fueron:

Media IC 95% DT No valorable
Institucionalizados =~ 56,79 54,64- 58,94 22,87 41,1%
Domicilio 49,97 46,01- 53,93 24,3 21,2 %

Tabla 20. Calidad de vida a los 6meses segun grupos.

Se encontraron diferencias entre el grupo de pacientes institucionalizados y los de atencién

domiciliaria en relacién a la calidad de vida a los seis meses (p=0,002).

5.3.2.e. Caidas a los seis meses
La media del nimero de caidas de los pacientes de las residencias de ancianos durante el periodo
de 6 meses desde el comienzo del estudio fue de 0,33 (DT 0,89; IC 95% 0,29-0,4). En el caso de
los pacientes que vivian en domicilio esta media fue menor, de 0,28 (DT 0,69; IC 95% 0,19-0,38).
No existen diferencias significativas entre ambos grupos en relacidon con el nimero de caidas a

los seis meses (p=0,339).
El 22,1% de los pacientes, presentaron una o mas caidas durante los seis primeros meses.

5.3.2.f. Uso de recursos sanitarios a los seis meses
En la tabla 21 se muestra el nimero de avisos realizados por los servicios de urgencias
extrahospitalarias (DCCU), y médicos de atencién primaria (MAP), los traslados, visitas a
urgencias e ingresos en observacién o en planta. Hay que destacar que, de todos los pacientes
de la muestra, ninguno de ellos fue ingresado en UClI, es por este motivo por el que no se analiza

este item.
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Media IC DT p

Total de pacientes 0,27 0,22-0,33 0,68
Avisos DCCU | Institucionalizados 0,2 0,16-0,24 0,56
< 0,001
Domicilio 0,59 0,39-0,8 1,56
Total de pacientes 1,27 1,04-1,5 2,89
Avisos MAP Institucionalizados 0,95 0,79-1,11 2,48
<0,001
Domicilio 2,23 1,79- 2,67 3,32
Total de pacientes 0,43 0,35-0,51 0,97
Traslados Institucionalizados 0,37 0,32-0,43 0,87
0,915
Domicilio 0,48 0,27-0,69 1,59
Total de pacientes 0,45 0,36-0,53 1,08
Urgencias Institucionalizados 0,35 0,29-0,41 0,93
0,05
Domicilio 0,51 0,33-0,69 1,37
Total de pacientes 0,06 0,04-0,08 0,24
Ingresos | titucionalizados 0,07 0,05-0,09 0,32
observacion
0,435
Domicilio 0,05 0,02-0,08 0,24
Total de pacientes 0,16 0,12-0,2 0,48
Ingresos N lTee 0,15 0,12-0,18 0,47
planta 0.083
Domicilio 0,2 0,13-0,27 0,54

Tabla 21. Uso de recursos sanitarios a los 6 meses seguin grupos.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en relaciéon con el
numero de avisos realizados por el DCCU (p<0,001) siendo el nimero de avisos mayor en los
pacientes que se encuentran en domicilio. Esta diferencia también se muestra en los avisos
realizados por su médico de familia (p<0,001), siendo mayor el nimero de avisos realizados en
los pacientes en atencidon domiciliaria. Por el contrario, no se muestran estas diferencias
intergrupales en los traslados llevados a cabo (p=0,915), las urgencias a las que acuden (p=0,050)

o los ingresos en el drea de observacién (p=0,435) o planta (p=0,083).

5.3.2.4q. Mortalidad a los seis meses
No se encontraron diferencias entre ambos grupos en relacién con la mortalidad a los 6 meses

RR=1,1 (IC al 95 % 0,59-1,36), (p=0,607). En el grupo de los pacientes que se encontraban en
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residencias de ancianos fue del 13,4%y en el de los pacientes que se encontraban en su domicilio

del 12,3%.

Del total de los pacientes fallecidos a los seis meses se analizaron las principales causas de
muerte tanto en la muestra global como en ambos grupos, institucionalizados y domicilio, por
separado. El mayor porcentaje de fallecimiento se debio a patologias relacionadas con el sistema
circulatorio 34,1%, seguida de enfermedades del sistema respiratorio 32,9%. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,985) en relacién a la causa

de muerte.

Causas de mortalidad a los 6 meses

OTRAS

ENF. SIST. NERV.

ENF. SIST. CIRCULATORIO
TUMORES

ENF. SIST. DIGESTIVO

ENF. RESPIRATORIA
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Figura 17. Causas de mortalidad a los 6 meses.

Por el contrario, si se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos al comparar si morian en el hospital o en su respectivo domicilio/residencia (p=0,038).
Los pacientes en atencién domiciliaria, fallecian menos en el hospital que los pacientes que se

encontraban institucionalizados.

Lugar de fallecimiento a los 6 meses Lugar de fallecimiento a los 6 meses
atencion domiciliaria institucionalizados
4%
2? |
44%
52%
77%

= DOMICILIO = HOSPITAL = DOMICILIO = RESIDENCIA = HOSPITAL

Figura 18. Lugar de fallecimiento a los 6 meses segun grupos.
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5.3.3. Tercera evaluacion: al afio

5.3.3.a. ABVD anual

Se analizé el Barthel total al afio en ambos grupos:

Media 1IC 95% Mediana DT p
Institucionalizados 41,13 38,75- 43,51 35 33,82
0,024
Domicilio 47,32 42,68- 51,96 50 32,75

Tabla 22. Indice de Barthel al afio en ambos grupos.

Al igual que a los seis meses se objetivaron diferencias estadisticas entre el inicio del estudio y

al cabo de un afo (p<0,001), descendiendo la media del Barthel de la muestra de 50,23 a 42,83.

Se volvieron a analizar en este periodo las diferencias entre ambos grupos, encontrandose

diferencias en las mismas actividades que al inicio.

ABVD (puntuacion) Institucionalizados Domicilios p
5 22,9% 24,49%
Alimentacion 0,763
10 60,07% 61,22%
Bafio 29,41% 37,75% 0,059
Vestid 5 27,69% 36,73% 0.023
estido i
10 22,05% 28,57%
Arreglarse 42,43% 55,61% 0,002
5 21,77% 25,51%
Deposiciones <0,001
10 37,42% 47,44%
Miccid 5 23,65% 36,73% 0.010
iccion i
10 29,04% 37,75%
Retret 5 23,15% 30,61% 0.013
etrete 5
10 33,16% 39,28%
5 23,9% 28,06%
Traslado 10 22,9% 27,55% 0,276
15 24,53% 22,45%
5 20,02% 26,02%
Deambulacion 10 24,15% 30,1% 0,047
15 21,5% 19,3%
5 20,15% 20,91%
Escaleras 0,684
10 19,89% 20,4%

Tabla 23. Diferencias estadisticamente significativas segun las ABVD del indice de Barthel al afio.

5.3.3.b. Lawton - Brody al afio
En los pacientes que se encontraban en residencia de ancianos la media fue de 1,23 (DT 2,06; IC
al 95% 1,09-1,38). Esta fue mayor en pacientes en atencién domiciliaria; 2,33 (DT 2,49; IC al 95%

1,97-2,68). Se encontraron diferencias entre ambos grupos (p<0,001).
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También se analizo si se presentaban diferencias en la puntuacion de esta escala al inicio y al

final del estudio, siendo esta estadisticamente significativa (p<0,001).

Media ICal 95 % DT p
Lawton - Brody inicial 1,87 1,69-2,06 2,29
<0,001
Lawton - Brody al aio 1,38 1,24-1,51 2,15

Tabla 24. Lawton - Brody inicial y al afio (en negrita las que son significativas).
Se analizd si existian diferencias al afio con respecto al comienzo entre los dos grupos del estudio
en cada apartado de la escala de Lawton - Brody. Los resultados obtenidos en este periodo

mostraron las mismas diferencias que entre el inicio y los seis meses.

Actividades Institucionalizados Domicilio p
Teléfono 42,33% 64,79% <0,001
Compras 16,1% 22,96% 0,025
Comidas 10,93% 29,59% <0,001

Casa 11,43% 13,77% 0,099
Ropa 10,83% 18,87% 0,001
Transporte 14,7% 12,22% 0,932

Medicacion 15,2% 47,45% <0,001

Economia 16,33% 36,41% <0,001

Tabla 25. Diferencias estadisticas entre ambos grupos segun las actividades de Lawton - Brody al afio (en negrita las
que son significativas).

5.3.3.c.Escala Pfeiffer al afio
Se estudiaron ambos grupos al afio del estudio. Al igual que en las comparaciones previas al
comienzo y a los 6 meses, se observaron diferencias entre ambos. La media de los pacientes
institucionalizados cumplia con criterios de demencia moderado, de caracter patoldgico. El

grupo de pacientes en domicilio presentaba una media en la escala compatible con un deterioro

leve.
Media IC 95% DT p
Institucionalizados 5,9 5,66- 6,15 3,4
<0,001
Domicilio 4,10 3,6—4,61 3,57

Tabla 26. Escala de Pfeiffer al afio segun grupos (en negrita las que son significativas).

También se produjo un deterioro cognitivo en la poblacidn general basandonos en la escala de
Pfeiffer. La media aumentd de 5,03 a 5,54, objetivandose diferencias entre el inicio y al afio del

estudio (p<0,001).
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5.3.3.d. Calidad de vida al afio
Se analizé la calidad de vida en aquellos pacientes en los que fue valorable. Los resultados

obtenidos fueron:

No valorable Media IC 95% DT
Institucionalizados 41,6 % 52,25 49,69- 54,81 27,18
Domicilio 24,2% 47,23 43,0- 51,43 26,08

Tabla 27. Calidad de vida al afio segun grupos.

Se encontraron diferencias entre el grupo de pacientes institucionalizados y los de atencidn

domiciliaria en relacién con la valoracién de la escala de calidad de vida al afio (p=0,049).

5.3.3.e. Caidas al afio
La media de caidas en el periodo de un afo en los pacientes institucionalizados fue de 0,27 (DT
0,89; IC al 95% 0,21-0,34). En el caso de los pacientes en domicilio esta media fue de 0,24 (DT
0,58; IC al 95% 0,19-0,32). No se encontraron diferencias entre ambos grupos en funcion al

numero de caidas producidas en un ano (p=0,884).

5.3.3.f. Uso de recursos sanitarios al afio

En la siguiente tabla 28 se muestran los datos obtenidos al afio en relacidn al uso de recursos

sanitarios.
Media IC DT p

Total de pacientes 0,74 0,66-0,83 1,44

Avisos DCCU | Institucionalizados 0,7 0,61-0,78 1,31
0,022

Domicilio 0,95 0,7-1,2 1,87

Total de pacientes 1,99 1,78-2,2 3,71

Avisos MAP Institucionalizados 1,63 1,44-1,83 3,04
<0,001

Domicilio 3,54 2,81- 4,27 5,49

Total de pacientes 0,64 0,56-0,71 1,31

Traslados Institucionalizados 0,61 0,53- 0,68 1,16
0,382

Domicilio 0,77 0,53-1,02 1,82

Total de pacientes 0,74 0,67-0,82 1,27

Urgencias Institucionalizados 0,71 0,64-0,79 1,18
0,134

Domicilio 0,87 0,66-1,09 1,59

Total de pacientes 0,19 0,15-0,22 0,60
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Institucionalizados 0,22 0,17-0,26 0,65

éng resos <0,001
observacion Domicilio 0,07 0,04-0,11 0,27
Total de pacientes 0,39 0,34-0,44 0,81
Ingresos Institucionalizados 0,37 0,32-0,43 0,82
planta 0,051
Domicilio 0,46 0,35-0,56 0,81

Tabla 28. Uso de recursos sanitarios al afio distribuidos seguin grupos (en negrita las que son significativas).

Se encuentran diferencias en el uso de recursos sanitarios entre ambos grupos en funcién a los

avisos realizados por su MAP, los solicitados a los DCCU y los ingresos en el area de observacion.

Se analizd si el deterioro cognitivo, entendido como una puntuacién en la escala de Pfeiffer se
asociaba a un mayor numero de ingresos hospitalarios, sin encontrarse diferencias estadisticas

significativas; ingresos en observacion (p=0,56) e ingresos en planta (p=0,9).

5.3.3.¢g. Mortalidad al afio
No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los dos grupos estudiados respecto
a la mortalidad en el afio de estudio con un RR=1,044 (IC al 95 % 0,74-1,46), (p=0,799). El
porcentaje de pacientes institucionalizados y pacientes en atencién domiciliaria que fallecieron

fue del 21% y 21,7% respectivamente.

En el grafico se sectores se observa la frecuencia de cada causa de mortalidad en nuestro
estudio. No se encontraron diferencias entre pacientes institucionalizados y en atencidn

domiciliaria, en relacidn a las causas de mortalidad (p=0,464).

Causas de mortalidad

17%

6%

3%

le%
= ENF. RESPIRATORIA = ENF. SIST. DIGESTIVO = TUMORES
ENF. SIST. CIRCULATORIO = ENF. SIST. NERV. = OTRAS

Figura 19. Causas de mortalidad al afio.
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Se analizé también la frecuencia de las causas de fallecimiento en los dos grupos. Los resultados

se muestran en la tabla 29.

Institucionalizados (%) Domicilio (%)

Enf. respiratoria 35,6 23,1
Enf. sistema digestivo 3,4 1,9
Tumores 4,8 7,7

Enf. sistema circulatorio 34,1 40,4
Enf. sistema nervioso 5,3 9,6
Otras 16,8 17,3

Tabla 29. Frecuencia de las causas de fallecimiento.

Al igual que en el estudio a los 6 meses, se analizé el lugar de fallecimiento y si existian

diferencias entre ambos grupos en funcidn del lugar de defunciéon de los pacientes.

Lugar de fallecimiento al aio Lugar de fallecimiento al afio
institucionalizados atencion domiciliaria
36% 38%
60% 62%
4%
RESIDENCIA = DOMICILIO = HOSPITAL = DOMICILIO = HOSPITAL

Figura 20. Lugar de fallecimiento segtn ambos grupos al afio.

Se analizaron las diferencias sin encontrarse las mismas al afio (p=0,379), en funcion de fallecer

o no en el hospital.
5.4. Aplicaciéon de modelos de regresion logistica

Se ha realizado un modelo de regresion logistica en relacién con la mortalidad. En un primer
lugar se realizd la seleccion de las variables independientes bajo dos premisas: 1) variables con
relevancia clinica y 2) variables que mostraron una significacién menor de 0,05 en un analisis
estadistico previo entre la mortalidad y cada variable individual. Con las variables obtenidas se
realizd un modelo de regresion logistica. Se usaron los métodos hacia delante y hacia detras,
obteniendo resultados muy similares en cuanto a variables a incluir y a comportamiento del
modelo. Se opta por el modelo hacia delante ya que clinicamente es mas relevante, cuenta con
un menor nimero de categorias y tiene un mejor comportamiento predictivo. En la siguiente se

muestran los resultados con las variables finalmente presentes en el modelo.
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1IC95% IC95%

B P Exp (B) Inferior Superior
Sexo -,628 ,001 ,534 ,372 ,766
Categoria C ,626 ,008 1,871 1,174 2,982
Categoria G ,675 ,008 1,965 1,193 3,235
Barthel dependiente <60 ,545 ,006 1,725 1,172 2,539
Lawton - Brody < 3 ,629 ,011 1,875 1,156 3,042
Avisos DCCUU ,099 ,051 1,104 ,999 1,219
Observacion ,697 ,001 2,007 1,317 3,058
Ingresos en planta ,673 ,000 1,961 1,376 2,794
Edad ,048 ,000 1,049 1,026 1,073

Tabla 30. Modelo de regresion logistica.

En la regresion logistica no se ha introducido la variable “caidas” ya que, a pesar de que pudiera
parecer una candidata adecuada para el andlisis, supondria una incorrecta interpretacion de
esta variable en el modelo, por el siguiente razonamiento. Aquellos pacientes que presentaron
una puntuacidén mayor en el indice de Barthel sufrieron un mayor nimero de caidas siendo
significativa y positiva la correlacién de Pearson (p=0,042), es decir, a mayor puntuacion en la
escala de Barthel (mas independiente) mayor nimero de caidas. Dado que existe diferencia
estadisticamente significativa entre los pacientes que mueren y los que no con respecto al
Barthel (los mas dependientes mueren mas), se obtiene como conclusién que los pacientes que
estan mejor respecto al indice de Barthel se mueren menos, pero se caen mas. Es decir, una
persona mas independiente tendrd mas movilidad y por tanto mas opcién de caerse, mientras
gue una persona que por ejemplo se encuentre encamada, no tendrd opcidén de caerse pero
sera mas probable que muera. Por tanto, los pacientes que mueren mas se caerian menos, pero
seria una conclusion errénea a la hora de explicar la mortalidad, ya que podria obtenerse como
resultado que la variable “caidas” es un factor protector frente a la mortalidad, cuando lo que
ocurre realmente es que los individuos que mueren, en general, tienen menos opcion de caerse.
De hecho, al analizar, dentro de los pacientes independientes (indice de Barthel mayor que 60),
si hay diferencias entre los que mueren y los que no respecto al nimero de caidas, el resultado
es no significativo (p=0,145). Por ello, clinicamente no tiene sentido introducir dicha variable en

el analisis.

Se ha calculado una curva COR, con las probabilidades obtenidas en el modelo calculado
mediante la regresion logistica. El drea obtenida bajo la curva es de 0,739 (IC al 95% 0,70-0,77),

con una p<0,001.
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Se realizdé también una curva de supervivencia de COX. Coinciden las variables obtenidas con
varias correspondientes al modelo de regresion logistica. Por tanto, actian como determinantes
en la supervivencia: la edad, la presencia de ingresos o no en observacién y en planta y si

presenta dependencia segun las escalas de Lawton - Brody y Barthel. El procedimiento seguido
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Figura 21. Curva COR

08 1.0

para obtener estos resultados es andlogo al seguido para obtener la regresién logistica.

Con las variables cuya significacion fue menor de 0,05 se realiz6 un modelo de curva de

supervivencia hacia delante obteniendo los siguientes resultados.

Variables B
Edad ,036
Observacion ,641
Ingreso en planta ,499
Urgencias ,081
Lawton - Brody < 3 ,463

Barthel dependiente<60 ,458

p

,001
,000
,002
,036
,041
,011

0 nerir
1,037 1,016
1,898 1,340
1,646 1,202
1,084 1,005
1,589 1,019
1,581 1,112

Tabla 31. Curva de supervivencia de COX.

Para aplicar el modelo de Cox es necesario verificar que se cumple la hipdtesis de riesgos
proporcionales. Para ello, en el caso de variables categdricas, se utilizé el grafico log-minus-log,
comprobando que las curvas para los distintos valores de la variable fueran paralelas. Se puede

ver un ejemplo del cumplimiento de la hipdtesis para cariables categdricas en la figura 22. En el
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caso de variables cuantitativas, se realizé un grafico de dispersién, comprobando que los puntos
se encuentren distribuidos en torno al cero de forma aproximadamente aleatoria, como se

aprecia en un ejemplo en la figura 22.

barthel dependiente<60
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Figura 22. Comprobacion de la hipdtesis de riesgos proporcionales para la variable cualitativa Barthel >60. Grdfico
log-minus-log.
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Figura 23. Comprobacion de la hipdtesis de riesgos proporcionales para la variable cuantitativa edad. Grdfico de
dispersion.

5.5. Objetivos secundarios

A continuacidn, se muestra el andlisis de los objetivos secundarios de esta tesis doctoral:
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5.5.1. Analizar si existen diferencias en funcion del sexo por patologias, medicacion,

apoyo familiar, mortalidad, calidad de vida y uso de recursos sanitarios

Se estudiaron las caracteristicas antropomeétricas de los pacientes y si existian diferencias entre
sexos. La edad media de los hombres fue de 80,9 (DT 9,5; IC al 95% 79,1-81,88), siendo mayor
la de las mujeres 84,71 (DT 7,19; IC al 95% 84,25-85,17). Los resultados se muestran en la tabla

32.
Media IC 95% DT p
Hombres 126,07  124,01-128,13 15,49
TAS 0,589
Mujeres 126,83  125,46-128,19 16,83
Hombres 71,39 69,78-73,00 12,09
TAD 0,220
Mujeres 70,13 69,23-71,03 11,07
Hombres 7391  71,90- 75,92 15,07
Peso < 0,001
Mujeres 65,63 64,49-66,78 14,09
Hombres 164,12  162,78-165,45 10,02
Talla < 0,001
Mujeres 154,12 153,56-154,68 6,94
Perimetro Hombres 97,73 95,84-99,61 14,14 o038
abdominal Mujeres 95,80 94,62-96,99 14,62 '
Hombres 28,64 25,58-31,72 23,05
IMC 0,224
Mujeres 27,60 27,15-28,06 5,62

Tabla 32. Caracteristicas antropomeétricas segun el sexo (en negrita las que son significativas).

Se analizo el estado civil de los pacientes encontrandose diferencias significativas entre ambos

grupos en funcién del sexo de los pacientes (p<0,001).

Hombres  Mujeres

Soltero 22,5 20,6

Viudo 34,4 63,3

Casado 36,7 13,2
Divorciado/separado 6,4 2,9

Tabla 33. Estado civil.

Se analizd si existian diferencias entre la frecuencia de visitas entre ambos sexos,
encontrandolas (p=0,027). A continuacidn, se muestran los porcentajes respecto al apoyo

familiar recibido en relacion con el sexo del paciente.

86



Hombres Mujeres p

Diarias 35% 40,5%

Semanales 29,7% 31,5%

Quincenal 8,5% 5,3%
Visitas 0,027

Mensual 10,2% 7,1%

Bimensual 2,5% 4,1%

Otros 14,1% 11,5%
Teléfono 64,9% 57,4% 0,051
Acompafiamiento 83,9% 83,2% 0,138
Vacaciones 17,3% 15,9% 0,724

Tabla 34. Acomparfiamiento segun sexo (sombreadas las que son significativas).

Se estudiaron las diferencias segun el sexo de los pacientes en relacion con las patologias. Los

resultados obtenidos se muestran en la tabla 35.

Patologia Hombres Mujeres p
HTA 62,8% 75,4% <0,001
Dislipemia 36,7% 42% 0,078
DM 35,8% 28,2% 0,007
Protesis de cadera 6,4% 11,4% 0,007
Fibrilacion auricular 15,3% 16% 0,760
Asma 7,2% 7,2% 0,987
Ansiedad 14,7% 24,6% <0,001
Neoplasia 9,2% 5,4% 0,012
Artrosis 41,4% 58,3% <0,001
Osteoporosis 13,6% 33,3% <0,001
Depresion 24,7% 35,3% <0,001
Esquizofrenia 5,8% 2% <0,001
Parkinson 10,8% 6% 0,003

Tabla 35. Patologias segun sexo (sombreadas las que son significativas).

Se encontraron diferencias entre sexos en relacidon con las siguientes patologias: HTA, DM,
protesis de cadera, ansiedad, neoplasias, artrosis, osteoporosis, depresion, esquizofrenia y
Parkinson. De ellas eran mas frecuentes en los hombres: la HTA, DM, neoplasias, esquizofrenia
y Parkinson. El resto de las patologias mencionadas en las que se encontraban diferencias eran

mas frecuentes en mujeres.

Se analizaron también las diferentes categorias en funcién al sexo y si existian diferencias entre

ambos grupos. El 46,8% de las mujeres cumplian criterios de pluripatologia, asi como el 44,3%
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de los hombres, sin hallar diferencias entre ambos (p=0,48). Los resultados obtenidos fueron los

siguientes:
Hombres Mujeres 4]
A 22,2% 22,6% 0,874
B 13,3% 10,6% 0,167
C 14,7% 8,5% < 0,001
D 4,4% 2,4% 0,054
E 54% 51,6% 0,425
F 13,6% 9,2% 0,019
G 8,6% 8% 0,715
H 26,6 % 38,9% < 0,001

Tabla 36. Categorias de PP segtn sexo (sombreadas las que son significativas).
Existian diferencias en relacion con el sexo de los pacientes, en las categorias: C, D y H. Las dos
primeras fueron mas frecuentes en los hombres, a diferencia de la categoria H con mayor

presencia en el grupo de las mujeres.

Se estudiaron los grupos farmacoldgicos de ambos sexos. Se encontraron diferencias en los
siguientes: ARA |l, diuréticos, analgésicos, inhaladores, memantina, levodopa /carbidopa,
antiagregacion plaquetaria, benzodiacepinas, neurolépticos, antidepresivos, antidiabéticos

orales y hormonas tiroideas.

Hombres  Mujeres o]

IECAS 28,10% 31,50% 0,22

ARA Il 17,80% 22,90% 0,04
Betabloqueantes 24,28% 23,90% 0,93
Diuréticos 45,80% 53,30% 0,016
HBPM 3,10% 3% 0,99
Insulinas 10,60% 10,50% 0,98

AINE / Paracetamol 44,70% 63% < 0,001

Esteroides 4,40% 3% 0,21
Inhaladores 19,20% 11,90% 0,001
Memantina 4,20% 7% 0,04
Levodopa/ carbidopa 8,30% 5% 0,02
ACO 12,50% 12,20% 0,88
Antiagregacion 52,50% 46,80% 0,07
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Hipolipemiantes 26,90% 26,50% 0,86

Benzodiacepinas 40,80% 50,80% 0,001
Neurolépticos 31,70% 25,50% 0,03
Antidepresivos 31,70% 37,70% 0,04
ADO 26,10% 19,60% 0,01
Hormonas tiroideas 4,20% 12,50% <0,001
Rivastigmina 4,20% 6,60% 0,09

Tabla 37. Estudio farmacoldgico entre ambos sexos (sombreadas las que son significativas).
El grupo de las mujeres presentd diferencias significativas con una mayor prescripcién de ARA
I, diuréticos, analgésicos, memantina, benzodiacepinas, antidepresivos y hormonas tiroideas.
Por el contrario fue mayor la prescripcion de inhaladores, levodopa/carbidopa, neurolépticos y

antidiabéticos orales en los varones.

La frecuencia de polifarmacia en los hombres fue de un 52,2% y en las mujeres de 54,3 % siendo

ambos grupos homogéneos respecto a ello (p = 0,496).

La media del valor obtenido en la escala de calidad de vida en los hombres fue de 57,51 (DT

25,44) y en las mujeres de 55,39 (DT 24,63), sin existir diferencias entre sexos (p =0,291).

No existen diferencias entre hombres y mujeres en relacion del nimero de caidas (p =0,664) a

los 6 meses (tabla 38).

Se ha analizado si se encuentran diferencias en el uso de recursos sanitarios segun el sexo del

paciente sin encontrar las mismas en ninguno de los items analizados (tabla 38).

Hombres Mujeres p
Media caidas 0,29 0,23 0,664
Media avisos DCCUU 0,36 0,42 0,803
Media avisos MAP 0,80 0,90 0,068
Media traslados 0,22 0,25 0,354
Media urgencias 0,36 0,34 0,818
Media ingresos observacion 0,11 0,09 0,351
Media ingresos planta 0,22 0,17 0,431

Tabla 38. Diferencias segtn sexo en relacion con el uso de recursos sanitarios.

Se encontraron diferencias significativas en la mortalidad en relacién al sexo del paciente
(p=0,020). Al afio habian fallecido un 19,6% de las mujeres y un 25,5% de los hombres, siendo

por tanto la mortalidad masculina mayor.
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Se realizd curva de supervivencia de Kaplan Meyer, en la que no se mostraron diferencias
significativas entre ambos sexos (p=0,053). No obstante, el resultado obtenido se aproxima a la
significacidn estadistica y en la gréfica se observa que la supervivencia en el género femenino es

mayor.
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Figura 24. Curva de Kaplan Meyer en funcion al sexo.

Se estudiaron las diferentes causas de muerte en el grupo de varones y en el de mujeres, sin

encontrar diferencias entre ambos (p=0,368). Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Hombres  Mujeres

Enf. respiratoria 36,5 31,3
Enf. sistema digestivo 2,4 3,4
Tumores 8,2 4,0

Enf. sistema circulatorio 30,6 37,5
Enf. sistema nervioso 3,5 8,0
Otras 18,8 15,9

Tabla 39. Frecuencia de las causas de fallecimiento.

Se estudid si los hombres o mujeres fallecian en lugares diferentes, siendo negativo el resultado
del analisis (p=0,821). En la tabla 40 pueden verse la distribucién de muertes en hombres y

mujeres en funcién del lugar.
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Hombres Mujeres

Domicilio 15,9 13,6
Residencia 45,5 44,3
Hospital 38,6 42,0

Tabla 40. Distribucion de la mortalidad segun lugar y sexo.

5.5.2. Analizar si existen variaciones en la capacidad funcional del paciente (Barthel,
Lawton - Brody y Pfeiffer) en funcion de la presencia o no de ingresos

hospitalarios

Se calculd el decremento del indice de Barthel a los seis meses respecto al inicio y con esta
variacién se estudié si existian diferencias entre aquellos pacientes que habian sido ingresados

en el hospital al menos una vez y aquellos que no:

- No se encontraron diferencias significativas entre el ingreso o no en el area de
observacién a los 6 meses en funcién de la variacion del indice de Barthel (p=0,652).
- Por el contrario, si se encontraron dichas diferencias entre el ingreso o no en planta a

los 6 meses (p<0,001).

Del mismo modo, se calculé el decremento del indice de Lawton - Brody a los seis meses

respecto al inicio y si existian diferencias respecto a la presencia de ingresos o no:

- No se encontraron diferencias significativas entre el ingreso o no en el area de
observacién a los 6 meses en funcidn de la variacion del indice de Lawton - Brody
(p=0,933).

- Tampoco se encontraron dichas diferencias entre el ingreso o no en planta a los 6 meses

(p=0,853).

También se analizé al aumento en la escala de Pfeiffer a los seis meses y al inicio, y si existian

diferencias por la presencia de ingresos en planta o en observacion:

- No se encontraron diferencias significativas entre el ingreso o no en el area de
observacién a los 6 meses en funcion de la variacion de la escala de Pfeiffer (p=0,852).
- Por el contrario, si se encontraron dichas diferencias entre el ingreso o no en planta a

los 6 meses y el aumento en la escala de Pfeiffer (p=0,013).

Nuevamente, se calculé el decremento del indice de Barthel al afo respecto al inicio. Con esta
variacion se estudid si existian diferencias en relacién a la presencia o no de ingresos

hospitalarios:
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- Se encontraron diferencias significativas en la variacion del indice de Barthel en relacién
con la presencia o no de ingresos en el area de observacion al afo (p<0,001) y con la

presencia de ingreso o no en planta al afio (p=0,038).

Se analizaron las variaciones segun la escala de Lawton - Brody y la presencia o no de ingresos

en el drea de observacién o en planta:

- Se encontraron diferencias significativas respecto al ingreso en el drea de observacién
(p<0,001).

- No se mostraron diferencias respecto al ingreso en planta (p=0,095).

Nuevamente se analizé la variacion en la escala de Pfeiffer al afio y al inicio, y su relacién con la

presencia o no de ingresos:

- No se encontraron diferencias significativas en la variacidén de la escala de Pfeiffer en
relacidn con la presencia o no de ingresos en el drea de observacion al afio (p=0,426).
- Tampoco se encontraron dichas diferencias en relacién a la presencia de ingreso o no

en planta al afo (p=0,326).

5.5.3. Analizar si una mejor o peor calidad de vida se asocia con la presencia de
determinadas patologias, estado civil, frecuencia de visitas domiciliarias, y si
existe relacidn entre la escala EuroQol y las escalas de Lawton - Brody, Barthel y

Pfeiffer

Este analisis se basa en los resultados obtenidos de los pacientes vivos al afio del estudio, cuyo

resultado en la escala EuroQol fue igual o inferior a 100.

Se calculé si el estado civil se relacionaba con la calidad de vida sin encontrar diferencias

intergrupales (p=0,411).

Se analizé si la presencia de apoyo familiar se relacionaba con una mejor calidad de vida, sin

encontrar diferencias (p=0,101). Tampoco se hallé con la frecuencia de visitas (p=0,545).

Se estudid si algunas patologias se asociaban a una mejor o peor calidad de vida. Los resultados

se muestran en la tabla 41.

Patologia Media de EuroQol si no presenta Media de EuroQol si presenta p

Depresion 52,61 47,72 0,04
Ansiedad 52,46 46,2 0,01
Neoplasia 51,4 45,35 0,18
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Esquizofrenia 50,68 64,79 0,05

Tabla 41. Patologias y calidad de vida (en negrita las que son significativas).

Se encontraron diferencias significativas en los pacientes con ansiedad y depresion. Los valores
obtenidos respecto a la calidad de vida fueron mayores en los pacientes que no padecian la

enfermedad.

Se realizd una correlacion lineal para establecer si existia asociacidn entre la calidad de vida y la
escala de Barthel, siendo esta significativa (p<0,001). A mayor puntuacion en la escala de
Barthel, es decir, mayor independencia los pacientes presentaban mayor puntuacién en la

escala EuroQol.

También existe una asociacion positiva (p<0,001) entre la escala de Lawton - Brody y la calidad

de vida. A mejor calidad de vida, mayor puntuacién en la escala de valoraciéon instrumental.

En la misma linea de lo comentado anteriormente, se obtuvo una correlaciéon negativa entre la
escala de Pfeiffer y la calidad de vida (p<0,001). Por tanto, aquellos pacientes con un Pfeiffer
mayor, es decir, un mayor deterioro cognitivo, presentaban una valoracion en la calidad de vida

mas baja.

5.5.4. Analizar si determinadas patologias o consumo de farmacos (benzodiacepinas

y diuréticos) se asocian a un mayor numero de caidas

Se analizd si existian diferencias entre los pacientes que sufrian ciertas patologias o que tomaban
una determinada familia farmacoldgica y el nimero de caidas al afio. Sélo se encontraron
diferencias respecto al consumo de benzodiacepinas. Los resultados obtenidos se muestran a

continuacion:

Media de caida si Media de caidas si
presentan la enfermedad o  no presentan la enfermedad p
farmaco o farmaco
Prétesis de cadera 0,26 0,25 0,562
Osteoporosis 0,24 0,25 0,684
Artrosis 0,24 0,26 0,386
Parkinson 0,28 0,25 0,414
Benzodiacepinas 0,27 0,23 0,021
Diuréticos 0,24 0,25 0,639
Polifarmacia 0,26 0,24 0,960

Tabla 42. Asociacion entre patologias y farmacos y el numero de caidas (en negrita las que son significativas).
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5.5.5. Determinar si existen diferencias respecto a la mortalidad, calidad de vida y

uso de recursos sanitarios en funcion de la pluripatologia de los pacientes

Se estudid el uso de recursos sanitarios comparando si existia diferencia entre pacientes que
cumplian o no criterios de pluripatologia. Los resultados fueron se muestran en la tabla 43.
CAomo se aprecia en ella, se encontraron diferencias en relacion al uso de recursos sanitarios

siendo mayor en aquellos pacientes que eran PP.

Media IC DT p
PP 0,88 0,74- 1,02 1,69
Avisos DCCU 0,002
No PP 0,62 0,53-0,71 1,17
PP 2,33 1,98-2,69 4,18
Avisos MAP 0,005
No PP 1,72 1,47-1,98 3,24
PP 0,8 0,67- 0,93 1,54
Traslados < 0,001
No PP 0,5 0,41- 0,58 1,05
PP 0,88 0,76-1 1,44
Urgencias 0,001
No PP 0,63 0,54-0,71 1,09
PP 0,24 0,18-0,29 0,65
Ingresos obs 0,012
No PP 0,15 0,1-0,19 0,56
PP 0,5 0,43-0,58 0,90
Ingresos planta < 0,001
No PP 0,29 0,24-0,35 0,72

Tabla 43. Uso de recursos socio sanitarios segun la presencia de PP o no (en negrita las que son significativas).

Se encontraron también diferencias respecto a la calidad de vida en relacién a presentar criterios
de pluripatologia (p<0,001), siendo la media en los pacientes no PP de 54,44 (DT 26,28) y en los
PP de 45, 45(DT 26,86).

No se encontraron diferencias en la mortalidad al afio en relacién al hecho de ser un PP o no

(p=0,072).

5.5.6. Determinar si existen diferencias respecto a la mortalidad de los pacientes en

relacién con la presencia o no de polifarmacia

Se analizd si existian diferencias entre la presencia o no de polifarmacia en los pacientes de la

muestra y la mortalidad anual, sin encontrarse diferencias (p=0,066).
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5.5.7. Analizar si el deterioro cognitivo y la depresion se asocian con la presencia o

no de demencia

Se calculd si habia diferencias significativas respecto a la presencia de depresidn en pacientes
con y sin la categoria E3 (enfermedad cognitiva neuroldgica con deterioro permanente), sin
encontrarse (p=0,308). También, se estudio si existian diferencias respecto a la puntuacion en

la escala de Pfeiffer sin encontrarse (p=0,473).

5.5.8. Analizar si existen diferencias respecto a la mortalidad y el uso de recursos

sanitarios en funcion de las caracteristicas de las residencias de ancianos

En el grupo de los pacientes institucionalizados se estudié si existian diferencias significativas
entre las distintas residencias respecto a la mortalidad, siendo positivo el resultado (p=0,001).
Se observé que en algunas de ellas la mortalidad era muy diferente a la esperada (para que no
existieran diferencias), llegando incluso a ser la mitad en algunas. Por este motivo se analizaron
las residencias en funcién del nimero de residentes. Segun esta clasificacién, se entiende como
una residencia de gran tamano aquella que cuenta con mds o igual a 50 plazas y de pequeiio
tamanfio si el nimero de plazas es menor a 50. También se analizd segun si habia diferencias
respecto al caracter de la entidad, religioso (donde el cuidado estd al cargo de monjas) o no. Los

resultados obtenidos fueron los siguientes:

- No se encontraron diferencias significativas respecto a la mortalidad en relacién al
tamafio de la residencia (p=0,062). No obstante, el niumero de fallecidos en las
residencias pequefias fue menor que el numero de pacientes fallecidos
estadisticamente esperado segln la hipdtesis nula (igualdad de mortalidad entre
grupos).

- Si habia diferencias estadisticamente significativas entre las residencias de caracter
religioso y el resto (p=0,004). En las residencias donde las monjas son las cuidadoras la

mortalidad fue menor.

También se analizé si existian diferencias entre las diferentes residencias en relacién con el
numero de avisos a MAP y a DCCUU, encontrandolas (p<0,001). Se agruparon las residencias
en funcion del numero de plazas al igual que en el analisis anterior (grandes y pequefias) y
se estudio si habia diferencias entre ambos en funcién del nimero de avisos, no existiendo
ni para avisos a su MAP (p=0,156), ni para aquellos solicitados a los DCCU (p=0,53). No
obstante, aunque las diferencias no fueron significativas, el nimero de avisos fue

considerablemente mayor en las residencias de gran tamano.
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Residencia

) Grande 2 50 plazas
Avisos MAP
Pequefia < 50 plazas

. Grande 2 50 plazas
Avisos DCCUU
Pequena < 50plazas

Media
0,81
0,79

0,5
0,34

DT
1,89
1,97
1,08

0,9

Tabla 44. Uso de recursos sanitarios y caracteristicas de las residencias.

96



6. DISCUSION

6.1. Caracteristicas de la muestra

Se trata de una muestra extensa, con un total de 1314 pacientes de los cuales un 72,5% eran
mujeres, coincidiendo la distribucidn por sexos con otros estudios previos. Se conoce que la
mortalidad masculina es mayor, lo cual explica que la media de |la edad sea mas elevada en las

mujeres (84,71 afos) que en los hombres (80,9 afios).

Ambas cohortes, pacientes institucionalizados y en atencién domiciliaria, presentaron
caracteristicas antropométricas homogéneas, lo cual es esencial a la hora de encontrar

diferencias entre ambos.

Merece la pena destacar la elevada presencia de sobrepeso y obesidad en la muestra, basada
en el célculo de IMC. Hasta un 30% de la muestra tenia sobrepeso y un 32% obesidad'®,
Comparandose estos resultados con la media de obesidad en personas mayores de 65 afios en
Espafia (23,6%), el porcentaje de obesidad de este estudio es mayor. Sin embargo, el porcentaje
es algo mds bajo que el estudiado en el estudio PREV —ICTUS. En este estudio se detectan
diferencias entre las diferentes comunidades auténomas, lo que podria explicar los resultados
obtenidos. Este aumento puede deberse al sedentarismo, los habitos alimentarios, el estilo de
vida y la educacién. La obesidad puede tener consecuencias nefastas para este tipo de pacientes:
el aumento de DM, el empeoramiento de muchas patologias osteoarticulares tipo gonartrosis o
lumboartrosis, problemas respiratorios y de caracter circulatorio. En el articulo publicado en la
revista Nutricion Hospitalaria se propone el IMC en la mujer anciana como una variable
predictiva respecto a los factores de riesgo cardiovascular'®, Por tanto, se debe atender a este
problema de salud publica, considerado por la OMS como la epidemia del siglo XXI**?, desde la

prevencion primaria, fomentando hdabitos de vida saludable y promocionando el ejercicio fisico.

El estado civil del paciente influye en su salud, en su lugar de vivienda y en sus ingresos y por
tanto, es importante su analisis. En un estudio publicado por el INE, se muestra la evolucién del
estado civil desde 1970 hasta 2011 en pacientes mayores de 65 afios'*3. Los porcentajes se
aproximan mas a los pacientes en atencion domiciliaria de este estudio que a los pacientes
institucionalizados. Respecto al estado civil del total de la muestra el 21,2% de los pacientes se
encontraban solteros, el 55,3% eran viudos, el 19,6% casados y el 3,9% eran divorciados o
separados. La diferencia con respecto al estudio del INE puede deberse a dos factores. El primero
que la edad de los pacientes de esta muestra es mayor y el segundo que en nuestro estudio el

numero de pacientes institucionalizados es mayor.
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Un alto porcentaje de los pacientes de este estudio, un 91,6%, contaba con apoyo familiar. Esto
se aproxima a otros estudios europeos donde se demuestra que los contactos
intergeneracionales son frecuentes de manera diaria en paises como ltalia, Grecia y Espaia y
menos frecuentes en otros como Bulgaria, Dinamarca y Suecia?. Existe una correlacidon positiva
entre el nimero de familiares y el aumento de la frecuencia de las visitas. A mayor nimero de
familiares, ya sean hijos (p<0,001), sobrinos (p<0,001) o nietos (p<0,001), mayor nimero de
visitas. Tal y como se comenta en la introduccidn de esta tesis, Kauffman y Frias®® exponen que,

en ocasiones, el permanecer en domicilio depende de la voluntad y capacidad de los hijos.

La patologia con mayor prevalencia fue la HTA (71,9%), seguida de artrosis (53,5%) y dislipemia
(40,6%). La elevada frecuencia de HTA coincide con lo publicado en otros estudios. En algunos

de ellos se muestra una prevalencia de la misma del 80% 10 100, 144,145,

La presencia de depresiéon es mayor que en otros articulos (en otras regiones de Espafia y
Europa) en los que ronda un 14% en mayores de 65 afios frente al 32,3% de esta tesis'® 146 147,
También el porcentaje es mayor que en el estudio EURODEP (estudio de epidemiologia de
depresion en el anciano) con una prevalencia del 12,3%, publicado en 2004. Las diferencias
obtenidas pueden deberse a un aumento en la prevalencia de esta patologia''®. Se trata de una

patologia de dificil diagndstico debido al enmascaramiento de los sintomas, la confusidon con
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situaciones vitales como el duelo, cambio de domicilio y en ocasiones su dificil diagndstico

diferencial con la demencia.

Respecto a la pluripatologia, en este estudio la presencia es del 46,1%. Esto coincide con otros
estudios no sélo espafioles sino también europeos, en los que la circunstancia crénica mas
frecuente es la presencia de varias enfermedades crénicas en una misma persona'’. La media
de categorias en este estudio es de 1,54 (DT 1,22; IC al 95% 1,47-1,61), algo menor que lo
publicado en otros estudios en AP, 2,47+0,62'%. En el estudio PROFUND en AP realizado sobre
446 sujetos, se obtuvo un elevado porcentaje de pacientes con presencia de categorias A, E, Fy
H. Estas categorias son también las mas prevalentes en este estudio? 1%, La elevada presencia
de categoria E en la muestra coincide con otros estudios en los que se pone de manifiesto la alta

prevalencia de enfermedades neuroldgicas en el anciano®.

También es importante destacar que el presente estudio cuenta con un elevado porcentaje de
categorias diagndsticas relacionadas con el riesgo cardiovascular (factores de riesgo
cardiovascular y enfermedades cardiovasculares). La presencia de cardiopatia isquémica
(categoria Al) es de 14,7% y de enfermedad cerebrovascular (categoria E1) de 18%. Si a eso se
suma la presencia de HTA (71,9%), dislipemia (40,6%) y DM (30,2%), mas la elevada presencia
de un IMC superior al 6ptimo mencionada anteriormente, el resultado es una prevalencia muy
alta de enfermedad cardiovascular, que es la primera causa de mortalidad en los paises
desarrollados. Por ello, se debe atender a la prevencidon y promocidén de la salud y en especial
aumentar la atencion en estos factores para intentar conseguir un decremento en las patologias

cardiovasculares.

Respecto al consumo de farmacos, hasta un 53,8% cumplian criterios de plurifarmacia. La media
total de los grupos farmacoldgicos fue de 4,73 (DT 2,06; IC al 95% 4,63-4,85). Estos datos
muestran una realidad que va en aumento en los ultimos afos, ya descrita en las Encuestas
Nacionales de Salud de 2006 y 2011/122. De hecho, en este estudio los valores objetivados son
aun mayores a los obtenidos en ambas encuestas, lo cual concuerda con esa tendencia al
aumento dado que este estudio es posterior. Este anadlisis invita a valorar las posibles
consecuencias que puede suponer tal elevado numero de farmacos en los pacientes. La
prevalencia de polifarmacia se asocia a la no adherencia al tratamiento, a mas errores de
administracién de fdrmacos, mayor nimero de interacciones medicamentosas, mayor riesgo de
prescripcidon inadecuada, mayor coste farmacoldgico, mayor nimero de caidas, deterioro
cognitivo, episodios de delirium y pérdida de funcionalidad, entre otros, incluso algunos estudios

lo relacionan con un aumento de la mortalidad en poblaciones mas fragiles!® 1°°, No obstante,
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un reciente estudio en pacientes PP de edad avanzada asocia la mayor polifarmacia con mayor
supervivencial?® 1°1, En él se describe la importancia de la adecuacién farmacoldgica en los
pacientes. Analizados estos resultados se deberia instaurar la necesidad de cumplimentar en
este tipo de pacientes la bateria de cuestionarios que comprueben la idoneidad de los farmacos:
los criterios de STOPP/ START, el algoritmo de Garfinkel, el cuestionario Medication
Apropiateness Index (MAI), criterios de Beers y criterios ACOVE, entre otros® 110 111,105 Eq
esencial en este tipo de pacientes tener siempre presente la posibilidad de “cascada

farmacoldgica”, y plantear la posibilidad de que un sintoma pueda ser causado por un farmaco.

El grupo farmacoldgico que cuenta con mayor presencia en el estudio es el grupo de los AINE/
paracetamol o analgésicos con un 58%. Es importante atender al dolor en estos pacientes. En
ellos, la evaluacion es compleja ya que se trata de una experiencia subjetiva y algunos pacientes
presentan algun grado de disfuncidn cognitiva, lo que puede implicar dificultades a la hora de
expresarse. Una de las peores consecuencias de la persistencia del dolor en el anciano es su
pérdida funcional. El infratratamiento puede provocar ansiedad, depresion, pérdida de peso,
apetito e insomnio, entre otras'®2 Las enfermedades osteodegenerativas y articulares asociadas
al envejecimiento justifican esta elevada presencia de farmacos para el control del dolor. Este
dato coincide con lo publicado previamente en otros estudios!® 12, Ante esta presencia de
consumo de farmacos analgésicos se deberia prestar especial interés en los criterios STOPP: E2
(AINE en insuficiencia cardiaca), E3 (AINE en uso prolongado en mas de tres meses para el dolor
articular leve) y E6 (AINE en pacientes con insuficiencia renal crénica). También se debe analizar
la importancia de medidas no farmacolégicas y cambios de los habitos de vida para un mejor
control del dolor. En un gran nimero de casos la pérdida de peso, el ejercicio suave, la natacidn,
el tai-chi, caminar y la mejoria del estado de dnimo favorecen un menor consumo farmacolégico
de analgésicos. Terapias como la rehabilitacién, la fisioterapia, la estimulacion eléctrica
transcutanea (TENS), la hipnosis, la relajacién, la meditacién, el biofeedback y la musicoterapia
reducen el dolor'>3. Potenciar estas medidas en esta poblacidon podria disminuir el consumo de

este tipo de farmacos.

Otro de los grupos farmacoldégicos con una elevada presencia son los diuréticos (51,3%). Se
puede deber a la elevada frecuencia de HTA, insuficiencia cardiaca y enfermedad renal en este
tipo de pacientes. No obstante, su elevada presencia deberia plantear su correcta indicacion ya
que los ancianos son muy susceptibles a los efectos secundarios de este grupo farmacolégicos:

los desequilibrios electroliticos y la hipotensién.
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Después de este grupo se encuentra el grupo de antiagregantes plaquetarios. Su elevado
porcentaje (48,4%) plantea la valoracién de dos supuestos importantes. Por una parte, la
necesidad o no de este farmaco, es decir, su clara indicacidon. No debe pautarse AAS en aquellos
pacientes sin antecedente de cardiopatia isquémica crdnica, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica o antecedente oclusivo arterial. Se trata de un criterio STOPP
frecuente. En algunos estudios este criterio STOPP A13 aparece hasta en un 2%!! - 5,3%!4, Por

otra parte, se deberia analizar la indicacidn de utilizacién de una dosis de mas de 150 mg al dia.

El indice de Barthel es esencial para valorar la capacidad funcional del anciano. Se trata de un
valor muy util a la hora de establecer el prondstico y la evolucién en la salud de los ancianos. La
media total obtenida en la muestra es de 50,23. Los valores obtenidos son bajos, lo que describe
a una poblacién dependiente que precisa de cuidados para realizar sus ABVD. Este valor es bajo
si lo comparamos con el estudio PROFUND en AP cuya media es de 71,82 2>, No obstante,
estas diferencias pueden justificarse por la diferencia de edad entre ambos estudios, siendo la
edad media en el PROFUND en AP de 75,44 y en este estudio de 83 afios. Es mas similar a los
presentados en un estudio realizado en una unidad de geriatricos de agudos cuya media es de

47,24,

La escala de Lawton - Brody es una escala que valora las actividades instrumentales. Se trata de
actividades mas complejas de llevar a cabo. Muchas de ellas implican acciones complicadas,
tanto desde el punto de vista fisico como mental, como pueden ser la capacidad de manejar el
dinero o de realizar la comida. Histéricamente, muchas de las actividades de esta escala las han
llevado a cabo las mujeres de la familia, por ejemplo, cuidar la casa, lavar la ropa o preparar la
comida y por ello puede ser inferior la puntuacidn en esta escala en el hombre respecto a la
mujer. Por este motivo, en ocasiones los limites para establecer los grados de dependencia son
menores en hombres (< 5 puntos) que en mujeres (< 3 puntos). Al igual que la escala de Barthel,

su uso es muy comun tanto a nivel hospitalario como en AP,

El indice de Lawton - Brody en esta muestra es muy bajo, con una media de 1,87 al inicio. Es muy
inferior a la publicada en el estudio PROFUND en AP?, siendo esta de 4,43+3. Sin embargo, el
resultado obtenido se aproxima al presente en algunas unidades de geriatria?, siendo éste de
0,8. El estudio FRADEA presenta niveles de Lawton - Brody superiores a los mencionados en este

estudio?®.

La media del nimero de errores de la muestra de este estudio es de 5,06 (DT 3,53). Esta media
se aproxima mas a la que se muestra en las unidades de geriatria (media de errores en Pfeiffer

5,6; DT 3,7), que a las de ambito hospitalario en los servicios de medicina interna (media de
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errores en Pfeiffer 3,8; DT 3,3)2* 0 a la presente en la cohorte del estudio PROFUND de AP

(media de errores en Pfeiffer 2,2; DT 3,0)%.
6.2. Estudio de ambos grupos

6.2.1. Primera evaluacion: inicio del estudio

6.2.1.a. Caracteristicas sociodemogrdficas
La edad y la proporcién de hombres y mujeres de ambos grupos fueron similares. La media de
la edad en pacientes institucionalizados era de 83,67 aiios, y en pacientes en domicilio de 83,59.
En ambos grupos habia una mayoria femenina. Estos datos son similar a lo publicado
previamente para los centros residenciales de todas las comunidades auténomas, donde existe

predominio de mujeres y de la cuarta edad, con pacientes de mas de ochenta afios*’.

6.2.1.b. Caracteristicas antropométricas
Las muestras fueron homogéneas entre ambos grupos excepto en los valores de TAD, peso y
perimetro abdominal, siendo estos valores en los pacientes en situacion de atencion
domiciliaria. Esto podria justificarse por la presencia de una dieta mas equilibrada en las
residencias de ancianos que en muchas ocasiones son llevadas a cabo por nutricionistas o el

médico de la residencia de ancianos.

6.2.1.c. Estado civil
Las diferencias fueron estadisticamente significativas entre ambos grupos en relacién a su
estado civil, siendo la distribucidn de pacientes institucionalizados similar a los resultados sobre
la regién de Murcia presentados por el Dr. Pascual en el 22 Congreso Europeo de WONCA vy
publicados posteriormente en Journal of Life Sciences®™®>°, También coinciden con los datos
publicados en la tesis doctoral del Dr. Tobaruela Gonzélez de la provincia de Madrid®°. En la
siguiente se comparan ambos resultados de pacientes institucionalizados®® con los obtenidos

en esta tesis en la provincia de Sevilla:

Casados Solteros Viudos Divorciados
Region de Murcia 14,6% 25,8% 51,2% 8,3%
Comunidad de Madrid 21% 20% 57% -
Provincia de Sevilla 15% 24,3% 56,2% 4,4%

Tabla 45. Estado civil en pacientes institucionalizados segtn varios estudios.

De los pacientes en domicilio, el porcentaje de pacientes casados fue mayor que los que se
encontraban institucionalizados, un 42,1% contaban con cényuges respecto al 16,3% de los

pacientes institucionalizados.
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6.2.1.d. Apoyo familiar
Se analizd el porcentaje de visitas que recibian los pacientes, siendo menor en aquellos que se
encontraban en residencias de ancianos (p<0,001). El hecho de tener que desplazarse para
visitar al familiar a la residencia de ancianos, y el hecho de que su domicilio no se encuentre en

el nucleo familiar, puede justificar esta diferencia.

También se encontraron diferencias respecto al numero de llamadas telefénicas, al
acompanamiento y a si los pacientes compartian el periodo vacacional con los familiares. En
todos estos casos, el apoyo familiar fue mayor en los pacientes en atenciéon domiciliaria. Una de
las causas que puede justificar las diferencias observadas es la diferencia respecto al nimero de
hijos, sobrinos y nietos en ambos grupos, siendo la media del nimero de familiares mayor en el

grupo de pacientes en atencion domiciliaria.

A pesar de estas diferencias, el apoyo familiar en los pacientes en situacion de
institucionalizacion fue bastante elevado, ya que un 84,2% contaba con acompafamiento y un

39% recibia visitas a diario.

Aunque no ha sido el objeto de esta tesis, el andlisis de resultados en cuanto al nimero de
pacientes, a su elevada dependencia, al elevado nimero de patologias y medicamentos y al
apoyo familiar invita a reflexionar acerca de la importancia de evitar el sindrome de burnout del
cuidador, base y sustento de los pacientes crénicos. El cuidador es una figura esencial en los
pacientes descritos en este estudio. El PAl de PP pone de manifiesto el papel del cuidador
principal, considerado de gran importancia en la evolucidn de sus parametros clinicos y
asistenciales. Por esta razdn, ayudando desde las instituciones sociales y sanitarias, debe ser
atendido y cuidado en funcién de sus necesidades®” 2. En los pacientes de atencién domiciliaria
existe una realidad cada vez mas presente en las consultas de AP: el cuidador principal es el
marido o la mujer del paciente, que en muchas ocasiones precisa de cuidados individuales
también. El cuidador realiza jornadas de duracién e intensidad elevada, con todo lo que ello
supone. Cada vez se hace mas evidente la necesidad de apoyo sociosanitario, con dotacién de
mas recursos como la teleasistencia, el servicio de ayuda a domicilio, las unidades de dia o
prestaciones de otra indole!. Es importante atender a los pacientes de manera holistica. La
atencioén individualizada de un paciente supone también la atencién de todo aquello que lo
rodea, a su entorno, a sus familiares y a su situacién sociofamiliar, y todo con un enfoque

biopsicosocial del paciente y sus familiares.
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6.2.1.e. Patologias
Se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en las siguientes
patologias: HTA, DM, fibrilacidn auricular, asma bronquial, neoplasias, artrosis y esquizofrenia.
En todas ellas la presencia fue mayor en los pacientes en atencion domiciliaria excepto en la
esquizofrenia, cuya diferencia fue a favor los pacientes que se encuentran en residencia de
ancianos. Los pacientes institucionalizados cuentan con una elevada proporcidn de patologia
mental, llegando a ser del 27,9 al 94% en muchos estudios!®?. El diagndstico de depresidn es el
mas comun entre las patologias mentales. Este estudio coincide con lo publicado en otros
articulos de residencias de ancianos espafiolas, en los que se muestra la importante presencia
de esquizofrenia en ellos'®?. Se podria justificar las diferencias observadas entre ambos grupos
por la propia clinica que supone una enfermedad como la esquizofrenia: episodios de psicosis,
alucinaciones y agresividad tanto fisica como verbal. Todo ello conlleva un grado de implicacidn,
de seguimiento, de ayuda y de cuidados casi permanentes con el paciente que en ocasiones no

puede ser otorgado por los familiares del paciente y si en una institucion®,

6.2.1.f. Pluripatologia
Este estudio describe una realidad de la AP: un gran porcentaje de los pacientes ancianos son
PP. Los PP se caracterizan por su elevada edad, complejidad y elevado uso de recursos
sociosanitarios. Estas caracteristicas son esenciales a la hora de tomar decisiones clinicas en la
practica diaria. La mayoria de las categorias fueron homogéneas en ambos grupos, Unicamente
se encontraron diferencias para las siguientes: A2 cardiopatia isquémica (p=0,003), C
enfermedad respiratoria crénica (p<0,001), E1 accidente vascular cerebral (p=0,003), E3
enfermedad neurolégica con déficit cognitivo (p<0,001) y G2 neoplasia sélida o hematoldgica
activa (p=0,001), siendo la presencia de ellas mayor en domicilio, excepto en la categoria E3, con
un mayor numero de pacientes en las instituciones sanitarias. Estos resultados concuerdan con
los mostrados en el apartado anterior de patologias. Se han comparado con el estudio
PROFUND en AP. En éste ultimo, la prevalencia de estas categorias es algo mayor que las
obtenidas en domicilio en este estudio (y mayor por tanto que las correspondientes a pacientes
institucionalizados), excepto en la categoria E3 cuyo porcentaje es muy bajo comparado tanto
con los pacientes institucionalizados como en atencién domiciliaria. En la tabla 46 se comparan

los resultados de ambos estudios.

Institucionalizados Domicilio Profund AP

Al 13,4% 20,2% 23,9%
A2 11,0% 17,8% 30,7%
B1 0,9% 2,4% 3,8%
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B2 9,4% 14,4% 15,6%

c 8% 19,4% 28,4%
D1 1,7% 1,6% 1,1%
D2 1,5% 0,8% 3,2%
E1 16,5% 24,5% 20,8%
E2 26,9% 22,9% 3,4%
E3 42,4% 23,7% 5%
F1 4,9% 4,7% 14,4%
F2 6,3% 9,1% 21,9%
G1 5,7% 7,9% 9%
G2 1,9% 5,5% 5,4%

H 35,4% 35,2% 26,2%

Tabla 46. Diferencias segtn las categorias de PP entre este estudio y el estudio Profund en AP.

Aqui se muestra uno de los resultados mas interesantes de esta tesis: las diferencias a favor de
los pacientes institucionalizados se dan en la esquizofrenia y en la categoria E3 (enfermedad
neuroldgica con deterioro moderado) de PP, haciendo ambas referencia al estado cognitivo y
mental del paciente y no a la presencia de otras comorbilidades o patologias que por el contrario
son mas frecuentes en pacientes en atencién domiciliaria. En el estudio publicado previamente
acerca de PP en AP se describe que aquellos con mayor deterioro funcional y vulnerabilidad
clinica fueron los de mayor edad, los que contaban con mayor nimero de categorias y los
pacientes con categoria E'2. En el articulo publicado por Viloria Jiménez se hace referencia a la
elevada presencia de enfermedades neuroldgicas en los pacientes institucionalizados, llegando
a un porcentaje de hasta el 70 — 94%'%. En el estudio realizado acerca de la atencion residencial
y la atencién domiciliaria en personas mayores en situacion de dependencia se expone que
existen diferencias significativas entre las mujeres del estudio respecto la presencia de
Alzheimer y demencia en ambos grupos (atencién domiciliaria y residencia de ancianos), siendo
mayor la presencia de este tipo de patologias en el grupo de pacientes institucionalizados’?, lo

cual coincide con el hallazgo mencionado.

6.2.1.9. Prescripcion farmacoldgica
Nuevamente se muestra una mayor prescripcidon farmacoldgica en el grupo de pacientes que se
encuentran en atencién domiciliaria: ARA |l, diuréticos, AINE/paracetamol, esteroides,
inhaladores, anticoagulacion oral y antidiabéticos orales. Esto coincide y se relaciona con una
mayor comorbilidad y patologias en este grupo. Por el contrario, en el grupo de los pacientes
institucionalizados hay un predominio de prescripcion de rivastigmina y neurolépticos, grupos

farmacoldgicos que actlan en procesos de demencia, deterioro cognitivo, discinesias, trastornos
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psicoticos y alteraciones de la conducta, todo ello relacionado con el tratamiento de las

enfermedades neurolégicas (categoria E3) o patologias como la esquizofrenia’ 73,

6.2.1.h. Valoracion funcional

ABVD. Indice de Barthel

La escala de Barthel aporta gran evidencia clinica acerca del estado funcional de un paciente. Es
esencial a la hora de realizar una valoracidn geriatrica integral. Le indica al clinico si el paciente
precisa de cuidados, en mayor o menor medida, y si es capaz de realizar tareas de manera

independiente. Se considera un gran predictor de los indices de comorbilidad®®>.

Los resultados obtenidos en este punto constituyen uno de los resultados claves de este estudio.
Existen diferencias entre ambos grupos en relacidn a la puntuacidon obtenida en el indice de
Barthel que presentan los pacientes. En el caso de los pacientes que se encuentran
institucionalizados es menor con una media de 48,69 (DT 35,38) frente los pacientes que se
encuentran en su domicilio (media de 55,21, DT 31,5). Estas diferencias se muestran en los tres
periodos del estudio. Se puede pues, asociar la institucionalizacién con una menor capacidad
funcional del paciente, como coincide con otras publicaciones previas’. Algunos articulos
exponen que cuanto mas tiempo pase el paciente en una institucién, mayor es el grado de
dependencia que éste presenta, y que en ocasiones la institucionalizacién en si conlleva un

aumento de dependencia®®®.

Al igual que en otros estudios, las actividades para las que los pacientes presentan mayores

dificultades y dependencia son el bafio y la subida y bajada de escaleras 6> 2,

Los resultados muestran un indice de Barthel muy bajo, revelando que se trata de una poblacién
con gran vulnerabilidad clinica, con riesgo a evolucionar a la discapacidad y dependencia total,
asi como al consumo de recursos y mortalidad*?. Si comparamos el grupo de institucionalizados
con otros estudios se observa que el porcentaje de pacientes de nuestro estudio que presenta
dependencia total es mayor que lo publicado en otros estudios sobre el mismo tipo de
poblacidon®. La media del indice de Barthel en este estudio es inferior a lo publicado en estudios
similares en ambito de AP como puede ser el estudio PROFUND en AP. En él la media del IB es
de 71,82. La diferencia puede deberse a que los pacientes de este estudio son mayores, y por
tanto mas dependientes. A pesar de la gran presencia de dependencia y discapacidad
objetivada, Unicamente un 13% presentaba un grado de dependencia total.? Los resultados que
se muestran se asemejan mdas a una cohorte hospitalaria, siendo la media en ella de 60,4.%? Este

estudio también se asemeja al publicado en esta misma provincia de Sevilla acerca de la
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sobrecarga de cuidadoras de PP, en el cual el porcentaje de pacientes con dependencia severa

es entorno al 77,6%.

Por todo ello, es esencial potenciar la autonomia del paciente, planificar la necesidad de
asistencia que precisa y desarrollar actividades y cuidados que potencien la independencia y
autonomia del paciente. Estos datos refuerzan el uso de este tipo de escalas de valoracién a la
hora de establecer el buen uso de los recursos sociosanitarios. El indice de Barthel es uno de los

criterios a la hora de definir la ayuda a las personas en situacién de dependencia en Andalucia.

AIVD. Indice de Lawton - Brody

En las residencias de ancianos la media fue de 1,64 (DT 2,14), mientras que en el caso de los
pacientes que se encontraban en domicilio la media fue de 2,64 (DT 2,59). Se detectaron
diferencias entre ambos (p<0,001), por lo que podemos asociar el estado de dependencia con

la institucionalizacién, reforzando los resultados obtenidos mediante el indice de Barthel.

Se encontraron también si diferencias en funcion de los distintos items del indice de Lawton -

Brody, con mayor frecuencia en independencia en pacientes que residian en domicilio.

Valoracion cognitiva: escala de Pfeiffer

Se observan diferencias significativas entre ambos grupos siendo mayor el nimero de errores
en aquellas personas que se encuentran institucionalizadas. En este estudio los pacientes en
atencién domiciliaria presentan una media de 3,46 errores, similar a lo publicado en otros
centros urbanos y rurales (media de 3,5+1,4)¢, y los pacientes institucionalizados presentan
un media mayor, similar a las de las unidades de geriatria. Se trata de otra de las diferencias mas
evidentes y destacables de este estudio, el deterioro cognitivo se asocia a la institucionalizacidn,
coincidiendo con lo presentado previamente en las escalas de Barthel y Lawton - Brody y con lo

publicado en estudios previos”.

Disminuir el deterioro cognitivo supone uno de los mayores retos dentro de AP, asi como
potenciar la rehabilitacion neuroldgica. La estimulacidon cognitiva es esencial a través de
intervenciones dirigidas como pueden ser ejercicios diarios del tipo “pasatiempos o sopas de
letras” o la tecnologia con brain training para mejorar la neuroplasticidad cerebral. El ejercicio
fisico ha demostrado un menor deterioro de las funciones cognitivas y una mejoria en aquellos
pacientes con cierto grado de deterioro cognitivo'®’. También la dieta mediterrdnea, mantener
relaciones sociales para evitar el aislamiento y el control de los factores de riesgo cardiovascular
mejoran el deterioro cognitivo!®®. Por todo ello, a través de la medicina familiar y comunitaria

se debe trabajar en prevenir el deterioro cognitivo.
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6.2.2. Segunday tercera evaluacion a los seis meses y al afio

6.2.2.a. ABVD a los seis meses y al afio: indice de Barthel
Se produce un deterioro en las actividades basicas que es capaz de realizar el paciente con el
tiempo. La media del indice de Barthel desciende en ambos grupos en los dos momentos del

estudio, seis meses y al ano.

Se encuentran diferencias significativas entre ambos grupos en los tres momentos del estudio,
confirmando que una de las diferencias entre domicilio y residencia es el grado de dependencia
para realizar las actividades de la vida diaria, identificando la residencia con un mayor grado de

dependencia.

En un estudio de cohortes multicéntrico espafiol en poblacién de pacientes pluripatolégicos
hospitalario, se muestra un deterioro del indice de Barthel de 11 puntos al afio®®. Estos

resultados se aproximan a los obtenidos en este estudio.

6.2.2.b. Lawton - Brody a los seis meses y al afio
Al igual que ocurre con el indice de Barthel, se muestra una disminucidon de la media de la
puntuacion a los seis meses y al afio, lo cual implica un deterioro en la muestra. Por otra parte,
las diferencias entre ambos grupos se muestran en los tres periodos del estudio siendo
significativas en todas ellas. Por tanto se puede concluir, que un indice de Lawton - Brody menor
se asocia con un mayor grado de institucionalizacién, reafirmando lo mencionado
anteriormente de que los pacientes en residencia poseen menor autonomia y mayor

dependencia®®.

6.2.2.c. Escala de Pfeiffer a los seis meses y al afio
Se produce un aumento progresivo en el tiempo del grado del deterioro cognitivo en los
pacientes del estudio. Se mantienen las diferencias presentes en ambos grupos durante los tres
periodos del estudio. De hecho, en la evaluacion al afio la media de errores en el grupo de
institucionalizados es de grado moderado, de caracter patoldgico, mientras en el grupo de
pacientes en domicilio presenta una media en la escala compatible con un deterioro leve. Por

tanto, se reafirma la asociacion de deterioro cognitivo con institucionalizacidn.

6.2.2.d. Calidad de vida a los seis meses y al afio
Se analizd la calidad de vida a los seis meses y al aifo. Se encontraron diferencias entre ambos
grupos, siendo mejor la percepcion de la calidad de vida en aquellos pacientes que se

encontraban institucionalizados. No obstante, es importante analizar el elevado nimero de
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pacientes institucionalizados en los que no fue valorable la calidad de vida, en torno al 41,6%.

Esto podria justificar las diferencias observadas.

En cuanto al apoyo familiar, no se han encontrado relacién entre éste y la calidad de vida. Sin
embargo, algunos estudios indican que el familiar tiene un papel esencial y colaborativo, siendo
la memoria y la voz de los ancianos, que con el paso del tiempo y la enfermedad no pueden
responder a las dudas que se les plantea a los profesionales sanitarios, y que por ello, es esencial
el fomentar y promover el cuidado por parte de los familiares a los pacientes
institucionalizados®®®. La diferencia en los resultados puede deberse otra vez a la elevada
proporcién de pacientes no valorables en residencia. No obstante, parece coherente dotar a los
familiares de estrategias de afrontamiento, de educacidon y de recursos para fomentar el
acompainamiento y cuidados de sus familiares institucionalizados. La institucionalizacion del
paciente no deberia suponer su abandono por parte del familiar sino un cuidado compartido
entre la residencia y la familia. Un estudio realizado en la residencia de San Juan de Dios de
Sevilla muestra que los familiares de los pacientes no llegaban a presentar sobrecarga
asistencial, puesto que consideraban que el cuidado formaba parte del personal de la residencia

sanitaria.

6.2.2.e. Caidas a los seis meses y al afio
La presencia de caidas en este trabajo es mas baja que la mencionada en otros estudios, el

infradiagndstico o la falta de registro podrian explicar los resultados

Respecto a la institucionalizacidn y las caidas es importante sefalar que por una parte las caidas
causan un ingreso prematuro en los centros residenciales'’’. Por otra parte, la arquitectura de
las residencias de ancianos, la ausencia de barreras arquitectdnicas y su infraestructura dedicada
potencian su actuacion como factores protectores ante las caidas'’. Ni a los seis meses ni al
afio, se mostraron diferencias entre el grupo de pacientes institucionalizados ni los de atencion

domiciliaria en relacion al nimero de caidas.

Las personas que han sufrido una caida tienen miedo a volver a caerse, lo que en ocasiones
provoca en los ancianos ansiedad y restriccidon de actividades!’®. Por todas estas razones es
importante realizar una valoracidn geriatrica integral, es decir, valorar las posibles alteraciones
sensitivas, alteraciones en la marcha, consumo y revisién farmacoldgica, e invertir en el control

de las barreras arquitecténicas con el fin de reducir todas aquellas caidas que son evitables.

6.2.2.f. Uso de recursos sanitarios a los seis meses y al afio
Se ha analizado el uso de recursos sanitarios en ambos grupos. Los resultados obtenidos se

aproximan a los de otros estudios, encontrandose diferencias en el nimero de avisos a los
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servicios de urgencias extrahospitalaria y a su médico de AP tanto a los seis meses como al afio,
siendo mayor en los pacientes en atenciéon domiciliarial’?. Se pueden explicar estos resultados
dado que en las residencias de ancianos cuentan con un médico de AP asociado que suele tener
relacidn con el enfermero o auxiliares de enfermeria de la residencia. De este modo, los
pacientes tienen un seguimiento mas estrecho. Un estudio realizado en pacientes
institucionalizados de Barcelona demostré que un programa de intervencién basado en una
valoracion geridtrica integral, visitas de seguimiento, revisiones y adecuacion del tratamiento

disminuyd de manera significativa la asistencia a urgencias y los ingresos®*.

En una revision de 20 estudios el coste de la visita del médico de familia oscila entre 3y 11 £,
segun el método de asignacidn. Este dato permite hacerse una idea del coste que suponen los
avisos, siendo mayor en aquellos pacientes que se encuentran en situacién de atencidn

domiciliaria.

Los pacientes que se encuentran en situacidon de atencidon domiciliaria precisan de apoyo y
seguimiento por parte de su médico de cabecera. Este no sélo se realiza a través de los avisos y
visitas realizados en su domicilio sino también a través de consultas telefdnicas y la cita en

consulta de los familiares que informan al facultativo.

Es destacable que ningun paciente de este estudio ingresé en la UCI. La edad no supone un
criterio de exclusién per se para el ingreso en esta Unidad. Por tanto, son las caracteristicas
clinicas, su calidad de vida, su capacidad funcional y comorbilidades del paciente las que
determinan la ausencia de ingresos. Por tanto, es necesario individualizar con cada paciente. En

Espafia entre un 27 y un 45 % de los pacientes que ingresan en UCI son mayores de 65 afios'’”>.

No existian diferencias en cuanto a la media de ingresos, ya sean en observacion o en planta, ni
tampoco en la frecuencia de visitas a urgencias a los seis meses. Si se observé diferencia al aifo
respecto a los ingresos en el drea de observacidn, siendo mayor en pacientes institucionalizados.
La media obtenida de los ingresos en ambos grupos es discretamente inferior a lo publicado en
otros estudios®® 172, A pesar de la posible controversia, las hospitalizaciones en pacientes
cronicos avanzados deberian ser evitables en una gran mayoria. Desde AP se deben potenciary
favorecer otras alternativas al ingreso hospitalario, como la existencia de equipos especializados
en atender a los pacientes en domicilio junto con la AP. También es importante el seguimiento
del paciente tras el alta del ingreso hospitalario, donde juega un papel esencial la enfermera de
enlace entre la atencidn hospitalaria y la APY’4, Los cuidados posteriores, potenciar la autonomia
del paciente, la educacién sanitaria y la conciliacidon de tratamientos son claves para evitar los

reingresos.
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6.2.2.9. Mortalidad a los seis meses y al afio
La mortalidad al afio en este estudio es del 21% en los pacientes institucionalizados y del 21,7%
en los de atencidn domiciliaria sin encontrar diferencias entre ambos grupos. Se comparan estos
resultados con tres grandes estudios en distintos ambitos. Por una parte, con el estudio
PROFUND en AP (6,1%)'?, en estudios realizados en dmbito hospitalario (35%)%' y con el dltimo
estudio realizado en Andalucia que hace referencia al ambito rural, PROFUND RURAL, en el que
la mortalidad anual fue del 17,8%'°. El andlisis de estos resultados invita a pensar que esta
cohorte, como hemos referido anteriormente, cuenta con gran fragilidad, dependencia y
comorbilidades asociadas lo que explica que los resultados obtenidos se acerquen mas al dmbito

hospitalario que al de AP.

No se encontraron diferencias significativas respecto a las causas de mortalidad en relacidn con
los dos grupos de este estudio. Por tanto, se puede concluir que las diferentes causas de

mortalidad no se asocian a la institucionalizacion.

Las causas de mortalidad mas frecuentes fueron aquellas causadas por enfermedades del
sistema cardiovascular seguidas de las enfermedades del sistema respiratorio. El estudio PYCAF
de caracter transversal, descriptivo y multicéntrico, desarrollado en dmbito nacional con 128
centros de salud, muestra al igual que este estudio que la principal causa de mortalidad en
poblacidon anciana es la patologia cardiovascular, que representa el 29,7%'’®. El aumento de
prevalencia de estas patologias de caracter cardiovascular, como el ictus y la cardiopatia
isquémica en el anciano, suponen una importante carga de caracter socioeconémica. La segunda
causa de muerte fueron las enfermedades del sistema respiratorio. Estos datos coinciden con
los motivos de muerte en los pacientes ancianos en servicios de medicina interna, cuyo principal
motivo de ingreso fue la disnea (46,1%), las patologias mas frecuentes la cardiopatia isquémica
y el EPOC y el diagnéstico de éxitus mas frecuente la infeccién respiratoria’®®. En muchas
ocasiones los ingresos por esta causa se deben a neumonias o infecciones respiratorias y esto a
su vez se relaciona con la situacidn basal y de autonomia del paciente. Por ejemplo, en muchas
ocasiones el fallecimiento se debe a neumonias por aspiraciéon. Cuando el paciente estd
debilitado o encamado puede realizar una aspiracion de contenido gastrico o papilla alimenticia,
produciéndose asi una neumonia por aspiracion con un tratamiento mas dificil y un peor
prondstico. La alta prevalencia de EPOC a nivel mundial, del 11,7%, asi como su relacién e

influencia con patologias como la cardiopatia isquémica explica los resultados obtenidos.

En el andlisis de regresion logistica se concluye que: el sexo, la categoria C (enfermedad

respiratoria crénica), categoria G (anemia o neoplasia sélida), indice de Barthel, escala de
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Lawton - Brody, nimero de avisos, ingresos en observacion, en planta y la edad del paciente
explican la mortalidad. En la curva de supervivencia de COX coinciden como variables la edad,
los ingresos en planta y en observacidn, la escala de Lawton - Brody y el grado de dependencia

segun la escala de Barthel.

La independencia del paciente esta asociada a una mayor supervivencia. Un indice de Barthel
mayor o una mejor puntuacién en la escala de Lawton - Brody se relacionan con una menor
mortalidad. Un estudio realizado en tres zonas bdasicas de salud de la ciudad de Cuenca, concluye
qgue existen diferencias significativas en las curvas de supervivencia para los ancianos con

distinto grado de dependencia (p < 0,001)"’.

1.0

0,94
« L
e
2 08
=
a
2
& 074
2]
S AVD en 1994
§ 0.6 A Dcteriorado
£
E @® Moderado
g 057 " M Excelente
a

T A
03 ; : ; .
0 2 4 6 8 10

Tiempo de supervivencia (afios)

Figura 26. Curva de supervivencia a lo largo de 8 afios, segun los distintos grados de dependencia para las ABVD77.

Los resultados obtenidos en este modelo de regresidn logistica tienen gran importancia a nivel
clinico. Es conocido que la hospitalizacidn conlleva una mayor mortalidad y deterioro funcional
del paciente'?. Ese deterioro funcional se ha descrito en los resultados de esta tesis doctoral en
los que se muestran que los ingresos en planta producen un deterioro significativo en los valores
del indice de Barthel. En el caso de los ingresos en planta, un gran porcentaje de ellos (hasta el
90%) son realizados a través del drea de urgencias hospitalarias, y sélo un 10% a través de
unidades geriatricas, consultas o atencién domiciliaria'?’. Ello explica la relacién también entre
ingresos en el area de observacion e ingresos hospitalarios, ambos factores determinantes en el

analisis de la mortalidad.
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Otra de las variables implicadas en los resultados de la regresion logistica es la presencia de
categoria G o neoplasias. Es importante mencionar que algunos estudios demuestran que
ademas de su asociacion con la mortalidad, se asocian también con una mortalidad temprana

en los ingresos en urgencias hospitalarias'®.

Resulta interesante mencionar que en este estudio la variable polifarmacia no se encuentra
entre aquellas que determinan la mortalidad. Hay estudios que comparten que un aumento de
farmacos puede ser peligroso en el paciente, pero no se asocia su presencia a una disminucién

de la supervivencia en pacientes pluripatoldgicos'’®.

Por tanto, conocer los principales factores que afectan a la mortalidad es muy util a la hora de
realizar una correcta planificacién y gestién sanitaria. También es esencial saber qué pacientes
son terminales, puesto que este conocimiento se asocia a una actitud terapéutica encaminada
a mejorar la calidad de muerte del paciente y a un mejor uso de los cuidados paliativos’®.
También es importante puesto que los servicios de salud deben adaptarse al envejecimiento

poblacional y enfocar asi los servicios de urgencias a este tipo de poblacion.

Ademas se analizd el lugar de fallecimiento de los pacientes segun el grupo al que pertenecian.
Los porcentajes de fallecimiento en domicilio en este estudio en el grupo de los pacientes en
atencién domiciliaria es mayor que el mostrado en un estudio poblacional realizado en
Andalucia que contd con 31.463 defunciones!®. En ese estudio se observé que a medida que
aumentaba la edad, crecia la probabilidad de fallecer fuera del hospital. Esto puede explicar la
alta prevalencia de fallecimiento de pacientes en domicilio en esta tesis, ya que la edad media
en la muestra de este trabajo es superior. Algunos estudios describen un aumento de
fallecimientos en ambito hospitalario hasta hace unos diez afios, momento a partir del cual la
tendencia es a detenerse o incluso invertirse. Este cambio en la tendencia se explica con el
desarrollo de los cuidados paliativos domiciliarios y otros autores lo justifican con la crisis

econdmica y la disminucién de camas hospitalarias®®..

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos al comparar si
morian en el hospital o en su respectivo domicilio/residencia. Los pacientes en atencion
domiciliaria fallecian menos en el hospital que los pacientes que se encontraban
institucionalizados. Una de las razones que puede explicar estos resultados es la presencia de
apoyo familiar en el domicilio, al contar con una pareja o cuidador principal. También influye el
hecho de que en el ambito donde se ha desarrollado el estudio cuenta con equipos de atencidn
domiciliaria y de AP que comparten el seguimiento de situacién de Ultimos dias de estos

pacientes. Aunque las residencias de ancianos son centros donde se desarrollan los cuidados
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paliativos necesarios al final de la vida, en ocasiones presentan determinados problemas a la
hora de llevarlos a cabo. Todo esto explica el aumento de fallecimientos en este tipo de
pacientes en el hospital. Brogard y colaboradores encontraron que vivir con alguien vy la
presencia de cuidados paliativos puede favorecer la decision de morir en el hogar'®. La
posibilidad de que el paciente institucionalizado no cuente con familiares o apoyo puede
explicar esa tendencia al fallecimiento en el hospital. La ausencia de voluntades anticipadas, o
acerca de hospitalizacién es muy frecuente. En ocasiones, los familiares estan lejos del lugar de
la residencia y consideran que en el hospital se le van a ofrecer mas cuidados al paciente que en

la institucion.

La ausencia de protocolo de actuacion de estos pacientes por parte de los servicios de urgencias,
puede provocar un aumento en el nimero de derivaciones e ingresos hospitalarios!**. En una
entrevista semiestructurada a personal sanitario de residencias de ancianos acerca de la
derivacién hospitalaria de pacientes en situacidon paliativa plantean la falta de personal, la

133

escasez de tiempo y el exceso de carga de trabajo™?, como factores que podrian facilitar la

derivacién hospitalaria y con ello la muerte en el hospital.

En ocasiones, cuando los pacientes se encuentran en situacion paliativa y expresan su deseo de
fallecer en el domicilio, son los cuidadores informales los que permiten que esto se lleve a cabo.
Son muchos los que estudios que indican que los pacientes prefieren fallecer en su domicilio
habitual antes que en el hospital, aunque en muchas ocasiones esto no sea asi. Esta preferencia
por el domicilio a la hora de fallecer se muestra no solo a nivel nacional sino en muchos otros
estudios a nivel mundial. La OMS en la edicién de “Palliative care: the solid facts” expone que
mas del 50% de los pacientes desean fallecer en su domicilio'®. Los cuidados paliativos permiten
que esto sea posible, de una manera mas calida, desde la unién familiar y junto a sus seres

queridos.

Un andlisis realizado en el Pais Vasco analizd el coste sanitario en pacientes fallecidos en
hospital, AP y residencia de ancianos. En el primer caso el coste medio fue casi el doble del coste
de morir en domicilio, y un 31,3% superior que los pacientes que fallecian en residencias de
ancianos. El gasto sanitario en el Ultimo afio de vida aumenta exponencialmente. Sin embargo,
un mayor gasto sanitario al final de la vida no se asocia con mayor calidad de vida, ni menor
sufrimiento para los pacientes y familiares. Todo ello indica que, a nivel de gestién y planificacién
sanitaria, es necesario capacitar a la AP con los recursos necesarios para la atencidn en la fase

final de la vida®®* y

potenciar los cuidados paliativos desde ella, favoreciendo asi en muchas

ocasiones la voluntad del paciente, mejorando su atencidn y calidad de vida en el final.
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6.3. Objetivos secundarios

6.3.1. Analizar si existen diferencias en funcidn del sexo por estado civil, patologias,
medicacidon, apoyo familiar, mortalidad, calidad de vida y uso de recursos

sanitarios

Se muestran a continuacidn las diferencias entre ambos sexos, segun el estado civil, siendo los
resultados similares a los publicados por el INE!*. En la tabla 47 se muestra la distribucién

obtenida en este estudio, mientras que en la figura 27 se presenta el grafico procedente del INE.

Hombres (%) Mujeres (%)

Soltero 22.5 20.6

Viudo 344 63.3

Casado 36.7 13.2
Divorciado/separado 6.4 2.9

Tabla 47. Distribucion del estado civil segun sexos.
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Figura 27. Estado civil de las personas de 65 y mds afios por sexo y grupo de edad, 201743,

Se encontraron diferencias seglin sexos en relacidén con el apoyo familiar y frecuencia de visitas

siendo mas frecuentes en el grupo de mujeres.

Las patologias con mas frecuencia en el grupo de las mujeres fueron: la ansiedad, prétesis de
cadera, artrosis y depresion. Estos resultados concuerdan con lo publicado previamente. Las
mujeres presentan mayor prevalencia en los trastornos de ansiedad que los hombres
exceptuando los trastornos de panico®>!8, Lo mismo ocurre con los procesos de depresidn, que
son mas frecuentes en este género?®, incluso en poblaciones adolescentes'®. La presencia de
protesis de cadera es también mas frecuente en el sexo femenino, rondando hasta el 80% la

prevalencia en mujeres®®® 189, La artrosis es una enfermedad crdnica que representa la mayor
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causa de incapacidad y autonomia en el mundo. Entre los factores de riesgo se encuentran la
edad, el IMC, los traumatismos, las displasias y el sexo femenino?®. Esto explica las diferencias
encontradas con un mayor consumo de analgésicos, benzodiacepinas y antidepresivos en las
mujeres. Respecto al consumo de farmacos, el grupo femenino también presenté diferencias

significativas con una mayor prescripcion de ARA ll, diuréticos, memantina y hormonas tiroideas.

Por el contrario, se encontraron diferencias significativas a favor de los hombres en las
patologias HTA, DM, esquizofrenia y Parkinson. La esquizofrenia tiene mas prevalencia en
hombres que en mujeres con una relacidn 1,4:1, generalmente de inicio mas precoz y con una
evolucion mas térpida que el sexo femenino, ya que éstas suelen responder mejor al
tratamiento®®?. Numerosos estudios epidemioldgicos han demostrado que tanto la incidencia
como la prevalencia de la enfermedad de Parkinson es mayor en los hombres, de 1,5 a 2 veces,
lo que sugiere un posible efecto protector de los estrégenos ante esta enfermedad®®. Esto
justifica las diferencias encontradas con una mayor la prescripcidon de levodopa - carbidopa,

neurolépticos y antidiabéticos orales en los varones.

No se encontraron diferencias significativas en relacion con la presencia de caidas(p=0,79), lo

cual también aparece en algunos estudios publicados previamente®77,

Tampoco se encontraron diferencias entre ambos sexos en relacién a la calidad de vida. Un
estudio realizado en Espafia basado en la encuesta nacional de salud (ENSE) de 2006 y 2011-12,
concluye que las mujeres cuentan con una salud percibida peor que la de los hombres, estando
relacionado con la calidad de vida de los pacientes!®. En otro trabajo realizado en pacientes
institucionalizados también se muestran diferencias entre ambos sexos siendo la percepcion de
calidad de vida peor en las mujeres®. Por el contrario, en un estudio realizado una zona bésica
de salud de la provincia de Toledo tampoco se mostraron diferencias respecto a la calidad de
vida“®. Esta falta de concordancia en los resultados puede deberse a la subjetividad personal a

la hora de determinar la calidad de vida propia.

En cuanto al uso de recursos sanitarios tampoco se hallaron diferencias entre sexos. Es curioso
mencionar que la media de ingresos en observacion, traslados, hospitalizaciones tanto en el drea
de observacidon como en urgencias fue mayor en los hombres que en las mujeres, coincidiendo
con las diferencias mostradas en la ENSE'®*. Por el contrario, el nimero de avisos fue mayor en

las mujeres.

Se encontraron diferencias en relaciéon con la mortalidad entre ambos sexos. Al afo habian
fallecido un 19,6% de las mujeres y un 25,5% de los hombres, siendo por tanto la mortalidad

masculina mayor. A través del calculo de una curva de supervivencia de Kaplan Meyer, no se
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descubrieron diferencias significativas entre ambos sexos (p = 0,053). No obstante, el resultado
obtenido se aproxima a la significacion estadistica. Esto coincide y explica el aumento de

esperanza de vida en las mujeres descrito por el INE en el afio 2017,
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Figura 28. INE 2017 Tasa de mortalidad por géneros.

En el caso de las mujeres la primera causa de mortalidad fueron las patologias del sistema
circulatorio (37%), seguidas de la del aparato respiratorio (31%). En el caso de los varones la
primera causa fueron las enfermedades respiratorias (36,5%). Este dato coincide con el estudio
PYCAF v la alta prevalencia de EPOC en sujetos varones'’®, Si lo comparamos con los resultados
del INE del afio 2017, la primera causa de mortalidad en hombres al igual que en las mujeres fue
de origen cardiovascular. No obstante, si se observa un aumento de la mortalidad por patologias
del sistema respiratorio en los hombres, respecto a las mujeres, al igual que se muestra en este
estudio. A continuacion (figura 29) se muestran los graficos con las causas de muertes segun

edad y sexo publicados por el INE.
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Distribucién porcentual de [as defunciones por causa y grupo de edad, 2017. Hombres
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Figura 29. INE 2017. Causas de mortalidad por sexos.

6.3.2. Analizar si existen variaciones en la capacidad funcional del paciente (Barthel,
Lawton - Brody y Pfeiffer) en funcion de la presencia o no de ingresos

hospitalarios

Se ha descrito una disminucion significativa en el indice de Barthel en aquellos pacientes que
habian presentado un ingreso en planta hospitalaria o en el area de observacion. Este deterioro
se ha descrito en PP que no recuperaban su funcionalidad al alta'®®. Esta caida también se
muestra en pacientes que han sufrido fractura de cadera y han permanecido ingresados.

Aguellos con edad extrema, demencia, bajo nivel cultural e institucionalizados presentaron un
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indice de Barthel menor. Estos resultados de la literatura coinciden con la diferencia encontrada

en ambos grupos en este estudio®®,

La escala de Lawton - Brody conlleva un caracter instrumental que implica la realizacién de
acciones mas complejas que las evaluadas en la escala de Barthel. De hecho, dicha complejidad
implica unos valores al inicio de este estudio muy bajos. Unicamente se muestren diferencias

significativas respecto a la presencia de ingresos hospitalarios en el area de observacién al afio.

Respecto a los resultados obtenidos en la media de errores de la escala de Pfeiffer, la presencia
o no de ingresos en planta si suponen una diferencia significativa a los seis meses pero no al afio.
No obstante, la diferencia objetivada en el nimero de errores es inferior a uno, lo cual no tiene
relevancia clinica en este estudio, puesto que un Unico error a la hora de llevar a cabo este

cuestionario puede justificarse por otras causas independientes al ingreso hospitalario.

6.3.3. Analizar si una mejor o peor calidad de vida se asocia con la presencia de
determinadas patologias, estado civil, frecuencia de visitas domiciliarias, y si
existe relacién entre la escala EuroQol y las escalas de Lawton - Brody, Barthel y

Pfeiffer.

En este estudio se ha analizado si calidad de vida se asocia al apoyo familiar, estado civil y la

presencia de visitas sin encontrarse diferencias. Estos datos no se aprecian en otros estudios en

I “« IM

los que el “aislamiento social” implica un mayor grado de deterioro y empeoramiento de la
calidad de vida en aquellos pacientes que viven solos*’. La diferencia en los resultados puede
deberse a que debido a la subjetividad propia de la medida de la calidad de vida y al tratarse de
una muestra de pacientes pluripatoldgicos y de avanzada edad, la presencia de otros factores

como sus graves patologias haga al paciente anteponer dichos factores a su apoyo familiar.

Si se encontré relacién con puntuaciones mayores en la escala de Barthel asi como en la escala
de Lawton - Brody. Esto también se ha descrito en estudios previos en los que una mejor
movilidad constituye una de las esferas mas valoradas por los pacientes*. Esta misma
correlacién positiva respecto a la independencia del paciente y la calidad de vida ha sido descrita
en estudios previos®. Es por tanto la autonomia del paciente y su funcionalidad uno de los
aspectos mas vinculados a la calidad de vida del paciente. Por todo ello, se debe potenciar y

trabajar en la autonomia de los pacientes ancianos.

Se han encontrado diferencias significativas entre aquellos pacientes que presentaban criterios
de depresién y ansiedad y los que no, coincidiendo con estudios previos. Una peor calidad de

vida se asocia por tanto a la presencia de ansiedad y depresién®’. Es importante atender a estas
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patologias en la practica diaria, ya que en ocasiones son infradiagnosticadas e infratratadas. Esta
asociacién no se muestra en patologias como las neoplasias o esquizofrenia. En la esquizofrenia
puede deberse a la ausencia de conciencia de enfermedad. El caso de las neoplasias se podria
relacionar con las caracteristicas de las neoplasias en este tipo de pacientes, que suelen

presentar menor agresividad que en pacientes jévenes y una mayor tendencia a la cronicidad.

Se analizé también el grado de deterioro cognitivo, mediante la escala de Pfeiffer. Se aprecia
gue un mayor numero de errores en el cuestionario supone una peor calidad de vida. Estos
mismos resultados se observaron en estudios previos en los que diferentes grados de demencia
se asociaron con un empeoramiento en la escala de calidad de vida, tanto para el propio

paciente para su cuidador®.

6.3.4. Analizar si determinadas patologias o consumo de farmacos (benzodiacepinas

y diuréticos) se asocian a un mayor numero de caidas

En este estudio se analizd si la osteoporosis, artrosis, enfermedad de Parkinson, diuréticos,
polifarmacia y benzodiacepinas se asociaban a mayor nimero de caidas. Unicamente se
encontrd asociacion con el consumo de benzodiacepinas (p=0,002). El elevado porcentaje de
prescripcion de benzodiacepinas en este estudio y en la poblacién en general puede suponer un
aumento de caidas y todo lo que éstas conllevan. La somnolencia, la disminucidn del estado de
alerta en el sujeto, la sedacién excesiva, las alteraciones psicomotoras y en la coordinacién que
provocan estos fdrmacos son los causantes de las caidas. Se estima que el coste directo derivado
de la hospitalizacion por caidas debidas al consumo de benzodiacepinas es de entre 1500 y 2000
millones de euros cada afio en la Unidn Europea. Mds del 90% son ancianos y el principal proceso
con el que se asocian las caidas son las fracturas de cadera®'®. No obstante, otros estudios si
relacionan la toma de diuréticos con la presencia de caidas!®®. La ausencia de relacidn estadistica
de otros farmacos con las caidas también se describe en el estudio PYCAF (prevalencias y

caracteristicas en el anciano fragil)'’.

Esta descrito que las caidas son un factor de riesgo en si mismo, es decir, el hecho de haber
sufrido una caida pone en mayor riesgo de sufrir otra. Este dato se puede relacionar con la
elevada cantidad de pacientes que sufren mas de una caida en este estudio. No obstante, no

existe relacién entre las caidas y la presencia de protesis de cadera.

Al igual que en otros estudios’®, no se encontraron diferencias significativas entre la presencia

de polifarmacia y el nimero de caidas.
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6.3.5. Determinar si existen diferencias respecto a la mortalidad, calidad de vida y

uso de recursos sanitarios en funcion de la pluripatologia de los pacientes

Se encontraron diferencias en relacidn al consumo y uso de recursos sanitarios, siendo mayor
en los PP. Es logico pensar que esto sea asi. Los PP se caracterizan por su fragilidad,
comorbilidades y mortalidad. El resultado de este estudio, una media de 0,55 ingresos al afio en

PP, es exactamente igual que el observado en el estudio PROFUND en AP.

No se encontraron diferencias en la mortalidad al afio en relacién al hecho de ser un PP o no
(p=0,072). Los resultados obtenidos en la regresion logistica de este estudio concluyen que los
factores que se asocian a una mayor mortalidad son: el sexo, categoria C y G, Barthel
dependiente inferior a 60 puntos, la edad, el nUmero de ingresos en planta y observacion, avisos
al DCCUU y valores inferior a 3 puntos en el indice de Lawton - Brody. Dado que se trata de una
cohorte homogénea, con muchas comorbilidades, y que el nimero de ingresos en planta es
mayor en pacientes no institucionalizados puede justificar que no se encuentren dichas

diferencias entre ambos grupos.

6.3.6. Determinar si existen diferencias respecto a la mortalidad de los pacientes en

relacién con la presencia o no de polifarmacia

Se analizé si existian diferencias respecto a la presencia o no de polifarmacia y la mortalidad
anual, sin encontrarse (p=0,066). A pesar de que algunas publicaciones afirman que un exceso
de polifarmacia se asocia a un aumento en la mortalidad®>, en esta tesis los resultados no iban
en la misma direccién. Lo mismo se concluye en varios estudios sobre PP. En el estudio PLUPAR
( PP en Aragodn) no se encontraron diferencias respecto la mortalidad anual en pacientes sin
criterios de polifarmacia, con criterios de polifarmacia simple y excesiva polifarmacia,
entendiéndose esta Ultima como la toma de diez o mas farmacos (0,66, 0,6 y 0,57
respectivamente con p=0,12). La presencia de polifarmacia no se asocié con un aumento de la

supervivencia en pacientes con bajo, ni con alto riesgo de mortalidad®’®.

6.3.7. Analizar si el deterioro cognitivo y la depresién se asocian con la presencia o

no de demencia

A diferencia de otros estudios®®®, en éste no se muestran asociaciones entre el deterioro del
estado cognitivo, valorado a través de la categoria E de PP, y la escala de Pfeiffer con la presencia
o no de demencia. No obstante, en otros estudios se propone que la asociacién puede variar en
funcién del subtipo de deterioro cognitivo y que se deben analizar otros factores genéticos como

puede ser la presencia de lipoproteina E u otros marcadores genéticos. Esto podria explicar que
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en este estudio no se encuentre dicha relacidn. El mismo estudio asocia también la depresidény
el deterioro cognitivo leve con un aumento progresivo del grado de demencia. No se han

encontrado asociaciones entre la presencia de depresién y demencia en este estudio.

6.3.8. Analizar si existen diferencias respecto a la mortalidad y el uso de recursos

sanitarios en funcion de las caracteristicas de las residencias de ancianos

En este estudio se encuentran diferencias entre las residencias en funcién de la mortalidad. Hay
muy poco descrito en la bibliografia acerca de este tema, por lo que parece interesante analizar
las posibles desigualdades que podian existir entre ellas. Habiendo encontrado diferencias entre
residencias en cuando a la mortalidad, se analizan los resultados para estudiar si existe alguna
caracteristica que distinga a los distintos centros. Asi, se plantea que una de las causas puede
ser el numero de residentes. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas respecto
a la mortalidad en relacidn al tamario de la residencia (p = 0,062). No obstante, el porcentaje del
numero de fallecidos en las residencias pequefias fue menor (12,17%) que el porcentaje de las
residencias grandes (22,2%). Analizando si existia alguna otra caracteristica diferenciadora, se
detectd que en aquellas residencias en las que las cuidadoras eran monjas tenian un indice de
mortalidad menor. Asi, agrupando las residencias en cardcter religioso o no, si se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (p=0,004).

Aunque las diferencias no fueron de caracter significativo, la media del uso de recursos
sanitarios fue bastante mayor en aquellos pacientes que se encontraban en residencias grandes.
Estos resultados invitan a pensar que el trato cercano y personal, que permite conocer a los
residentes, sus caracteristicas y su evolucién, podria justificar el menor uso de recursos e incluso
la menor mortalidad. Las residencias grandes suelen hacer mas cambios y contar con una
plantilla mas amplia, que al llevar a tantos pacientes a su cargo no pueden conocerlos con la
misma profundidad que en aquellas residencias donde el nimero de residentes es menor. Se
podria hacer una similitud con el menor nimero de pruebas complementarias y menor

mortalidad en pacientes cuyo seguimiento es realizado siempre por el mismo médico.
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio analiza la variable calidad de vida. Se trata de una variable subjetiva per se y cuenta
limitaciones para su valoracion. No obstante, su analisis aporta informacién de gran importancia
y relevancia. Pese a que su introduccion fue algo posterior al inicio de la elaboracidn de esta
tesis y cuenta con menos datos recogidos consideramos esencial su estudio. Se ha analizado
Unicamente como una escala numérica subjetiva, mediante el termdmetro de valoracion
EuroQol. En estudios posteriores consideramos mejor analizarla teniendo en cuenta las

diferentes esferas (ansiedad, dolor, depresién, entre otras).

Al realizarse este estudio previamente a la elaboracién del nuevo PAI de PP de 2018, no hemos
utilizados dichos criterios de pluripatologia, sino los de 2007. No obstante, se trata de criterios

muy similares.

Hubiera podido resultar interesante el andlisis de los farmacos de los pacientes, en lugar del
estudio de los grupos farmacoldgicos, puesto que se puede infradiagnosticar algun paciente que

cumpla criterios de polifarmacia por ello.

Al inicio de este estudio, ciertas residencias rechazaron participar en el mismo, reduciendo asi

el nimero de residencias disponibles.
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8. CONCLUSIONES

o No se encontraron diferencias entre los dos grupos estudiados respecto a la mortalidad
en el afio de estudio. La primera causa de mortalidad fueron las del sistema
cardiovascular, seguidas de las enfermedades respiratorias. Tras los estudios realizados
cabe mencionar como determinantes en la mortalidad: la edad, el grado de
dependencia y la presencia de ingresos en observacidn, planta y urgencias entre otros.

o Tampoco hubo diferencias entre el grupo de pacientes institucionalizados y los de
atencion domiciliaria en relacion a la valoracidn de la escala de calidad de vida.

o Por el contrario, si se encontraron en relacidn con el uso de recursos sanitarios: los
avisos realizados por su MAP, los solicitados a los DCCU vy las visitas a urgencias; siendo
mayor en los pacientes que se encontraban en domicilio.

o Se han encontrado diferencias en cuanto al estado civil. De los pacientes en domicilio,
un gran porcentaje contaban con cényuges a diferencia de los institucionalizados. En
estos ultimos es menor la frecuencia de visitas y contaban con acompafiamiento familiar
en menor medida que los que residian en su propio domicilio.

o Se objetivaron diferencias entre ambos grupos en las siguientes categorias: HTA, DM,
fibrilacion auricular, asma bronquial, neoplasias, artrosis y esquizofrenia. Todas ellas
tuvieron mayor prevalencia en los pacientes en atencidon domiciliaria, excepto en la
esquizofrenia, cuya diferencia fue a favor de los pacientes que se encuentran en
residencia de ancianos. La presencia de PP fue mayor en domicilio. La mayoria de las
categorias de PP fueron homogéneas en ambos grupos, encontrando diferencias
Unicamente para las siguientes: A2, C, E1, E3, G2, siendo la presencia de ellas mayor en
domicilio, excepto en la categoria E3, con un mayor niumero de pacientes en las
instituciones sanitarias. Concluyendo, la presencia de enfermedades psiquidtricas y con
deterioro cognitivo se asocian a la institucionalizacidn.

o La polifarmacia fue mayor en los pacientes que se encontraban en domicilio. También
los grupos farmacoldgicos: ARA 1l, diuréticos, AINE/paracetamol, esteroides,
inhaladores, anticoagulacién oral y antidiabéticos orales. Sin embargo, el uso de
neurolépticos y rivastigmina fue superior en los pacientes institucionalizados.

o El valor del indice Barthel fue mayor en aquellos pacientes que se encontraban en su
domicilio. Respecto al Lawton - Brody, la media en las residencias de ancianos fue menor
gue en el caso de los pacientes que se encontraban en domicilio. Los pacientes de

residencias de ancianos tuvieron una media de errores en el cuestionario de Pfeiffer mas
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elevada que los que vivian en domicilio esta media fue menor. Por tanto, se asocia la
institucionalizaciéon a una mayor dependencia y grado de deterioro cognitivo.

No se encontraron diferencias entre ambos grupos en relacién con las caidas. Se asocia
un mayor nimero de caidas a la toma de benzodiacepinas.

Se encontraron diferencias segln sexos en relacién con el apoyo familiar y frecuencia
de visitas siendo mas frecuentes en el grupo de mujeres. Las patologias con mas
frecuencia en las mujeres fueron: la ansiedad, protesis de cadera, artrosis y depresion,
con un mayor consumo de analgésicos, benzodiacepinas y antidepresivos. En los
hombres fue mas prevalente la HTA, DM, esquizofrenia y Parkinson, con una mayor la
prescripcion de levodopa - carbidopa, neurolépticos y antidiabéticos orales. No se
encontraron diferencias significativas en relacién con la presencia de caidas, la calidad
de vida, ni respecto al uso de recursos sanitarios. La mortalidad femenina fue menor. En
el caso de las mujeres la primera causa de mortalidad fueron las patologias del sistema
circulatorio y en los varones las enfermedades respiratorias.

Respecto a las caracteristicas de las residencias de ancianos, aquellas que eran de
caracter religioso tuvieron una mortalidad menor.

Se encontraron diferencias en relacidn al consumo y uso de recursos sanitarios, siendo
mayor en los PP. No se encontraron diferencias en la mortalidad al ano en relacién al
hecho de ser un PP o no.

Los pacientes que presentaban ansiedad y depresién mostraron valores inferiores en la
media de EuroQol. Los pacientes que presentaban mayor grado de independencia en
las escalas de Lawton - Brody y Barthel, asi como aquellos que presentaban menos
errores en la escala de Pfeiffer, tenian mejor calidad de vida.

Se objetivd un deterioro funcional en los pacientes de este estudio, descendiendo la
media del Barthel y de Lawton - Brody. También se produjo un deterioro cognitivo en la
poblacién general basandonos en la escala de Pfeiffer tras el paso de un afio. La media
de los pacientes institucionalizados cumplia con criterios de demencia moderado, de
cardacter patolégico. El grupo de pacientes en domicilio presentaba una media en la
escala compatible con un deterioro leve.

Se encontraron diferencias respecto a la presencia de ingresos o no, objetivandose un
decremento en el indice de Barthel y un aumento en el nimero de errores en la escala

de Pfeiffer.
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9. APLICABILIDAD EN LA PRACTICA DIARIA EN AP

Los resultados obtenidos invitan a reflexionar sobre la importancia de potenciar la autonomia
de los pacientes, tanto a nivel residencial como en el domicilio. Para mejor la calidad de vida de
los pacientes se debe trabajar en su estimulacién cognitiva, potenciar el ejercicio fisico y ofrecer

rehabilitacion y terapia ocupacional, entre otras medidas.

Ciertos estudios avalan que mantener siempre al mismo médico de familia disminuye la
mortalidad. Nuevamente en esta tesis se confirma. La longitudinalidad, es decir, el seguimiento
de los pacientes por un mismo profesional, disminuye las complicaciones que éste pueda tener.
Esto se traduce en una menor mortalidad en residencias pequefias donde los enfermeros y

médicos conocen mas estrechamente a sus usuarios.

Las caracteristicas de los pacientes de este estudio implican una gran dependencia, numerosas
patologias y una elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Estos ultimos deben
ser controlados y prevenidos a través de la AP. Los resultados obtenidos en este estudio podrian
ser mejorados en décadas futuras a través de campafias para fomentar la salud, impulsando la
medicina comunitaria con charlas y promoviendo medidas que potencien una vida

cardiosaludable.

Las consultas de AP cuentan con un gran porcentaje de pacientes mayores de edad, llegando a
ser incluso el 70% de la consulta diaria en algunos centros. Conocer los factores que se
relacionan con la institucionalizacién es importante para pronosticar la evolucién del paciente.
El MAP deberia facilitar las herramientas necesarias. Por ejemplo, si un paciente presenta un
elevado deterioro cognitivo se debe prever una posible institucionalizacion y aportar
informacidn acerca de residencias y de posibles ayudas, como la Ley de Dependencia en

Andalucia, para ayudar a los familiares y al propio paciente.

Hay patologias que suponen un gran impacto social, econédmico y médico. Entre ellas se
encuentran las neuroldgicas y mentales, por el gran deterioro y dependencia que producen en
el paciente. Atender a estas patologias, realizar un buen diagndstico sin que éste sea tardio y
potenciar tanto los tratamientos médicos como los complementarios pueden mejorar la
evolucidon. Ademas, es importante asistir no sélo al paciente sino también a su cuidador,
proporcionando herramientas, aconsejando y escuchando para evitar el “sindrome del burnout
del cuidador”. Depresion y ansiedad son patologias de elevada prevalencia, llegando a calificarse

|II

como una “epidemia del siglo XX1” y afectando a personas de todas las edades. En este estudio
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se relacionan con un empeoramiento en la calidad de vida. Por ello, se debe mejorar su

diagndstico y tratamiento y principalmente su prevencidn desde las consultas de AP.

Este estudio también analiza el impacto de las caidas. Es importante trabajar sobre los
elementos externos que pueden causarlas: el uso de medicacién inapropiada, la polimedicacidn
(se hace patente la necesidad de criterios START-STOP) y las barreras arquitectdnicas,

principalmente en las residencias de ancianos y en zonas publicas.

La mortalidad intrahospitalaria acontece, en ocasiones, por la falta de voluntades anticipadas
del paciente. EI MAP tiene la fortuna de conocer a los pacientes en su propio ambito, en su
domicilio o residencia, y puede hablar con ellos y preguntarles. Dejar registrado en la historia
clinica los deseos de los pacientes puede ayudar a evitar hospitalizaciones innecesarias. Se
deberia promover un protocolo de actuacidn para los pacientes en situacién paliativa desde
urgencias. Cada dia los programas de atenciéon domiciliaria, en conjunto con los equipos de AP,
funcionan mejor y cuentan con mads posibilidades para permitir una muerte digna en el

domicilio.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Evolucion del concepto de PP

Definicion PP 2002

Definicion PP 2007

CATEGORIA A:

1. Insuficiencia cardiaca que haya estado en clase
funcional Il de la NYHA.

2. Cardiopatia isquémica.
CATEGORIA B:

1. Enfermedad crénica osteoarticular con limitacion
funcional®.

2. Vasculitis y conectivopatias.

3. Insuficiencia renal crénica con creatinina basal
superior a 1,3 mg/dl en mujeres y 1,4 mg/dl en
varones.

CATEGORIA C:

1. Limitacion crénica al flujo aéreo, asma bronquial o
hipoventilaciéon alveolar con limitacién funcional
(FEV1 < 65% en situacion basal, o disnea 2 MMRC o
superior).

2. Cor pulmonale crénico.
CATEGORIA D:
1. Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.
2. Hepatopatia crénica sintomatica (signos de
hipertension portal o insuficiencia hepatica) o en
actividad.

CATEGORIA E:

1. Enfermedad neuroldgica con déficit motor o
cognitivo que genere discapacidad?.

CATEGORIA F:
1. Arteriopatia periférica sintomatica.

2. DM con repercusién visceral diferente de la
cardiopatia isquémica3.

CATEGORIA G:

1. Enfermedad hematoldgica sintomatica vy
subsidiaria de tratamiento especializado.

no

2. Enfermedad oncoldgica activa no subsidiaria de
tratamiento oncoldgico activo.

!indice de Barthel < 60 puntos

2 indice de Barthel < 60 puntos y/o deterioro cognitivo al
menos moderado (Pfeiffer 5 6 mas errores)

3 Presencia de retinopatia proliferativa, albuminuria,
accidente vascular cerebral o neuropatia sintomatica.

CATEGORIA A:

1. Insuficiencia cardiaca que haya estado en clase
funcional Il de la NYHA.

2.  Cardiopatia isquémica.
CATEGORIA B:
1.  Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

2.  Enfermedad renal crénica definida por elevacion de
creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en
mujeres) o proteinuria, mantenidas durante 3 meses.

CATEGORIA C:

1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de
estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de
la MRC, o FEV1<65%, 0 Sa02 <90%.

CATEGORIA D:

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

2. Hepatopatia crénica sintomatica (signos de
hipertensién portal o insuficiencia hepatica) o en
actividad.

CATEGORIA E:

1.  Ataque cerebrovascular

2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor
permanente que provoque una limitacién para las
AVBD®.

3.  Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo
permanente, al menos moderado?.

CATEGORIA F:
1.  Arteriopatia periférica sintomatica.

2. DM con retinopatia proliferativa o neuropatia
sintomatica3.

CATEGORIA G:

1.  Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia
adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que
presente Hb <10 g/dl en dos determinaciones
separadas mas de tres meses.

2. Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria
de tratamiento con intencidn curativa.

CATEGORIA H:

1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por
si misma una limitacion para las ABVD*.

Limites marginales: pacientes incluidos en un programa de
trasplantes, dialisis o SIDA.
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Definicion de PP 2018

Cumplir una categoria de PP y al menos un
criterio de complejidad

1. Trastorno mental grave (esquizofrenia, psicosis
maniaco- depresiva, depresion mayor).

2.  Polimedicacién extrema (10 o mas principios activos
de prescripcidn cronica).

3. Riesgo sociofamiliar (puntuacién de escala Gijon
mavyor a 10 puntos).

4.  Ulceras por presion en estadio Il o superior.

5.  Delirium actual o episodios de delirium en ingresos
hospitalarios previos.

6.  Desnutricion ( IMC< 18.5).

7.  Alimentacion por sonda de prescripcion crénica (3 o
mas meses)

8. Dos o mas ingresos hospitalarios en los 12 meses
previos.

9.  Alcoholismo.

Cumplir 2 0 mas categorias.
CATEGORIA A:

1. Insuficiencia cardiaca que haya estado en clase
funcional Il de la NYHA.

2.  Cardiopatia isquémica.

CATEGORIA B:

1.  Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

2. Enfermedad renal crénica definida por filtrado
glomerular <60 ml/min o induce albimina- creatinina
>30 mg/ g.

CATEGORIA C:

1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de
estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de
la MRC, o FEV1<65%, 0 Sa02 <90%.

CATEGORIA D:

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

2. Hepatopatia crénica sintomatica (signos de
hipertension portal o insuficiencia hepdtica) o en
actividad.

CATEGORIA E:

1.  Ataque cerebrovascular

2.  Enfermedad neurolégica con déficit motor
permanente que provoque una limitacién para las
ABVD™.

3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo
permanente, al menos moderado?.

CATEGORIA F:

1.  Arteriopatia periférica sintomatica.

2. DM con retinopatia proliferativa o neuropatia
sintomatica.

CATEGORIA G:

1.  Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia
adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que
presente Hb <10 g/dl en dos determinaciones
separadas mas de tres meses.

2. Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria
de tratamiento con intencién curativa.

CATEGORIA H:

1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por
si misma una limitacién para las ABVD ™.
Haber presentado una fractura de cadera osteopordtica
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Anexo 2. Listado de residencias dentro del estudio

RESIDENCIA DE ANCIANOS

DSAP Sevilla

Claret

Residencia Vitalia RGA
Residencia Geriatrica Asistida San Ramén
Vitalia. Kansas City

San Francisco Javier

Stmo. Cristo de los Dolores

San Juan de Dios

Habitat Geriatrico

Ntro. Padre Jesus del Gran Poder
Adoratrices

Hermanitas de los Pobres
Ferrusola

Hermanas Casa Santa Maria Mazzarello

RESIDENCIA DE ANCIANOS

AGS Osuna

Santa Ana

Residencia de la Junta de Andalucia. Marchena
Ntra. Sefiora de Gracia. La Puebla de Cazalla
FOAM. Osuna

Miguel Molinero

Vitalia. Ecija

RESIDENCIA DE ANCIANOS

DSAP Aljarafe-Sevilla Norte

Alkama. Camas

CARE oropea. Bormujos
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UGC DE REFERENCIA

Bermejales/Bellavista
Alcosa

Pino Montano A

San Pablo

San Pablo

Ronda Histérica/San Luis
Marqués de Paradas
Marqués de Paradas
Porvenir

Porvenir

Mallen

Puerta Este

Palmeritas

UGC DE REFERENCIA

Marchena
Marchena

La Puebla de Cazalla
Osuna

Estepa

Virgen del Valle. Ecija

UGC DE REFERENCIA

Camas

Bormujos



Vitalia. San José de la Rinconada

Unién Gerena

RESIDENCIA DE ANCIANOS
AGS Sur de Sevilla

R Geriatros
Los Jardines. Dos Hermanas
San Rafael

Reif Utrera
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Rinconada

Gerena

UGC DE REFERENCIA

Campo de las Beatas
San Hilario
San Hilario

Utrera



Anexo 3. Variables

P TIPO DE
VARIABLES DEFINICION VARIABLE
Edad En afios Cuantitativa discreta
Sexo Hombre/Mujer Cualitativa binaria
Estado civil Casado/Soltero/Divorciado/Viudo Cualitativa
Capacidad Nimero de Residentes potenciales Cuantitativa discreta
Ocupacion Numero de Residentes en la inclusion Cuantitativa discreta
i Terapguta Si/no Cualitativa binaria
Caracteristicas ocupacional
Residencia Enfermero Si/no Cualitativa binaria
Contrato del Parcial/l Completo Cualitativa binaria
enfermero
Médico Si/No Cualitativa binaria
Cényuge Si/No Cualitativa binaria
Edad Cényuge En afios Cuantitativa discreta
Sexo Cényuge Hombre/Mujer Cualitativa binaria
N° de Hermanos N° de Hermanos Cuantitativa discreta
N° de Hijos N° de Hijos Cuantitativa discreta
N° de nietos N° de nietos Cuantitativa discreta
N° de sobrinos N° de sobrinos Cuantitativa discreta
Caracteristicas Apoyo familia Si/No Cualitativa binaria
Familiares Frecuencia de Diarias/Semanales/Quincenal/Mensual/ Cualitativa
visitas Bimensual/ Otros
tléllgrfgﬁ?czss Si/No Cualitativa binaria
Acompanam|en_to a Si/No Cualitativa binaria
ingresos hospital
Vaca_c_lones Si/No Cualitativa binaria
familiares
HTA Si/No Cualitativa binaria
Dislipemia Si/No Cualitativa binaria
DM Si/No Cualitativa binaria
Proétesis de cadera Si/No Cualitativa binaria
FA Si/No Cualitativa binaria
Enfer[ngdades Asma Si/No Cualitativa binaria
Diagrz%rs"t(i:?: das Ansieda_d S?/No Cual@tat@va b?nar@a
Neo curativa Si/No Cualitativa binaria
Artrosis Si/No Cualitativa binaria
Osteoporosis Si/No Cualitativa binaria
HBP Si/No Cualitativa binaria
Depresion Si/No Cualitativa binaria
Esquizofrenia Si/No Cualitativa binaria
Parkinson Si/No Cualitativa binaria
A Al Si/No Cualitativa binaria
A2 Si/No Cualitativa binaria
B B1 Si/No Cualitativa binaria
B2 Si/No Cualitativa binaria
C Si/No Cualitativa binaria
; D D1 Si/No Cualitativa binaria
DCi: é?\%(s);il?: s Cc2 S?/No Cual?tat?va b?nar?a
de E1l Si/No Cualitativa binaria
Pluripatologia E E2 Si/No Cualitativa binaria
E3 Si/No Cualitativa binaria
E F1 Si/No Cualitativa binaria
F2 Si/No Cualitativa binaria
G Gl Si/No Cualitativa binaria
G2 Si/No Cualitativa binaria
H Si/No Cualitativa binaria

Presién arterial

Niveles de PAS y PAD mmHg

Cuantitativa continua

Peso En kilogramos Cuantitativa continua
‘ Cuantitativas
Talla En centimetros continua
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Perimetro abdominal

En centimetros

Cuantitativas
continua

Numero total de farmacos prescritos

N° de farmacos

Cuantitativa discreta

Familias
farmacoldgicas
prescritas

IECAS Si/No Cualitativa binaria
Ara 2 Si/No Cualitativa binaria
Betabloqueantes Si/No Cualitativa binaria
Diuréticos Si/No Cualitativa binaria
Heparina BPM Si/No Cualitativa binaria
Insulinas Si/No Cualitativa binaria
AINE/Paracetamol Si/No Cualitativa binaria
Esteroides Si/No Cualitativa binaria
Inhaladores Si/No Cualitativa binaria
Memantina Si/No Cualitativa binaria
Levodopa/Carbidopa Si/No Cualitativa binaria
Anticoagulantes Si/No Cualitativa binaria
orales
Antiagregantes Si/No Cualitativa binaria
Hipolipemiantes Si/No Cualitativa binaria
Benzodiazepinas Si/No Cualitativa binaria
Neurolépticos Si/No Cualitativa binaria
Antidepresivos Si/No Cualitativa binaria
Antidiabéticos orales Si/No Cualitativa binaria
Antiprostaticos Si/No Cualitativa binaria
Hormonas tiroideas Si/No Cualitativa binaria
Rivastigmina Si/No Cualitativa binaria

indice de Barthel

Puntuacion total y por item del indice de Barthel para
medir dependencia para las ABVD

Cuantitativa discreta

indice de Lawton - Brody

Puntuacion total y por item del Indice de Lawton -
Brody para medir dependencia para las AIVD.

Cuantitativa discreta

Escala de Pfeiffer

Puntuacion total de errores de la escala de Pfeiffer
para la valoracion del deterioro cognitivo del paciente

Cuantitativa discreta

Escala analdgica visual

Puntuacion total de la percepcion de la calidad de
vida
del paciente

Cuantitativa discreta

A los seis meses

NUmero total de caidas en los seis primeros meses

Cuantitativa discreta

Caidas de seguimiento
Al afio Numero total de caidas al afio de seguimiento Cuantitativa discreta
AV.'SOS de NUmero de Avisos de Urgencias al DCCU | Cuantitativa discreta
urgencias al DCCU
Avisos al I\_/Igdlco Numero de avisos al médico de familia Cuantitativa discreta
de familia
[
N° de tras_lados al Ndmero de visitas al hospital Cuantitativa discreta
hospital
Visitas a Urgencias
hospitalarias Numero de visitas a Urgencias hospitalarias que no - .
. ; ) Cuantitativa discreta
Uso de que no requieren requieren ingresos
Recursos ingresos
Sanitarios Ingresos
hospitalarios en Numero de ingresos hospitalarios en observacion Cuantitativa discreta
Observacion
Ingresos
hospitalarios en Numero de ingresos hospitalarios en observacion Cuantitativa discreta
planta
Ingresos
hospitalarios en Numero de ingresos hospitalarios en UCI/UVI Cuantitativa discreta
UClI
Fallecimiento Si/No Cualitativa binaria
Tlempq del En dias Cuantitativa continua
fallecimiento
Enfermedad del sistema circulatorio
. /Tumores/Enfermedad Respiratoria/ Enfermedad
Mortalidad _ . : - o
Causa principal sistema nervioso/ Enfermedad sistema Cualitativa
digestivo/Otras
Lugar del . . . o - o
fallecimiento Residencia/ Hospital/ Domicilio Familia/Otros Cualitativa
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Anexo 4. indice de Barthel

Indice de Barthel

Comida

Lavado (bafic)

Vestido

Arreglo

Depascion

Micetén

Ir al retrete

Transferencia (tradado
cama/=n)

Deambulacion

Suibir v bajar escaleras

-
<

—

cwnwonouyoo m5ow30 oo o

—

[

Indopendiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada
sesvida por otra persana

Necesita avuda para cortar la carne. extender la mantequilla..., pero s capaz de comer solo

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra perserna

Independiente. Capaz de lavarse entero. de entrar v saliy del baso sin avuda y de hacerlo sin que una
Persana supenvise

Dependiente Necesim algtn tipo de ayuda o supervisidn

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable

Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin avuda alquna; los complementos necesarios
pueden seér provistos por alguna persona

Dependiente. Necesita algun svuda

Continente, No presenta episodios de incontinencia

Accidente ocasonal. Menos de una vez por semana o necesita avada para colocar enemas o supositonios

Incontinenta. Mas de un episodio sermanal

Continente. No presenta apisodias. Capaz de utifizar cuakier dispositive por g solo (botella, sonda, ormal. etc.)

Accidente ocasional, Presenta un miaximo de un episodio en 24 horas o requiere avuda para la
manipulackdn de sondas o de otros dispositivos

Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas

Independiente. Entra v sake solo v no necesita ayuda alquna por parte de otra persona

Nacesita sards. Capaz de manejarse con s pequena svuda; es capaz de usar o cuanto de bano. Poade kmpiarse solo

Dependiente. Incapaz de acceder a ¢ o de utilizarlo sin ayuda mavor

Independiente. No requiere avuda para sentarse o levantarse de una sills ni para entrar o salir de la cama

Minima ayuda. Incluye una supenision o una pequena ayuda fisica

Gran ayda. Procisa syuda de una persona fuerte o entresuda

Dependiente. Necesita una grin o el alzamiento por das personas, Es incapaz de permanecer sentado

Irdependiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin swuda supervision. Puede utilizar
mdqum ayuda mecdnica excepto un andador. St utiliza una protests, poede ponérsela v quitdrsela solo

ayuda, Necesita superviscn o una pequenn suda fisica por parte de otra parsona o utiliza andador

Independienta en silia de ruedas, No requiere avuda m supervisién

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin avuda ni supendsién de otra persona

Necesita ayudis. Necesits syuda o supervision

Dependionte. Es incapaz
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Anexo 5. Escala de Lawton - Brody

Es capaz de marcar bien aigunos niumeros famikares

Es capaz de contestar a teléfono, pero no de marcar

Noescwazdeusareltelétono

Redzam«wutodasbsmasmcesans

Reaiza independientemente pequenas compras

Necesita ir acompanado para hacer cualquier compra

Olgaua.nmoa'aysne camdaspa’sfsobadeamm

mmmmgwhmbsm

Prepara, calenta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

Nocosdaqselemmysumhscomdas

casasdoocmayudaocamwawwqosmsados

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

Nooahcoaenmml&ordelacasa

Lava por si solo pequefias prendas

Vidasdoentmsoortoooonmcowmcodn

Es capaz de coger un tax, pero no usa otro medio de transporte

Vizja en transporte publico cuando va acompanado por otra persona

Solo utiliza el taxi o el automowl con ayuda de otros

Escmazdemnzsunndcacbnalahaayomladosiscm

Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

Noescaoazthadmisnxsesunmm

BAANE IO DE SIIS ASIINTOS ECONGRRCOS
S EC . -

e L SRS TR0 ERNAR RS

Seencagadesusasﬁosmmosoorsisdo.

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,

Incapaz de manejar dnero
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Anexo 6. Escala de Pfeiffer

Qué fecha es hoy(dia, mes, afio)

Numero de teléfono

Qué edad tiene

Quién es el presidente del gobierno

Cual era el primer apellido de su madre

TOTAL
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Anexo 7. Calidad de vida

TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION

DEL ESTADO DE SALUD

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo
que es su estado de salud hemos dibujado

una escala parecida a un termémetro en el cual
$e marca con un 100 el mejor estado de salud
que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado

de salud que pueda imaginarse

Nos gustaria que nos indicara en esta escala,
en su opinién, lo bueno o malo que es su estado
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje

una linea desde el casillero donde dice

«Su estadode salud hoy» hasta el punto
del termémetro que en su opinion indique lo bueno
0 malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

Su estado

de salud
hoy
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imaginable
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0

El peor estado
de salud
imaginable



Anexo 8. Hoja de informacion al paciente

Le proponemos participar en un estudio que se va a realizar en su residencia o domicilio donde
habita sobre los factores que se relacionan con el uso de recursos sanitario de segundo nivel

(hospitalizaciones), deterioro cognitivo y funcional.
Para ello sélo tendrd que recibir unas visitas que las realizard un médico de AP.

Estas visitas tendran lugar en el momento de empezar el estudio, a los seis meses y la visita final

alos 12 meses.

Durante estas visitas se les realizard una entrevista que durard aproximadamente unos 15
minutos donde se le preguntaran por aspectos de sus enfermedades, de su situacién funcional

y cognitiva.
También le llamaremos por teléfono para hacerle algunas preguntas.

Los datos personales seran recogidos por un médico de AP. Sélo seran conocidos por éste y por
el equipo que realiza el estudio, Se guardara siempre la confidencialidad en lo referente a usted

o al familiar del que usted es titular.

Durante todo el estudio estaremos siempre a su disposicién para resolver cualquier duda o

pregunta que le surja.

Su participacidn sera siempre voluntaria y si en algin momento desea abandonar el estudio, ello

no influird nunca en el trato hacia usted y a su familiar, ni en la salud de éste.

Los datos recogidos durante esta investigacién tendran uso exclusivo de caracter cientifico y no

seran usados sin su expreso permiso para otro fin.
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Anexo 9. Consentimiento Informado

(D)4 5 LR L CON DN ,

manifiesto que me ha sido solicitada por el
(DT 4 5 L] =SSR del Centro de
SAIU ..ottt e et e erens

O en su caso, responsable legal del paciente D/D2..........eeeceieceneee e e eeeeenes , con

Manifiesto que:

- He leido y comprendido la hoja de informacién que se me ha entregado sobre el estudio.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio y se me han aclarado mis dudas.
- He recibido informacion en cantidad y calidad suficiente sobre el estudio.

- Comprendo que los datos que se recojan no serdn conocidos mas que por los miembros del

equipo que realizaran el estudio. Se guardard siempre el secreto médico.

- Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio en el

momento que lo desee.

Por todo lo anterior, acepto y doy libremente mi consentimiento para participar en el estudio.

Miembro del equipo que realiza el estudio y da informacidn al tutor.

Firma del investigador:

Fecha / [/

dia mes afno
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Anexo 10. Carta de presentacion en las residencias de ancianos

Estamos realizando un estudio de investigacidn en las residencias de ancianos vinculadas a las
Unidades de Gestién Clinicas de la red docente de la Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria de Sevilla. Este proyecto estd encaminado a conocer los factores que se relacionan
con el uso de los recursos sanitarios y el deterioro funcional y cognitivo de los pacientes
institucionalizados. Los resultados de este estudio, una vez finalizado, tendran una aplicacion en
los pacientes que viven en residencias de ancianos pues se aumentara el conocimiento sobre
sus caracteristicas, causas y evolucidn, y ello permitira planificar mejor los recursos necesarios

para su atencién sanitaria.

Para realizar este estudio, se necesita que residencias de ancianos y pacientes
institucionalizados nos den autorizacién para que se les realice una entrevista que durard
aproximadamente unos 15 minutos donde se le preguntaran por aspectos de sus enfermedades,
de su situacidn funcional y cognitiva. Posteriormente se contactard, pasados seis y doce meses
para conocer su situacion de salud, en una entrevista que podra ser telefénica o en persona que
durard aproximadamente de 5-10 minutos, para evaluar la evolucién de los pacientes en este

periodo.

Los datos recogidos durante esta investigacién tendran uso exclusivo de caracter cientifico y no

seran usados sin su expreso permiso para otro fin.
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Anexo 11. Hoja de recogida

de datos

1. Cuestionario inicial de participacidon.

Iniciales identificativas del Paciente:

Fecha de inclusion del paciente en el estudio:

Residencia de ancianos o atencién domiciliaria.

Residencia de ancianos:

Médico de familia:

DNI:

Fecha de Nacimiento:

Estado civil: Casado ( ), Soltero( ),

Residencia:

Divorciado ( ), Viudo ( ).

Neresidentes

Capacidad Actuales

Terapia

) Enfermero
ocupacional

Contrato
Parcial/completo

Médico

Valoracion familiar:

Cényuge Si/No

Fecha de nacimiento

Sexo

Familiar

Numero

Total

Hermanos

Hombres

Mujeres

Total

Hijos

Hombres

Mujeres

Total

Nietos

Hombres

Mujeres

Total

Sobrinos

Hombres

Mujeres
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Atencion familiar

Apoyo Frecuencia Llamadas Acompaiamiento Vacaciones
familiar visitas telefénicas ingresos hospital familiares
Si/No

Frecuencia de visitas: Diarias (1), Semanales (2), Quincenal (3), Mensual (4), Bimensual (5), Otros

(6) En este apartado se dejara un espacio en blanco donde introducir los datos diferentes a los

mencionados.

Valoracion clinica:

ENFERMEDADES CRONICAS DIAGNOSTICADAS
Enfermedad Si/No Enfermedad Si/No
HTA Neoplasia subsidiaria de tto curativo
Dislipemia Artrosis
DM Osteoporosis
Proétesis de cadera HPB
Fibrilacion auricular Depresién
Asma Esquizofrenia
Ansiedad Parkinson
CATEGORIAS DIAGNOSTICAS DE PLURIPATOLOGIA
CATEGORIA Si/No CATEGORIA Si/No
Al E1
A E E2
A2
E3
B1 F1
B F
B2 F2
G1
C G
G2
D1
D H
D2
TAS TAD Peso Talla Perimetro Abdominal
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Ne de farmacos prescritos:

FAMILIA SI/NO FAMILIA SI/NO
IECA Anticoagulantes orales
ARA I Antiagregantes
Betabloqueantes Hipolipemiantes
Diuréticos Benzodiacepinas
Heparinas BMP Neurolépticos
Insulina Antidepresivos
AINE/Paracetamol Antidiabéticos Orales
Esteroides Antiprotdticos
Inhaladores Hormonas tiroideas
Memantina Rivastigmina
Levodopa/Carbidopa
Puntuacion total del indice de Barthel:
Alimentarse 0-5-10
Bafio 0-5
Vestirse 0-5-10
Arreglarse 0-5
Deposiciones 0-5-10
Miccién 0-5-10
T. Retrete 0-5-10
Trasladarse 0-5-10-15
Deambular 0-5-10-15
Escaleras 0-5-10
Puntuacion total del indice de Lawton - Brody:
Teléfono 0-1
Compras 0-1
Comidas 0-1
Cuidado de la casa 0-1
Lavado ropa 0-1
Uso de medio de transportes 0-1
Responsabilidad medicacién 0-1
Manejo de asuntos econdmicos 0-1

Puntuacidén total de errores de la escala de Pfeiffer:

Puntuacidn total escala visual EuroQol — 5D:
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2. Cuestionario de reevaluacion a los seis meses y al afo.

Iniciales identificativas del Paciente:

Fecha de la reevaluacion:

Residencia:

Meédico de familia:

Valoracion clinica:

Puntuacion total del indice de Barthel:

Alimentarse 0-5-10
Bafio 0-5
Vestirse 0-5-10
Arreglarse 0-5
Deposiciones 0-5-10
Miccién 0-5-10
T. Retrete 0-5-10
Trasladarse 0-5-10-15
Deambular 0-5-10-15
Escaleras 0-5-10-15
Puntuacion total del indice de Lawton - Brody:
Teléfono 0-1
Compras 0-1
Comidas 0-1
Cuidado de la casa 0-1
Lavado ropa 0-1
Uso de medio de transportes 0-1
Responsabilidad medicacién 0-1
Manejo de asuntos econdmicos 0-1
Puntuacidn total de errores de la escala de Pfeiffer:
Puntuacidn total escala visual EuroQol — 5D
Numero total de caidas en los ultimos 6 meses:
Uso de los recursos sanitarios:
Recursos Sanitario Numero | Motivos
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Avisos de urgencias al DCCU

Avisos al Médico de familia

Numero de traslados al hospital

Visitas a Urgencias hospitalarias que
no requieren ingresos

Ingresos hospitalarios en Observacion

Ingresos hospitalarios en planta

Ingresos hospitalarios en UCI

Mortalidad:

Fallecimiento si/no | Fecha

Causa principal

Lugar de la muerte
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