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1. AGRAIMENTS
El 24 de juny de 1976 vaig pujar al tren, es va posar en marxa i vaig iniciar el meu cami per la vida.

Al llarg d’aquests anys he compartit moltes vivéncies i he viatjat sempre al costat de la
meva familia...

En Joan, qui m’estima cada dia més, fa les coses facils, em ddna suport, comparteix les meves
il-lusions i somnis com si fossin seus, i esta al meu costat en les decisions dificils que em pre-
senta la vida. Gracies per no tenir mai un no quan necessitava anar a veure a la iaia i al taiet.

Els meus pares, sempre al meu costat, estimant-me, cuidant-me i ensenyant-me els valors im-
portants de la vida.

Els meus germans, units, donant-me suport incondicional, compartint emocions i passions com
la musica i la for¢a d’un sentiment. Milers de records i vivencies que sempre estaran presents
entre nosaltres. També tu, una germana més, amb qui sempre puc comptar per a qualsevol
cosa i puc compartir les meves preocupacions.

Els meus avis, que han estat com uns pares per a mi. M’heu estimat i cuidat molt bé durant la
meva infancia. Tot el que m’heu donat fa que estigueu presents cada dia de la meva vida.

Els meus taiets, que m’heu escoltat, aconsellat i ensenyat I'estimacié de parella de manera incon-
dicional. Taiet, persona Unica en el mén, que em feia ser millor persona i m’estimava com una filla.

Els meus cosins, amb qui he crescut i compartit la meva infancia i adolescéencia, com si féssim
germans.

Vosaltres, uns tiets per mi, preocupant-vos i obrint-me les portes de casa vostra per trobar el
silencii aconseguir un bon ambient d’estudi. Gracies per cuidar el pelut.

La familia d’en Joan, que és la meva familia, estimant-me i ajudant-me sempre.

Els meus nebots, que vaig veure pocs segons després de venir a aquest mon. Gracies per la
vostra alegria i il-lusio per les coses. Les estones que passem plegats sén un regal de la vida.



El meus pares finlandesos, que m’estimen i comparteixen amb mi grans estones.

El meu germa japonés, en Kazunari, qui va venir expressament des de I'altra punta del moén per
estar al meu costat un dels dies més importants de la meva vida.

Els meus peluts, que tant he estimat i tant m’heu estimat. Heu estat per a mi un exemple de
fidelitat. Gracies per tot el que hem compartit plegats. Us trobo molt a faltar.

A part de la familia, també he tingut la sort de creuar-me amb més persones en el meu cami
de lavida. Eltren es va aturar a I'escola, on vaig tenir la sort de conéixer els millors amics que
podia haver trobat. Gracies per la teva paciencia durant les excursions en autocar; a tu pels teus
consells i les bromes, que només nosaltres dos entenem; a tu per la teva amistat per sempre.

El tren va seguir el cami parant a I'adolescéncia. Gracies pel teu suport durant I'any previ a
I’entrada a la universitat i per les infinites vegades que em vas acompanyar a Masnou. També
a tu, que em vas ajudar molt i em vas fer veure que les coses que s’aconsegueixen amb esforg
tenen un valor incalculable. Vaig compartir amb vosaltres una etapa divertida de la vida.

Més tard el tren va arribar a Bellaterra, on us vaig trobar a vosaltres. Alegria, entusiasme,
il-lusié, energia positiva... Vau aconseguir que estudiar de valent no fos tan dificil al vostre
costat. La seglient parada va ser a la Unitat Docent de la Vall d’"Hebron. Va ser una decisié molt
encertada, ja que em va permetre trobar-te a tu, una de les persones que m’ha permes creixer
i avangar com a persona. Ets Unica al mén, m’has guiat i aportat coses que dificilment es poden
descriure en paraules.

El tren va continuar avangant fins arribar a una nova etapa: la vida laboral. Durant aquest
cami us he trobat a vosaltres, persones de diferents disciplines, de gran valua professional
i personal, que em permeteu desenvolupar-me com a metgessa i com a persona, i que em
transmeteu la vostra passié i interes per la geriatria. El meu equip d’excel-lents professionals i
d’una qualitat humana inigualable, sempre al meu costat, donant-me suport en els moments
dificils. Gracies a les persones que fan que al llevar-me cada mati em senti felic, i que venir a
treballar al Centre Forum cada dia sigui un regal de la vida.

M’agradaria també esmentar a les persones que han pujat al meu tren de la vida al llarg
d’aquests ultims anys.

Gracies a vosaltres, les nenes de Iindia; I’'emocid i la il-lusié que teniu per les coses més simples
fan que aquestes esdevinguin grans.
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2. PROLEG

Vaig obrir la porta i et vaig veure alla assegut. El geni, sempre barrinant i posant en marxa
les teves infinites idees. Finalment, vas prendre una decisid: “Cristina, presentaras una co-
municacid oral sobre I'evolucié dels pacients nonagenaris durant I'ingrés a la unitat de con-
valescencia”. Aixi, un abstract presentat en el congrés de rehabilitacié geriatrica celebrat a la
ciutat de Barcelona s’ha convertit en el projecte de la meva tesi doctoral. Com veieu, hem de
remuntar-nos a I'época de la meva residéncia per trobar I'origen d’aquesta tesi.

Dur a terme la tesi doctoral m’ha enriquit molt a nivell professional. Considero que el fet de
desenvolupar la tesi amb un equip d’excel-lents professionals ha estat una de les decisions més
importants i encertades de la meva vida. Si tornés enrere, no dubtaria a tornar a compartir
amb vosaltres tots aquests anys de treball. La vostra capacitat d’esforg i sacrifici, la vostra rigo-
rositat, alegria i il-lusié per aquest projecte han permes que seguis viu al llarg d’aquests anys i
es fes realitat un dels meus somnis. M’agradaria fer un esment especial a una persona, sense
la qual estic segura que no hagués estat possible el desenvolupament d’aquesta tesi: les teves
nombroses idees, revisions, anécdotes, missatges, esmorzars, estones plegats, trobades en
qualsevol lloc de la ciutat per entregar-me les correccions, han convertit el desenvolupament
de la tesi en una diversié; n’he gaudit tant! Estic convencuda que no podria haver tingut uns
directors i un equip de professionals millors.

Perd no només he aprés a nivell professional. Desenvolupar la tesi doctoral m’ha donat I'opor-
tunitat d’enriquir-me a nivell personal, ja que he tingut I’honor de conéixer a la gran majoria
de pacients nonagenaris que han format part d’aquesta tesi. M’he adonat que els ancians no-
nagenaris son diferents; per diverses raons (han viscut guerres, han passat fam, han conviscut
amb prohibicions, persecucions....), fets que han marcat la seva vida per sempre més. Proba-
blement, la seva historia de vida fa que siguin diferents i Unics al moén. Al llarg d’aquests anys
m’heu ensenyat moltes coses que no oblidaré mai; amb alguns de vosaltres he compartit mo-
ments que han deixat petjada en el meu cor i us heu convertit en els meus amics nonagenaris.



M’encantaria compartir amb vosaltres un dels poemes que em va escriure en Rafel.

Rafel, tal com vam parlar, compartim plegats el proleg d’aquesta tesi:

Després d’alguns ajornaments degut a la dificultat
de trobar data idonia que ens ho permetés,
finalment hem aconseguit dia i hora per fer la suissada.

Molta il-lusié em fa aquesta suissada
espero amb delit la trobada

i gaudir d’'una bona xerrada

sense xafarders ni xarnegada.

Si conservem les il-lusions

la vellesa esdevindra més tardana

és la millor de les opcions

perd tanmateix és la més complicada.

Rafel Virgili i Isern

Rafel, ha estat un plaer compartir moltes estones al llarg dels dos ultims anys de la teva vida.
Creuar-me en el teu cami ha estat un regal. Moltes gracies pels teus grans consells i per les
dissertacions sobre la vida. He apres a viure el present, a valorar les estones que comparteixo
amb els éssers que estimo, a apreciar les petites coses, a emocionar-me, a viure la vida amb
optimisme i alegria, a ser agraida, a no deixar de somriure, a donar importancia a allo que
realment en té i, sobretot, a tenir il-lusio per les coses. Et recordaré i t’estimaré sempre Rafel,
el meu pacient nonagenari i gran amic, el poeta.

Moltes gracies a tots els pacients nonagenaris per formar part d’aquest projecte. Vosaltres sou
el veritable tresor d’aquesta tesi.
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3. INTRODUCCIO
3.1 Envelliment demografic

Lenvelliment de la poblacid es defineix com I'increment de la proporcié de persones d’edat
avangada, aixi com l'increment de I’edat mitjana de la poblacié. Aquest fenomen és conse-
guencia de diversos factors, com la disminucié de la mortalitat i 'augment de I'esperanca de
vida, que contribueixen a que cada vegada hi hagi un major nombre de persones d’edat avan-
cada en nombres absoluts. Altres factors implicats en I'envelliment poblacional sén el descens
de la natalitat, I'estructura per edats i/o les migracions (Romero L, 2006).

Lenvelliment i els diferents graus de dependéncia de la poblacié sén actualment alguns dels
reptes més importants als quals s’ha d’enfrontar el sistema sanitari. Aquest envelliment es ca-
racteritza principalment per un increment notable de les persones ancianes o molt ancianes, és
a dir, persones amb edat superior o igual als 75 anys. A Espanya es calcula que d’1.376.200 per-
sones que el 1996 superaven els 74 anys es passara a 4.004.000 I’lany 2026 (Societat Espanyola
de Geriatria i Gerontologia, 2000). A la figura 1 es mostra la piramide poblacional espanyola
I’any 2013, on es pot veure que la majoria de la poblacié es troba entre els 25 i els 55 anys. Cal
destacar també el predomini de dones, principalment en les darreres decades de la vida.

Figura 1: Piramide de poblacié espanyola a I’any 2013 segons edat i sexe. Obtinguda de United
States Census Bureau International Data Base (consultat a www.census.gov/population/
international/data/idb/informationGateway.php, el dia 22 de marg de 2014).

Homes Espanya - 2013 Dones

100+
|95 - 99
‘Moo -94
1 8s -89
180-84
i 75 - 79
70 - 74
1 65 - 69
60 - 64
155 - 59
150-54
145 - 49
140 - 44
35 -39
30 - 34
125 - 29
20 - 24
15 -19
110-14
5-9
0-4

3 24 18 12 0.6 0 0 0.6 12 18 24 3

Poblacié (en milions) Grup d’edat Poblacié (en milions)



Segons les dades de I'ldexcat, s’ha produit a Catalunya un augment de la poblacié general en
els darrers anys. Entre I'any 1981 i I'any 2011 s’ha passat de 5.956.414 habitants a 7.519.843.
A més a més, la xifra de poblacié major de 65 anys ha anat en augment, com es pot observar
a la figura 2.

Figura 2: Evolucio de la poblacié a Catalunya amb edat superior o igual a 65 anys des de I'lany
1981 fins a I’'any 2006 (consultat a http://www.idexcat.cat, el dia 26 de novembre de 2013).
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D’aquestes 7.519.843 persones registrades a Catalunya I'any 2011, el 17% tenien una edat
superior o igual als 65 anys i el 0,8% superior o igual als 90 anys. D’altra banda, altres dades
publicades I’'any 2013, posen de manisfest el predomini de dones entre les persones de major
franja d’edat. Es calcula que I'any 2013 de les 1.308.928 persones amb edat igual o superior
als 65 anys, el 42,5% sén homes i el 57,5% dones. D’altra banda, I'any 2012 segons les dades
publicades a I'Indexcat, el percentatge de poblacié amb edat igual o superior als 80 anys a Ca-
talunya, a Espanya i a la Unid Europea era del 5,48%, 5,26% i 4,94% respectivament. (Consultat
a http://www.idexcat.cat, el dia 26 de novembre de 2013)

A la figura 3 es mostra I’evolucié de les piramides poblacionals des de principis del segle XX, i la
previsio de projeccio de la piramide a Espanya I'any 2050. Com es pot observar, si les tendénci-
es actuals es mantenen, es preveu una inversié de la piramide poblacional, que vindra donada
per I’envelliment de la poblacid i el baix index de natalitat.
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Figura 3: Piramides poblacionals a Espanya els anys 1900, 1950, 2001, 2025 i 2050. (Consultat
a http://ambito-financiero.com/wp-content/uploads/2012/11/evolucion-piramide-poblacional-
espafa.jpg, el dia 20 de desembre de 2013)
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De fet, segons dades publicades sobre la poblacié projectada per grups d’edat, es preveu que
I’'any 2040 a Catalunya, a Espanya i a la Unid Europea, el percentatge de poblacié amb edat
superior o igual a 65 anys sigui del 27,4%, del 27,73% i del 26,85%, respectivament. A la figura
4 es pot observar la projeccio de la poblacié a Catalunya I'lany 2021. S'observa I'augment de les
xifres de poblacié a partir dels 40 anys d’edat i la menor poblacié del grup d’edat entre els 20 i
els 40 anys. (Consultat a http://www.idexcat.cat, el dia 26 de novembre de 2013).

Figura 4: Piramides de poblacid catalana per edat i sexe a I’any 2008 i 2021. (Consultat a http://
www.idexcat.cat, el dia 26 de novembre de 2013)

Poblacié per edat | sexe a 1 de gener. Catalunya. 2008 | 2021.
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El procés d’envellir genera canvis en |'organisme; uns fisiologics, altres derivats de malalties
prévies, i altres per factors ambientals, pero tots ells amb el denominador comu d’anar dismi-
nuint el sistema de reserva i fer-lo més vulnerable davant qualsevol tipus d’agressié externa.
Aixo fa que molts dels problemes clinics que presenta la gent gran tinguin major repercussio
funcional i afectin més a la qualitat de vida. Actualment és sabut que aquests problemes poden
ser abordats i en un bon nombre de casos resolts o millorats amb éxit (Ribera-Casado JM.
2000), (Ribera-Casado JM, 2012).

Ledat avangada pot comportar un increment en la prevalenca de determinades malalties i, en
conseqliéncia, un augment progressiu en les necessitats de recursos sanitaris (Ellis G, 2011).
Dades publicades pel Ministeri de Sanitat mostren un augment de les malalties croniques i
degeneratives respecte a les infeccions. De fet, es calcula que aproximadament un 94,9% dels
ancians presenta alguna doléncia de tipus cronic, un 53% problemes d’articulacions i teixits
adjacents (Ministerio de Sanidad, politica social e igualdad, 2011) i una prevalenca de demen-
cia del 12,5% i 27,7%, en ancians entre els 75 i 85 anys i els majors de 85, respectivament
(Fundacion Alzheimer Espafia, 2014). En aquesta franja d’edat existeix també un risc elevat de
presentar discapacitat, deteriorament cognitiu o ingrés en un centre residencial, ja sigui com
a conseqliencia d’'una malaltia o degut a una complicacié secundaria a un tractament (Ellis
G, 2011). Es calcula que el 23,7% dels homes i 32,4% de les dones presenten alguna limitacio
en les activitats de la vida diaria (Ministerio de Sanidad, politica social e igualdad, 2011). Els
pacients ancians sén més complexos, i tenen una série de necessitats potencials, tant médi-
ques com funcionals, psicologiques i socials. Tot aixd0 comporta que determinades malalties
es puguin presentar de forma atipica, fet que dificulta el diagnostic i fa necessari un maneig
diferent (Ellis G, 2011), (Miralles R, 2012), (Robles MJ, 2006). D’altra banda, la poblacié anciana
és molt heterogeénia, cosa que fa que sigui primordial individualitzar el seu maneig diagnostic
i el seu tractament.

3.2 Avaluacio geriatrica integral

Un dels principals pilars de I'atencid geriatrica especifica és |'avaluacié geriatrica integral.
L'avaluacid geriatrica integral és un procés diagnostic multidimensional i interdisciplinar que
s’utilitza per avaluar aspectes medics, psicologics, funcionals i socials de les persones ancianes
fragils per tal de desenvolupar un pla coordinat i integral de tractament i seguiment a llarg
termini (Ellis G, 2011), (Miralles R, 2012). Es un procés tant diagnostic com terapéutic, que
permet identificar els problemes, quantificar-los i tractar-los de forma apropiada. L'avaluacié
i la deteccié de multiples problemes en diversos dominis requereix la implicacié de diverses
disciplines. Tota aquesta avaluacié en I'ambit medic, psicologic, funcional i social és necessaria
per desenvolupar un ampli i multifacetic pla terapeutic per millorar, en la mesura del possible,
la capacitat funcional i promoure la independencia del pacient (veure figura 5) (Ellis G, 2011),
(Miralles, 1999), (Miralles, 2012).



Figura 5: Elements basics de I’avaluacio geriatrica integral
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Introduccio

Els principals mitjans que inclou una correcta valoracié sén I'anamnesi, I’exploracié fisica i una
serie d’instruments i escales que avaluen altres arees més especifiques de la salut de la per-
sona gran:

3.2.1 Avaluacio biomeédica

A més d’una historia clinica convencional, s’ha de fer especial emfasi en la revisié dels diagnos-
tics actuals i antics que consten en la historia clinica. Sera important també fer una anamnesi
al pacient i/o familia per recollir i contrastar tota la informacio possible referida a les seves
malalties. També s’ha de dur a terme un registre del tractament farmacologic que seguia al
domicili i revisar les seves indicacions i adequacions.

3.2.2 Avaluacio de la capacitat funcional

Existeixen diverses escales que mesuren la capacitat de I'ancia per realitzar la seva activitat
habitual i mantenir la seva independéncia en el medi on es troba. Hi ha escales que mesuren
les activitats basiques de la vida diaria, és a dir, aquelles tasques que l'individu ha de fer diaria-
ment per tal de mantenir la seva autocura (higiene, vestir-se, alimentacid, utilitzar wc, moure’s
i ser continent). Una de les escales més utilitzades per avaluar aquestes activitats és I'index de
Barthel. L'index de Barthel va ser publicat per Mahoney i Barthel el 1965 (Mahoney Fl, 1965),
i és I'instrument recomanat per la Societat Britanica de Geriatria per a avaluar les activitats
basiques de la vida diaria en I’ancia i ampliament utilitzat en el nostre pais (Baztan, 1993),
(Miralles R, 2006). La seva aplicacié és fonamental en unitats de rehabilitacié i en unitats de
mitjana estada o de convalescéncia. Avalua 12 activitats basiques: alimentacio, bany, vestit,
higiene personal, Us del wc, dutxa, entrar i sortir de la dutxa, transferéncies (trasllat a llit i sofa),
continéncia urinaria, continéncia fecal, capacitat de marxa al llarg de 50 metres i capacitat per
pujar i baixar escales. La puntuacié de I'escala és de 0 a 100. Una de les versions més utilitzades
en el nostre entorn és I'index de Barthel modificat i publicat per Granger el 1979. El grau de
dependencia en funcié de la puntuacié de I'index de Barthel segons aquest autor és: depen-
deéncia lleu (de 61 a 99 punts), dependéncia moderada (de 41 a 60 punts), dependéncia severa
(de 21 a 40 punts), dependéncia total (de 0 a 20 punts) (veure taula 5 en l'apartat de pacients
i metode, pagina 91) (Granger CV, 1979).

D’altra banda, hi ha altres tasques anomenades activitats instrumentals de la vida diaria en
les quals I'individu ha d’interaccionar amb el medi per tal de mantenir la seva independéncia i
poder viure sol. Uescala més emprada per avaluar les activitats instrumentals de la vida diaria
és I'index de Lawton i Brody. L'index de Lawton i Brody és un instrument publicat el 1969
i ideat especialment pel seu Us en poblacié anciana (Lawton MP, 1969), (Miralles R, 2006).
Recull informacio sobre 8 activitats instrumentals complexes: Us del telefon, anar a comprar,
preparar menjar, realitzar tasques de la llar, rentar la roba, utilitzar transport public, controlar
la medicacié i manegar els diners. Cadascuna d’aquestes activitats s’avalua amb puntuacié de



forma dicotomica, sent la puntuacié global de 0 a 8 punts (0 punts no realitza cap d’aquestes
tasques instrumentals i 8 punts si les realitza totes). No existeix un punt de tall establert per
I'index de Lawton; en general es considera que una puntuaciod inferior a 8 és indicativa que
existeix algun problema per poder viure sol. Tanmateix els autors originals recomanen que en
el cas dels homes aquest limit sigui en 5 punts, donat que culturalment molt homes ancians no
realitzen algunes tasques incloses en I'index (tasques de la llar) (veure taula 6 en l'apartat de
pacients i metode, pagina 92).

3.2.3 Avaluaciod de I’estat mental
3.2.3.1 Avaluacio de la funcié cognitiva

Existeixen diversos instruments que avaluen I'esfera cognitiva. El Mini-Mental State Examina-
tion of Folstein (MMSE de Folstein) (Folstein MF, 1975), (Miralles R, 2006) és un test util per
I’screening de deteriorament cognitiu moderat. Consta d’una serie de preguntes agrupades en
diferents categories que representen aspectes rellevants de la funcié cognitiva: orientacid en
temps i espai, memoria recent i de fixacio, atencio, calcul, capacitat d’abstraccié, llenguatge
i praxies (denominacid, repeticio, lectura, ordre, grafisme i copia). Una puntuacid inferior a
24 punts indica deteriorament cognitiu, encara que s’ha de tenir en compte que el resultat
final s’ha d’ajustar segons I'edat del pacient i I'escolaritat. EI Mini-Mental State Examination
of Folstein (MMSE de Folstein) té molta carrega d’informacid verbal, fet que produeix que la
seva puntuacié tingui efecte sol en persones amb deteriorament cognitiu greu, quan existeix
deteriorament sever del llenguatge. Requereix de 5 a 10 minuts per la seva aplicacid. Existeix
una versio traduida al castella i validada en el nostre entorn, en la qual es recomana utilitzar
21 punts, com a punt de tall, per a la deteccié del deteriorament cognitiu (Bermejo F, 1999). El
grau de deteriorament cognitiu es pot categoritzar a partir dels seglients punts de tall: normal
(= 21 punts), moderat (15-20 punts) i sever (< 14 punts) (Bermejo F, 1999) (veure taula 7 en
I'apartat de pacients i metode, pagina 93).

3.2.3.2 Avaluacio de lI'esfera afectiva (estat emocional)

La preséncia de simptomes depressius es pot avaluar mitjangant la utilitzacié d’instruments
de screening. En pacients amb capacitat cognitiva conservada i comunicacié adequada es pot
utilitzar la pregunta de screening “Vosté sovint se sent trist/a o desanimat/da?” (veure taula
8 en I'apartat de pacients i metode, pagina 94) (Mahoney J, 1994), (Marti D, 2003). En cas que
la resposta sigui afirmativa es poden aplicar instruments que permeten detectar simptomes
depressius. Un dels més utilitzats en la gent gran és I’escala de depressié geriatrica de Yesavage
(Geriatric Depression Scale-GDS), de la qual existeix una versié amb 30 preguntes i una versié
abreujada amb 15 preguntes de resposta dicotdmica. Aquesta escala ha estat recomanada
per la British Geriatrics Society per a avaluar la depressié en ancians. Evita els simptomes so-
matics, focalitzant I’atencié en la semiologia depressiva i en la qualitat de vida. S'utilitza com
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a screening de depressid, per a avaluar la severitat del quadre depressiu i per a monitoritzar
la resposta terapeutica. Existeix una versié espanyola validada en el nostre entorn (Marti D,
2000), (Miralles R, 2006).

En el cas que la puntuacié de I'escala de depressio geriatrica de Yesavage abreujada hagi estat
> 5 punts, significa existéncia de simptomes depressius i es correlaciona amb una bona sensi-
bilitat i especificitat amb el diagnostic de depressio pel DSM IV. Aquesta escala no es considera
aplicable en pacients amb deteriorament cognitiu sever [Mini-Mental State Examination of
Folstein (MMSE de Folstein) < 14 punts] i/o problemes de comunicacié (Marti D, 2000) (veure
taula 9 en I'apartat de pacients i metode, pagina 95).

3.2.4 Avaluacio de lI’estat nutricional

L'estat nutricional constitueix un altre element important de I'avaluacioé geriatrica i és un in-
dicador de l'estat de salut en gent gran. L'estat nutricional es pot avaluar amb els parametres
classics com el pes, index de massa corporal (IMC), I'albimina sérica i el colesterol total... Exis-
teixen també instruments especifics per a pacients geriatrics (per exemple: Mini Nutritional
Assessment (MNA) (Guigoz Y, 2006).

Una de les formes d’avaluar ’estat nutricional més utilitzada en el nostre entorn és I'aproxima-
cié en forma d’estadiatges clinics (American Institute of Nutrition) (Reuben DB, 1995), (Arellano
M, 2004). Segons aquests autors, es classifica al pacient en quatre estadiatges nutricionals en
funcid de la presencia de factors de risc, dels parametres nutricionals i de la ingesta alimentaria.

® Estadiatge I: en aquest estadiatge el pacient té factors de risc de desnutricid, perd enca-
ra no té parametres de desnutricid, i manté una ingesta alimentaria adequada. Aquests
factors de risc son: deteriorament funcional, deteriorament cognitiu, malaltia cronica in-
validant, malaltia aguda o situacié d’estres recent, depressid, polifarmacia, problemes
per mastegar o deglutir, vomits o diarrees de més de dues setmanes d’evolucio, perdua
de pes recent (superior o igual a 3 kg en 1 mes; o bé superior al 5% del pes en 1 mes, o bé
superior al 8% en 3 mesos, o bé superior al 10% en 6 mesos) i recursos economics insufi-
cients o males condicions de vida previa.

® Estadiatge ll: els pacients encara no presenten parametres de desnutricid, pero en aquest
estadiatge ja tenen una ingesta alimentaria inadequada (disminucié de la ingesta) i patei-
xen algun dels factors de risc esmentats préviament en I'estadiatge I.

* Estadiatge Ill: en aquest cas el pacient ja presenta deteriorament en els parametres de
desnutricid (pes, IMC, albumina seérica, colesterol total). En altres paraules, en aquest
estadiatge el pacient ja esta desnodrit.



® Estadiatge IV: en aquest cas el pacient que ja esta desnodrit i presenta conseqliéncies

per la seva salut directament relacionades amb la desnutricié com caqueéxia, Ulceres i/o
retard en la cicatritzacio de les ferides, atrofia muscular severa amb fusid de masses mus-
culars i deteriorament de I’estat general.

3.2.5 Avaluacio de la comorbiditat

La coexistencia de malalties croniques al mateix temps i en la mateixa persona és un fet fre-
glient en els pacients geriatrics. Aquest fet es denomina multimorbiditat o comorbiditat. Una
de les maneres d’avaluar aquesta comorbiditat és I'index de comorbiditat de Charlson (Charl-
son ME, 1987), (Miralles R, 2006). Aquest index avalua la coexistencia de malalties croniques
que poden influir potencialment en la mortalitat. A partir d’'una historia clinica detallada,
I'exploracio fisica i les exploracions complementaries es recull la preséncia de malalties que
coexisteixen en el mateix individu. La preséncia de cada malaltia és puntuada i de la suma total
de la puntuacioé obtinguda en resulta un index de comorbiditat. Aquest index s’ha mostrat pre-
dictiu de mortalitat en ancians en seguiments curts (1-3 anys) i és utilitzat a la practica clinica
per avaluar |'estat de salut en pacients ancians (Miralles R, 2006), (Abizanda P, 2010). (Veure
taula 10 en I'apartat de pacients i metode, pagina 96).

3.2.6 Avaluacio sensorial

S’avalua si el pacient presenta algun tipus de déficit visual i/o auditiu (hipoacussia), si requereix
lents correctores i/o protesi auditiva. Aquesta avaluacié es pot fer clinicament per anamnesi o
mitjangant instruments especifics de deteccid, com per exemple cartes d’agudesa visual o bé
gliestionaris de screening de problemes auditius.

3.2.7 Avaluacié d’altres sindromes geriatriques

Es porta a terme un registre d’altres sindromes geriatriques com el restrenyiment, la immobi-
litat, les Ulceres per pressio, la incontinéncia urinaria, I'insomni, etc ...

3.2.8 Avaluacio social:

L'avaluacio a nivell social dels pacients d’edat avancada és molt important per aconseguir un
maneig clinic adequat. La identificacid de la figura del cuidador principal és necessaria en molts
dels pacients ancians per tal de garantir que les seves necessitats estiguin cobertes i que se-
gueixin un bon compliment terapeutic. Aixi doncs s’ha de registrar quins recursos sén necessa-
ris per poder seguir vivint en el seu domicili i en la comunitat. Tanmateix és important valorar
la seva situacié economica, condicions de la vivenda, existéncia de barreres arquitectoniques
al domicili i el suport social i familiar del qual disposen. Aquesta valoracié es porta a terme per
part d’un treballador social.
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3.3 Models d’atencio i nivells assistencials en I'atencié geriatrica

Existeixen diferents models d’atencid geriatrica especifica. En la majoria dels paisos 'atencié
geriatrica esta organitzada en diferents nivells assistencials: aguts, postaguts o mitjana estada
i I'atencid de llarga durada (fase cronica de les malalties a nivell domiciliari, residencial o en
unitat de llarga estada) (Baztan JJ, 2000a). Latencio en la fase aguda de les malalties és princi-
palment hospitalaria i en ella hi poden haver models d’hospitalitzacié especifica per a ancians
amb malalties agudes (unitats geriatriques d’aguts, UGAS) i/o models amb equips intercon-
sultors. Aquest darrer model consisteix en un equip que es desplaga pels diferents serveis de
I’hospital a valorar els pacients. Aquest equip generalment esta constituit per metges, infer-
meres i treballadors socials amb formacioé en geriatria; acostuma a fer funcions d’avaluacio de
pacients, porta a terme una série de recomanacions dirigides a I'equip responsable i decideix
quin és el nivell assistencial més adient per seguir I’atencio sanitaria del pacient després de I'al-
ta hospitalaria. En el nostre entorn a Catalunya, aquests equips sdn coneguts per les sigles UFIS
(Unitats Funcionals Interdisciplinaries Sociosanitaria) (San José A, 1996). Latencio en la fase
postaguda pot estar organitzada de diferents formes i amb diferents noms segons cada pais o
entorn sanitari, pero en general en aquest nivell assistencial els pacients ingressen després de
la fase aguda de la malaltia en una unitat especifica i son tractats per un equip interdisciplinar
coordinat especialitzat, que duu a terme |'avaluacié geriatrica i els tractaments i intervencions
necessaries per millorar la capacitat funcional i altres arees de salut del pacient ancia. Aquests
tipus d’unitats sdn anomenades en el nostre entorn unitats de mitjana estada geriatrica o
unitats de convalescencia (Baztan JJ, 2000a), (Baztan JJ, 2000b), (Miralles R, 2003), (Ellis G,
2011). En general, avui dia existeixen molts estudis publicats en la literatura que demostren els
beneficis dels diversos nivells assistencials i dels programes d’intervencio geriatrica integral en
els pacients ancians (veure figura 6) (Stuck AE, 1993), (Garcia Navarro JA, 2009).



Figura 6: Nivells assistencials en I’atencio geriatrica:
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3.4 Unitats de mitjana estada o convalescéncia

Les unitats de mitjana estada geriatrica sdn un recurs institucional amb llits d’hospitalitzacié
per a pacients ancians, on ha de ser possible establir un tractament a mig termini, amb recur-
sos de rehabilitacid, assisténcia meédica i cures d’infermeria, amb els objectius de recuperar la
seva independéncia funcional, retornar al domicili i reintegrar-los a la vida comunitaria (Baztan
JJ,2000a), (Miralles R, 2000).

Les unitats de mitjana estada geriatrica tenen la capacitat d’oferir un programa de valoracid i
d’intervencié geriatrica intens. Lexistencia d’un equip interdisciplinar en régim d’hospitalitza-
cié permet intervenir durant gairebé 24 hores al dia i durant periodes de temps més perllon-
gats que en l'entorn hospitalari d’aguts. En aquestes condicions és com millor s’ha demostrat
I'eficacia dels programes de valoracio geriatrica, assolint en estudis controlats una millora de
la supervivencia, de la capacitat funcional i un endarreriment, o fins i tot, defugir de la institu-
cionalitzacié definitiva (Rubenstein LZ, 1984), (Applegate WB, 1990), (Stuck AE, 1993).

Tot i que la millora de la capacitat funcional és el principal objectiu dels pacients que ingres-
sen en les unitats de mitjana estada geriatrica, no s’ha d’oblidar altres aspectes de |'ancia
que també poden beneficiar-se d’una valoracié geriatrica exhaustiva. En ocasions I'ingrés en
aquestes unitats permet un periode d’adaptacié a la discapacitat per part del pacient i dels
seus familiars, afavorint el seu posterior retorn al domicili, encara que no s’hagi aconseguit
una millora funcional rellevant. Altres vegades s’aconsegueix I’estabilitzacié clinica d’alguna
malaltia cronica inestable, que per les seves necessitats de cures sanitaries no s’hagués pogut
ubicar de forma immediata en el domicili o en el medi residencial. Moltes vegades el temps
que ha transcorregut en la unitat permet una estabilitzacié i millor catalogacié del perfil del
pacient ancia, facilitant una millor planificacié de I'alta i una ubicacié definitiva més adaptada
a les seves necessitats (Miralles R, 2000).

Diversos factors pronostics poden determinar els resultats dels pacients atesos en unitats geri-
atriques de mitjana estada, com l'edat, la severitat del deteriorament funcional, la patologia
medica causal, la preséncia de deteriorament cognitiu, la depressio, la situacio sociofamiliar i
altres marcadors de fragilitat com la situacié funcional prévia al procés agut, la comorbiditat i
I’estat nutricional a I'ingrés (Hanks RA, 1996), (Miralles R, 1997), (Miralles R, 2000), (Miralles R,
2003). En un estudi publicat per Baztan et al sobre les variables associades a la recuperacié fun-
cional i a la institucionalitzacid a I'alta en 459 ancians ingressats de forma consecutiva en una
unitat de mitjana estada, es va concloure que la majoria dels ancians amb discapacitat recent
es beneficien funcionalment del tractament en aquestes unitats (Baztan JJ, 2004b). D’altra
banda, la presencia de deteriorament cognitiu a I'ingrés s’associa amb menor probabilitat de
recuperacio, i la preséencia d’edat molt avangada, de major precarietat social i de discapacitat
severa a l'alta, s’associa amb major risc d’institucionalitzacié (Baztan JJ, 2004 b).



Aixi doncs, existeixen diversos estudis que han demostrat el benefici de les unitats geriatriques
de mitjana estada en poblacié anciana en general. En canvi, en pacients d’edats molt avancga-
des n’hi ha menys. En estudis publicats sobre pacients nonagenaris hospitalitzats sembla ser
gue aquest grup de poblacié té major risc de mortalitat i d’institucionalitzacié a I'alta i després
d’un any (Hosking MP, 1989), (Shah MR, 2001), (Alarcon T, 2001), (Formiga F, 2003b). Pel que fa
al benefici del tractament rehabilitador en unitats de mitjana estada en pacients nonagenaris,
cal destacar I'estudi publicat per Pérez-Zuazo et al, en el qual s’avalua la resposta al tractament
rehabilitador en 51 pacients nonagenaris. Aquests autors van concloure que els que tenien
discapacitat recent també es beneficiaven del tractament en una unitat geriatrica de mitjana
estada (Pérez-Zuazo R, 2006). Aquests resultats beneficiosos eren comparables amb els dels
pacients més joves (Baztan JJ, 2004b).

3.5 l'edat avancgada, fragilitat i deteriorament funcional

Donada l'estreta relacié entre el desenvolupament de dependéncia, la morbimortalitat, la qua-
litat de vida i la necessitat de recursos sanitaris i socials, la recuperacié funcional i prevencié
de la discapacitat son objectius basics en I’assistencia geriatrica (Fried LP, 1997). En estudis epi-
demiolodgics s’ha observat que la incidéncia de dependéncia tendeix a reduir-se en la poblacid
major de 65 anys, pero a augmentar en majors de 85 anys (Otero A, 2004).

Tot i que I'edat és un factor associat amb la dependéncia i pot ser un factor limitant per a la
recuperacio funcional, especialment en edats molt avancades, sén diversos els estudis que
consideren que una capacitat de resposta limitada al tractament rehabilitador no significa que
no es pugui obtenir cap benefici (Nakayama H, 1994), (Falconer JA, 1994), (Erfeletzis D, 2002),
(Narain P, 1988), (Lamont CT, 1983), (Baztan JJ, 2004b). Molts autors consideren que |'edat
avangada no és un factor limitant en l'accés al tractament rehabilitador ja que en aquesta
franja d’edat també existeixen beneficis (Nakayama H, 1994), (Kalra L, 1994), (Bagg S, 2002),
(Paolucci S, 2003), (Baztan JJ, 2004b), (Lieberman D, 2005). S’ha observat que en aquests casos
pot existir una menor resposta funcional al comparar-se amb ancians d’edats inferiors. No
obstant, aquesta resposta més limitada no seria per I'edat en si mateixa, sind per altres factors
freqlientment associats amb aquesta, com sén la pitjor situacié funcional i cognitiva, major risc
social i menor nivell d’albumina plasmatica (Baztan JJ, 2004b).

El deteriorament funcional, manifestat com una dependéncia en les activitats basiques de la
vida diaria, és una conseqiiencia adversa freqiient en ancians hospitalitzats per una patologia
aguda (Covinsky KE, 2003), (Osuna-Pozo CM, 2014). En ocasions, aquests pacients ancians son
donats d’alta de I’hospital amb la malaltia aguda resolta, pero amb un deteriorament funcional
important respecte a la situacié funcional prévia a I'ingrés, ja sigui en la capacitat de marxa,
o bé en les activitats basiques i/o instrumentals de la vida diaria (Osuna-Pozo CM, 2014), (Co-
vinsky KE, 2003). La incidéncia de deteriorament funcional a I'alta hospitalaria en pacients ma-
jors de 65 anys esta al voltant del 30% (Gutiérrez J, 1999), (Alarcon T, 2000), (Baztan JJ, 2004b).
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Aguesta xifra augmenta amb I’edat, sent el 50% en pacients nonagenaris (Formiga F, 2000),
(Sepulveda D, 2011). Aquest deteriorament funcional és degut a la interaccid entre els canvis
associats a I’envelliment normal i els factors negatius derivats de I’hospitalitzacié (malaltia
aguda, immobilitzacié, farmacs, etc) que desencadena tota una serie de fenomens adversos
en cascada que tenen com a resultat final I’aparicié de deteriorament funcional (Osuna-Pozo
CM, 2014). Aquest fet és degut a qué la gran majoria d’aquests pacients d’edat avancada sén
pacients fragils. El terme fragilitat ha estat utilitzat en la literatura anglosaxona (frailty) per re-
ferir-se al risc de discapacitat. Segons Brocklehurts, la fragilitat és el risc de perdre la capacitat
de continuar vivint en la comunitat; és a dir, seria I'equilibri precari entre I'estat de salut i els
recursos sanitaris i socials que es requereixen. La ruptura d’aquest delicat equilibri pot derivar
a la dependencia, a la institucionalitzacié i més tard a la mort (Robles MJ, 2006). D’altra banda,
Bruchner defineix la fragilitat des d’un punt de vista més bioldgic. Segons aquest autor la fragi-
litat és el llindar a partir del qual la pérdua de la reserva fisiologica i de la capacitat d’adaptacio
de I'organisme comenca a ser insuficient per mantenir la independéncia davant de situacions
estressants com pot ser una malaltia o un altre procés agut. Aixo situa al pacient ancia en el
limit del risc de perdre la independéncia (Buchner DM, 1992).

La major predisposicio a la discapacitat i al deteriorament funcional que presenten els pacients
nonagenaris pot estar relacionat amb la menor reserva fisiologica propia de la fragilitat i amb
factors associats a la propia hospitalitzacié (Creditor MC, 1993), (Fried LP, 1997), (Baztan JJ,
2000a), (Martin-Sanchez FJ, 2014). En aquest col-lectiu de pacients nonagenaris, la davallada
funcional en les activitats basiques de la vida diaria relacionada amb I’'hospitalitzacié pot per-
sistir al llarg de tres mesos més, i fins i tot en molts pacients un any després de I'alta hospitala-
ria (Formiga F, 2000), (Formiga F, 2003b), (Formiga F, 2005a).

La prevencio del deteriorament funcional que succeeix durant I’hospitalitzacié en ancians és
possible mitjangant una modificacid de I'estratégia assistencial en unitats d’hospitalitzacio
aguda (Landefeld CS, 1995), (Osuna-Pozo CM, 2014). També es poden tenir en compte altres
opcions per tal de poder contribuir a minimitzar aquesta perdua funcional com I’hospitalit-
zacié domiciliaria o les unitats de curta durada (Formiga F, 2003b). Pero una vegada resolta
la patologia aguda, si el deteriorament s’ha establert en un grau moderat o greu, una de les
possibles opcions és plantejar-se el tractament en unitats especifiques per a la recuperacié
funcional, com sén les anteriorment esmentades unitats geriatriques de mitjana estada (Stuck
AE, 1993), (Avila R, 2000), (Baztan JJ, 2000a), (Miralles R, 2003).



3.6 Ser nonagenari: factors que influeixen en la longevitat

Tal i com s’ha esmentat préviament, 'augment progressiu de I’'esperanca de vida en els paisos
desenvolupats fa que augmenti també el sector de poblacié major de 89 anys. A Catalunya
es calcula que gairebé 1'1% de la poblacié és nonagenaria i s’estima que aquest percentatge
augmentara en els propers anys (http://www.idexcat.cat, consultat el dia 26 de novembre de
2013). De la mateixa manera, és probable que en el futur augmenti també el nombre de cen-
tenaris (Ribera-Casado JM, 2002).

Hi ha tres grans components que influeixen en la longevitat: els factors geneétics, els factors
ambientals (habits de vida) i un tercer component que podria estar relacionat amb la sort
(accidents, infeccions, etc...). A partir del conjunt d’aquests tres components es deriva la forma
individual d’envellir de cadascu (Edjolo A, 2013). Estudis duts a terme en germans bessons
suggereixen que la genetica esta implicada aproximadament en un 25-50% de les variacions
de la longevitat després dels 60 anys. En conseqiiéncia, altres factors extrinsecs i intrinsecs
podrien ser responsables del 50-75% de les variacions de la longevitat. Classicament el fet de
ser dona, tenir un alt nivell educacional i un alt nivell socioeconomic sén factors predictors de
longevitat ben establerts (Edjolo A, 2013). D’altra banda, processos cronics com les malalties
cardiovasculars, cancer, diabetis, depressié i deméncia provoquen un deteriorament de la sa-
lut i escurcen la supervivéncia.

Alguns estudis han demostrat que els efectes positius d’alguns trets de personalitat, com ser
actiu, tenir sentiments positius i ser estable emocionalment, poden arribar a reduir el risc de
mortalitat (Edjolo A, 2013), (Engberg H, 2013).

Un estil de vida amb habits saludables, com |'abstinencia del tabac, la practica d’exercici fisic
regular, fer la migdiada i seguir una dieta saludable (dieta mediterrania, dieta d’Okinawa), con-
tribueixen significativament a una major longevitat. De forma similar, sembla que tenir un gran
nombre de contactes a nivell social i estar integrat amb éxit en I'entorn social i familiar que
ens envolta, també pot afavorir una major supervivéncia (Edjolo A, 2013). A les taules 1i 2 es
poden observar els factors associats a tenir una major o menor supervivéncia segons el sexe
en pacients de 70 anys d’edat després de 20 anys de seguiment.



Taula 1: Factors relacionats amb major supervivéncia a partir dels 70 anys (Edjolo A, 2013):

FACTORS AFAVORIDORS PER ARRIBAR A SER NONAGENARI, A PARTIR DELS 70 ANYS
HOMES DONES
Activitat fisica regular Nivell d’ingressos econdomics satisfactoris
Habitatge confortable

Viure durant més temps al domicili i ben
integrada en la comunitat

Activitat fisica regular
Percepcié de la salut bona o mitjana

Taula 2: Factors relacionats amb menor supervivéncia a partir dels 70 anys (Edjolo A, 2013):

FACTORS QUE REDUEIXEN LES PROBABILITATS D’ARRIBAR A SER NONAGENARI, A PARTIR

DELS 70 ANYS
HOMES DONES
No ser propietari del domicili on es viu Requerir ajuda d’un professional (infermera,
fisioterapeuta, cuidador, treballadora de la
llar)
Habit tabaquic Viure amb espos o amb altres
Discapacitat moderada* o severa** Discapacitat moderada* o severa**
Hospitalitzacié recent Hospitalitzacié recent
Dispnea Dispnea
Simptomes cardiovasculars Diabetis
Demeéncia

* Restriccid almenys en una activitat instrumental
** Restriccid en activitats instrumentals i basiques

Finalment, existeixen en el mén les anomenades blue zones (zones blaves), arees geografiques
que han estat idenficades pel seu excepcional nombre de centenaris: Sardenya (Italia), Okinawa
(Japd), Loma Linda (California), lkaria (Grécia) i la Peninsula de Nicoya (Costa Rica) (veure figura
7). En aquestes zones blaves es compleixen un seguit de caracteristiques comuns com sén tenir
un estil de vida saludable amb un gran arrelament en els costums familiars, no tenir I’habit de
fumar, seguir una dieta molt rica en vegetals, practicar una activitat fisica moderada durant
tota la vida i tenir una gran interrelacio entre les persones dins de la comunitat (Edjolo A, 2013).



Figura 7: Arees geografiques anomenades blue zones (zones blaves) (consultat a http://green-
mom.com/topics/nutrition/blue-zones-lessons-for-longevity.html#.UOLokU2KAcA, el dia 1 d’abril
de 2014)

Sardenya
(Italia)

Loma linda
(California, EEUU)

lkaria
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Avui dia, a nivell individual, la longevitat segueix sent una bona noticia i un fet molt desitjat,
especialment per aquelles persones que gaudeixen d’una manera particular de poder viure
més anys en bones condicions de salut i en un entorn socioeconomic favorable. No obstant,
aquestes condicions no sempre poden complir-se, i amb freqiéncia la longevitat comporta
discapacitat, a la qual s’ha de fer front amb recursos socials i sanitaris.

La poblacié nonagenaria té molta prevalenca de fragilitat i per tant, una major tendéncia a
desenvolupar discapacitat i dependencia al patir malalties o altres processos intercurrents
(Lopez-Soto A, 2012). En aquest sentit, cada vegada sén més els nonagenaris que pateixen
malalties i/o processos que requereixen recursos de rehabilitacié (exemple: fractura de femur,
immobilitat després d’allitament...) (Torpilliesi T, 2012), (Intiso D, 2009).

Classicament, I'edat s’ha considerat un factor limitant pels programes de rehabilitacié. No
obstant cada vegada sén més els estudis que demostren que el grup de pacients nonagena-
ris també poden aconseguir millorar amb la rehabilitacid, i encara que aquesta milloria en
ocasions no arribi a ser comparable amb I'obtinguda en grups d’inferior edat, segueix sent
important, i, en molts casos, permet a I'ancia recuperar la seva situacioé previa (Kevorkian CG,
2004), (Pérez-Zuazo R, 2006).
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3.7 Estudis en pacients nonagenaris

En els darrers anys els estudis publicats en pacients d’edat molt avan¢ada han anat en aug-
ment. Aquests estudis s’han dut a terme en diferents entorns, com en la comunitat, en unitats
d’hospitalitzacié d’aguts i en unitats de postaguts o de mitjana estada. A continuacid s’exposen
alguns d’aquests estudis, especialment els que estan relacionats amb I'avaluacid i I'evolucio de
la capacitat funcional, aixi com altres factors pronostics.

Sén diversos els estudis duts a terme en nonagenaris que resideixen en la comunitat. Per
exemple, Von Strauss et al van avaluar les caracteristiques de 502 pacients nonagenaris que
residien a la comunitat a Estocolm. Van observar que el 19% no patien cap malaltia i un 73%
eren funcionalment autonoms o presentaven dependéncia Unicament per a una activitat ba-
sica de la vida diaria. El diagnostic més prevalent en dones va ser la demeéncia (42,2%) i en
homes les malalties cardio i cerebrovasculars (42,4%). D’altra banda, les dones tenien major
prevalenca de deméncia, fractures i malalties osteomusculars, i els homes major prevalenca de
neoplasies. També van veure que les dones tenien major discapacitat mesurada per mitja de
I'index de Katz, independentment de I'edat, de I'educacio i del nombre de malalties que patien
(Von Strauss E, 2000).

D’altra banda, altres autors van avaluar la qualitat de vida dels pacients amb edats extremes
de la vida. Ferrer et al van demostrar que en general els pacients nonagenaris tenien una bona
percepcié de salut, avaluada mitjancant I'index europeu de qualitat de vida (EuroQol) de 5
dimensions (EQ-5D). Van trobar que els factors associats a pitjor qualitat de vida en una ana-
lisi multivariada van ser: el sexe femeni, tenir pitjor capacitat funcional (mesurada mitjancant
I'index de Barthel) i patir risc de desnutricié (mesurat mitjancant I'instrument Mini Nutritional
Assessment Short Form) (Ferrer A, 2010).

Altres estudis en pacients nonagenaris s’han dut a terme en un entorn hospitalari d’aguts. Per
exemple, I'any 2012 es va publicar un estudi sobre un total de 131.434 pacients nonagenaris
que havien ingressat al llarg de 4 anys en serveis de Medicina Interna d’hospitals de I'Estat
espanyol (Lazaro M, 2012). Les caracteristiques d’aquests pacients van mostrar un predomini
de dones (67,8%), i els diagnostics principals que van motivar I'ingrés eren: pneumonia o bron-
quitis (11,9%), insuficiencia cardiaca (8,9%), trastorns del ritme (7,5%), edema pulmonar (3,8%)
i altres malalties respiratories (3,24%). Al comparar aquest grup de pacients d’edat avancada
amb la resta d’inferior edat es va observar que els nonagenaris patien amb més freqiiéncia
edema pulmonar, infeccid greu de les vies urinaries i infeccid severa del tracte respiratori. Tan-
mateix, destacar que en aquest entorn els nonagenaris tenien major comorbiditat (un 19,9%
presentava un index de comorbiditat de Charlson superior a 3) i major mortalitat (21% vs 9,1%).
El 78,2% dels pacients nonagenaris en aquest estudi van retornar al seu domicili després de I'al-
ta medica. En aquest estudi no es va registrar la repercussié de I'ingrés hospitalari sobre |'estat
funcional en el moment de |'alta (Ldzaro M, 2012). En una publicacié posterior s’aporten més



dades per descriure el perfil de pacients nonagenaris que van ingressar en un hospital d’aguts
d’Alacant durant un periode de 5 anys (Ramos-Rincén JM, 2013). Aquests autors van observar
que dels 165.870 pacients que van ser hospitalitzats, I'1,5% eren nonagenaris i el 0,02% cen-
tenaris. El 79% d’aquests pacients van ingressar en serveis medics (Medicina Interna el més
freqlient). Ledat mitjana va ser de 92,5 anys (64,8% dones) i I'estada mitjana va ser de 7,8 dies.
Els diagnostics més freqlients classificats segons la categoria diagnostica major van ser la insu-
ficiéncia cardiaca i el shock (7,2%) i segons el grup relacionat amb el diagnostic (GRD) van ser
les malalties de I'aparell respiratori (22,8%) i circulatori (19,8%). El 64,9% dels pacients van ser
donats d’alta a domicili (9,1% al domicili amb seguiment per part de la unitat d’hospitalitzacid
domiciliaria) i el 5,4% a unitats de mitjana i llarga estada. El 17,9% varen morir durant I'ingrés
(23,7% en les primeres 48 hores) (Ramos-Rincon JM, 2013). En altres estudis publicats en un
entorn hospitalari d’aguts, la gran majoria dels pacients nonagenaris, tot i I'edat avancada i els
multiples problemes medics, retornaven a l'alta al seu domicili habitual, a I'igual que en els dos
estudis abans esmentats (Harris JH, 1997), (Saint Jean O, 1993).

L'any 2005 altres autors van comparar un grup de pacients nonagenaris amb un grup d’octo-
genaris ingressats en una unitat de subaguts, i van observar que la mortalitat era significati-
vament més elevada en el grup de major edat (49,1% versus 28,1%). En I'analisi multivariada,
els factors pronostics de mortalitat varen ser la incontinéncia urinaria (OR 3,45) i presentar
dependeéncia prévia a I'ingrés (OR 4,76). En els pacients que van sobreviure, es va observar que
aquestes mateixes variables es van relacionar també amb el fet d’esdevenir dependent a I'alta
de la unitat (Yust-Katz S, 2005).

En un estudi publicat per Formiga et al en el nostre pais van observar que la davallada funcional
en pacients nonagenaris després d’un ingrés hospitalari persistia en un 64% dels pacients i
Unicament el 36% dels pacients retornaven a la seva situacid prévia (Formiga F, 2003b). El 90%
dels pacients que patien una davallada funcional tenien un index de Barthel similar als tres
mesos i al’any després de I'ingrés. Aquest estudi posa de manifest que aquests pacients poden
patir una davallada funcional important després d’un ingrés hospitalari i que aquesta davallada
es pot perllongar en els mesos, amb les conseglients necessitats que aixdo comporta. En aquest
sentit, cal plantejar la importancia que podria tenir una intervencid preventiva per evitar la
davallada funcional, o bé, si aquesta ja esta establerta, avaluar la necessitat d’intervencions
geriatriques especifiques, per tal de recuperar aquesta davallada funcional (Formiga F, 2003b).

Segons diversos estudis publicats la mortalitat en pacients nonagenaris hospitalitzats pot
oscil-lar entre un 10-20% en els primers 3 mesos després de I'alta i pot arribar fins el 87,9%
5 anys després (Hosking MP, 1989), (Shah MR, 2001), (Alarcén T, 2001), (Formiga F, 2003b),
(Conde-Martel A, 2012).
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Les conseqliéncies del deteriorament funcional en aquests pacients sén rellevants tant pel propi
pacient com pel sistema sanitari, donat que aquest és un factor de risc de mortalitat, d’instituci-
onalitzacid, de consum de recursos sanitaris i socials, a curt i mig termini. (Narain P, 1988), (Rud-
berg MA, 1996), (Inouye SK, 1998), (Alarcon T, 1999), (Baztan JJ, 2004b), (Barba R, 2011), (Zafrir
B, 2010), (Lazaro M, 2012), (Formiga F, 2003a), (Conde-Martel A, 2012), (Forminga F, 2011). Els
principals factors pronostics de mortalitat intrahospitalaria en pacients nonagenaris ingressats
en els serveis de Medicina Interna de I'Estat espanyol van ser la presencia d’Ulceres per pressio,
la malaltia tromboembolica, patir una pneumonia nosocomial, una fractura de fémur, ser home,
tenir major edat, preséncia de demeéncia, cancer, insuficiéncia respiratoria aguda, malaltia infec-
ciosa aguda i elevada comorbiditat mesurada amb I'index de Charlson (Barba R, 2011).

En un altre estudi dut a terme a un hospital d’aguts d’Israel, els factors pronostics de mortalitat
intrahospitalaria també en pacients nonagenaris van ser tenir Ulceres per pressio, edat avanca-
da, fibril-lacié auricular, neoplasia i ingressar per una infeccié aguda, especialment per malaltia
associada a Clostridium difficile. D’altra banda, altres autors van trobar que el deteriorament
cognitiu, ser portador de cateter urinari permanent, la preséncia de leucocitosi, d’insuficiencia
renal i d’hipoalbuminemia també van ser predictors de mortalitat a I’alta hospitalaria (Zafrir B,
2010). En un estudi fet a la ciutat de Las Palmas de Gran Canaria, els factors relacionats amb
una menor supervivencia als 5 anys de seguiment després d’una hospitalitzacié en una unitat
d’aguts en pacients nonagenaris van ser ingressar per una pneumonia, per una insuficiéncia
cardiaca, tenir elevada comorbiditat (index de Charlson), presentar un estat funcional deterio-
rat mesurat mitjancant I'index de Barthel i I'index de Lawton, patir deteriorament congnitiu
mesurat mitjangant el test de Pfeiffer i tenir nivells baixos d’albumina plasmatica. Els factors
pronostics independents mesurats mitjangant una analisi multivariada en aquest mateix estudi
van ser I'index de Charlson i I'index de Barthel (Conde-Martel A, 2012).

Finalment, cal destacar que son molt escassos els estudis sobre la mortalitat, morbiditat i els
seus factors relacionats en pacients nonagenaris a la fase postaguda de la malaltia, quan estan
ingressats en una unitat de mitjana estada o convalescéncia geriatrica.

D’altra banda, hi ha estudis publicats sobre els factors pronostics de mortalitat en pacients
nonagenaris que resideixen a la comunitat després d’anys de seguiment. En aquests estudis es
va observar que la taxa de mortalitat augmentava a mesura que ho feia el periode de segui-
ment. Aixi, la taxa de mortalitat als 6 mesos va ser del 10,2% (Formiga F, 2006), i des del primer
fins el cinque any de seguiment van ser del 19,3%, del 36,6%, del 55,9%, del 62,3% i del 75,5%,
respectivament (Formiga F, 2011). Recentment, ha sortit publicada la taxa de mortalitat als 10
anys d’aquesta mateixa cohort de pacients sent del 95,6% (Formiga F, 2014). En altres paisos
com Dinamarca van descriure una mortalitat global als 6 mesos similar a la d’aquest estudi
(7,2-11,8%), la qual va incrementar-se fins un 25,7% després de 15 mesos de seguiment (Nybo
H, 2003). Altres autors, a Finlandia, van trobar unes taxes de mortalitat del 60% després de 4
anys de seguiment (Hurme M, 2005).



En estudis comunitaris, les variables classiques obtingudes en I'avaluacié geriatrica van ser les

que millor es van relacionar amb la mortalitat després d’un any de seguiment. Aixi aquestes
variables van ser el fet de tenir pitjor situacio funcional (mitjana index de Barthel 44,5 versus
64,7 punts; i mitjana de I'index de Lawton 1,1 versus 2,4 punts), pitjor estat cognitiu (mitjana
del Mini-Mental State Examination of Folstein 15,4 versus 22,2 punts, i més de la meitat dels
pacients que van morir van presentar puntuacions entre 0 i 19 punts), tenir major risc de des-
nutricié (mitjana del Mini Nutritional Assessment Short Form 9,7 versus 11,4 punts), tenir major
comorbiditat (mitjana index de Charlson 2,47 versus 1,1), consumir major nombre de farmacs
(5,2 versus 4,09), tenir major prevalenga de demeéncia i haver patit algun episodi d’insuficiéncia
cardiaca. D’altra banda, no van trobar diferéncies si presentaven hipertensié, diabetis mellitus
i/o dislipémia (Formiga F, 2006). Pel que fa als factors de risc independents en I’analisi multiva-
riada de regressid logistica van ser tenir major edat, presentar pitjors puntuacions en el Mini
Nutritional Assessment questionnarie (short MNA) i tenir antecedents d’haver patit algun epi-
sodi d’insuficiéncia cardiaca. Aixi doncs, en aquesta analisi multivariada les variables classiques
de I'avaluacid geriatrica com |’estat cognitiu i I’estat funcional no van estar relacionades amb
la mortalitat (Formiga F, 2006). La major part dels factors predictius esmentats abans també
es van mostrar relacionats amb la mortalitat en seguiments més perllongats (Formiga F, 2009).

Pel que fa als factors relacionats amb la institucionalitzacid a I'alta d’'una unitat de convales-
céncia geriatrica, en un estudi publicat al 2006 en una mostra de 51 pacients nonagenaris, es va
trobar major incidéncia d’institucionalitzacié en aquells pacients amb pitjor situacié funcional
prévia i a I'ingrés, deteriorament cognitiu i amb els que vivien sols o en parella, pero sense
assolir significacid estadistica (Pérez-Zuazo R, 2006).

En un estudi realitzat a Xile, van comparar les caracteristiques dels pacients nonagenaris de la
comunitat amb els institucionalitzats. Aquests autors van observar que la situacié sociofamilar
dels pacients, com tenir menys familiars directes (germans, germanes, fills o filles) i ser home
solter, es va relacionar de forma significativa amb estar institucionalitzat. En canvi, no van
trobar diferencies en les capacitats funcionals ni en presentar pitjor situacié cognitiva entre els
dos grups de pacients avaluats (Marin PP, 1997).

Altres autors van observar que els pacients nonagenaris que van ser institucionalitzats a l'alta
després d’un ingrés hospitalari disposaven de menor suport sociofamiliar i eren també solters
(Saint Jean O, 1993).

En un altre estudi publicat a Xile també per Marin et al, es van comparar les caracteristiques
de dones nonagenaries amb dones de menor edat institucionalitzades, i van observar que les
nonagenaries institucionalitzades presentaven pitjor situacié funcional i cognitiva que les ins-
titucionalitzades de menor edat (Marin PP, 2004).
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4. HIPOTESI DE TREBALL

La majoria dels pacients nonagenaris que ingressen en una unitat de convalescéncia geriatrica
presenten, tot i la seva edat avancada, una milloria de la seva capacitat funcional després de
realitzar una avaluacié geriatrica integral, una intervencio interdisciplinaria i seguir un progra-
ma de rehabilitacid.

Els pacients nonagenaris que tenen un estat de salut més conservat (millor situacié funcional
previa, millor funcié cognitiva, millor estat d’anim, millor estat nutricional i menys comorbidi-
tat) tenen més probabilitats de recuperar un nivell més alt de capacitat funcional. D’altra ban-
da, els pacients nonagenaris que tenen deteriorades algunes d’aquestes funcions tenen més
probabilitat de morir durant I'ingrés o d’ingressar en una institucio de llarga durada després de
la seva estada a la unitat.

Utilitzant els parametres clinics habituals de I'avaluacio geriatrica sera possible elaborar un ins-
trument predictiu que permeti identificar aquells pacients nonagenaris amb més probabilitat
de millorar la capacitat funcional.
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5. OBJECTIUS

Els objectius del present estudi sén els segiients:

1. Descriure les caracteristiques d’una mostra de pacients ancians nonagenaris ingressats en
una unitat de convalescencia geriatrica.

2. Demostrar si els pacients nonagenaris milloren la seva capacitat funcional amb I'aplicacié
d’un programa de rehabilitacié i una intervencié interdisciplinaria durant I'ingrés en una
unitat de convalescéncia geriatrica.

3. ldentificar els factors pronostics de guany funcional

4. ldentificar els factors pronostics de mortalitat

5. ldentificar els factors pronostics d’institucionalitzacid.

6. Elaborar un instrument predictiu de guany funcional amb la mostra estudiada de pacients
nonagenaris.

7. Duraterme un estudi pilot de validacié de I'instrument predictiu en una mostra de pacients
nonagenaris diferent a I'anterior.
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6. PACIENTS | METODE
6.1 Unitat de convalescéncia on s’ha dut a terme el present estudi

El present estudi ha estat efectuat a la unitat de convalescéncia geriatrica del Servei de Geria-
tria del Parc de Salut Mar de Barcelona. Aquesta unitat durant I'any 2007 i el primer semestre
del 2008 va estar ubicada a I’'Hospital de I'Esperanca, i posteriorment es va traslladar al Centre
Forum de I'Hospital del Mar, on es troba en el moment actual. La unitat disposa de 60 llits,
amb una estructura fisica i arquitectonica adaptada per a pacients d’edat avanc¢ada. Les ca-
racteristiques i funcionament d’aquesta unitat de convalescéncia sén similars a les explicades
en 'apartat de la introduccié d’aquesta tesi (apartat 3.4). Cal dir que durant tot el periode de
I’'estudi i malgrat el canvi d’ubicacié abans esmentat, la unitat s’ha mantingut en funcionament
sense interrupcions i ha format part de les unitats de convalescéncia de referéncia en I'ambit
sociosanitari a Catalunya.

6.2 Pacients i criteris d’inclusio

La poblacié diana que ha ingressat en la unitat de convalescéncia han estat pacients que han
patit una péerdua recent d’autonomia o un empitjorament de la seva dependéncia per un pro-
cés agut o per una reaguditzacié d’un procés cronic. En alguns casos, els pacients no han patit
cap perdua recent d’autonomia pero requerien d’alguna técnica sanitaria (cura de nafres o
ferides...) i/o d’una avaluacio geriatrica integral.

Els criteris d’ingrés a la unitat de convalescéncia que s’han utilitzat en el present estudi es
mostren a la taula 3 (Criteris d’ingrés a la mitjana estada o convalescéncia consensuats al Con-
sorci Sanitari de Barcelona. Grup de treball per I’elaboracié i consens d’un document marc del
Protocol d’alta a la mitjana estada, 20 de gener de 2004). Aquests criteris sén molt similars als
utilitzats previament a la mateixa unitat de convalescencia on s’ha efectuat el present estudi i
poden consultar-se a altres publicacions prévies (Sabartés O, 1999), (Miralles R, 2003).



Taula 3: Criteris d’ingrés a la Unitat de convalescéncia geriatrica:

Preséncia d’'una dependéncia recent, susceptible de millora i amb previsié d’alta, amb una
malaltia de base compensada que presenti alguna de les segilients condicions*:

Necessitats d’alguna técnica sanitaria (com tractament rehabilitador mitjangant
fisioterapia o terapia ocupacional, aspiracions, sonda nasogastrica, nafres o ferides,
ostomies, medicacié parenteral, traqueostomia)

o bé,

Necessitat de reajustar el tractament farmacologic amb supervisié continua que
garanteixi I'estabilitat clinica de la malaltia
o bé,

Existencia d’alguna de les seglients sindromes geriatriques: depressié, sindrome

confusional aguda, desnutricié, problemes de deglucié, deteriorament sensorial,

caigudes de repeticid, incontinéncia, Ulceres per pressio, sindrome d’'immobilitat...
o bé,

Manca de suport familiar o domiciliari.

* Ocasionalment, poden ingressar pacients que encara que no hagin presentat perdua recent d’autonomia
requereixen d’alguna técnica sanitaria i/o avaluacié geriatrica integral.

Els objectius terapéutics d’ingrés s’haurien d’assolir temporalment en un maxim de 60 a 90 dies
aproximadament.

Els criteris d’exclusio a la unitat sén que el pacient presenti un procés agut, que hi hagi una negativa
d’ingressar per part del pacient i/o la familia i que manqui una valoracié sociosanitaria prévia per part
d’un equip interdisciplinar.

La problematica social no va ser excloent per a I'ingrés a la unitat.

Des del dia 1 de gener de 2007 i fins el 31 de desembre de 2012 es va dur a terme de forma
prospectiva un registre dels pacients amb edat superior o igual a 90 anys que van ingressar a
la unitat de convalescéncia, inicialment a I’'Hospital de I'Esperanca i posteriorment al Centre
Forum de I’'Hospital del Mar del Parc de Salut Mar.

La persona responsable del registre i que a més ha recollit i introduit la majoria de les dades ha
estat la mateixa doctoranda que presenta aquest projecte de tesi, juntament amb una infer-
mera i una administrativa de I'equip que han estat referents durant tot el periode de I'estudi. A
més, durant aquest temps ha exercit com a metgessa a la mateixa unitat de convalescéncia on
s’ha efectuat el present estudi. Tots els pacients inclosos en aquesta tesi han estat obtinguts a
través d’aquest registre i tots ells complien com a criteris d’inclusid els criteris d’ingrés expo-
sats a la taula 3. Com a resum a la taula 4 s’exposen els criteris d’inclusié del present estudi.



Pacients i métode

Taula 4: Criteris d’inclusio en el present estudi*:

1) Tenir 90 anys o0 més

2) Haver estat ingressat en la unitat de convalescéncia durant el periode d’estudi
3) Complir algun dels criteris dingrés exposats a la taula 3

4) Abséncia de criteris dexclusio (peu de la taula 3)

* Per incloure el malalt a I'estudi, s’havien de complir els quatre criteris esmentats.

La majoria dels pacients inclosos en el present estudi han ingressat a la unitat procedents d’un
hospital d’aguts (I’hospital del Mar o I’hospital de I’'Esperanca), on préviament havien estat
valorats per un equip interconsultor (UFIS: Unitat Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria)
format per una metgessa geriatra, una infermera i una treballadora social. Lequip UFIS va
tramitar la sol-licitud d’ingrés a la unitat de convalescéncia geriatrica d’aquells pacients nona-
genaris que complien els criteris d’ingrés anteriorment esmentats. D’altra banda, un nombre
reduit de pacients també inclosos en |’estudi han procedit de domicili. En aquests casos, la
sol-licitud d’ingrés s’havia tramitat per part del metge o metgessa de familia, la infermera i/o
la treballadora social del centre d’atencié primaria corresponent. Aixi mateix, un comiteé d’in-
gressos ubicat inicialment a I’Hospital de I’'Esperanca i posteriorment al mateix Centre Forum
va avaluar que el pacient complis criteris d’ingrés a la unitat.

6.3 Variables registrades i instruments de mesura:

A tots els pacients inclosos en el present estudi se’ls va recollir parametres demografics com
I'edati el sexe, el nombre d’antecedents patologics, la preseéncia de factors de risc cardiovascu-
lar com hipertensié arterial, diabetis mellitus i dislipémia, i el nombre de farmacs que prenien
habitualment. Tanmateix es va obtenir informacié sobre la situacié del pacient préviament a
I'ingrés (abans del procés que va motivar I'ingrés a la unitat) mitjancant anamnesi directa al
pacient i/o familia i/o cuidador principal.

® Variables socials préevies a I'ingrés: convivéncia, si rebien suport a nivell social i el tipus
de suport rebut (veure quadern de recollida de dades; pagina 88).

® Variables de la capacitat funcional prévies a I'ingrés: mitjangant I'index de Barthel, que
mesura les activitats basiques de la vida diaria (veure taula 5, al quadern de recollida de
dades; pagina 91) (versio de Granger) (Granger CV 1979) i I'index de Lawton, que mesura
les activitats instrumentals de la vida diaria. Es va considerar que I'index de Lawton era



normal quan el pacient tenia una puntuacio de 8 en el cas de les dones i de 5 en els ho-

mes. Aquesta diferencia de puntuacions per sexes es va fer seguint les recomanacions
dels autors originals d’aquesta escala, degut a qué 3 d’aquestes activitats en el mén occi-
dental eren culturalment més propies de les dones (activitats relacionades amb el menjar
i les tasques de la llar) (veure taula 6, al quadern de recollida de dades; pagina 92) (Lawton
MP, 1969). Es va registrar també si el pacient tenia capacitat de marxa previa, necessitat
d’ajudes técniques i realitzava deambulacié comunitaria.

* Variables de I'estat cognitiu previ a l'ingrés: es va registrar per anamnesi i per revisio de la
documentacié clinica si el pacient presentava antecedents de deteriorament cognitiu previ.

¢ Diagnostic meédic principal:

D’altra banda, es va registrar el diagnostic medic principal del qual es van derivar les
consequéncies que van motivar I'ingrés a la unitat, agrupant-se en cinc categories:

®  Fractura i/o lesio: si el diagnostic principal era una fractura (fémur, himer, pelvis,
Colles, altres...)

* Patologia cardiopulmonar: si el diagnostic principal era insuficiéencia cardiaca, i/o
infart agut de miocardi o una malaltia respiratoria aguda i/o descompensacié d’una
malaltia respiratoria cronica...

® Patologia neurologica: si el diagnostic principal era unictus isquémic, un ictus hemor-
ragic, un hematoma subdural, intervencions neuroquirdrgiques...

® Patologia vascular periféerica: si el diagnostic principal era una amputacid, la presen-
cia de lesions isquémiques en extremitats inferiors o Ulceres vasculars que requerien
pauta de cures per part de I'equip d’infermeria ...

® Altres patologies: intervencions quirdrgiques no traumatologiques, patologia oncolo-
gica, malalties digestives com hemorragies digestives o descompensacio de patologia
hepatica de base, sindrome confusional aguda secundaria a processos infecciosos....

Altres parametres registrats durant I'ingrés dels pacients van ser la preséncia de complicaci-
ons, com infeccions, descompensacid d’insuficiéncia cardiaca, insuficiencia renal, sindrome
confusional aguda d’aparicié durant I'ingrés, hemorragies digestives, retencié aguda d’orina,
suboclusio intestinal, Ulceres per pressid, entre altres, aixi com si havien requerit ser traslladats
a I’hospital d’aguts.



Pacients i métode

També es va registrar si el malalt havia seguit un programa de rehabilitacié funcional mitjan-
cant fisioterapia i/o terapia ocupacional, indicat i supervisat per metges interconsultors del
Servei de Medicina Fisica i Rehabilitacid.

A tots els pacients se’ls va fer una valoracié geriatrica integral en el moment de I'ingrés, que va
consistir en la recollida de les seglients variables:

® Valoracié de la capacitat funcional a I'ingrés: valorant les activitats basiques de la vida
diaria, mitjancant I'index de Barthel aplicat per I’equip d’infermeria (veure taula 5 al qua-

dern de recollida de dades; pagina 91). (Versié de Granger) (Granger CV 1979).

* Valoracid de I'estat cognitiu a I'ingrés: mitjancant el Mini-Mental State Examination of
Folstein (MMSE de Folstein). Es va emprar una versio traduida al castella i validada en el
nostre medi. (Veure taula 7, del quadern de recollida de dades; pagina 93) (Folstein MF,
1975) (Bermejo F, 1999). Aquesta avaluacié ha estat duta a terme per la metgessa res-
ponsable del pacient. En el cas de pacients en els quals no va ser possible dur a terme el
test cognitiu (alteracié del nivell de consciéncia, afasia i/o deteriorament cognitiu sever),
es va considerar que el test no era aplicable i a efectes de I'analisi dels resultats se’ls va
adjudicar una puntuacio de 0 punts.

* Valoracié de l'estat d’anim: en pacients amb capacitat cognitiva conservada i comu-
nicacié adequada, es va procedir a la deteccid de simptomes depressius, mitjancant la
pregunta de screening “Voste sovint se sent trist/a o desanimat/da?” (veure taula 8, del
quadern de recollida de dades; pagina 94). Aquesta pregunta ha estat validada en cas-
tella i presenta una bona sensibilitat i especificitat en la deteccidé de possible depressio;
pero sobretot presenta un valor predictiu negatiu molt elevat (Mahoney J, 1994), (Marti
D, 2003). Si la resposta era negativa, no es va practicar cap altra mesura i es va efectuar
un seguiment clinic. Si la resposta era positiva es va aplicar el qliestionari de simptomes
que recull I’'Escala de Depressié Geriatrica de Yesavage abreujada (coneguda també per
les seves sigles en anglés Geriatric Depression Scale-GDS) (veure taula 9, del quadern de
recollida de dades; pagina 95). S’ha utilitzat una versié traduida i adaptada al castella i
validada en el nostre medi (Marti D, 2000). Aquesta avaluacio de I'estat d’anim es va dur
a terme per part de la metgessa geriatra responsable dels pacients durant la seva estada
a la unitat.

* Valoracid de l'estat nutricional: s’ha avaluat mitjancant la determinacié plasmatica de
I'albimina i del colesterol total. Lequip d’auxil-liars d’infermeria responsables del pacient
registrava la ingesta alimentaria de cada apat. Es va considerar ingesta correcta si el pa-
cient prenia tot o quasi tot el menjar; ingesta regular si s’havia menjat gairebé la meitat
de la dieta i ingesta escassa si s’havia pres menys de la meitat del menjar en gairebé tots
els apats.



En funcié de la ingesta alimentaria del pacient, dels parametres nutricionals abans es-

mentats i de |'estat clinic (caqueéxia, preséncia d’ulceres per pressié...), s’ha classificat
al pacient en cada estadiatge nutricional segons American Institute of Nutrition. (Veure
les pagines 43 i 44 de la introduccid) (Reuben DB, 1995), (Arellano M, 2004). També s’ha
registrat si el pacient va rebre suplementacio nutricional oral durant I'ingrés. (Veure qua-
dern de recollida de dades; pagina 89).

® Valoracié del déficit sensorial: per anamnesi i historia clinica es va fer una avaluacié

basica de la vista (preséncia de déficit visual, si requeria lents correctores,); valoracio de
I'oida (hipoacussia, necessitat de protesi auditiva...).

* Valoracié de la comorbiditat: mitjancant I'index de comorbiditat de Charlson (veure tau-

la 10 del quadern de recollida de dades; pagina 96) (Charlson ME, 1987).

* Valoracid i registre de les sindromes geriatriques prévies i les noves detectades durant

'ingrés: per valoracio clinica de I'equip de la unitat, per anamnesi i per observacio es va
registrar la preséncia o aparicié de les seglients sindromes geriatriques:

® Deficit sensorial (vista i oida)

®  Desnutricid (albumina < 3,5 g/dl i/o colesterol total < 160 mg/dl)

® Trastorn de la marxa

®* Demencia (diagnostic clinic)

® (Caigudes (en ultim any)

®  Polifarmacia (> 4 farmacs)

e Ulceres per pressid

® Restrenyiment

® Incontinéncia urinaria

* Sindrome d’'immobilitat (trastorn sever de la mobilitat que com a conseqiiéncia
provoca algun dels seglients canvis fisiopatologics: intolerancia a la sedestacio,
atrofia muscular, rigidesa articular, Ulceres per pressio).

® Sindrome confusional aguda (delirium)

®* Insomni

® Depressio (pacients amb Geriatric Depression Scale-GDS = 5 punts durant ingrés i
els que previament seguien tractament antidepressiu)

* Valoracid a l'alta: En el moment de l'alta, es va registrar la capacitat funcional mitjan-

¢ant I'index de Barthel, si el pacient tenia capacitat de marxa i el tipus d’ajuda técnica
emprada, el nombre de farmacs i la destinacio a I'alta (domicili, trasllat a hospital d’aguts,
residéncia, unitat de llarga estada o exitus).
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D’altra banda, s’han diferenciat els pacients que a l'alta van ser institucionalitzats, és a
dir van ser donats d’alta a un centre residencial o van ser ingressats en una unitat de
llarga estada sociosanitaria. Els pacients que préviament vivien en un centre residencial i
els pacients que van ser traslladats a I’hospital d’aguts per complicacions meédiques que
van requerir ingrés hospitalari, han estat exclosos de les analisi dels factors predictius
d’institucionalitzacié després de |'alta. També s’ha registrat si el pacient ha estat exitus
durant lI'ingrés.

6.4 Descripcio de les intervencions interdisciplinaries dutes a terme durant
I'ingrés a la unitat

Tots els pacients nonagenaris inclosos en |'estudi van rebre la seglient intervencié interdisci-
plinaria en funcid de les seves caracteristiques i de les seves necessitats. Aquesta intervencio
interdisciplinaria és la que habitualment es porta a terme a la unitat de convalescéencia a tots
els pacients que ingressen. Forma part de la rutina del treball habitual en geriatria en aquesta
unitat. Cal dir també que I'equip habitual de la unitat esta format per infermeres, auxiliars
d’infermeria i metges/esses amb una formacié especifica en geriatria i que moltes de les inter-
vencions que a continuacio s’expliquen estan protocolitzades:

* Visites mediques periodiques amb revisio dels diagnostics i els seus tractaments farma-
cologics, valoracié de simptomes i vigilancia de possibles complicacions.

® Valoracié i intervencié de I'equip d’infermeria amb organitzacié i realitzacié d’un pla de
cures individualitzat i adaptat a les seves necessitats.

* Si el pacient aixi ho requeria, i prévia consulta amb el servei de Medicina Fisica i Rehabili-
tacio, realitzava un programa de rehabilitacié dut a terme per un fisioterapeuta integrat
en l'equip. Aquest pla consistia inicialment en una terapia amb exercicis actius i assistits
de les extremitats. Aquests consistien en exercicis isomeétrics i exercicis actius (assistits
o resistits d’intensitat variable i progressiva depenent de la tolerancia del pacient i de la
seva capacitat de col-laboracid). Si el pacient progressava es continuava amb un progra-
ma d’entrenament de transferéncies (llit-cadira), bipedestacio i reeducacié de la marxa
en la sala de terapia. Inicialment la marxa s’entrenava de forma assistida en paral-leles
i posteriorment amb ajudes técniques si era necessari (carrutxes, bastons anglesos i/o
bastons de puny). Finalment, aquells pacients amb evolucid i progressié més favorable
rebien entrenament per pujar i baixar escales, i realitzaven un circuit de marxa (rampa
i obstacles). Els pacients eren donats d’alta del programa de rehabilitacié en funcié de
la seva evolucié clinica i/o quan s’assolien els objectius plantejats o en cas de presentar
estabilitzacid funcional. En aquells casos en queé es va considerar adequat es va continuar
amb un programa de fisioterapia domiciliaria, o bé en régim d’hospital de dia del Centre
Forum o en un centre proper al domicili del pacient.



Quan es detectava l'existéncia de deteriorament cognitiu, es feia una aproximacio di-

agnostica mitjangant criteris clinics habituals (sindrome confusional aguda, demencia, al-
tres...) i 'Tadoptaven mesures protocolitzades per minimitzar I'impacte del deteriorament
cognitiu (mesures de I’'entorn per afavorir I'orientacio, informacié adequada al pacient,
estimulacio i supervisio de les activitats basiques de la vida diaria, evitar o reduir I’Gs de
psicofarmacs, etc...).

Quan es detectaven simptomes depressius (pregunta de screening depressié i Geriatric
Depression Scale-GDS positius), s’aplicaven mesures protocolitzades que avaluaven la ne-
cessitat de tractament farmacologic antidepressiu, mesures generals de suport emocio-
nal per motivar i estimular la participacié i reforcar positivament les millores.

En relacié a I'estat nutricional, en els pacients en estadiatge | (risc de desnutricid) es va in-
tervenir per tal de millorar i reduir els factors de risc (deteriorament capacitat funcional,
depressio, etc...). En I'estadiatge Il (disminucio de la ingesta alimentaria) es van revisar
les causes d’anorexia i es va alliberar la dieta si era necessari. En els estadiatges Il i IV
(desnutricid), a més de les mesures préviament esmentades, es va prescriure dieta hiper-
proteica i/o suplements nutricionals a més d’altres mesures generals de suport.

En cas de déficits sensorials (vista/oida) es va facilitar en tot moment I’Us adequat de lents
correctores i audifons, si era el cas. També es van descartar els taps de cerumen.

Tanmateix, a la unitat de convalescéncia existeixen protocols clinics d’actuacié davant
de les sindromes geriatriques més habituals com sén: el restrenyiment, les Ulceres per
pressid, I'insomni, la sindrome confusional aguda, la incontinéncia urinaria, el trastorn de
la marxa i les caigudes.

6.5 Mesura de la millora de la capacitat funcional durant I'ingrés a la unitat

Per a avaluar la millora de la capacitat funcional, I'eficacia i I'eficieéncia del procés rehabilitador,
s’han utilitzat els seglients parametres (Koh GC, 2013), (Baztan JJ, 2004b):

® El guany funcional absolut (GFA)

® El guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC)

* |'index d’eficiéncia (IE) (o eficieéncia rehabilitadora).
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6.5.1 Guany funcional absolut: (GFA)

El guany funcional absolut és la diferéncia entre les puntuacions obtingudes en l'instrument de me-
dicié de la capacitat funcional abans i després del programa d’intervencid (en el present estudi I'ins-
trument de medicid utilitzat ha estat I'index de Barthel). El GFA es calcula segons la seglient férmula:

GFA= index de Barthel a I'alta — index de Barthel a I'ingrés

En el present treball no s’han exclos de I'analisi els pacients que van morir o que van empit-
jorar a nivell funcional durant I'ingrés; per tant s’assumeix que en alguns casos el valor del
guany funcional absolut pot ser negatiu. D’aquesta manera, a efectes dels calculs de la mitjana,
aquests valors no s’han exclos, entenent que la mitjana ha estat calculada incloent els valors
negatius i positius.

Una mitjana del guany funcional absolut dels pacients ingressats en unitats de convalescéncia
superior a 20 punts podria considerar-se com un guany clinicament significatiu (aproximada-
ment guanyar 20 punts a I'index de Barthel equivaldria a millorar el nivell d’independéncia
en una o dues activitats de la vida diaria). Per aixo diversos estudis consideren aquesta xifra
de guany com un indicador d’eficacia del procés de la rehabilitacié, especialment si aquest
guany funcional s’assoleix en intervals de dependéncia moderada-severa, és a dir, amb valors
de I'index de Barthel inferior a 60 punts (Avila R, 2000). Un guany funcional > 20 és considerat
adequat i > 35 és excel-lent (Baztan JJ, 2004b) (Baztan JJ, 2000b), (Castellano E, 2010). En re-
sum, aquest parametre expressa el guany de la capacitat funcional en termes absoluts.

6.5.2 Guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC)

El guany funcional relatiu es calcula mitjancant I'index de Heinemann (IH) (en una revisié re-
centment publicada, aquest index és denominat també amb el nom de Montebello Rehabili-
tation Factor Score) (Koh GC, 2013). Aquest index expressa la proporcid de capacitat funcional
recuperada en relacid a la que s’havia perdut, i s’expressa en forma de percentatge. S'obté
dividint “el que s’ha guanyat” pel “que s’ha perdut”, tal com es mostra en la seglient férmula
(Heinemann AW, 1987):

GFR-IH: [(index de Barthel a I'alta — index de Barthel a I'ingrés) / (100 — index de Barthel a
I'ingrés)] x 100

En aquesta formula es pot veure que “el que s’ha perdut” (denominador), es calcula assumint
que l'index de Barthel previ es correspon amb el valor maxim possible (100 punts). Donat que
molts dels pacients d’edat avangada poden presentar algun grau de dependéncia prévia i no
sempre tenen un index de Barthel previ de 100, s’ha proposat una adaptacié d’aquest index
per part de Valderrama (Valderrama E, 1998), anomenat index de Heinemann corregit (IHC).



Aguesta adaptacio té en compte la situacié funcional previa de la persona (index de Barthel
previ) abans de la malaltia o procés actual. Aquesta situacié funcional prévia representa el
maxim potencial rehabilitador que es pot assolir en aquest cas. El guany funcional relatiu o
index de Heinemann corregit es calcula mitjancant la segiient férmula (Valderrama E, 1998):

GFR-IHC = [(index de Barthel a I'alta — index de Barthel a I'ingrés) / (index de Barthel previ —
index de Barthel a I'ingrés)] x 100

Lideal d’un procés de rehabilitacié molt eficag seria tenir un GFR-IHC del 100%, fet que indica-
ria que s’ha recuperat el 100% de la capacitat que s’havia perdut. A la practica clinica, diversos
autors consideren que un GFR-IHC > 35% ja seria indicatiu d’un procés de rehabilitacié amb
una eficacia adequada, ja que des d’un punt de vista clinic aixd significaria que com a minim
s’ha recuperat una tercera part del qué s’havia perdut. En cas de presentar un GFR-IHC > 50%
es considera que el procés de rehabilitacié presenta una eficacia excel-lent. En resum, aquest
parametre expressa el guany de la capacitat funcional en termes relatius, i per tant és un pa-
rametre més qualitatiu que ens informa de la proporcié en qué el pacient s’aproxima a ser
com era abans del procés discapacitant (Valderrama E, 1997), (Valderrama E, 1998), (Baztan JJ,
2000b), (Baztan JJ, 2004b), (Esperanza A, 2004).

Els diferents resultats obtinguts en el calcul del GFR-IHC han estat interpretats de la seglient manera:

A. Els pacients que han perdut capacitat funcional al'ingrés (respecte a la situaciod prévia) i
que durant I'estada a la unitat han tornat a guanyar funcionalitat (numerador i denomi-
nador de la fraccié son nimeros positius). En aquests casos, el resultat és un percentatge
positiu i ha estat inclos a la base de dades com un nimero positiu.

B. Els pacients que han perdut capacitat funcional a I'ingrés (respecte a la situacio previa) i
que durant I’'estada a la unitat han seguit perdent capacitat funcional (el numerador de la
fraccid és un nUmero negatiu). El resultat final del GFR-IHC és un percentatge negatiu. En
aquest cas, igual que en el guany funcional absolut, i a efectes dels calculs de la mitjana,
aquests valors no s’han exclos i s’han comptabilitzat com a valors negatius.

C. Els pacients que han perdut capacitat funcional a I'ingrés (respecte a la situacio previa),
que ingressen amb un index de Barthel superior a 0 i que es moren durant l'ingrés (el
numerador de la fraccié és un nimero negatiu). En aquestes casos el resultat del GFR-IHC
és també un percentatge negatiu, i a efectes de calcul de la mitjana han estat inclosos a
la base de dades com a valors negatius.

D. Els pacients que han perdut capacitat funcional a I'ingrés (respecte a la situacié previa),
que ingressen amb un index de Barthel de zero i que es moren durant I'ingrés (el numera-
dor de la fraccié té un valor de zero). En aquests casos el resultat del calcul del GFR-IHC és
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zero. El pacient no presenta cap guany durant I'ingrés i a efectes de calcul ha estat inclos
a la base de dades amb el valor de zero.

E. Els pacients que no han perdut capacitat funcional a I'ingrés (respecte a la situacié prévia)
i que no presenten cap guany durant I'ingrés (és a dir, el valor de I'index de Barthel previ,
al'ingrés i a I'alta és el mateix). En aquests casos el resultat del GFR-IHC seria indetermi-
nat (humerador i denominador tenen un valor de zero; per tant matematicament no es
pot calcular el GFR-IHC perqué el resultat és un valor indeterminat). Aixi doncs, serien
pacients que no han guanyat ni han perdut capacitat funcional. Per aquest motiu, aquests
pacients han estat exclosos de I’analisi del GFR-IHC.

F. Els pacients que no han perdut capacitat funcional a I'ingrés (respecte a la situacio pre-
via) i que han guanyat capacitat funcional durant I'estada a la unitat. En aquests casos el
resultat del GFR-IHC ha estat també indeterminat (el numerador déna com a resultat un
numero positiu i el denominador té un valor de zero, per tant matematicament el resultat
és indeterminat). Per tant, no podem calcular el percentatge guanyat en relacié al que ha
perdut perque el pacient no ha perdut. Aquests també han estat exclosos de I'analisi del
guany funcional relatiu (GFR-IHC).

Segons els valors del GFR-IHC i seguint a diferents autors, els pacients s’han dividit en dos grups
(Avila R, 2000), (Baztan JJ, 2000b), (Esperanza A, 2004):

Grup I: s’han inclos els pacients que presenten un GFR-IHC < 35%, els que tenen un valor igual
a zero o un valor negatiu (eficacia rehabilitadora baixa o escassa).

Grup ll: s’han inclos els pacients amb un GFR-IHC > 35% (eficacia rehabilitadora moderada-elevada).
6.5.3 index d’eficiencia (o eficiéncia rehabilitadora)

Lindex d’eficiencia analitza la relacié entre el guany funcional absolut i els dies d’estada a la
unitat ( Aguilar JJ, 1997), (Baztan JJ, 2000b), (Esperanza A, 2004), (Koh GC, 2013). Es calcula
mitjancant la seglent formula:

IE = [index de Barthel a I'alta - index de Barthel a I'ingrés]/dies d’estada

Aquest index reflecteix el nombre de punts de I'index de Barthel que es guanya per dia; per
tant es pot utilitzar com un indicador de I'eficiencia del procés de la rehabilitacié i indirecta-
ment de la seva intensitat. Una puntuacié superior a 0,5 podria considerar-se com una efici-
encia rehabilitadora d’intensitat moderada i major a 1 com una eficiéncia d’intensitat elevada.
(Baztan JJ, 2000b), (Esperanza A, 2004).



6.6 Analisi estadistica

S’ha dut a terme una analisi estadistica descriptiva de les caracteristiques dels pacients estudi-
ats. En la descripcio s’han utilitzat les freqiiéncies i els percentatges per les variables categori-
ques i la mitjana i la desviacid estandard per les numeériques.

També s’ha realitzat una analisi estadistica univariada per analitzar I’existéncia de possibles
associacions entre les caracteristiques dels pacients i el guany funcional, la mortalitat i la insti-
tucionalitzacio després de I'alta, amb la intencioé d’identificar els factors pronostics relacionats
amb aquestes variables.

Per estudiar la relacié entre una variable numérica i una categorica es va utilitzar la prova de
la U de Mann-Whitney (comparacié de mitjanes donat que els parametres no seguien una
distribucié normal). Per estudiar la relacié entre variables categoriques es va fer servir la prova
de Khi al quadrat, amb la correccid del test exacte de Fisher per la comparacié de proporcions,
en funcio de les freqliencies.

Les variables que en I'analisi univariada van mostrar una relacié estadisticament significativa
amb la millora de la capacitat funcional avaluada mitjancant el guany funcional relatiu o index
de Heinemann corregit, es van incloure en un model d’analisi multivariada de regressio logis-
tica binaria i es van anar eliminant les variables que no van presentar significacié estadistica,
sempre i quan no fossin factors de confusid, amb la finalitat d’obtenir un model optim de
prediccié de recuperacio de la capacitat funcional segons el guany funcional relatiu o index de
Heinemann corregit.

En els apartats 6.7 i 6.8 de pacients i métode (que vénen a continuacio), s'exposa detallada-
ment la metodologia emprada per a I’'elaboracié de I'instrument predictiu del guany funcional
relatiu o index de Heinemann corregit, i per a la seva validacié preliminar.

En aquells factors pronostics definits com a variables quantitatives es va estudiar la correlacié
amb els parametres d’eficacia de la rehabilitacio (guany funcional absolut i guany funcional re-
latiu o index de Heinemann corregit) mitjangant el coeficient de correlacié de Spearman en no
presentar una distribucid normal. També es va estudiar aquesta correlacié amb la puntuacié
de lI'instrument predictiu.

En totes les analisi es va considerar com a estadisticament significatiu els valors de p inferiors
a 0,05. Es va utilitzar el programa estadistic de I’SPSS 18.0 (IBM Corporation, Chicago lllinois).
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6.7 Elaboracié d’un instrument predictiu de millora de la capacitat fun-
cional en pacients nonagenaris [pRognostic rEhabilitation InsTrument In
NonAgenarian (REITINA)]

A partir de les variables predictives obtingudes en I’analisi multivariada, s’ha elaborat un instru-
ment amb un sistema de puntuacié que permeti predir la probabilitat de millorar la capacitat
funcional amb un guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit igual o per sobre d’un
35%, durant I'ingrés a la unitat de convalescencia. Aquest instrument s’ha elaborat a partir dels
pacients nonagenaris reclutats durant el periode d’estudi.

Per a I'elaboracié d’aquest instrument s’ha assignat una puntuacié a cadascuna de les variables
resultants en funcié de la magnitud del risc beta, obtingut dels calculs duts a terme en I'analisi de
regressié logistica. D’aquesta manera s’ha determinat el pes relatiu de cadascuna de les variables
significatives en la probabilitat de guanyar capacitat funcional. D’acord amb altres autors (Miralles
R, 2003), (Sager MA, 1996), I'assignacid de les puntuacions s’ha dut a terme de la seglient manera:
quan la puntuacio del risc beta tenia un valor proper al 0, s’ha assignat 0 punts; en les variables
amb una puntuacié del risc beta proper al’l, s’ha assignat 1 punti en el cas que aquest risc beta fos
superior o igual al valor 1, s’han assignat 2 punts. D’aquesta manera s’ha obtingut un instrument
predictiu amb un rang de puntuacid, on la maxima puntuacio representa la maxima probabilitat
de millora de la capacitat funcional i la minima puntuacid, la probabilitat més baixa. Aquest instru-
ment predictiu s’ha anomenat pRognostic rEhabilitation InsTrument In NonAgenarian (REITINA).

6.8 Estudi pilot de validacié de I'instrument predictiu de millora de la capa-
citat funcional [“REITINA”] en una mostra de pacients nonagenaris diferent

Durant I'any 2013 s’ha seguit duent a terme una recollida prospectiva de les dades dels pacients
nonagenaris que han ingressat a la unitat de convalescéncia fins el 31 de desembre de 2013. Aixd
ha permes disposar d’una nova cohort de pacients nonagenaris (cohort de validacié) diferent a la
cohort que s’ha utilitzat per elaborar I'instrument predictiu REITINA (la cohort anteriorment utilit-
zada per elaborar I'instrument en aquesta part del treball s’"ha anomenat cohort d’elaboracid). Per
dur a terme I'estudi pilot de validacié de I'instrument predictiu REITINA, primer s’ha dut a terme
una comparacié entre les dues cohorts per veure si eren molt diferents o no. Posteriorment, s’ha
aplicat I'instrument predictiu REITINA en aquesta nova cohort de validacio, adjudicant en la base de
dades la puntuacid corresponent a cada individu. S’han calculat la sensibilitat, I'especificitat, el valor
predictiu positiu i el valor predictiu negatiu dels diferents punts de tall de I'instrument predictiu
REITINA, aixi com |'area sota la corba ROC (Receiver Operating Characteristic) en relacid a I'obten-
cié d’una millora de la capacitat funcional amb un guany funcional relatiu o index de Heinemann
corregit superior o igual a 35%. Per finalitzar, també s’ha calculat la probabilitat pretest, la proba-
bilitat posttest, el quocient de probabilitats (likelihood ratio) i I'impacte clinic per a cada punt de
tall de I'instrument predictiu REITINA, seguint les recomanacions de I'avaluacio practica dels tests
diagnostics i predictius de la medicina basada en I'evidencia de Sackett et al (Sackett DL, 1997).



6.9 Consideracions bioetiques

No es va considerar necessari sol-licitar consentiment informat als pacients ni I'aprovacio del
comité d’etica en tractar-se d’un estudi observacional de la practica clinica habitual, sense
intervencions experimentals. Les dades registrades eren variables necessaries pel treball clinic
habitual del dia a dia.

Aixi mateix, en tot moment durant i després de I'estudi, les dades van ser utilitzades preser-
vant I'anonimat dels pacients i la seva confidencialitat.

6.10 Quadern de recollida de dades

A continuacio s’exposa el quadern de recollida de dades tal com es va utilitzar durant I'estudi,
aixi com les escales, els instruments i els index.
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Quadern de recollida de dades:
Nonagenaris
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FILIACIO

Nom i cognoms:

Ne d’historia clinica: Edat: Sexe: F L M [
Data d’ingrés: Data d’alta: Dies d’estada:
Telefon: Altres teléfons:

ANTECEDENTS PATOLOGICS
N¢ d’antecedents patologics:

Tipus d’antecedents patologics:

1. 6.
2. 7.
3. 8.
4, 9.
5. 10.

Nombre de farmacs (abans de I'ingrés):

SITUACIO PREVIA (abans de l'ingrés)

® Funcional:
Barthel previ: /100 Lawton previ: /8
Deambulacié: Si [ No [
Ajudes técniques: Independent [ Bastd angles [ Bastd de puny []
Carrutxes [ Cadira de rodes [

Assisténcia una persona [
Ajudes técniques: Si [ No [

Deambulaciéo comunitaria : Si O No [



_

® Cognitiu:
Deteriorament cognitiu previ: SiT]  No []
® Social:
Convivéncia: Sol/al Familia [l Cuidador/a24h L] Centre sociosanitari LI Residéncia [
Suport social previ: Si ] No [
Tipus: Treballadora familiar [J Telealarma [ Centre de dia [
MOTIU D’INGRES
Procedéncia:
Diagnostic principal:
Diagnostic principal médic agrupat:
® Cardiopulmonar
* Neurologic O
® Vascular 0
® Fracturai/o lesid

® Altres O

O

Complicacions durant I'ingrés:  Si No []
Tipus de complicacié:

Trasllat a H.d’aguts: Si [ No [J

Ha seguit tractament rehabilitador durant I'ingrés?:

Si [: Quin? Fisioterapia [1  Terapia ocupacional [] NQ total: [

No [J:  No requereix/No col-laboracié [
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VALORACIO CLINICA GERIATRICA (a I'ingrés)

Barthel :

MMSE de Folstein: Anys d’escolaritzacio: No aplicable:

Screening depressid:  Positiul]  Negatiu [1  No aplicable []

Geriatric Depression Scale-GDS de Yesavage: No procedeix []  No aplicable []
Procedeix [I --> Puntuacio:

Desnutricié bioquimica: Si[] No []

Albumina: Colesterol: Suplements nutricionals oral durant I'ingrés: Si '] No []
Ingesta alimentaria: Bona [ Regular [ Escassa [
Estadi nutricional: [ o I vV [

index de comorbiditat de Charlson:

Sd. Geriatriques: N2 de sindromes geriatriques: [
Si No
Sensorial O O
Desnutricié 0 0
Trast. Marxa | [
Demencia O O
Caigudes O 0
Polifarmacia (> 4 farmacs) O O
Ulcera per pressié g i
Restrenyiment 0 |
Incontinéncia urinaria O O
Immobilitat O O
Delirium | ]
Insomni 1 1
Depressié O O



A UALTA:

Barthel: /100

Guany funcional absolut:

Guany funcional relatiu (index de Heinemann corregit):

index d’eficiéncia (eficiencia rehabilitadora):

Deambulacid: Sl [] NO []
Ajudes técniques: Independent [] Bastd angles [ Bastd de puny []
Carrutxes [] Cadira de rodes [

Assisténcia 1 persona L]

Ajudes técniques: Si [J No [

Ne de farmacs:

Destinacio: Domicili [] Llarga estada [ Residéncia [ Exitus [

Altres [ Trasllat Aguts [ Convalescencia [

Institucionalitzacio: Si [ No [J Exclos [
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Taula 5: Activitats basiques de la vida diaria: index de Barthel (Granger CV, 1979). (Independéncia
per a I'autocura). (Versié de Granger)

Sense ajuda Amb ajuda No realitza
Beure d’un got 4 0 0
Menjar 6 0 0
Vestir-se part sup cos 5 3 0
Vestir-se part inf cos 7 4 0
Col-locar-se ortesi o protesi 0 -2 no aplicable
Activitats d’higiene 5 0 0
Dutxar-se o banyar-se 6 0 0
Control de l'orina 10 5 accidental 0
Control intestinal 10 5accidental 0
Sentar-se / aixecar-se llit / cadira 15 7 0
Us del WC 6 3 0
Entrar / sortir banyera o dutxa 1 0 0
Caminar 50 metres en pla 15 10 0
Pujar/ baixar tram d’escala 10 5 0
Si no camina, impulsa cadira rodes 5 0 no aplicable

PUNTUACIO TOTAL =

(0-100)

Dependeéncia lleu (61-99), dependéncia moderada (41-60), dependeéncia severa (21-40),
dependencia total (0-20).



Taula 6: Activitats Instrumentals de la vida diaria: index de Lawton
(independeéncia per a viure sol) (Lawton MP, 1969).

Si No
Utilitzar el telefon 1 0
Anar a comprar 1 0
Fer el menjar 1 0
Fer les tasques de la llar 1 0
Rentar la roba 1 0
Utilitzar el transport public 1 0
Responsabilitzar-se sobre la medicacio 1 0
Utilitzar els diners 1 0

Puntuacio Total (0-8)

Valors anormals: homes < 5 punts, dones < 8 punts
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Taula 7: Mini-Mental State Examination of Folstein (MMSE de Folstein)
(Folstein MF, 1975), (Bermejo F, 1999).

ORIENTACIO TEMPORAL

Dia 0 1

Data 0 1

Mes 0 1

Estacié 0 1

Any 0 1
ORIENTACIO ESPAIAL

Hospital o lloc 0 1

Planta 0 1

Ciutat 0 1
Provincia 0 1

Nacio 0 1
FIXACIO

Repeteixi aquestes 3 paraules fins aprendre-les:

paper 0 1
bicicleta 0

cullera 0 1
CONCENTRACIO (només una de les dues opcions)

a) Restar desde 100de 7en 7 012345
b) Deletregi la paraula “MUNDO” al revés 012345
MEMORIA

Recorda les 3 paraules que li he dit abans? 0123
LLENGUATGE

Mostrar un boligraf, Que és aix0? 0 1
Repetir-ho amb el rellotge 0
Repeteixi aquesta frase: “Ni si, ni no, ni peros” 0 1
Agafi aquest paper amb la ma dreta, doblegui’l

i posi’l a sobre la taula. 0123
Llegeixi aixo i faci el que hi diu: 0
TANQUI ELS ULLS

Escrigui una frase : 0 1
Copii aquest dibuix 0

Total = ....cevvennnenn

Anys d’escolaritzaci6 = ...............

Estat cognitiu: normal (= 21 punts), moderat (15-20 punts) i sever (< 14 punts). (Bermejo F, 1999)



Taula 8: Deteccié de simptomes depressius, mitjangant la pregunta de screening: (Mahoney J,
1994), (Marti D, 2003).

“Vosté sovint se sent trist/a o desanimat/da?”

Aquesta pregunta ha estat validada en castella i presenta una bona sensibilitat i especificitat en la
deteccio de possible depressid; pero sobretot presenta un valor predictiu negatiu molt elevat. Si
la resposta era negativa, no es va practicar cap altra mesura i es va efectuar un seguiment clinic.

Si la resposta era positiva es va aplicar el qliestionari de simptomes que recull I'Escala de
Depressio Geriatrica de Yesavage abreujada (coneguda també per les seves sigles en anglés
Geriatric Depression Scale-GDS) (Marti D, 2000). (Veure taula 9).
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Taula 9: Escala de Depressio Geriatrica de Yesavage abreujada versio de 15 preguntes (Geriatric
Depression Scale-GDS) (Marti D, 2000).

Instruccions :

Interrogar al pacient sobre les seglients qlestions i escollir la resposta més adequada sobre
com s’ha sentit en les Ultimes dues setmanes. Marcar amb un cercle la resposta escollida i al
final sumar la puntuacié.

Si el Mini-Mental de Folstein és < 14 punts, I'aplicacio de I’'escala pot ser no valorable.

Esta vosté basicament satisfet amb la seva vida?

Ha abandonat moltes de les seves activitats i interessos?
Sent que la seva vida esta buida?

S’avorreix tot sovint?

Esta voste animat quasi tot el temps?

Té por que li passi alguna cosa dolenta?

Esta vosté content durant el dia?

Se sent desemparat o abandonat?

Prefereix quedar-se a casa o en I’habitacié en comptes

O o0 NOUAWNPRE
R O R O R KL P O
Or OFr OO0 O R

A
o

de sortir i fer coses noves?

Creu que té més problemes de memoria que la majoria
de la gent?

11. Creu que és fantastic estar viu?

12. Se sent voste inutil tal com esta ara?

[En
©

13. Se sent ple d’energia?
14. Creu que la seva situacio és desesperada?
15. Creu que la majoria de la gent esta millor que vosté?

R R O Rk O R
O O r O r O

Puntuacié total =

Puntuacio > 5 indica existéncia d’un probable trastorn depressiu



Taula 10: index de comorbiditat de Charlson: (Charlson ME, 1987).

Infart de miocardi: ha d’existir evidéencia en la historia clinica que el pacient va ser hospitalitzat per aquest
motiu, o bé evidéncies que van existir canvis en els enzims i/0 €N ECG. .......ccocceevrieeerieieenieereeceeere e 1

Insuficiéncia cardiaca: ha d’existir historia de dispnea d’esforg i/o signes d’insuficiéncia cardiaca en I'ex-
ploracio fisica que van respondre favorablement al tractament amb digital, dilirétics o vasodilatadors. Els
pacients que estiguin prenent aquests farmacs pero no podem constatar que va haver-hi millora clinica dels
simptomes i/0 signes N0 S INCIOUraN COM @ tal.......cicviieiiiieceee e ens 1

Malaltia arterial periféerica: inclou claudicacié intermitent, intervinguts de by-pass arterial periféric, is-

quémia arterial aguda i aquells amb aneurisma de 'aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm diametre ........ 1
Malaltia cerebrovascular: pacients amb AVC amb minimes seqiiel-les 0 AVC transitori .......cccceveeveerereenuennens 1
Demeéncia: pacients amb evidéncia en la historia clinica de deteriorament cognitiu cronic .........cccceeevveeeneene 1

Malaltia respiratoria cronica: Ha d’existir evidéncia en la historia clinica, en I’'exploracié fisica i en expl. com-
plement. de qualsevol malaltia respiratoria cronica, incloses MPOC i asma

Malaltia del teixit connectiu: inclou lupus, polimiositis, malaltia mixta, polimialgia reumatica,
arteritis cel. gegants i artritis rEUMATOIAE ..ocvuiciiiiiiciecc et et e b e e s b e e be e s aaeeaaesanas 1

Ulcera gastroduodenal: inclou a aquells que han rebut tractament per ulcus i aquells que van patir sagnat
PEI UICEIES ..vietieciie ettt ettt ettt et e et eeteeeate e teeeabe e beeeabeesaeeeabeesseeabe e saeasbeesaseeabe e seeeabe e seeenbeesseeeabeenseeenseesaeeensaenns 1

Hepatopatia cronica lleu: sense evidéncia d’hipertensid portal, inclou pacients amb hepatitis cronica .........ccee...... 1

Diabetis: inclou els tractats amb insulina o hipoglicemiants pero sense complicacions tardanes,
no s’inclouran els tractats inicament amb dieta

Hemiplegia: Evidéncia d’hemiplegia o paraplegia com a conseqiiéncia d’'un AVC o una altra condicid ..........ccccuvuneee. 2

Insuficiéncia renal cronica moderada / severa: inclou a pacients en dialisi, o bé amb creatinines > 3 mg/dL
objectivades de forma repetida i MantiNGUAA .....c..oociiiiiiiiiiiiee et 2

Diabetis amb lesié en organs diana: evidéncia de retinopatia, neuropatia o nefropatia,
s’'inclouen també antecedents de cetoacidosi o descompensacio hiperosmolar ......c..cccceeevveceneecenenseenienne. 2

Tumor o neoplasia solida: inclou pacients amb cancer pero sense metastasi documentades ............c.ccuv... 2

Leucémia: inclou leucémia mieloide cronica, leucémia limfatica cronica, policitemia vera, altres
leucémies croniques i totes les leucémies agudes

Limfoma: inclou tots els limfomes, Waldestrom i MIieloma .....c..ooicviiiiieiiieieec e 2

Hepatopatia cronica moderada / severa: amb evidéncia d’hipertensio portal (ascitis,
varius esofagiques 0 €NCEfAlOPATIA) .ivieriirieiericiee e e st aenee s 3

Tumor o neoplasia solida amb METASTAST .........ociriiiiiiiiee e 6

SIDA definit: no incloure als portadors assimptomatics

iNDEX DE COMORBIDITAT (suma puntuacid total) =  ....cceeevenne
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7. RESULTATS
7.1 Descripciod de la poblacié estudiada i de les variables registrades

Durant el periode del present estudi han ingressat a la unitat de convalescencia del Servei de
Geriatria del Parc de Salut Mar de Barcelona 2649 pacients, dels quals 212 (8%) tenien una edat
superior o igual als 90 anys i complien criteris d’inclusio pel present estudi (veure taula 4 de la
pagina 71).

A les taules 11A i 11B es mostren les caracteristiques dels pacients inclosos en I'estudi amb
les variables que descriuen la seva situacid previa a I'ingrés a la unitat. Es pot observar en la
taula 11A que l'edat mitjana dels pacients ha estat de 92,02 anys, amb un clar predomini de
dones (75,94%). Pel que fa la distribucié per edats, el 85,84% tenien entre 90 i 94 anys i només
el 14,16% tenien edats superiors. En aquesta mateixa taula es pot observar que la mitjana de
I'index de Lawton previ és baixa. Gairebé el 90% dels pacients presentaven un index de Lawton
alterat (< 8 punts en dones i < 5 punts en homes). Aixo significa que la gran majoria d’aquesta
poblacié necessita ajuda per a les activitats instrumentals de la vida diaria, reflectint que es
tracta d’una poblacio fragil amb dificultats per viure sols. La mitjana de I'index de Barthel tam-
bé era discretament baixa abans de I'ingrés. Unicament el 25% dels pacients eren totalment
independents per a les activitats basiques de la vida diaria, la meitat patien una dependéncia
lleu i la resta entre total i moderada, indicant també algun grau de dependeéncia per a les acti-
vitats basiques (autocura). En la taula 11B es pot observar que més de la meitat dels pacients
préviament a I'ingrés necessitaven algun tipus d’ajuda per a la marxa i aproximadament la
meitat dels pacients requerien algun tipus de suport social.



_

Taula 11A: Caracteristiques dels pacients préviament a I'ingrés a la unitat de convalescéncia

geriatrica (n=212):

Edat (anys)

Sexe

Dona

Procedeéncia

Domicili

Hospital d’aguts

Nombre d’antecedents patologics

Antecedents patologics

Hipertensio arterial

Dislipeémia

Diabetis Mellitus

Deteriorament cognitiu previ

Nombre de farmacs previs

Nivell de dependéncia prévia a I'ingrés per a les
AIVDs (index de Lawton)**

Nivell de dependéncia prévia a I'ingrés per a les
AIVDs (index de Lawton categoritzat)

Normal (8 punts en dones i 2 5 punts en homes)
Baix (< 8 punts en dones i < 5 punts en homes)
Nivell de dependéncia prévia a I'ingrés per a les
ABVDs (index Barthel) ***

Nivell de dependéncia prévia a I'ingrés per a les
ABVDs (index Barthel categoritzat) ***
Independent (100 punts)

Dependencia lleu (61-99 punts)

Dependéncia moderada (41-60 punts)
Dependéncia severa (21-40 punts)

Dependencia total (0-20 punts)

* mitjana * desviacié estandard.

92,02 £ 2,10*

161 (75,94%)

14 (6,60%)
198 (93,40%)
3,61+ 2,08*

136 (64,15%)
46 (21,69%)
32 (15,09%)
80 (37,73%)
5,23 + 3,61*
2,46 + 2,60*

25 (11,80%)
187 (88,20%)
79,10 + 22,07*

57 (26,89%)

109 (51,41%)

33 (15,57%)
9 (4,24%)
4 (1,89%)

** Classificacio segons el valor de I'index de Lawton (0-8 punts), en el qual O indica la dependéncia
maxima i 8 la independéncia maxima per a les activitats instrumentals de la vida diaria (AIVDs).

*** Classificacio segons el valor de I'index de Barthel (0 -100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia
maxima i 100 la independencia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs).

Categoritzacio de I'index de Barthel segons Granger et al (Granger CV, 1979).
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Taula 11B: Caracteristiques dels pacients préviament a I’ingrés a la unitat de convalescéncia

geriatrica (n=212):

Capacitat de marxa prévia

Capacitat de marxa prévia comunitaria (interiors i

fora de casa)

Tipus d’ajuda per a la marxa prévia
Marxa amb basté

Marxa sense cap ajuda

Marxa amb carrutxes

Marxa assistida per una persona
No capacitat de marxa previa
Convivencia previa

Familia

Sol/a

Cuidador

Residéencia

Tipus de suport social que rebien*
No rebien cap suport

Treballadora familiar a domicili
Telealarma

Vivia en residéencia

Centre de dia

* Hi havia pacients que rebien més d’un tipus de suport social.

209 (98,58%)
142 (67,94%)

94 (44,34%)
72 (33,96%)
31 (14,62%)
12 (5,66%)
3(1,42%)

124 (58,50%)

69 (32,54%)
13 (6,13%)
6 (2,83%)

107 (50,47%)

86 (40,56%)

33 (15,56%)
6 (2,83%)
2 (0,94%)



Ales taules 12A i 12B es mostren les caracteristiques del pacients en el moment de I'ingrés. El
diagnostic meédic principal que va motivar I'ingrés en la unitat en més de la meitat dels pacients

va ser una fractura i una malaltia del tipus neurologic, principalment un ictus. En el moment
de I'ingrés la gran majoria dels pacients presentaven dependéncia severa o total per a les ac-
tivitats basiques de la vida diaria (amb una mitjana de I'index de Barthel de 22,68 punts) i alta
prevalenca de deteriorament cognitiu (aproximadament dos tercos dels pacients presentaven
puntuacions del MMSE de Folstein iguals o inferiors a 14 punts).

Pel que fa referencia a I'estat emocional es pot apreciar a la taula 12A que la major part dels
pacients tenien un screening de depressid negatiu. Dels 40 pacients amb screening positiu es
va poder aplicar el Geriatric Depression Scale-GDS en 39 pacients, dels quals el 79,49% van
obtenir una puntuacié 2 5 punts (suggestiva de preséncia d’algun trastorn depressiu). Dels 212
pacient ingressats, el 14,62% van ser diagnosticats de depressié de novo.

Pel que fa a I'estat nutricional dels pacients avaluats (n = 211), la prevalencga de desnutricié va
ser elevada (81,04%), havent-hi 118 pacients (55,92%) en un estadi nutricional lll (alteracié dels
parametres) i 53 (25,12%) en estadi nutricional IV (repercussio clinica). D’altra banda la mitjana
de I'albumina també va ser baixa.

La mitjana de I'index de comorbiditat de Charlson va ser d’1,68 punts, indicant una comorbidi-
tat baixa. La mitjana del nombre de sindromes geriatriques dels pacients va ser de 6,72, cosa
gue indica que es tracta d’una poblacié geriatrica deteriorada i amb problemes de salut.
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Taula 12A: Caracteristiques dels pacients en el moment de I’ingrés a la unitat de

convalescéncia geriatrica (n=212):

Diagnostic medic principal agrupat que motiva ingrés

Fractura i/o lesid
Altres
Neurologic
Cardiopulmonar
Vascular

Nivell de dependéncia a I'ingrés per a les ABVDs* (index

Barthel)

Nivell de dependéncia a I'ingrés per a les ABVDs* (index

Barthel categoritzat)

Independent (100 punts)

Dependeéncia lleu (61-99 punts)
Dependéncia moderada (41-60 punts)
Dependencia severa (21-40 punts)
Dependeéncia total (0-20 punts)

MMSE de Folstein a I'ingrés***

MMSE de Folstein a I'ingrés categoritzat***
Normal (221 punts)

Deteriorament cognitiu moderat (15-20 punts)
Deteriorament cognitiu sever (< 14 punts)
Screening depressio geriatrica a I'ingrés +
Positiu

Negatiu

Geriatric Depression Scale-GDS a I'ingrést+
Geriatric Depression Scale-GDS a I'ingréstt
Positiva (= 5 punts)

Negativa (< 5 punts)

124 (58,50%)
31 (14,62%)
30 (14,15%)
20 (9,43%)
7 (3,30%)
22,68 + 15,32%*

0 (0,00%)

2 (0,94%)
22 (10,38%)
99 (46,70%)
89 (41,98%)

15,00 + 9,82**

71 (34,80%)
55 (26,96%)
78 (38,24%)

40 (27,03%)
108 (72,97%)
6,62 + 2,78**

31 (79,49%)
8(20,51%)

*Classificacio segons el valor de I'index de Barthel (0 -100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima
i 100 la independencia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs). Categoritzacio de

I'index de Barthel segons Granger et al (Granger CV, 1979).
** mitjana + desviacio estandard.

***Mini-Mental State Examination of Folstein (puntuacié de 0 a 30 punts); en els pacients amb MMSE no
aplicable per afasia, deteriorment cognitiu sever o deteriorament de I'estat de consciéncia, es va assignar al

test una puntuacid de zero. El test no va ser realitzat en 8 pacients.

t Screening de depression geriatrica va ser aplicable en 148 pacients en el moment de I'ingrés.
t+Geriatric Depression Scale-GDS es va poder aplicar a 39 pacients amb screening de depressio geriatrica

positiva (n=40).



Taula 12B: Caracteristiques dels pacients en el moment de I’ingrés a la unitat de
convalescéncia geriatrica (n=212):

Parametres nutricionals bioquimics*

Albumina (g/dl) 3,07 + 0,45**
Colesterol (mg/dl) 152,23 +£37,83**
Ingesta alimentaria*

Bona 100 (47,39%)
Regular 91 (43,13%)
Escassa 20 (9,48%)
Estadi nutricional segons I’American Institute of

Nutrition*

I 28 (13,27%)
Il 12 (5,69%)
1 118 (55,92%)

IV 53 (25,12%)
Desnutricio (estadiatges Il i IV) * 171 (81,04%)
index de comorbiditat de Charlson 1,68 +1,46**
Nombre de sindromes geriatriques*** 6,72 +2,27**

* Els nivells d’albiumina plasmatica i la ingesta alimentaria van ser avaluats en 211 pacients (1 pacient

no es va dur a terme valoracid nutricional perque va ser traslladat a un altre centre a peticié familiar per
proximitat). Els nivells de colesterol total van ser avaluats en 209 pacients.

** mitjana + desviacio estandard.

***Sindromes geriatriques: deficit sensorial, desnutricio, trastorn de la marxa, demeéncia, caigudes,
polifarmacia, Ulceres per pressio, incontinéncia urinaria, immobilitat, delirium, insomni, depressié (total 13
sindromes).



Ales taules 13Ai 13B es mostren les caracteristiques dels pacients durant I'ingrés a la unitat de
convalescéncia geriatrica i en el moment de I'alta. Durant I'ingrés, a més de la valoracié geria-
trica i de les intervencions habituals sobre les sindromes geriatriques, hi va haver 190 pacients
que van fer tractament rehabilitador indicat per part d’un metge rehabilitador interconsultor:
165 (86,84%) van fer programa de fisioterapia i 25 (13,16%) fisioterapia i terapia ocupacional.
En 22 pacients no es va indicar cap tipus de terapia rehabilitadora perqué es va considerar que
no estava indicada (per manca de col-laboracid, per inestabilitat médica o perque el motiu
d’ingrés no ho requeria). La meitat dels pacients van rebre algun tipus de suplementacié nu-
tricional oral, com una de les intervencions a nivell nutricional dutes a terme durant I'ingrés.
Es pot observar que més de la meitat dels pacients van presentar algun tipus de complicacié
durant I'ingrés, sent la complicacié més freqlient les infeccions. Un 16,03% va requerir trasllat
al’hospital d’aguts relacionat amb algun tipus de complicacié o amb la necessitat de completar
algun estudi a nivell hospitalari.

La mitjana de I'index de Barthel a I'alta va ser de 48,46 punts. Un terg dels pacients en el mo-
ment de l'alta presentaven una dependéncia lleu i aproximadament un 20% una dependéncia
moderada. Els parametres del resultat del procés de la rehabilitacié (guany funcional absolut,
guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit i eficiéncia rehabilitadora) han mostrat
un valor mig d’eficacia i eficiéncia per sobre dels valors considerats adequats, indicant un re-
sultat satisfactori del procés de la rehabilitacié. En el moment de I'alta, més de la meitat dels
pacients van aconseguir capacitat de marxa, requerint en dos tergos dels casos de I'Us de les
carrutxes. Lestada mitjana a la unitat ha estat de 48,79 dies. Durant I'ingrés han estat exitus
18 (8,49%) pacients. Les causes de la mort han estat atribuides a una infeccié respiratoria en
10 pacients, a insuficiéncia cardiaca en 4, a sospita de tromboembolisme pulmonar en 1, a
sospita de nou ictus en un altre i a deteriorament psicofisic en 2 pacients. Més de la meitat dels
pacients han estat donats d’alta a domicili (52,83%).



Taula 13A: Caracteristiques i evolucié dels pacients durant I'ingrés a la unitat de convalescéncia
geriatrica i en el moment de I'alta (n=212):

Tipus de terapia rehabilitadora*

Fisioterapia 165 (86,84%)
Fisioterapia i terapia ocupacional 25 (13,16%)
Suplementacid nutricional oral 107 (50,47%)
Complicacions durant ingrés 127 (59,90%)
Infeccions durant ingrés 85 (40,09%)
Trasllat a hospital d’aguts 34 (16,03%)
Nombre de farmacs a l’alta 6,99 £ 2,99**
Nivell de dependéncia a I'alta per a les 48,46 + 30,41**

ABVDs*** (index Barthel)

Nivell de dependéncia a I'alta per a les
ABVDs*** (index Barthel categoritzat)

Independent (100 punts) 3(1,42%)

Dependéncia lleu (61-99 punts) 78 (36,79%)
Dependéncia moderada (41-60 punts) 43 (20,28%)
Dependéncia severa (21-40 punts) 41 (19,34%)
Dependencia total (0-20 punts) 47 (22,17%)

*El tractament rehabilitador va ser realitzat en 190 pacients. La resta de pacients es va considerar que

no estava indicat (per manca de col-laboracio, per inestabilitat médica o perque el motiu d’ingrés no ho
requeria).

** mitjana + desviacid estandard.

***(Classificacié segons el valor de I'index de Barthel (0 -100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia
maxima i 100 la independéncia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs). Categoritzacio
de I'index de Barthel segons Granger et al (Granger CV, 1979).
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Taula 13B: Caracteristiques i evolucio dels pacients durant I’ingrés a la unitat de convalescéncia

geriatrica i en el moment de I'alta (n=212):

Guany funcional absolut*

Guany funcional relatiu o index de
Heinemann corregit (GFR-IHC)***
index d’eficiencia (eficieéncia
rehabilitadora)t

Deambulacié a I'alta

Tipus d’ajuda per a la marxa a I’alta

Marxa amb carrutxes

Marxa amb basto

Marxa independent

Marxa assistida per una persona
Estada mitjana (dies)
Destinacio a I’alta

Domicili

Residencia

Unitat de Llarga Estada
Hospital d’aguts

Exitus

Altra unitat de Convalescéncia

* Guany funcional absolut. (Adequat: = 20; Excel-lent: > 35). (Baztan JJ, 2000b).

** mitjana * desviacio estandard.

25,77 + 27,66**
47,05 + 73,72*%*

0,54 £ 0,87**

144 (67,92%)

102 (70,83%)
27 (18,75%)
11 (7,64%)
4 (2,78%)
48,79 + 22,68**

112 (52,83%)
36 (16,98%)
22 (10,38%)
22 (10,38%)
18 (8,49%)
2 (0,94%)

*** GFR-IHC. (Adequat: > 35%; Excel-lent: > 50%).(Baztan JJ, 2000b). Es van excloure 6 pacients en els quals
no es podia calcular el guany funcional relatiu (GFR-IHC) ja que no havien perdut capacitat funcional en el

moment de I'ingrés a la unitat.

t index d’eficiencia (Eficiencia rehabilitadora). (Eficiencia moderada: > 0,5; eficiéncia elevada: > 1) (Baztan JJ,

2000b).
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A la taula 14 es mostra la prevalenca de les sindromes geriatriques dels pacients registrats.
Més de la meitat dels pacients tenien algun tipus de déficit sensorial que li interferia en les ac-
tivitats de la vida diaria. També més de la meitat presentava desnutricio, trastorn de la marxa,
caigudes, polifarmacia i restrenyiment.

Taula 14: Preséncia de sindromes geriatriques en la mostra de pacients estudiada* (n=212):

Trastorn de la marxa
Desnutricio**
Déficit sensorial
Caigudes
Restrenyiment
Polifarmacia
Incontinéncia urinaria
Delirium
Immobilitat
Demeéncia

Depressio

Ulceres per pressié
Insomni

198 (93,39%)
171 (81,04%)
162 (76,41%)
148 (69,81%)
124 (58,49%)
116 (54,71%)
95 (44,81%)
90 (42,45%)
76 (35,84%)
75 (35,37%)
71 (33,49%)
51 (24,05%)
43 (20,28%)

*Inclosos els que ja tenia el pacient i els que van aparéixer durant I'ingrés.

** Correspon als estadiatges Ill i IV de ’'American Institute of Nutrition (veure apartat pacients i métode).
Lestat nutricional no va ser valorat en un pacient al sol-licitar trasllat a un altre centre per proximitat familiar
als pocs dies de I'ingrés.



7.2 Factors relacionats amb el guany funcional relatiu o index de Heine-
mann corregit (GFR-IHC)

A la figura 8 es mostra el nombre i percentatge de pacients nonagenaris que aconsegueixen
una millora funcional amb un guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit > 35%.
Cal tenir present que s’han exclos 6 pacients del total de la mostra ja que no es va poder calcu-
lar el GFR-IHC al presentar un valor indeterminat.

A les taules 15A i 15B es mostra la relacié entre el GFR-IHC i les caracteristiques dels pacients
previes a I’ingrés. Cal destacar que no s’han detectat diferéncies estadisticament significatives
pel que fa al sexe, el nombre d’antecedents patologics, els factors de risc cardiovascular, I’estat
cognitiu previ, el nombre de farmacs previs, la situacié funcional prévia, la capacitat de marxa
comunitaria prévia, el tipus d’ajuda per a la marxa prévia, ni en la convivéncia prévia, entre els
gue van obtenir un guany funcional relatiu igual o per sobre d’un 35% i els que no. Esmentar
que els pacients que recuperen durant I'ingrés més del 35% del qué han perdut tenien una
millor situacié funcional prévia per a les activitats basiques i instrumentals de la vida diaria
(mitjana de puntuacions en index de Barthel i index de Lawton més altes), pero sense arribar a
assolir significacio estadistica.

Figura 8: Nombre i distribucio dels pacients en funcié de I’existéncia d’un guany funcional relatiu
o index de Heinemann corregit = 35%:

*N=206

. Guany funcional relatiu < 35%
n=77 (37,38%)

Guany funcional relatiu = 35%
n=129 (62,62%)

* Es van excloure 6 pacients donat que no es va poder calcular el GFR-IHC, presentaven un valor indeterminat
(veure apartat 6.5.2 de pacients i métode).
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Taula 15A: Relacié entre el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) i les
caracteristiques dels pacients prévies a I'ingrés (n=206)*

GFR-IHC 2 35% GFR-IHC < 35% p
(n=129) (n=77)

Edat (anys)** 91,87 £1,98 92,19+ 2,26 0,278
Sexe
Dona 98 (75,97%) 58 (75,32%) 0,917
Home 31 (24,03%) 19 (24,68%)
Antecedents patologics
Nombre d’antecedents 3,58+1,88 3,69 2,39 0,877
patologics**
Hipertensio arterial
Si 82 (63,57%) 51 (66,23%) 0,699
No 47 (36,43%) 26 (33,77%)
Diabetis Mellitus
Si 21 (16,28%) 9 (11,69%) 0,366
No 108 (83,72%) 68 (88,31%)
Dislipemia
Si 27 (20,93%) 17 (22,08%) 0,846
No 102 (79,07%) 60 (77,92%)
Deteriorament cognitiu
previ
Si 46 (35,66%) 29 (37,66%) 0,772
No 83 (64,34%) 48 (62,34%)
Nombre de farmacs 5,27 + 3,45 5,16 + 3,75 0,783
previs**
Nivell de dependéncia 2,71 +2,51** 2,22 +2,74%* 0,055
prévia a I'ingrés per a les
AIVDs (index de Lawton)***
Nivell de dependéncia 82,25 +19,38** 78,35 + 20,39** 0,128

previa a I'ingrés per a les
ABVDs (index Barthel)t

* Es van excloure 6 pacients donat que no es va poder calcular el GFR-IHC, presentaven un valor indeterminat
(veure apartat 6.5.2 de pacients i métode).

** mitjana + desviacid estandard.

*** Classificacio segons el valor de I'index de Lawton (0 -8 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima i 8
la independéncia maxima per a les activitats instrumentals de la vida diaria (AIVDs).

tClassificacio segons el valor de I'index de Barthel (0 -100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima i 100
la independéncia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs).
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Taula 15B: Relacié entre el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) i les
caracteristiques dels pacients previes a I’ingrés (n=206)*

GFR-IHC 2 35%

Capacitat de marxa
comunitaria prévia
(interiors i fora de casa)**

(n=129)

GFR-IHC < 35% p

(n=77)

Si 92 (71,32%) 49 (64,47%) 0,307
No 37 (28,68%) 27 (35,53%)

Tipus d’ajuda per a la marxa

prévia

Marxa amb basté 60 (46,51%) 33 (42,86%) 0,406
Marxa independent 46 (35,66%) 26 (33,77%)

Marxa amb carrutxes 19 (14,73%) 11 (14,28%)

Marxa assistida per una 4 (3,10%) 6 (7,79%)

persona

No capacitat de marxa 0(0,00%) 1(1,30%)

prévia

Convivéncia prévia

Familia 70 (54,27%) 48 (62,34%) 0,472
Sol/a 48 (37,21%) 21 (27,27%)

Cuidador 7 (5,42%) 6 (7,79%)

Residéencia 4 (3,10%) 2 (2,60%)

* Es van excloure 6 pacients donat que no es va poder calcular el GFR-IHC, presentaven un valor indeterminat
(veure apartat 6.5.2 de pacients i métode).
** Es van excloure els pacients sense capacitat de marxa previa (en aquest cas 1 pacient).

Alataula 16 es mostra la relacid entre el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit
(GFR-IHC) i les caracteristiques dels pacients en el moment de l'ingrés. Cal remarcar que els
pacients que recuperen de forma significativa durant I'ingrés més del 35% del qué han perdut
han estat aquells en els que el seu motiu principal d’ingrés ha estat una fractura i/o lesid, els
gue han presentat major puntuacié en el MMSE de Folstein, nivells d’albimina plasmatica més
elevats, millor ingesta alimentaria, menor comorbiditat i menor nombre de sindromes geria-
triques. No hi ha hagut diferéncies significatives en el nivell de dependéncia en les activitats
basiques de la vida diaria en el moment de I'ingrés (index de Barthel), ni tampoc en I'screening
de depressié geriatrica, ni en la puntuacié de la Geriatric Depression Scale-GDS, ni en els nivells
de colesterol plasmatic.



Taula 16: Relacié entre el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) i les
caracteristiques dels pacients en el moment de I'ingrés (n=206)*:

GFR-IHC 2 35% GFR-IHC < 35% p
(n=129) (n=77)
Diagnostic medic principal
agrupat que motiva
I'ingrés
Fracturai /o lesio 83 (64,34%) 38 (49,35%) 0,024
Altres 18 (13,96%) 11 (14,29%)
Neurologic 12 (9,30%) 17 (22,08%)
Cardiopulmonar 14 (10,85%) 6 (7,79%)
Vascular 2 (1,55%) 5 (6,49%)
Nivell de dependéncia a 24,40 + 15,38*** 19,94 + 14,79*** 0,056

I'ingrés per a les ABVDs**
(index Barthel)

MMSE a l'ingrést 17,82 + 8,43*** 10,53 £ 10,42*** <0,001

Screening depressio
geriatrica a I'ingréstt

Positiu 26 (23,85%) 13 (37,14%) 0,124
Negatiu 83 (76,15%) 22 (62,86%)
Geriatric Depression 6,56 + 2,51*** 6,69 * 3,44%** 0,484

Scale-GDS a l'ingrés t1+
Parametres nutricionals

bioquimicstt+

Albumina (g/dl) *** 3,14 £ 0,40 2,97 £0,49 0,030

Colesterol (mg/dl) *** 153,81 + 36,76 150,20 + 40,46 0,498

Ingesta alimentariat

Bona 78 (60,46%) 18 (23,68%) < 0,001
Irregular 50 (38,76%) 41 (53,95%)

Escassa 1(0,78%) 17 (22,37%)

index de comorbiditat de 1,49 + 1,26 2,00+1,69 0,037

Charlson***

Nombre de sindromes 6,32 + 2,35%** 7,30 £ 1,94%** 0,001

geriatriquesti

* Es van excloure 6 pacients donat que no es va poder calcular el GFR-IHC, presentaven un valor indeterminat (veure apartat
6.5.2 de pacients i métode).

**(lassificacio segons el valor de I'index de Barthel (0-100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima i 100 la
independéncia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs).

*** mitjana + desviacio estandard.

+ Mini-Mental State Examination of Folstein (puntuacié de 0 a 30 punts); en els pacients amb MMSE no aplicable per afasia,
deteriorament cognitiu sever o deteriorament de I'estat de consciéncia, es va assignar al test una puntuacioé de zero. El test no
va ser realitzat en 8 pacients.

+t Screening de depressio geriatrica va ser aplicable en 144 pacients en el moment de I'ingrés dels 206 pacients avaluats.
1+ Geriatric Depression Scale-GDS es va aplicar a 38 pacients amb screening de depressié geriatrica positiva (n=39).

¥ Laingesta alimentaria i els nivells d’albumina plasmatica van ser avaluades en 205 pacients (1 pacient no es va dur a terme
valoracié nutricional perque va ser traslladat a un altre centre a peticié familiar per proximitat). Els nivells de colesterol total
van ser avaluats en 203 pacients.

F1Sindromes geriatriques: déficit sensorial, desnutricid, trastorn de la marxa, demeéncia, caigudes, polifarmacia, Ulceres per
pressid, restrenyiment, incontinéncia, immobilitat, delirium, insomni, depressié (total 13 sindromes).



Alataula 17 es mostra la relacié entre el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit

(GFR-IHC) i les caracteristiques del pacient durant I'ingrés i a I'alta de la unitat. Es mostra que
els pacients que recuperen menys d’un 35% del que havien perdut o bé empitjoren durant I'in-
grés (pitjor resultat de la rehabilitacid), han estat significativament menys dies ingressats, han
presentat més complicacions (més de la meitat han patit algun tipus d’infeccid), han requerit
més trasllats a I’hospital d’aguts i més institucionalitzacid a I'alta. Daltra banda el 72,87% dels
pacients que han recuperat més del 35% del qué havien perdut han pogut retornar al seu
domicili habitual.
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Taula 17: Relacid entre el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) i les
caracteristiques dels pacients durant I’ingrés i a I’alta (n=206)*:

GFR-IHC 2 35% GFR-IHC < 35% p

Tipus de terapia
rehabilitadora**

(n=129)

(n=77)

Fisioterapia 115 (89,84%) 46 (79,31%) 0,051
Fisioterapia i terapia 13 (10,16%) 12 (20,69%)

ocupacional

Suplementacio nutricional

oral

Si 52 (40,31%) 51 (66,23%) < 0,001
No 77 (59,69%) 26 (33,77%)

Complicacions durant ingrés

Si 62 (48,06%) 63 (81,82%) <0,001
No 67 (51,94%) 14 (18,18%)

Infeccions durant ingrés

Si 42 (32,56%) 42 (54,55%) 0,002
No 87 (67,44%) 35 (45,45%)

Trasllat a hospital d’aguts

Si 9 (6,98%) 25 (32,47%) < 0,001
No 120 (93,02%) 52 (67,53%)

Nombre de farmacs a 6,96 + 2,98 7,24 + 3,18 0,468
Ialta***

Estada mitjana*** 51,79 + 20,47 44,30 + 25,67 0,006
Destinacié

Domicili 94 (72,87%) 15 (19,48%) < 0,001
Residéncia 25 (19,38%) 10 (12,99%)

Unitat de Llarga Estada 7 (5,43%) 14 (18,18%)

Hospital d’aguts 3(2,32%) 19 (24,67%)

Exitus 0 (0,00%) 17 (22,08%)

Altra unitat de Convalescéncia 0 (0,00%) 2 (2,60%)
Institucionalitzaciot

Si 28 (22,95%) 24 (61,54%) < 0,001
No 94 (77,05%) 15 (38,46%)

* Es van excloure 6 pacients donat que no es va poder calcular el GFR-IHC, presentaven un valor indeterminat

(veure apartat 6.5.2 de pacients i metode).

**E| tractament rehabilitador va ser realitzat en 186 pacients. La resta de pacients es va considerar que no
estava indicat (per manca de col-laboracid, per inestabilitat médica o perque el motiu d’ingrés no ho requeria).

***Mitjana t desviacio estandard.

T Van ser exclosos d’aquest analisi els pacients que procedien de centre residencial préviament a I'ingrés (n=
6), els pacients que van ser traslladats a hospital d’aguts i es van quedar ingressats (n=22) i els exitus (n=17).



A les taules 18A i 18B es reflecteix la relacié entre el guany funcional relatiu o index de Heine-
mann corregit i la presencia de determinades sindromes geriatriques. Es mostra que els paci-
ents que milloren més del 35% del que havien perdut (millor resultat de la rehabilitacid i de les
intervencions interdisciplinaries) es diferencien de la resta de forma significativa, en el fet que
presenten menys freqliiéncia de determinades sindromes geriatriques. En altres paraules, la
presencia d’incontinéncia urinaria, d'immobilitat i de delirium es va relacionar de forma signi-
ficativa amb pitjors resultats de millora funcional.
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Taula 18A: Relacioé entre el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) i les

sindromes geriatriques dels pacients (n=206)*:

GFR-IHC 2 35%

(n=129)
Trastorn de la marxa
Si 122 (94,57%)
No 7 (5,43%)
Desnutricio**
Si 102 (79,06%)
No 27 (20,94%)
Deéficit sensorial
Si 97 (75,20%)
No 32 (24,80%)
Caigudes
Si 94 (72,87%)
No 35 (27,13%)
Restrenyiment
Si 77 (59,69%)
No 52 (40,31%)
Polifarmacia
Si 72 (55,81%)
No 57 (44,19%)
Incontinéncia urinaria
Si 42 (32,56%)
No 87 (67,44%)

* Es van excloure 6 pacients donat que no es va poder calcular el GFR-IHC, presentaven un valor

indeterminat (veure apartat 6.5.2 de pacients i metode).

GFR-IHC < 35%

(n=77)

71 (92,20%)
6 (7,80%)

65 (85,53%)
11 (14,47%)

59 (76,62%)
18 (23,38%)

49 (63,64%)
28 (36,36%)

44 (57,14%)
33 (42,86%)

41 (53,25%)
36 (46,75%)

48 (62,34%)
29 (37,66%)

0,559

0,251

0,817

0,164

0,719

0,720

< 0,001

** Correspon als estadiatges Ill i IV de ’"American Institute of Nutrition (veure apartat pacients i métode).

Lestat nutricional no va ser valorat en un pacient al sol-licitar trasllat a un altre centre per proximitat familiar

als pocs dies de I'ingrés.
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Taula 18B: Relacio entre el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) i
les sindromes geriatriques dels pacients (n=206)*:

GFR-IHC 2 35% GFR-IHC < 35% p
(n=129) (n=77)

Delirium
Si 45 (34,88%) 44 (57,14%) 0,002
No 84 (65,12%) 33 (42,86%)
Immobilitat
Si 25 (19,38%) 47 (61,04%) < 0,001
No 104 (80,62%) 30 (38,96%)
Demeéncia
Si 44 (34,11%) 28 (36,36%) 0,743
No 85 (65,89%) 49 (63,64%)
Depressio
Si 43 (33,33%) 28 (36,36%) 0,658
No 86 (66,67%) 49 (63,64%)
Ulceres per pressié
Si 25 (19,38%) 23 (29,87%) 0,085
No 104 (80,62%) 54 (70,13%)
Insomni
Si 27 (20,93%) 14 (18,18%) 0,633
No 102 (79,07%) 63 (81,82%)

* Es van excloure 6 pacients donat que no es va poder calcular el GFR-IHC, presentaven un valor
indeterminat (veure apartat 6.5.2 de pacients i metode).



Figura 9: Diferéncies en la prevalenga d’algunes sindromes geriatriques en el moment de I'ingrés
entre els pacients que van aconseguir un guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit
(GFR-IHC) 2 35% i els que no* (expressats en percentatges):

Prevalenlha (%)

70
62,34 %

61,04 %
57,14 %

53

34,88 %

35

32,56 %

18

GFR-IHC <35 % GFR-IHC =35 %

. IncontinOhcia urinCria (p < 0,001)
. Delirium (p= 0,002)

Immobilitat (p < 0,001)

* Només es mostren aquelles sindromes en que les diferéncies van ser
significatives (veure taula 18A i 18B).



7.3 Factors relacionats amb la mortalitat durant I'ingrés

A la figura 10 es mostra el nombre i percentatge de pacients que van morir durant I'ingrés. Cal
destacar que 18 pacients van ser exitus durant I'ingrés.

A les taules 19A i 19B es mostra la relacid entre la mortalitat i les caracteristiques prévies dels
pacients. Es pot observar que I'Unica variable relacionada significativament amb una major mor-
talitat va ser la convivéncia previa. Aixi, el 77,78% dels pacients que van morir durant I'ingrés
residien previament amb la seva familia, un 16,67% requerien tenir cuidador i només un pacient
vivia sol (5,55%), mentre que entre els restants que no van morir aquestes proporcions van ser
diferents, observant-se un major percentatge de pacients que vivien sols (35,05%) i un menor
percentatge dels que vivien en familia i dels que requerien cuidador. No hi ha hagut diferencies
significatives en el sexe, el nombre d’antecedents patologics, els factors de risc cardiovasculars,
I’estat cognitiu previ i la mitjana del nombre de farmacs previs entre els pacients que havien
mort durant I'ingrés i la resta. Les mitjanes de I'index de Barthel previ i de I'index de Lawton han
estat inferiors ens els malalts que han estat exitus, pero sense assolir significacié estadistica.

Figura 10: Nombre i percentatge de pacients nonagenaris que van morir durant I'ingrés a la
unitat (n = 212):

*N=212

No defuncions
n=194 (91,51 %)

Defuncions
n=18 (8,49 %)




Taula 19A: Relacié entre la mortalitat durant I'ingrés a la unitat de convalescénciai les
caracteristiques previes a I'ingrés dels pacients (n=212):

Edat (anys) *

Sexe

Dona

Home

Antecedents patologics
Nombre d’antecedents
patologics*

Hipertensid arterial

Si

No

Diabetis Mellitus

Si

No

Dislipemia

Si

No

Deteriorament cognitiu
previ

Si

No

Nombre de farmacs previs*
Nivell de dependéncia
préevia a I'ingrés per a les
AIVDs (index de Lawton)**

Nivell de dependéncia
previa a I'ingrés per a les
ABVDs (index Barthel) ***

* mitjana * desviacié estandard.

** Classificacié segons el valor de I'index de Lawton (0-8 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima i
8 la independéncia maxima per a les activitats instrumentals de la vida diaria (AIVDs).

***Classificacio segons el valor de I'index de Barthel (0 - 100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia
maxima i 100 la independéncia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs).

Mortalitat Sl
(n=18)
92,28 + 2,51

11 (61,11%)
7 (38,89%)

3,39+2,47

10 (55,56%)
8 (44,44%)

1(5,56%)
17 (94,44%)

3(16,67%)
15 (83,33%)

6 (33,33%)
12 (66,67%)
4,00 + 3,63
1,44 + 2,06*

72,00 * 24,45*

Mortalitat NO
(n=194)
92,00 + 2,07

150 (77,32%)
44 (22,68%)

3,63+2,05

126 (64,95%)
68 (35,05%)

31 (15,98%)
163 (84,02%)

43 (22,16%)
151 (77,84%)

74 (38,14%)
120 (61,86%)
5,35 3,59
2,55 +2,63*

79,80 + 21,76*

0,895

0,149

0,480

0,427

0,322

0,769

0,687

0,165
0,057

0,074
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Taula 19B: Relacié entre la mortalitat durant I'ingrés a la Unitat de convalescéncia i les
caracteristiques preévies a I’ingrés dels pacients (n=212):

Capacitat de marxa
comunitaria previa
(interiors i fora de casa)*
Si

No

Tipus d’ajuda per a la marxa
prévia

Marxa amb basté

Marxa independent
Marxa amb carrutxes
Marxa assistida per una
persona

No capacitat de marxa
prévia

Convivéncia prévia
Familia

Sol/a

Cuidador

Residencia

Mortalitat SI
(n=18)

10 (58,82%)
7 (41,18%)

11 (61,11%)
3(16,67%)
1(5,56%)
2 (11,11%)

1(5,55%)

14 (77,78%)
1(5,55%)
3 (16,67%)
0 (0,00%)

Mortalitat NO p
(n=194)

132 (68,75%) 0,401
60 (31,25%)

83 (42,78%) 0,076
69 (35,57%)
30 (15,46%)
10 (5,16%)

2 (1,03%)

110 (56,70%) 0,013
68 (35,05%)

10 (5,16%)

6 (3,09%)

* Es van excloure els pacients sense capacitat de marxa prévia (en aquest cas van ser 3 pacients).



A la taula 20 es mostra la relacid entre la mortalitat i les caracteristiques dels pacients en el

moment de I'ingrés. Els pacients que van morir durant I'ingrés presentaven una puntuacié
mitjana significativament inferior en el MMSE de Folstein, més baixos nivells d’albimina i co-
lesterol en plasma i una pitjor ingesta alimentaria [més de la meitat (66,67%) dels pacients
tenien una ingesta escassa]. No hi ha hagut diferéencies estadisticament significatives pel que
fa a I'index de Barthel a I'ingrés, screening de depressid geriatrica, Geriatric Depression Sca-
le-GDS, I'index de comorbiditat de Charlson i el nombre de sindromes geriatriques entre els
gue van morir i els que no.

Finalment, com es pot veure a la mateixa taula, el diagnostic de fractura i/o lesio va ser signifi-
cativament més freqlient en el grup de pacients que no van morir.



Taula 20: Relacié entre la mortalitat durant I'ingrés a la unitat de convalescéncia i les
caracteristiques dels pacients en el moment de I'ingrés (n=212):

Mortalitat SI Mortalitat NO p
(n=18) (n=194)
Diagnostic médic principal
agrupat que motiva ingrés
Fractura i/o lesio 4(22,22%) 120 (61,86%) 0,003
Altres 7 (38,89%) 24 (12,37%)
Neurologic 3 (16,67%) 27 (13,92%)
Cardiopulmonar 3(16,67%) 17 (8,76%)
Vascular 1(5,55%) 6 (3,09%)
Nivell de dependéncia a 17,50 + 15,81** 23,16 £ 15,23** 0,120
I'ingrés per a les ABVDs*
(index Barthel)
MMSE de Folstein a 3,94 £ 6,75** 16,01 + 9,44** < 0,001
ingrés***
Screening depressio
geriatrica a I'ingrést
Positiu 2 (50,00%) 38 (26,39%) 0,295
Negatiu 2 (50,00%) 106 (73,61%)
Geriatric Depression Scale- 9,50 + 3,53** 6,46 +2,71** 0,173
GDS a l'ingrés t+
Parametres nutricionals
bioquimicsti+
Albumina (g/dl)** 2,81 +0,56 3,10+ 0,43 0,032
Colesterol (g/dl)** 136,22 + 37,02 153,74 + 37,66 0,043

Ingesta alimentariati+

Bona 0 (0,00%) 100 (51,81%) < 0,001
Irregular 6 (33,33%) 85 (44,04%)

Escassa 12 (66,67%) 8 (4,15%)

index de comorbiditat de 1,89 + 1,87 1,66 + 1,42 0,790

Charlson**

Nombre de sindromes 7,44 £ 1,65** 6,65 +2,31** 0,116

geriatriques¥

*Classificacio segons el valor de I'index de Barthel (0 -100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima i 100 la
independéncia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs).

**mitjana t desviacié estandard.

*** Mini-Mental State Examination of Folstein (puntuacié de 0 a 30 punts); en els pacients amb MMSE de Folstein no aplicable
per afasia, deteriorament cognitiu sever o deteriorament de I'estat de consciéncia, es va assignar al test una puntuacio de zero.
El test no va ser realitzat en 8 pacients.

tScreening de depressio geriatrica va ser aplicable en 148 pacients en el moment de I'ingrés.

1 Geriatric Depression Scale-GDS es va aplicar a 39 pacients amb screening de depressio geriatrica positiva (n=40)

1+ La ingesta alimentaria i els nivells d’albimina plasmatica van ser avaluades en 211 pacients (1 pacient no es va dur
a terme valoracio nutricional perqueé va ser traslladat a un altre centre a peticié familiar per proximitat). Els nivells de
colesterol total van ser avaluats en 209 pacients.

¥ Sindromes geriatriques: déficit sensorial, desnutricid, trastorn de la marxa, demeéncia, caigudes, polifarmacia, Ulceres per
pressio, restrenyiment, incontinéncia urinaria, immobilitat, delirium, insomni, depressié (total 13 sindromes).
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A la taula 21 es mostra que els pacients que han estat exitus durant I'ingrés han tingut una
estada mitjana inferior i tots han presentat algun tipus de complicacié (que en el 72,22% dels

casos ha estat una infeccid). Tanmateix, la utilitzacié de suplements nutricionals ha estat més
freqient en el grup de pacients que van morir.

Taula 21: Relacié entre la mortalitat durant I’ingrés i les caracteristiques dels pacients durant

'ingrés (n=212):

Suplementacio nutricional
oral

Si

No

Complicacions durant
ingrés

Si

No

Infeccions durant ingrés
Si

No

Trasllat a hospital d’aguts
Si

No

Estada mitjana*

* mitjana * desviacié estandard.

Mortalitat S|
(n=18)

15 (83,33%)
3(16,67%)

18 (100,00%)
0 (0,00%)

13 (72,22%)
5(27,78%)

1(5,56%)
17 (94,44%)
38,56 + 30,82

Mortalitat NO
(n=194)

92 (47,42%)
102 (52,58%)

109 (56,19%)
85 (43,81%)

72 (37,11%)
122 (62,89%)

33 (17,01%)
161 (82,99%)
49,74 + 21,63

0,004

<0,001

0,004

0,318

0,006

Ales taules 22A i 22B es mostra la relacié entre la mortalitat i les sindromes geriatriques. Hi ha

hagut una relacid estadisticament significativa entre la mortalitat durant I'ingrés i la preséncia
d’llceres per pressio, d’incontinéncia urinaria, de sindrome d’immobilitat i de delirium (veure

figura 11).
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Taula 22A: Relacid entre la mortalitat i la preséncia de sindromes geriatriques (n=212):

Mortalitat SI
(n=18)

Trastorn de la marxa
Si 15 (83,33%)
No 3 (16,67%)
Desnutricio*
Si 15 (83,33%)
No 3 (16,67%)
Déficit sensorial
Si 12 (66,67%)
No 6 (33,33%)
Caigudes
Si 9 (50,00%)
No 9 (50,00%)
No
Restrenyiment
Si 9 (50,00%)
No 9 (50,00%)
Polifarmacia
Si 8 (44,44%)
No 10 (55,56%)
Incontinéncia urinaria
Si 15 (83,33%)
No 3(16,67%)

Mortalitat NO

(n=194)

183 (94,33%)
11 (5,67%)

156 (80,83%)
37 (19,17%)

150 (77,32%)
44 (22,68%)

139 (71,65%)
55 (28,35%)
115 (59,28%)

79 (40,72%)

108 (55,67%)
86 (44,33%)

80 (41,24%)
114 (58,76%)

0,103

1,000

0,382

0,056

0,445

0,360

0,001

* Correspon als estadiatges Il i IV de ’American Institute of Nutrition (veure apartat pacients i métode).

L'estat nutricional no va ser valorat en un pacient al sol-licitar trasllat a un altre centre per proximitat familiar

als pocs dies de I'ingrés.



Taula 22B: Relacié entre la mortalitat i la preséncia de sindromes geriatriques (n=212):

Delirium

Si

No
Immobilitat
Si

No
Demeéncia
Si

No
Depressio
Si

No

Ulceres per pressio
Si

No

Insomni

Si

No

Mortalitat SI
(n=18)

12 (66,67%)
6 (33,33%)

15 (83,33%)
3(16,67%)

7 (38,89%)
11 (61,11%)

8 (44,44%)
10 (55,56%)

9 (50,00%)
9 (50,00%)

1(5,56%)
17 (94,44%)

Mortalitat NO
(n=194)

78 (40,21%)
116 (59,79%)

61 (31,44%)
133 (68,56%)

68 (35,05%)
126 (64,95%)

63 (32,47%)
131 (67,53%)

42 (21,65%)
152 (78,35%)

42 (21,65%)
152 (78,35%)

0,030

<0,001

0,745

0,303

0,017

0,132



Figura 11: Diferéncies en la prevalenga d’algunes sindromes geriatiques entre els pacients
que van morir i els que no* (expressats en percentatges):

% 83,33 % 83,33 %
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Mortalitat Si Mortalitat No

IncontinOhncia urinCria (p = 0,001)
Delirium (p= 0,030)

Immobilitat (p < 0,001)

000

Olceres per pressid (p=0,017)

* Només es mostren aquelles sindromes en queé les diferéncies van ser significatives (veure taula 22A i 22B).



7.4 Factors relacionats amb la institucionalitzacio a l’alta

A la figura 12 es mostra el nombre i percentatge de pacients que van ser institucionalitzats;
s’entén per institucionalitzat el fet qué en el moment de |'alta, el pacient tingués unes condici-
ons que van fer necessari el seu ingrés a una institucié de llarga durada, ja sigui tipus residéncia
o bé en unitats sociosanitaries de llarga estada.

A les taules 23A i 23B es mostra la relacié entre la institucionalitzacié a I'alta i les caracteris-
tiques prévies a I'ingrés dels pacients. Es pot observar que dels pacients que han estat insti-
tucionalitzats a I'alta, més de la meitat ja patien deteriorament cognitiu previ, han presentat
menor puntuacio en les activitats instrumentals de la vida diaria (index de Lawton), i més de la
meitat vivien sols, essent aquestes relacions estadisticament significatives en tots el casos. No
s’han obtingut diferéncies significatives pel que fa al sexe, al nombre d’antecedents patologics,
als factors de risc cardiovasculars, el nombre de farmacs previs i en el nivell de dependéncia
previa a I'ingrés (index de Barthel) entre els que van ser institucionalitzats a I'alta i els que no.

Figura 12: Nombre i percentatge de pacients nonagenaris que en el moment de I’alta van anar a
una institucié de llarga durada (residéncia i/o unitats de llarga estada sociosanitaries):

N=166*

InstitucionalitzaciD NO
n=112 (67,47 %)

. InstitucionalitzaciO Sl
n=54 (32,53 %)

*Van ser exclosos els pacients que procedien de centre residencial préviament a I'ingrés (n= 6), els exitus (n=
18) i els pacients que van ser donats d’alta a hospital d’aguts (n=22).
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Taula 23A: Relacioé entre la institucionalizacié a I’alta de la unitat de convalescéncia i les
caracteristiques dels pacients prévies a I'ingrés (n=166)*:

Institucionalitzacié SI Institucionalitzaciéo NO p
(n=54) (n=112)

Edat (anys)** 92,41 £ 2,35 91,88 £1,95 0,179
Sexe
Dona 46 (85,19%) 82 (73,21%) 0,085
Home 8 (14,81%) 30 (26,79%)
Nombre d’antecedents 3,37+ 2,20 3,50+1,79 0,492
patologics**
Antecedents patologics
Hipertensio arterial
Si 35 (64,81%) 70 (62,50%) 772
No 19 (35,19%) 42 (37,50%)
Dislipemia
Si 12 (22,22%) 21 (18,75%) 0,599
No 42 (77,78%) 91 (81,25%)
Diabetis Mellitus
Si 11 (20,37%) 15 (13,39%) 0,247
No 43 (79,63%) 97 (86,61%)
Deteriorament cognitiu
previ
Si 29 (53,70%) 40 (35,71%) 0,028
No 25 (46,30%) 72 (64,29%)
Nombre de farmacs previs 4,96 + 3,67 4,92 + 3,16 0,901
Nivell de dependéncia 2,04 £ 2,62** 2,87 £2,63** 0,017
prévia a I'ingrés per a les
AIVDs (index de Lawton)
%k %k %k
Nivell de dependéncia 76,59 + 23,53** 80,50  22,02** 0,223

préevia a I'ingrés per a les
ABVDs (index Barthel) t

*Van ser exclosos els pacients que procedien de centre residencial préviament a I'ingrés (n= 6), els exitus (n=
18) i els pacients que van ser donats d’alta a hospital d’aguts (n=22).

** mitjana + desviacio estandard.

***(Classificacid segons el valor de I'index de Lawton (0-8 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima i
8 la independéncia maxima per a les activitats instrumentals de la vida diaria (AIVDs).

T Classificacié segons el valor de I'index de Barthel (0-100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima
i 100 la independéencia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs).
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Taula 23B: Relacié entre la institucionalizacié a I’alta de la unitat de convalescénciai les
caracteristiques dels pacients préevies a I'ingrés (n=166)*:

Capacitat de marxa
comunitaria prévia
(interiors i fora de casa)**

(n=54)

(n=112)

Institucionalitzacié SI Institucionalitzacié NO p

Si 36 (69,23%) 79 (70,54%) 0,865
No 16 (30,77%) 33 (29,46%)

Tipus d’ajuda per a la marxa

prévia

Marxa amb basté 25 (46,30%) 50 (44,64%) 0,110
Marxa independent 21 (38,88%) 38 (33,93%)

Marxa amb carrutxes 3 (5,56%) 18 (16,07%)

Marxa assistida per una 3 (5,56%) 6 (5,36%)

persona

No capacitat de marxa 2 (3,70%) 0 (0,00%)

prévia

Convivencia prévia

Familia 25 (46,30%) 72 (64,29%) 0,009
Sol/a 28 (51,85%) 32 (28,57%)

Cuidador 1(1,85%) 8 (7,14%)

*Van ser exclosos els pacients que procedien de centre residencial préviament a I'ingrés (n= 6), els exitus (n=
18) i els pacients que van ser donats d’alta a hospital d’aguts (n=22).
**Es van excloure els pacients sense capacitat de marxa previa (en aquest cas van ser 2 pacients).

A la taula 24 es mostra la relacid entre la institucionalitzacié a I'alta i les caracteristiques dels
pacients en el moment de I'ingrés. Els pacients que han estat institucionalizats a I'alta tenien
significativament una capacitat funcional més deteriorada, una puntuacio inferior en el MMSE
de Folstein, un major nombre de sindromes geriatriques i una pitjor ingesta alimentaria. No
s’han trobat diferéencies estadisticament significatives en el motiu médic principal que ha mo-
tivat I'ingrés, ni en I'screening de depressio geriatrica, ni en la Geriatric Depression Scale-GDS,
ni en la mitjana dels nivells d’albimina ni colesterol plasmatics, ni tampoc en la mitjana de
I'index de comorbiditat de Charlson entre els pacients que van ser institucionalitzats a l'alta i
els que no.



Taula 24: Relacié entre la institucionalizacio a I’alta de la unitat de convalescénciai les
caracteristiques dels pacients en el moment de I'ingrés (n=166)*:

Diagnostic médic principal
agrupat que motiva

SI
(n=54)

NO
(n=112)

I'ingrés

Fractura i/o lesié 33 (61,11%) 72 (64,29%) 0,843
Altres 9 (16,67%) 12 (10,71%)

Neurologic 7 (12,96%) 16 (14,29%)

Cardiopulmonar 5(9,26%) 11 (9,82%)

Vascular 0 (0,0%) 1(0,89%)

Nivell de dependéncia a 16,78 + 13,68** 26,34 + 15,43** < 0,001
I'ingrés per a les ABVDs***

(index Barthel)

MMSE de Folstein a 12,65 +9,15** 18,10 + 8,70** < 0,001
I'ingrést

Screening depressio

geriatrica a I'ingréstt

Positiu 9 (29,03%) 23 (23,96%) 0,572
Negatiu 22 (70,97%) 73 (76,04%)

Geriatric Depression Scale- 7,33 £3,04** 6,65 +2,62*%* 0,458
GDS a l'ingrés t1+

Parametres nutricionals

bioquimics*

Albumina (g/dl)** 3,08 £ 0,52 3,13+0,39 0,999
Colesterol (mg/dl)** 148,83 + 35,90 155,82 + 36,74 0,174
Ingesta alimentariat

Bona 28 (51,85%) 63 (56,25%) 0,038
Irregular 21 (38,89%) 48 (42,86%)

Escassa 5(9,26%) 1(0,89%)

index de comorbiditat de 1,81+ 1,80** 1,47 +1,17** 0,570
Charlson

Nombre de sindromes 7,44 +2,28** 6,21 + 2,25** 0,001

geriatriquestt

*Van ser exclosos els pacients que procedien de centre residencial préviament a I'ingrés (n= 6), els exitus (n= 18) i els pacients
que van ser donats dalta a hospital d’aguts (n=22).

** mitjana * desviacio estandard.

***(lassificacio segons el valor de I'index de Barthel (0-100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima i 100 la
independéncia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs).

+ Mini-Mental State Examination of Folstein (puntuacié de 0 a 30 punts); en els pacients amb MMSE de Folstein no aplicable per
afasia, deteriorament cognitiu sever o deteriorament de I'estat de consciéncia, es va assignar al test una puntuacio de zero. El
test no va ser realitzat en 3 pacients.

*+ Screening de depressio geriatrica va ser aplicable en 127 pacients en el moment de I'ingrés.

1+ Geriatric Depression Scale-GDS es va aplicar Gnicament a 32 pacients amb screening de depressié geriatrica positiva (n
=32).

¥ La ingesta alimentaria i els nivells d’albumina plasmatica van ser avaluades en 166 pacients. Els nivells de colesterol total
van ser avaluats en 163 pacients.

FiSindromes geriatriques: déficit sensorial, desnutricid, trastorn de la marxa, demencia, caigudes, polifarmacia, Ulceres per
pressio, restrenyiment, incontinéncia urinaria, immobilitat, delirium, insomni, depressio (total 13 sindromes).



A la taula 25 es mostra que els pacients que han estat institucionalitzats a I'alta han presentat
de forma significativa una estada mitjana més perllongada a la unitat, han patit amb més fre-
guéncia algun tipus de complicacio, i una part important (42,59%) no han aconseguit capacitat
de marxa. També han presentat menor puntuacié mitjana en el nivell de dependeéncia per a
les activitats basiques de la vida diaria a I'alta (index de Barthel) i també uns valors significati-
vament inferiors en tots els parametres d’eficacia de la rehabilitacié, menor guany funcional
absolut durant I'ingrés, menor guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit i menor
eficiencia rehabilitadora.
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Taula 25: Relacio entre institucionalitzacio a I'alta de la unitat de convalescencia i
caracteristiques dels pacients durant I'ingrés (n=166)*:

Institucionalitzacié  Institucionalitzacio p
Sl NO

(n=54) (n=112)
Suplementacié nutricional
oral
Si 30 (55,56%) 45 (40,18%) 0,062
No 24 (44,44%) 67 (59,82%)
Complicacions durant ingrés
Si 34 (62,96%) 49 (43,75%) 0,020
No 20 (37,04%) 63 (56,25%)
Infeccions durant ingrés
Si 24 (44,44%) 35 (31,25%) 0,096
No 30 (55,56%) 77 (68,75%)
Nombre de farmacs a 6,81 + 3,02 7,03 £ 3,00 0,689
alta**
index de Barthel a 'alta*** 38,13 £ 25,01 ** 65,72 £ 23,62** < 0,001
Guany funcional absolutt 21,35 +23,87** 39,38 £ 21,75** <0,001
Guany funcional relatiu o 29,96 + 47,38** 82,01 + 64,05** < 0,001
index de Heinemann
corregittt
Eficiencia rehabilitadorat++ 0,32+0,47** 0,93 +£0,68** <0,001
Deambulacié a I’alta
Si 31(57,41%) 105 (93,75%) < 0,001
No 23 (42,59%) 7 (6,25%)
Tipus d’ajuda per a la marxa
Marxa amb carrutxes 28 (51,85%) 66 (58,93%) <0,001
Marxa amb basto 3 (5,56%) 24 (21,43%)
Marxa independent 0 (0,00%) 11 (9,82%)
Marxa assistida per una 0 (0,00%) 4 (3,57%)
persona
No capacitat de marxa 23 (42,59%) 7 (6,25%)
Estada mitjana** 60,09 + 24,66 48,79 + 16,68 0,002

*Van ser exclosos els pacients que procedien de centre residencial préeviament a I'ingrés (n= 6), els exitus (n= 18) i els
pacients que van ser donats d’alta a hospital d’aguts (n=22).

** mitjana * desviacio estandard.

***(lassificacio segons el valor de I'index de Barthel (0 -100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima i 100 la
independencia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs). Categoritzacié de I'index de Barthel segons

Granger et al (Granger CV, 1979).

T Guany funcional absolut. (Adequat: > 20; Excel-lent: > 35) (Baztdn JJ, 2000b).
+1 Guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit). (Adequat: > 35%; Excel-lent: > 50%) (Baztan JJ, 2000b). No es
va poder calcular en 5 pacients ja que van presentar un valor indeterminat.

ttt index d’eficiéncia (Eficiéncia rehabilitadora). (Eficiéncia moderada: > 0,5; eficiéncia elevada: > 1).

Baztdn et al (Baztan JJ, 2000b).



A les taules 26A i 26B es mostra que les sindromes geriatriques significativament associades
amb el fet de ser institucionalitzat a I'alta de la unitat de convalescéncia van ser la presén-
cia d’Ulceres per pressid, la incontinéncia urinaria, I’'existéencia de sindrome d’immobilitat i la
presencia de delirium. Contrariament, la preséncia d’insomni va ser significativament més fre-
qlient en el grup de pacients que no van ser institucionalitzats (veure figura 13).

Taula 26A: Relacio entre la institucionalitzacié a I'alta de la unitat de convalescénciai la
preséncia de sindromes geriatriques (n=166)*:

Trastorn de la marxa

Institucionalitzacié  Institucionalitzacio p
Sl NO
(n=54) (n=112)

Si 49 (90,74%) 107 (95,54%) 0,297
No 5(9,26%) 5 (4,46%)

Desnutricio**

Si 43 (79,63%) 88 (78,57%) 0,876
No 11 (20,37%) 24 (21,43%)

Déficit sensorial

Si 43 (79,63%) 85 (75,89%) 0,591
No 11 (20,37%) 27 (24,11%)

Caigudes

Si 37 (68,52%) 83 (74,11%) 0,451
No 17 (31,48%) 29 (25,89%)

Restrenyiment

Si 33 (61,11%) 67 (59,82%) 0,874
No 21 (38,89%) 45 (40,18%)

Polifarmacia

Si 26 (48,15%) 60 (53,57%) 0,512
No 28 (51,85%) 52 (46,43%)

Incontinencia urinaria

Si 32 (59,26%) 36 (32,14%) 0,001
No 22 (40,74%) 76 (67,86%)

*Van ser exclosos els pacients que procedien de centre residencial previament a I'ingrés (n= 6), els exitus (n=

18) i els pacients que van ser donats d’alta a hospital d’aguts (n=22).
** Correspon als estadiatges Ill i IV de I’American Institute of Nutrition (veure apartat pacients i métode).
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Taula 26B: Relacio entre la institucionalitzacié a I’alta de la unitat de convalescénciai la
presencia de sindromes geriatriques (n=166)*:

Delirium
Si

No
Immobilitat
Si

No
Demeéncia
Si

No
Depressio
Si

No

Ulceres per pressio

Si

No
Insomni
Si

No

*Van ser exclosos els pacients que procedien de centre residencial préviament a I'ingrés (n= 6), els exitus (n=

Institucionalitzacio

S|
(n=54)

30 (55,56%)
24 (44,44%)

24 (44,44%)
30 (55,56%)

23 (42,59%)
31 (57,41%)

19 (35,19%)
35 (64,81%)

17 (31,48%)
37 (68,52%)

6(11,11%)
48 (88,89%)

Institucionalitzacio

NO
(n=112)

34 (30,36%)
78 (69,64%)

25 (22,32%)
87 (77,68%)

40 (35,71%)
72 (64,29%)

34 (30,36%)
78 (69,64%)

18 (16,07%)
94 (83,93%)

27 (24,11%)
85 (75,89%)

18) i els pacients que van ser donats d’alta a hospital d’aguts (n=22).

0,002

0,003

0,392

0,532

0,023

0,049



Figura 13: Diferéncies en la prevalenga d’algunes sindromes geriatiques entre els pacients que
van ser institucionalitzats i els que no* (expressats en percentatges):
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InstitucionalitzaciO Si InstitucionalitzaciO No

IncontinOncia urinCria (p = 0,001)
Delirium (p= 0,002)
Immobilitat (p = 0,003)

Olceres per pressiO (p=0,023)

o00®®

Insomni (p=0,049)

* Només es mostren aquelles sindromes en queé les diferéncies van ser significatives
(veure taula 26A i 26B).
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7.5 Factors pronostics de guany funcional relatiu a I’analisi multivariada

A la taula 27 es mostren els factors independents relacionats amb un guany funcional relatiu o
index de Heinemann corregit > 35% durant I'ingrés en una unitat de convalescéncia geriatrica
avaluats mitjangant una analisi multivariada de regressio logistica, observant-se que les varia-
bles relacionades van ser I'existéncia d’una funcid cognitiva encara que deteriorada perdo amb
un MMSE de Folstein > 13 punts, un estat nutricional amb una albimina plasmatica > 2,90 g/dl,
un diagnostic principal qualsevol (excepte malaltia neurologica o vascular) i I'abséncia de sin-
drome d’immobilitat. Es a dir, el fet de tenir una funcié cognitiva amb un MMSE de Folstein >
13 punts, augmenta la probabilitat d’obtenir un guany funcional relatiu o index de Heinemann
corregit igual o superior al 35%, en 2,6 vegades més que si el MMSE de Folstein fos per sota
de 13 punts; tenir una albimina plasmatica > 2,90 g/dl augmenta aquesta probabilitat en 2,6
vegades; haver ingressat per qualsevol malaltia que no sigui neurologica o vascular, I'laugmenta
en 4,9 vegades, i finalment I'abséncia de sindrome d’immobilitat 'augmenta en 5,6 vegades.

Taula 27: Variables relacionades amb el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit
superior o igual al 35% en una analisi multivariada de regressio logistica durant I'ingrés en una
unitat de convalescéncia geriatrica (n = 206):

Variables OR IC 95% p

MMSE de Folstein* a 2,63 (1,25-5,52) 0,011
I'ingrés > 13 punts

Albamina > 2,90 g/d| 2,61 (1,18-5,76) 0,017

Qualsevol motiu d’ingrés 4,92 (2,00-12,06) <0,001
excepte malaltia
neurologica o vascular

Abséncia de sindrome 5,62 (2,68-11,76) < 0,001
d’immobilitat

* Mini-Mental State Examination of Fosltein
Calibration of model: Hosmer-Lemeshow: p = 0,541
Discrimination power of model: AVC (95% Cl): 0,82 (0,76-0,88)



7.6 Elaboracio de I'instrument predictiu de guany funcional relatiu o index
de Heinemann corregit [pRognostic rEhabilitation InsTrument In NonAge-
narian (REITINA)]

S’ha elaborat un instrument predictiu a partir dels resultats obtinguts en I'analisi multivariada
en la mostra de pacients nonagenaris que s’ha estudiat en el present treball (n=206). Per re-
ferir-se a aquesta mostra en aquesta part de la tesi, s’ha utilitzat el nom de cohort d’elaboracid
de I'instrument predictiu. A aquest instrument predictiu se I’ha anomenat pRognostic rEhabili-
tation InsTrument In NonAgenarian (REITINA).

A la taula 28 es mostra aquest instrument elaborat per identificar els pacients nonagenaris
amb més probabilitats de millorar la seva capacitat funcional. S’ha assignat una puntuacid a
cada factor predictiu en funcié de la magnitud del risc beta obtingut en els calculs de I'analisi
de regressid logistica (veure apartat 6.7 de pacients i metode). A la taula 28 es pot veure que
I'instrument permet unes puntuacions entre 0 i 6 punts, en qué una puntuacid de 0 indicaria
molt baixa probabilitat de millora de la capacitat funcional amb un index de Heinemann cor-
regit per sobre del 35% i, d’altra banda, una puntuacio de 6 indicaria la maxima probabilitat.

Linstrument REITINA posteriorment s’ha validat aplicant les puntuacions en una altra cohort de
pacients nonagenaris (anomenada cohort de validacid) (veure I'apartat 6.8 de pacients i métode).



Taula 28: pRognostic rEhabilitation InsTrument In NonAgenarian (REITINA)*:

Variables de I'instrument

MMSE de Folstein***

Albumina

Diagnostic meédic principal

Sindromes geriatriques

Punts de tall

> 13 punts 0,967
>2,90 g/dI 0,961
Qualsevol motiu 1,594

d’ingrés excepte
malaltia neurologica
o vascular

Abséncia de 1,727
sindrome
d’immobilitat

Risc beta**

puntuacié

1

*Limits de puntuacid: 0-6; 0 = molt baixa probabilitat de millorar la capacitat funcional (guany funcional
relatiu o index de Heinemann corregit > 35%); 6 = maxima probabilitat de millorar la capacitat funcional
(guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit > 35%).
** Parametres obtinguts en els calculs de la regressio logistica multivariada (veure apartat 6.7 de pacients i

meétode).

***Mini-Mental State Examination of Folstein (limits de puntuacions de 0-30). (Els pacients amb MMSE de
Folstein no aplicable per afasia, deteriorament cognitiu sever o deteriorament de |'estat de consciencia, se’ls

assignara una puntuacié de zero).
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7.7 Procés de validacio preliminar de I'instrument predictiu
(estudi pilot de validacid)

7.7.1 Comparacio entre les dues cohorts (elaboracié i validacid)

Ales taules 29A, 29B, 30A, 30B, 31Ai 31B es mostra la comparativa entre la cohort d’elaboracio
i la cohort de validacid. En aquestes taules es pot veure que hi ha algunes diferéncies, encara
que des d’un punt de vista clinic semblen ser poc rellevants (veure més endavant a I'apartat
de la discussid).

A les taules 29A i 29B s’observa que la mitjana del nombre de farmacs previs en la cohort de
validacio va ser significativament més elevada que en la cohort d’elaboracié (diferéncia gairebé
de dos farmacs). El percentatge de pacients amb dislipémia també va ser similar. En canvi va
destacar un major percentatge de pacients hipertensos i diabétics en la cohort de validacié.
No hi va haver diferéncies en I’edat, ni en el sexe, ni en la mitjana del nombre d’antecedents
patologics, entre ambdues cohorts. Tampoc en el percentatge de pacients amb deteriorament
cognitiu previ, ni en les puntuacions mitjanes de I'index de Lawton ni del Barthel, aixi com
tampoc en les proporcions del grau de dependéncia entre ambdues cohorts, ni en la capacitat
de marxa prévia ni en la convivencia.
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Taula 29A: Comparacio entre les caracteristiques dels pacients previament a I’ingrés a la unitat
de convalescéncia geriatrica de la cohort d’elaboracié i de la cohort de validacié:

Cohort d’elaboracié de  Cohort de validacid p
Finstrument predictiu de Finstrument
(n=206) predictiu
(n=a1)
Edat (arys)® 91,99 + 2,09 92,71 + 2,71 0,110
Sexe
Dona 156 (75,73%) 33 (80,49%) 0,511
Home 50 (24,27%) 8 (19,51%)
Antecedents patologics
Nombre d"antecedents 3,62 +2,08 4,05+ 1,91 0,114
patolbgics®
Hipertensid arterial
Si 133 (64,56%) 34 (82,93%) 0,022
No 73 (35,44%) 7(17,07%)
Diabetis Mellitus
Si 30 (14,56%) 14 (34,15%) 0,003
Mo 176 (85,44%) 27 [65,85%)
Dislipémia
5i 44 (21,36%) 14 (34,15%) 0,078
No 162 (78,64%) 27 (65,85%)
Deteriorament cognitiu
previ
Si 75 (36,41%) 20 (48,78%) 0,137
Mo 131 (63,59%) 21(51,22%)
Nombre de farmacs previs® 5,23+ 356 6,80 + 3 54 0,013

* mitjana + desviacid estandard.



Taula 29B: Comparacio entre les caracteristiques dels pacients préeviament a I'ingrés a la unitat
de convalescéncia geriatrica de la cohort d’elaboracié i de la cohort de validacié:

Cohort d’elaboracié de Cohort de validacié de p
I'instrument predictiu I'instrument predictiu
(n=206) (n=41)
Nivell de dependéncia prévia a
I'ingrés per a les AIVDs (index 2,53 +2,60*%* 2,71 £ 2,93** 0,833
de Lawton)*
Nivell de dependéncia prévia a
I'ingrés per a les AIVDs (index
de Lawton categoritzat)
Normal (8 punts en donesi>5 25 (12,14%) 4 (9,76%) 0,795
punts en homes)
Baix (< 8 punts en dones i< 5 181 (87,86%) 37 (90,24%)
punts en homes)
Nivell de dependéncia prévia a
I'ingrés per a les ABVDs (index 80,79 + 19,80** 78,29 £ 20,72** 0,410
Barthel)***
Nivell de dependéncia prévia a
I'ingrés per a les ABVDs (index
Barthel categoritzat)***
Independent (100 punts) 57 (27,67%) 9 (21,95%) 0,430
Dependencia lleu (61-99 punts) 109 (52,91%) 25 (60,98%)
Dependencia moderada (41-60 32 (15,54%) 4(9,76%)
punts)
Dependencia severa (21-40 6(2,91%) 3(7,31%)
punts)
Dependencia total (0-20 punts) 2 (0,97%) 0 (0,00%)
Capacitat de marxa preévia 205 (99,51%) 41 (100,00%) 1,000
Capacitat de marxa
comunitaria prévia (interiors i
fora de casa) *
Si 141 (68,78%) 32 (78,05%) 0,236
No 64 (31,22%) 9 (21,95%)
Tipus d’ajuda per a la marxa
prévia
Marxa amb bastd 93 (45,15%) 19 (46,34%) 0,909
Marxa independent 72 (34,95%) 13 (31,71%)
Marxa amb carrutxes 30 (14,56%) 6 (14,63%)
Marxa assistida per una 10 (4,85%) 3(7,32%)
persona
No capacitat de marxa prévia 1(0,49%) 0 (0,00%)
Convivéncia prévia
Familia 118 (57,28%) 18 (43,90%) 0,239
Sol/a 69 (33,50%) 20 (48,78%)
Cuidador 13 (6,31%) 3(7,32%)
Residéncia 6(2,91%) 0 (0,00%)

*Classificacio segons el valor de I'index de Lawton (0 -8 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima i 8
la independéncia maxima per a les activitats instrumentals de la vida diaria (AIVDs).

** mitjana + desviacio estandard.

***Classificacié segons el valor de I'index de Barthel (0 -100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia
maxima i 100 la independéncia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs).

+ Es van excloure els pacients sense capacitat de marxa previa (en aquest cas 1 pacient).



A les taules 30A i 30B s’observa que els percentatges dels diagnostics médics principals agru-

pats van ser similars en ambdues cohorts. Tampoc es van trobar diferencies amb la situacio
funcional, cognitiva i de I'estat d’anim a I'ingrés. D’altra banda, la mitjana de I'aloiumina i el
colesterol plasmatic van ser similars, aixi com els percentatges de la ingesta alimentaria. En
canvi, la proporcié de pacients amb un estadiatge Ill de desnutricié va ser significativament
superior en la cohort de validacié. També les mitjanes de I'index de comorbiditat de Charlson i
del nombre de sindromes geriatriques van ser superiors en la cohort de validacié.



Taula 30A: Comparacio entre les caracteristiques dels pacients en el moment de I'ingrés a la
unitat de convalescéncia geriatrica de la cohort d’elaboracié i de la cohort de validacio:

Cohort d’elaboracié de  Cohort de validaci6 de p
I'instrument predictiu I'instrument predictiu
(n=206) (n=41)

Diagnostic médic principal agrupat
que motiva I'ingrés

Fracturai/o lesio 121 (58,74%) 25 (60,98%) 0,997
Altres 29 (14,08%) 6 (14,63%)

Neurologic 29 (14,08%) 6 (14,63%)

Cardiopulmonar 20 (9,71%) 3(7,32%)

Vascular 7 (3,39%) 1(2,44%)

Nivell de dependéncia a I'ingrés per a

les ABVDs (index Barthel)* 22,73 £ 15,28** 18,20 £ 12,10** 0,104

Nivell de dependéncia a I'ingrés per a
les ABVDs (index Barthel
categoritzat)*

Independent (100 punts) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0,124

Dependeéncia lleu (61-99 punts)

Dependéncia moderada (41-60 punts)

Dependeéncia severa (21-40 punts)
Dependeéncia total (0-20 punts)

2 (0,97%)
21 (10,20%)
96 (46,60%)
87 (42,23%)

0 (0,00%)
1 (2,44%)
15 (36,59%)
25 (60,97%)

MMSE de Folstein a I'ingrés*** 15,14 + 9,84** 14,54 + 8,65** 0,475
MMSE de Folstein a I'ingrés

categoritzat***

Normal (221 punts) 71 (35,86%) 12 (29,27%) 0,580
Deteriorament cognitiu moderat

(15-20 punts) 52 (26,26%) 10 (24,39%)

Deteriorament cognitiu sever

(<14 punts) 75 (37,88%) 19 (46,34%)

Screening depressio geriatrica a

I'ingrést

Positiu 39 (27,08%) 13 (39,39%) 0,161
Negatiu 105 (72,92%) 20 (60,61%)

Geriatric Depression Scale-GDS a 6,61+ 2,82 6,60+ 1,64 0,812
I'ingrés tt

Geriatric Depression Scale-GDS a

'ingrés t1

Positiva (> 5 punts) 30 (78,95%) 12 (100,0%) 0,173
Negativa (< 5 punts) 8(21,05%) 0 (0,00%)

*Classificacio segons el valor de I'index de Barthel (0-100 punts), en el qual 0 indica la dependéncia maxima i 100 la
independéncia maxima per a les activitats basiques de la vida diaria (ABVDs).

** mitjana + desviacio estandard.

*** Mini-Mental State Examination of Folstein (puntuacié de 0 a 30 punts); en els pacients amb MMSE de Folstein no
aplicable per afasia, deteriorament cognitiu sever o deteriorament de I'estat de consciéncia, es va assignar al test una
puntuacié de zero. El test no va ser realitzat en 8 pacients en la cohort d’elaboracid.

* Screening de depressid geriatrica va ser aplicable en 144 pacients de la cohort d’elaboracid i en 33 de la cohort de
validacid, en el moment de I'ingrés.

1+ Geriatric Depression Scale-GDS es va poder aplicar en 38 dels 39 pacients amb screening de depressio geriatrica
positiva en la cohort d’elaboracid i en 12 dels 13 pacients en la cohort de validacié. Aixi doncs, un pacient en la cohort
d’elaboracid, i un pacient en la cohort de validacié amb screening de depressio positiva, el Geriatric Depression Scale-GDS
va ser no aplicable).



Taula 30B: Comparacio entre les caracteristiques dels pacients en el moment de I'ingrés a la
unitat de convalescéncia geriatrica de la cohort d’elaboracié i de la cohort de validacioé:

Cohort d’elaboracié de  Cohort de validacié de p
I'instrument predictiu  I'instrument predictiu
(n=206) (n=41)
Parametres nutricionals
bioquimics*
Albdmina (g/dl)** 3,08 + 0,44 3,02+ 0,38 0,341
Colesterol (mg/dl)** 152,46 £ 38,13 142,85 £ 42,25 0,078
Ingesta alimentaria*
Bona 96 (46,83%) 17 (41,46%) 0,761
Irregular 91 (44,39%) 21 (51,22)
Escassa 18 (8,78%) 3(7,32%)
Estadi nutricional segons
I’American Institute of
Nutrition*
I 26 (12,68%) 0 (0,00%) 0,028
I 12 (5,85%) 2 (4,88%)
I 117 (57,07%) 31 (75,61%)
\Y 50 (24,40%) 8 (19,51%)
index de comorbiditat de 1,68 £+ 1,46 2,22 +1,44 0,013
Charlson**
Nombre de sindromes 6,68 + 2,25 8,83+1,78 < 0,001

geriatriques***

* La ingesta alimentaria i els nivells d’albimina plasmatica van ser avaluades en 205 pacients de la cohort
d’elaboracio (1 pacient no es va dur a terme valoracié nutricional perque va ser traslladat a un altre centre
a peticid familiar per proximitat). Els nivells de colesterol total van ser avaluats en 203 pacients de la cohort
d’elaboracio.

** mitjana + desviacio estandard.

*** Sindromes geriatriques: déficit sensorial, desnutricid, trastorn de la marxa, demencia, caigudes,
polifarmacia, ulceres per pressio, restrenyiment, incontinéncia, immobilitat, delirium, insomni, depressio
(total 13 sindromes).

Ales taules 31Ai 31B es mostren els percentatges de les sindromes geriatriques de les dues co-
horts. Com s’ha comentat previament, en la cohort de validacié hi ha una mitjana més elevada
de sindromes geriatriques. En aquestes dues taules s'observa que en la cohort de validacié hi
ha significativament un major percentatge de pacients amb desnutricio, restrenyiment, incon-
tinencia, depressid i insomni. No hi va haver diferéncies significatives en la resta de sindromes
geriatriques.



Taula 31A: Comparacio entre les sindromes geriatriques avaluades en el moment i durant
I'ingrés dels pacients nonagenaris de la cohort d’elaboracio i de la cohort de validacio:

Cohort d’elaboracié  Cohort de validacid p
de I'instrument de I'instrument

predictiu predictiu

(n=206) (n=41)
Trastorn de la marxa
Si 193 (93,69%) 42 (100,00%) 0,134
No 13 (6,31%) 0 (0,00%)
Desnutricié*
Si 167 (81,46%) 39 (95,12%) 0,030
No 38 (18,54%) 2 (4,88%)
Déficit sensorial
Si 156 (75,73%) 35 (85,37%) 0,178
No 50 (24,27%) 6 (14,63%)
Caigudes
Si 143 (69,42%) 33 (80,49%) 0,153
No 63 (30,58%) 8 (19,51%)
Restrenyiment
Si 121 (58,74%) 36 (87,80%) < 0,001
No 85 (41,26%) 5(12,20%)
Polifarmacia
Si 113 (54,86%) 27 (65,85%) 0,194
No 93 (45,14%) 14 (34,15%)
Incontinencia urinaria
Si 90 (43,69%) 35 (85,37%) < 0,001
No 116 (56,31%) 6 (14,63%)

* Correspon als estadiatges Ill i IV de ’'American Institute of Nutrition (veure apartat pacients i metode).
L'estat nutricional no va ser valorat en un pacient de la cohort d’elaboracié al sol-licitar el trasllat a un altre
centre (unitat de convalescéncia) per proximitat familiar als pocs dies de I'ingrés.
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Taula 31B: Comparacio entre les sindromes geriatriques avaluades en el moment i durant
I'ingrés dels pacients nonagenaris de la cohort d’elaboracié i de la cohort de validacio:

Cohort d’elaboracio  Cohort de validacid p
de Finstrument de linstrument
predictiu predictiu
(n=206&) (n=41)
Delirium
Si B9 (43,20%) 22 (53,66%) 0,219
No 117 (56,80%) 19 (46,34%)
Immobilitat
5i 72 (34,95%) 16 (39,02%) 0,619
Mo 134 (65,05%) 25 (B0,98%)
Deméncia
Si 72 (34,95%) 19 (46,34%) 0,167
Mo 134 (65,05%) 22 [53,66%)
Depressid
Si 71(34,47%) 22 [53,66%) 0,021
No 135 (65,53%) 19 (46,34%)
Ulceres per pressic
5i 48 (23,30%) 10 (24,40%) 0,881
Mo 158 (76, 70%) 31 (75,60%)
Insomni
Si 41 (19,90%) 15 (36,59%) 0,020
Mo 165 (80,10%) 26 (63,41%)

A la taula 32 es mostra que no hi ha diferéncies significatives entre les puntuacions mitjanes
del guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) de cadascuna de les dues
cohorts, aixi com entre la proporcié de pacients amb un GFR-IHC > 35%. Aquest fet demostra
que globalment des del punt de vista del guany funcional obtingut i dels resultats de la reha-
bilitacid, les dues cohorts s’han comportat d’'una manera molt similar. Aixo fa pensar que les
diferéncies trobades entre les dues cohorts i comentades en les taules previes no semblen ser
tan rellevants des d’un punt de vista clinic.



Taula 32: Comparacid entre les proporcions de pacients i les puntuacions mitjanes del guany
funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) en la cohort d’elaboracid i de validacié:

Cohort Cohort de validacio p
d’elaboracio (n=41)

(n=206)
Guany funcional relatiu o index de 47,05 + 73,72** 52,41 + 63,97** 0,915
Heinemann corregit (GFR-IHC)*
Guany funcional relatiu o index de
Heinemann corregit (GFR-IHC)
GFR-IHC 2 35% 129 (62,62%) 27 (65,85%) 0,695
GFR-IHC < 35% 77 (37,38%) 14 (34,15%)

* Guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-ICH) (adequat > 35%; excel-lent > 50%)
(Baztan JJ, 2000b).
**mitjana * desviacié estandard.

A les figures 14 i 15 s’observen les mitjanes de les puntuacions de I'instrument REITINA en
funcid del guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) en la cohort d’ela-
boracié i en la de validacid. Les puntuacions mitjanes de I'instrument sén superiors en el grup
de pacients amb un GFR-IHC = 35% respecte als que han obtingut un GFR-IHC < 35% en totes
dues cohorts. No obstant, aquestes diferéncies només arriben a ser estadisticament significa-
tives en el cas de la cohort d’elaboracid. En la cohort de validacid les diferéncies també sén
evidents pero no arriben a ser estadisticament significatives, probablement pel reduit tamany
de la mostra.
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Figura 14: Puntuacions mitjanes del pRognostic rEhabilitation InsTrument In NonAgenarian
(REITINA) en funcié del guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) en la
cohort d’elaboracié (n = 206):

4,98 £ 1,24

3,16 =1,49

Diferéncies significatives entre les
puntuacions de I'instrument REITINA en
la cohort I'elaboracié entre el grup de
pacients amb GFR-IHC > 35% i el de < 35%
(p <0,001).

Puntuacil instrument
REITINA
w

. GFR-IHC = 35%

. GFR-IHC < 35%

Figura 15: Puntuacions mitjanes del pRognostic rEhabilitation InsTrument In NonAgenarian
(REITINA) en funcié del guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) en la
cohort de validacié (n = 41):

5 4,48 1,42
3,64 +1,33
IS
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£
= <
=
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O E Diferéncies no significatives entre les
S puntuacions de I'instrument REITINA en
3 1 o
= la cohort de validacio entre el grup de
& pacients amb GFR-IHC >35% i el de <35%
=0,063).
0 (p=0,063)

. GFR-HC = 35%

. GFR-HC < 35%
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7.7.2 Calculs de sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu i negatiu
de l'instrument REITINA

De les taules 33A fins a la 35C es mostren les relacions entre els diferents punts de tall de
I'instrument REITINA i el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) a la
cohort de validacié. A més a més, a la part inferior de cadascuna de les taules es mostren els
valors calculats de sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu i valor predictiu negatiu.
Es mostren les taules corresponents als punts de tall 4, 5, i 6 de I'instrument REITINA. No es
mostren en canvi les taules corresponents a punts de tall inferiors (1, 2 i 3), degut a quée han
estat molt pocs individus els que han obtingut aquestes puntuacions i no ha estat possible fer
els calculs de sensibilitat, especificitat i valor predictius positius i negatius.

A la taula 36 es mostren tots aquests valors resumits. Tal com es veu reflectit en aquesta taula,
a mesura que augmenta la sensibilitat, disminueix 'especificitat. El punt de tall que obté la
millor sensibilitat i especificitat ha estat el de 2 5 punts. A més, aquesta puntuacio obté el valor
predictiu positiu més alt (82,4%); aixo vol dir que la probabilitat que un pacient nonagenari
amb cinc punts o més guanyi més del 35% de la capacitat que havia perdut és quasi del 83%.
Posteriorment en la figura 16 es mostra I’area sota la corba ROC (Receiver Operating Charac-
teristic) =0,675.
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Taules 33A, 33B i 33C: Relacid entre la puntuacié obtinguda en I'instrument REITINA amb el punt
de tall de 2 4 i el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) a la cohort de
validacié (n=41):

GFR-IHC Total
Puntuacié REITINA 235% <35%
2 4 punts 20 7 27
<4 punts 7 7 14
27 14 41
Proporcions (percentatges horitzontals):
GFR-IHC Total
Puntuacio REITINA 235% <35%
2 4 punts 74,1% 25,9% 100%
<4 punts 50% 50% 100%
65,9% 34,1% 100%
Proporcions (percentatges verticals):
GFR-IHC Total
Puntuacié REITINA 235% <35%
> 4 punts 74,1% 50% 65,9%
<4 punts 25,9% 50% 34,1%
100% 100% 100%

(Khi al quadrat = 2,376; p = 0,123)

Sensibilitat = 74,1%
Especificitat = 50%

Valor predictiu positiu = 74,1%
Valor predictiu negatiu = 50%



Taules 34A, 34B i 34C: Relacio entre la puntuacié obtinguda en I'instrument REITINA amb el punt
de tall de 2 5i el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) a la cohort de

validacié (n=41):

Puntuacié REITINA
25 punts
<5 punts

Proporcions (percentatges horitzontals):

Puntuacié REITINA
25 punts
<5 punts

235%
14
13
27

235%
82,4%
54,2%
65,9%

Proporcions (percentatges verticals):

Puntuacié REITINA
2 5 punts
<5 punts

Sensibilitat = 51,9%
Especificitat = 78,6%

Valor predictiu positiu = 82,4%
Valor predictiu negatiu = 45,8%

235%
51,9%
48,1%
100%

GFR-IHC
<35%

11
14

GFR-IHC
<35%
17,6%
45,8%
34,1%

GFR-IHC
<35%
21,4%
78,6%
100%

Total

17
24
41

Total

100%
100%
100%

Total

41,5%
58,5%
100%

(Khi al quadrat = 3,516; p = 0,061)
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Taules 35A, 35B i 35C: Relacio entre la puntuacié obtinguda en I'instrument REITINA amb el punt
de tall de 2 6 i el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC) a la cohort de
validacié (n=41):

GFR-IHC Total
Puntuacié REITINA 235% <35%
2 6 punts 9 2 11
< 6 punts 18 12 30
27 14 41
Proporcions (percentatges horitzontals):
GFR-IHC Total
Puntuacié REITINA 235% <35%
> 6 punts 81,8% 18,2% 100%
< 6 punts 60,0% 40,0% 100%
65,9% 34,1% 100%
Proporcions (percentatges verticals):
GFR-IHC Total
Puntuacié REITINA 235% <35%
2 6 punts 33,3% 14,3% 26,8%
< 6 punts 66,7% 85,7% 73,2%
100% 100% 100%

(Khi al quadrat = 1,704; p = 0,192)

Sensibilitat = 33,3%
Especificitat = 85,7%

Valor predictiu positiu = 81,8%
Valor predictiu negatiu = 40,0%



Taula 36 Prediccié de guany funcional relatiu (GFR-IHC > 35%) dels diferents punts de tall del
pRognostic rEhabilitation InsTrument In NonAgenarian (REITINA) en la cohort de validacié pilot

(n=41):
Puntde tall Sensibilitat Especificitat Valor prediciu Valor predictiu
(%) (%) positiu (%) negatiu (%)
33,3 85,7 81,8 40,0
25 51,9 78,6 82,4 45,8

24 74,1 50,0 74,1 50,0
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Figura 16: Area sota la corba ROC del pRognostic rEhabilitation InsTrument In NonAgenarian
(REITINA) al ser aplicat sobre la cohort de validacié (n = 41):
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Area sota la corba ROC = 0,675; estandard error = 0,089



7.7.3 Calcul de les probabilitats pretest i posttest

Des d’un punt de vista clinic, s’ha de plantejar la seglient qliestio: és important I’evidéncia tro-
bada amb l'instrument predicitiu REITINA? Tal i com exposen Sackett et al (Sackett DL, 1997),
per decidir si és important I'evidencia trobada en la prova diagnostica (o predictiva, com és el
cas en el present estudi), s’ha d’avaluar si les probabilitats d’encertar un pronostic basant-se
en 'observaciod i en I’'experiéncia clinica, abans d’aplicar el test o I'instrument, milloren després
de I'aplicacié del mateix. O bé al contrari, I'aplicacié del test no aporta més elements de judici
al clinic que ha de prendre la decisid. Aquelles proves diagnostiques (o pronostiques), que
generen grans canvis entre les probabilitats pretest (experiéncia del clinic) i les probabilitats
posttest, sén importants i probablement siguin realment Utils en la practica clinica (Sackett DL,
1997), (Jaeschke R, 1994).

La probabilitat pretest (abans de I'aplicacié de I'instrument REITINA), normalment s’obté de
la propia experiéncia clinica acumulada, especifica de I’entorn en el qual es treballa i del tipus
de pacients que s’examinen. Per aix0, les probabilitats pretest poden variar forca segons la
poblacid estudiada i I'entorn on s’hagi dut a terme I'estudi.

En el cas del present estudi, les probabilitats pretest poden deduir-se de les dades recollides
per observacio clinica en la mateixa mostra observada de la cohort de validacié (n = 41). En
aquest grup, el percentatge de pacients que van aconseguir un guany funcional relatiu o index
de Heinemann corregit (GFR-IHC) > 35% va ser de 65,85% del total de pacients que formen la
cohort (n = 41) (veure taula 32). Per tant, pot dir-se que la probabilitat pretest en el present
treball va ser del 65,85%.

La probabilitat posttest és aquella que s’obté després d’aplicar el test o instrument predictiu
que s’esta avaluant. Existeix una probabilitat posttest per a cada resultat obtingut a I'aplicar
I'instrument. Es a dir, cada punt de tall de Iinstrument REITINA tindra una probabilitat deter-
minada per a qué es compleixi la prediccié d’obtenir un GFR-IHC > 35%. El calcul de la proba-
bilitat posttest s’ha dut a terme en la cohort de validacié per a cadascuna de les puntuacions
obtingudes en I'instrument REITINA. El calcul s’ha efectuat dividint el nombre de pacients que
han obtingut un GFR-IHC = 35% amb una mateixa puntuacié de I'instrument REITINA pel nom-
bre total de pacients que tenien aquesta mateixa puntuacio.

A la taula 37 es mostra el calcul de les probabilitats posttest de cadascuna de les puntuacions
de l'instrument REITINA. Sempre que la probabilitat posttest d’una determinada puntuacio
sigui superior a la probabilitat pretest, la capacitat predictiva d’aquesta puntuacié tindra més
valor pel clinic en la presa de decisions (contribuiria a disminuir el nivell d’incertesa d’una
determinada decisio clinica).
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Taula 37: Calcul de les probabilitats posttest de cadascuna de les puntuacions de I'instrument

REITINA¥*:
Puntsde tallde Nombre de Nombre de pacients Calcul de la Probabilitat
intrument pacients gque aconsegueixen probabilitat posttest
REITINA GFR-IHC 2 35% posttest
6 punts n=11 9 (9/11) x 100 81,81%
5 punts n=6 5 (5/6) x 100 83,33%
4 punts n=10 6 (6/10) x 100 60,00%
3 punts n=9 5 (5/9) x 100 55,55%
<2 punts n=5 2 (2/5) x 100 40,00%

* Calcul de la probabilitat posttest: nombre de pacients en els que s’ha complert la prediccié (GFR-IHC > 35%)
en cadascuna de les puntuacions de I'instrument predictiu, dividit pel nombre total de pacients que tenien la
mateixa puntuacio.

7.7.4 Calcul dels quocients de probabilitats (Likelihood ratio)

Habitualment, I'eficiéncia d’una prova diagnostica o predictiva s’expressa mitjancant la sensibi-
litat i I'especificitat. Aquest fet ens limita el resultat a Unicament dos nivells (positiu i negatiu) o
bé, per exemple en el cas que ens ocupa, tenir una puntuacié superior o inferior a un determi-
nat punt de tall. Una manera més novedosa d’expressar la capacitat d’un test és classificar els
resultats del mateix en diferents nivells mitjangant els quocients de probabilitat.

El quocient de probabilitat, anomenat també rad de probabilitat (likelihood ratio), s’obté de
dividir el percentatge en qué apareix |'alteracié esperada (en aquest cas el fet d’aconseguir un
GFR-IHC = 35%) pel percentatge en que aquesta alteracio esta absent (GFR-IHC < 35%). Existeix
un quocient de probabilitat per a cada puntuacié obtinguda en la prova o instrument predictiu
(veure taula 38). Si el quocient de probabilitat és igual a 1, significa que la probabilitat que
aparegui o no la prediccié després d’aplicar I'instrument és practicament la mateixa, i per tant
el test no aporta res de nou al clinic, sent el seu impacte diagnostic poc util o indeterminat (no
contribueix a disminuir el nivell d’incertesa). Si el quocient de probabilitat és major a 1, vol dir
que la probabilitat que es produeixi la prediccié o l'alteracié estudiada sera una mica més gran
a l'aplicar la prova, i per tant es considera que el test aporta un cert impacte positiu pel clinic
(contribueix a disminuir el nivell d’incertesa).

Segons Sackett et al (Sackett DL, 1997), quocients de probabilitat amb valors molt elevats
(>3) es poden considerar d’un impacte diagnostic positiu molt elevat, i quocients entre 2 i 3
d’un impacte diagnostic entre elevat i intermig. D’altra banda, si el quocient de probabilitat és
inferior a 1, es considera que I'impacte diagnostic pel clinic és baix.



Ala taula 38 es mostren els quocients de probabilitats de les diferents puntuacions obtingudes
en I'instrument REITINA. En ella es pot observar que les puntuacions de 5i 6 en l'instrument
REITINA sén les que tenen un major impacte diagnostic positiu pel que fa referéncia a la capa-
citat de predir un GFR-IHC >35%.

A la taula 39 es mostren les probabilitats predictives pretest i posttest per a cadascuna de
les puntuacions de l'instrument REITINA. Cal recordar que quan la probabilitat posttest sigui
major que la probabilitat pretest pot considerar-se que la prova predictiva o diagnostica té
un impacte important pel treball clinic. En aquest cas, és obvi que les puntuacions de I'instru-
ment REITINA iguals o superiors a 5 obtenen probabilitats posttest de millorar el GFR-IHC >35%
clarament superiors a la probabilitat pretest establerta per I'experiencia clinica.

Per aix0, és possible concloure que des d’un punt de vista d’interes pel clinic, I'instrument REITINA
sera molt util per predir el GFR-IHC >35% quan aquest obtingui una puntuacié > 5 punts. Puntu-
acions inferiors resultaran menys concloents per establir la prediccio.

Taula 38: Quocients de probabilitats (likelihood ratios) per a les diferents puntuacions del
pRognostic REhabilitation InsTrument In NonAgenarian (REITINA) en relacid a la prediccié d’'un
guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit = 35% en la cohort de validacié (n = 41):

Puntuacio de Guany funcional relatiu o Quocient de Valor clinic**
I'instrument  index de Heinemann corregit  probabilitats*
REITINA (GFR-IHC) (Likelihood
Ratios)
GFR-IHC 2 GFR-IHC <
35% 35%
Sis 9 (33,33%) 2 (14,29%) 2,33 Alt impacte clinic
Cinc 5(18,52%) 1(7,14%) 2,59 Alt impacte clinic
Quatre 6(22,22%) 4 (28,57%) 0,77 Baix impacte clinic
Tres 5(18,52%) 4 (28,57%) 0,64 Baix impacte clinic
Dos o menys 2 (7,41%) 3(21,43%) 0,34 Baix impacte clinic
Total 27 (100,00%) 14 (100,00%)

*Quocient entre el percentatge de pacients que tenen un GFR-IHC > 35% i els que no, per a cada puntuacio
de I'instrument (veure text de la pagina 159).
** Referit a I'impacte pronostic que té pel clinic en la presa de decisions, tret de Sacket et al (Sackett DL, 1997).



Taula 39: Probabilitats pretest i posttest en funcié de les diferents puntuacions de
I'instrument REITINA en la prediccié de guany funcional relatiu (GFR-IHC) > 35%:

Probabilitat pretest (%)*

65,85
65,85
65,85
65,85
65,85

* (Veure text de la pagina 158).

** (Veure taula 37).

Resultat de I'instrument REITINA

6 punts
5 punts
4 punts
3 punts

0-2 punts

Probabilitat posttest (%)**

81,81%
83,33%
60,00%
55,55%
40,00%

Alataula40iles figures 17, 18, 19 i 20 es mostra la correlacio entre els parametres de |'avalu-
acié geriatrica i I'instrument predictiu REITINA, amb els parametres d’eficacia rehabilitadora
(guany funcional absolut i guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit). Es pot ob-
servar que totes les correlacions de |'avaluacié geriatrica per separat son baixes en les dues

cohorts (encara que moltes siguin estadisticament significatives). En canvi, les correlacions

de I'instrument predictiu REITINA sén millors que la de qualsevol dels parametres d’avaluacio

geriatrica per separat, amb uns valors d’r superiors a 0,50 en la cohort d’elaboracié.

Taula 40: Correlacié entre els parametres de I'avaluacié geriatrica i els parametres d’eficacia de
la rehabilitacié [guany funcional absolut (GFA) i guany funcional relatiu o index de Heinemann
corregit (GFR-IHC)] i amb I'instrument REITINA en les dues cohorts de pacients estudiats:

index de Lawton

index de Barthel
previ

index de Barthel a
I'ingrés

MMSE de Folstein
Albumina
Colesterol total
index de Charlson

Nombre de
sindromes
geriatriques
Instrument REITINA

Cohort d’elaboracié (n=206)

GFA
0,26 (p=0,001)
0,28 (p<0,001)

-0,03 (p=0,651)
0,38 (p<0,001)
0,198 (p= 0,004)
0,03 (p=0,614)
-0,16 (p=0,020)

-0,23 (p=0,001)

0,53 (p<0,001)

GFR-IHC
0,13 (p=0,061)
-0,004 (p=0,960)

0,11 (p=0,095)
0,40 (P<0,001)
0,18 (p=0,008)
0,05 (p=0,424)
-0,17 (p=0,010)

-0,21 (p=0,002)

0,56 (p<0,001)

Cohort de validacié (n=41)

GFA
0,32 (p=0,039)
0,22 (p=0,144)

0,04 (p=0,783)
0,24 (p=0,124)
0,36 (p=0,019)
-0,09 (p=0,550)
-0,07 (p=0,630)

-0,35 (p=0,021)

0,44 (p<0,005)

GFR-IHC
0,19 (p=0,215)
0,01 (p=0,928)

0,13 (p=0,420)
0,19 (p=0,214)
0,37 (p=0,016)
-0,08 (p=0,616)
-0,14 (p=0,380)

-0,23 (p=0,144)

0,34 (p<0,035)

Es mostren els coeficients de correlacié de Spearman amb la seva significacio estadistica entre paréntesi.
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Figura 17: Correlacié entre la puntuacié de lI'instrument REITINA i el guany funcional absolut
(GFA) en la cohort d’elaboracio (coeficient de correlacié de Spearman) (n = 206):

GFA

Figura 18: Correlacié entre la puntuacié de I'instrument REITINA i el guany funcional relatiu o
index de Heinemann corregit (GFR-IHC) en la cohort d’elaboracié (coeficient de correlacié de

Spearman) (n = 206):
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Figura 19: Correlacié entre la puntuacié de I'instrument REITINA i el guany funcional absolut
(GFA) en la cohort de validacio (coeficient de correlacié de Spearman) (n = 41):
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Figura 20: Correlacié entre la puntuacié de I'instrument REITINA i el guany funcional relatiu o
index de Heinemann corregit (GFR-IHC) en la cohort de validacié (coeficient de correlacio de
Spearman) (n = 41):
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8. DISCUSSIO

El present estudi aporta dades sobre I'eficacia de la rehabilitacié en general amb un pla d’in-
tervencions interdisciplinaries en pacients ancians d’edat molt avancada i portadors d’un grup
heterogeni de malalties discapacitants.

La gran majoria dels estudis publicats en I'ambit de la geriatria sobre el benefici del tractament
rehabilitador i les intervencions geriatriques en pacients d’edat avangada, aixi com els factors
predictors de bon prondstic funcional i de risc d’institucionalitzacid, han estat duts a terme
en poblacions d’ancians en general (Baztan JJ, 2004b), (Miralles R, 2000), (Castellano E, 2010),
(Seematter-Bagnoud L, 2013).

En canvi, hi ha menys estudis centrats Gnicament en el segment de poblacié de 90 anys o més.
En aquests casos, hi ha estudis que avaluen la resposta al tractament rehabilitador en pacients
nonagenaris després de patir una patologia concreta, com un ictus o una fractura de fémur
(Intiso D, 2009), (Torpilliesi T, 2012), (Alarcon T, 2001). Ara bé, existeixen molts menys estudis
duts a terme en unitats de mitjana estada (o postaguts), en els quals els malalts nonagena-
ris presenten com a causa de discapacitat recent un grup heterogeni de diverses malalties
(Pérez-Zuazo R, 2006), (Kevorkian CG, 2004), (Elphick HL, 2007).

8.1 Caracteristiques de la mostra estudiada

En el present estudi, I'edat mitjana dels pacients va ser de 92,02 anys, i hi ha hagut un clar
predomini de dones (al voltant d’'un 75%). Aquestes dades son molt similars a altres estudis
fets en pacients nonageranis en un entorn similar al nostre (Kevorkian CG, 2004), (Pérez-Zuazo
R, 2006), (Elphick HL, 2007), (Torpilliesi T, 2012). En altres estudis publicats en pacients nona-
genaris que residien en la comunitat, I'edat mitjana va oscil-lar entre els 93-94 anys i també es
va trobar un clar predomini de dones (al voltant d’'un 76%) (Ferrer A, 2006), (Formiga F, 2007),
(Ferrer A, 2010). Com és sabut, el sexe femeni és més longeu i presenta en la gran majoria
dels estudis demografics una major supervivencia. Tal com ja ha estat esmentat en el primer
apartat de la introduccié d’aquesta tesi, aquest fet produeix el fenomen de la “feminitzacid”
de la poblacié geriatrica, especialment en edats molt avangades de la vida. Aixo queda reflectit
també en el present treball.

Pel que fa a la situacié funcional dels pacients inclosos en el present estudi, cal esmentar que
constitueixen una poblacié anciana molt fragil i funcionalment deteriorada, ja que gairebé el
90% dels pacients presentaven un index de Lawton previ a I'ingrés baix, amb una puntuacié
mitjana de 2,46 punts. Aquest fet posa de manifest que aquests pacients ja necessitaven ajuda
per dur a terme les tasques instrumentals de la vida diaria mentre residien a la comunitat
(abans de I'ingrés hospitalari) i, per tant, tenien dificultats per poder viure sols de forma au-
tonoma i independent. Aquest fet és una troballa freqlient en estudis en nonagenaris a la



comunitat. Aixi, en una mostra de 186 pacients nonagenaris que vivien a la comunitat (ciutat
de Sant Feliu de Llobregat, a la provincia de Barcelona), es va veure que també tenien una
mitjana en I'index de Lawton de 2,1 punts (Ferrer A, 2006).

En relacié a les activitats basiques de la vida diaria dels pacients previament a I'ingrés, en el
nostre estudi un 75% presentaven una dependéncia lleu o eren independents per a les activi-
tats basiques de la vida diaria (mitjana de I'index de Barthel de 79,1 punts). Aixo significa que
la majoria d’ells eren independents per I'autocura i no necessitaven ajuda d’altres persones
per a les seves necessitats basiques. Aquests parametres sén similars als d’altres estudis en
nonagenaris en un entorn semblant al nostre (Pérez-Zuazo R, 2006), (Torpilliesi T, 2012). Ferrer
et al en el mateix estudi comunitari al qual es feia referéncia anteriorment, van trobar que el
56% dels pacients eren independents (o presentaven una dependéncia lleu) per a les activitats
basiques de la vida diaria (Ferrer A, 2006), una xifra discretament inferior a la del nostre estudi,
probablement degut al biaix de seleccié en relacié als criteris d’ingrés utilitzats a la nostra
unitat (seleccionaven principalment pacients que havien perdut autonomia prévia). En canvi,
en altres estudis de nonagenaris en la comunitat, com el de la ciutat d’Estocolm, el percentatge
de pacients funcionalment independents o que requerien ajuda Unicament per a una activitat
basica de la vida diaria era superior (73%) (Von Strauss E, 2000).

En el present estudi, el nombre d’antecedents patologics enregistrats a la historia clinica va
resultar baix. Aquest fet és similar al trobat en una mostra de pacients nonagenaris de la co-
munitat, a Estocolm, en el qual un 19% no tenien cap malaltia (Von Strauss E, 2000). Pel que fa
als factors de risc cardiovasculars en el present estudi, més de la meitat dels pacients tenien
hipertensié arterial, un 15% diabetis mellitus i en un 21,7% hi constava el diagnostic de disli-
pémia. Aquests percentatges sén similars als d’'una altra mostra de pacients nonagenaris de
la comunitat del nostre entorn (52,3%-59% hipertensié arterial; 14-19,4% diabetis mellitus i
17% dislipeémia) (Formiga F, 2005b), (Ferrer A, 2006), (Intiso D, 2009). Aixi doncs, els pacients
nonagenaris del nostre estudi se semblen als nonagenaris d’altres estudis comunitaris i, en
general, tenen un baixa freqiiéncia de malalties croniques i un baix percentatge de pacients
diabétics. Probablement és una de les raons per les quals aquests pacients siguin tan longeus.

La mitjana del nombre de farmacs que els pacients del present estudi prenien préeviament va
ser de 5,23, xifra similar a la d’altres estudis de nonagenaris ingressats en unitats de rehabili-
tacié (Torpilliesi T, 2012), (Elphick HL, 2007) i discretament inferior en nonagenaris que vivien
en la comunitat (Formiga F, 2005b) (mitjana de 4,1 farmacs). En tots aquests estudis esmentats
la comorbiditat era similar a la del nostre estudi (index de Charlson: 1,15- 1,43 punts). En canvi
en una mostra de 37 nonagenaris de la comunitat, en els quals es va avaluar la seva qualitat
de vida, la mitjana dels farmacs va ser inferior (mitjana de farmacs de 3,4), probablement per-
qué la comorbiditat d’aquesta mostra era més baixa (index de Charlson: 0,6 punts) (Ferrer A,
2010). Un altre estudi dut a terme en un hospital d’aguts va trobar una mitjana del nombre de
farmacs a I'ingrés en pacients nonagenaris de 4,6 + 3,0 (Harris J, 2002); lleugerament inferior a
la trobada en el present estudi.



Gairebé un 40% dels pacients del nostre estudi tenien antecedents de deteriorament cognitiu.
Aquesta xifra ha estat superior a la trobada per altres autors també en pacients nonagenaris

en un entorn similar al nostre. Pérez-Zuazo et al en una mostra de 51 pacients nonagenaris, van
detectar una prevalenca de deteriorament cognitiu previ, avaluat mitjancant I’Escala Mental
de Cruz Roja-CRM de 1'11,5% (Pérez-Zuazo R, 2006). Alarcén et al, en una mostra de pacients
nonagenaris amb fractura de maluc, utilitzant també el mateix instrument que en 'estudi ante-
rior, van trobar una prevalenca de deteriorament cognitiu també molt més baixa que la nostra
(Alarcén T, 2001). Probablement aquestes diferéencies son degudes a les diferents caracteris-
tiques de les mostres estudiades i també als diferents instruments i/o criteris diagnostics que
s’han utilitzat per catalogar el deteriorament cognitiu previ. En el nostre cas, aquest va ser
diagnosticat simplement per criteris clinics i anamnesi al pacient i/o a la seva familia, sense
utilitzar cap instrument especific.

En el present estudi hi ha hagut una elevada prevalenca de pacients amb trastorn de la marxa.
Previament a I'ingrés més de la meitat precisaven d’algun tipus d’ajuda per a la marxa (64,6%)
(bastd, carrutxa o assisténcia d’una persona), i Unicament un 33,9% dels pacients realitzava
marxa independent sense ajudes técniques. Aquestes dades son similars a les d’altres estudis
en nonagenaris. Per exemple, De Leur et al, en pacients nonagenaris amb fractura de fémur,
van observar que previament a la fractura més de la meitat dels pacients (59,0%) requerien
d’algun tipus d’ajuda tecnica per a la marxa i que un 33,9% realitzaven marxa independent
(De Leur K, 2014). Altres autors, com Sanz-Reig et al, van trobar un percentatge superior de
pacients nonagenaris amb capacitat de marxa independent sense ajudes (51,5%) (Sanz-Reig
J, 2012). Les diferéncies trobades en aquest darrer estudi podrien ser degudes a les diferents
caracteristiques dels pacients en cada estudii també a la forma en qué s’ha avaluat la capacitat
de marxa preévia. Aixi, en I’estudi de Sanz-Reig es va utilitzar un instrument especific per avalu-
ar la capacitat de marxa prévia dins de la comunitat (escala Parker i Palmer), mentre que en el
nostre estudi es va avaluar simplement per anamnesi (Sanz-Reig J, 2012).

Pel que fa la situacié social dels pacients avaluats en el present estudi, un 97,2% vivien a domi-
cili (més de la meitat en familia i aproximadament un terg vivien sols). Aquest percentatge de
pacients que viuen sols ha estat variable en els diferents estudis publicats en nonagenaris fets
en unitats de mitjana estada i de rehabilitacid. Aixi, mentre que Pérez-Zuazo et al troben un
percentatge inferior al del nostre estudi (17,3%) (Pérez-Zuazo R, 2006), Kevorkian et al el tenen
molt més elevat (gairebé el doble que al del nostre estudi) (67,5%) (Kevorkian CG, 2004). Un
cop més, aquestes diferencies poden ser degudes a aspectes culturals i sociofamiliars en les
diferents poblacions estudiades. En alguns estudis pot haver un biaix en la seleccid de pacients
ingressats a favor d’aquells que viuen sols, ja que precisament per aquest fet tenen menys
probabilitats de disposar de suport al domicili i per tant de poder fer la rehabilitacié en un
ambit comunitari (domicili, hospital de dia, etc ...). En altres paraules, que el fet de viure sol
podria haver estat un factor afavoridor per ingressar en una unitat de mitjana estada i/o de
rehabilitacié geriatrica. En el present estudi, tot i que el nombre de pacients que vivien sols era
elevat, cal destacar que gairebé la meitat rebien algun tipus de suport social (treballadora fa-



miliar, telealarma i dos d’ells acudien a un centre de dia). El percentatge de pacients que vivien
en residencia en el nostre estudi va ser baix (gairebé un 3%), a I'igual que en I'estudi publicat

per Pérez-Zuazo et al en un entorn similar al nostre (5,8%) (Pérez-Zuazo R, 2006). En canvi
Torpilliesi et al en pacients nonagenaris ingressats per rehabilitacié d’una fractura de femur
van trobar percentatges superiors (14,1%) (Torpilliesi T, 2012). Aquestes diferéncies poden ser
degudes a diferents caracteristiques de les mostres estudiades i als diferents entorns i paisos
on s’han dut a terme els estudis, ja que aix0 pot influir en el percentatge de persones que viuen
en residencies i el diferent suport social que requereixen.

Pel que fa el diagnostic medic principal que va motivar I'ingrés en el present estudi, els grups
diagnostics més frequlients van ser fractures i/o lesions (58,5%) i la malaltia neurologica (14,2%).
Hi va haver també un grup heterogeni de diagnostics constituit per altres malalties (27,3%).
Aqguestes xifres sén similars a les d’altres estudis en pacients nonagenaris fets també en unitats
de rehabilitacid (40% per fractura de fémur, 17,5% per ictus i 42,5% per altres patologies) (Ke-
vorkian CG, 2004). Aquestes similituds es justifiquen per I'entorn similar on s’han fet els estudis
donat que es tracta de malalties molt prevalents en pacients d’edat avancada i al fet que amb-
dues motiven una pérdua funcional aguda i requereixen tractament rehabilitador. Aquests dos
grans grups de malalties també van ser freqlients en I'estudi de Pérez-Zuazo et al, realitzat en
una unitat de mitjana estada similar al nostre, encara que aquests autors tenien major nombre
de pacients nonagenaris amb malaltia neurologica aguda [ictus (48%), fractura de femur (20%)
i altres (32%)] (Pérez-Zuazo R, 2006). En una altra unitat de rehabilitacio, el 69,6% dels pacients
nonagenaris van ingressar a causa d’una caiguda (fractura, lesié o mobilitat reduida per dolor),
un 6,5% per un ictus i un 23,9% per altres malalties (Elphick HL, 2007).

En el moment de I'ingrés, els pacients van presentar una mitjana de I'index de Barthel de 22,7
punts (limits 0 — 100), i el 88,7% dels malalts tenien una dependéncia severa o total per a les
activitats basiques de la vida diaria (veure taula 12A de I'apartat de resultats). Aquestes dades
son similars a les dels altres estudis en nonagenaris fets en un entorn similar al nostre i que
anteriorment s’han esmentat (Pérez-Zuazo R, 2006), (Torpilliesi T, 2012). Aquest fet esta justifi-
cat per la mateixa malaltia aguda que provoca severa discapacitat i que és precisament la que
constitueix el motiu d’ingrés en una unitat de rehabilitacié. En altres estudis, duts a terme en
unitats geriatriques de mitjana estada perd amb poblacié geriatrica general (no exclusivament
nonagenaria), es va observar també que la mitjana de I'index de Barthel a I'ingrés se situava en
limits baixos similars al nostre estudi (entre 16 i 30 punts segons els diferents criteris d’ingrés
i els diferents entorns assistencials) (Baztan JJ, 2004a), (Baztan JJ, 2004b), (Castellano E, 2010).

Pel que fa a I'estat cognitiu, en el present estudi gairebé dos tercos dels pacients presenta-
ven deteriorament cognitiu, i la mitjana de la puntuacié del Mini-Mental State Examination
of Folstein (MMSE de Folstein) va ser baixa (15,0 punts). Aquesta dada ha estat similar a la
trobada per Torpilliesi et al utilitzant el mateix instrument en pacients nonagenaris ingressats
també en una unitat de rehabilitacié a causa d’una fractura de femur (17,6 punts) (Torpilliesi



T, 2012). Pérez-Zuazo et al, utilitzant el test de Pfeiffer en nonagenaris ingressats en una uni-
tat de mitjana estada, van trobar un percentatge de deteriorament cognitiu inferior al nostre
(38%) (Pérez-Zuazo R, 2006). La major freqlieéncia de deteriorament cognitiu en el nostre estudi
podria estar en relacié a I'elevada prevalenca de delirium en la mostra de pacients avalua-
da (42,5%). Estudis realitzats en entorns similars perd amb pacients geriatrics en general (no
exclusivament nonagenaris) van mostrar una prevalenca de deteriorament cognitiu menor.
Aguestes variacions poden ser degudes als diferents tests cognitius utilitzats i per descomptat
a les diferents caracteristiques de les mostres de pacients estudiats (Baztan JJ, 2004a), (Baztan
JJ, 2004b), (Seematter-Bagnoud L, 2013).

La freqlencia de depressié en unitats de rehabilitacié geriatriques varia en diferents estudis
entre un 11,1% i un 44% (Baztan JJ, 2004b), (Seematter-Bagnoud L, 2013). Pel que fa referéncia
a I'estat d’anim en el nostre estudi, 40 pacients van respondre afirmativament a la pregunta
de screening de depressid geriatrica. En 39 d’aquests 40 es va poder aplicar la Geriatric De-
pression Scale- GDS, dels quals 31 (79,5%) van presentar puntuacions > 5, indicatives de de-
pressid. Aixo va representar un 14,6% del total dels pacients inclosos al nostre estudi. Es dificil
comparar aquestes dades amb altres estudis, degut als diferents instruments de mesura de
la depressid i a les diferents caracteristiques de les mostres avaluades. Altres autors d’estudis
fets també en nonagenaris en una unitat de mitjana estada no aporten dades sobre I'estat
d’anim (Pérez-Zuazo R, 2006).

La prevalenca de desnutricio en estudis fets en pacients nonagenaris és elevada. Aixi, en el nos-
tre cas el 81% dels pacients tenien desnutricio (estadiatge 1l i IV). Aquestes xifres sén dificils de
comparar amb altres estudis degut als diferents instruments i criteris utilizats per catalogar la
desnutricid. Avaluant les xifres d’albumina, la mitjana en el nostre estudi va ser 3,1 g/dl; encara
que baixa, lleugerament superior a la de Torpilliesi et al en una poblacié similar (albumina 2,6
g/dl) (Torpilliesi T, 2012). D’altra banda, Pérez-Zuazo et al van trobar que el 64% dels pacients
tenien nivells d’albimina inferiors a 3,5 g/dl (Pérez-Zuazo R, 2006).

La comorbiditat mitjana dels pacients en el present estudi va ser d’1,68 punts en I'index de
Charlson, que es podria situar en el mig de la comorbiditat trobada en altres estudis de nona-
genaris en entorns similars, en els quals es troben xifres mitjanes d’aquest mateix index entre
1,15i 2,06 (Pérez-Zuazo R, 2006), (Torpilliesi T, 2012). En altres estudis de pacients nonagenaris
fets a la comunitat, la mitjana en I'index de Charlson va estar al voltant d’1,4 punts, (Ferrer
A, 2006), (Formiga F, 2007). Tenint en compte que I'index de comorbiditat de Charlson dels
pacients d’atencié domiciliaria a Catalunya és de 2,1, i dels ingressats en unitats de mitjana
estada a Catalunya és d’1,95 punts (Salva A, 2000), es pot concloure que comparativament
els nonagenaris tenen tendéncia a tenir una comorbiditat més baixa. Potser és precisament
per aixo que arriben a edats més avancgades, ja que la presencia de malalties croniques pot
disminuir la supervivéncia i evita poder assolir edats tan elevades (Cayuelas L, 2013).



La mitjana del nombre de sindromes geriatriques en el nostre estudi va ser elevada (6,7), cosa
que demostra una vegada més que es tracta d’una poblacié geriatrica deteriorada i elevadament
fragil. En un altre treball publicat sobre pacients nonagenaris institucionalitzats, el 97% van pre-
sentar una o més sindromes geriatriques i el 70% van tenir-ne quatre o més (Bolivar E, 2004).

Més de la meitat dels pacients van patir algun tipus de complicacié durant I'ingrés a la unitat
(en el 40% dels casos, aquestes complicacions van ser infeccions nosocomials). Aquestes dades
son inferiors a les mostrades en altres estudis (60%) en una mostra de pacients de menor
edat (edat mitjana de 76 anys) ingressats en una unitat de mitjana i llarga estada (Castellano
E, 2010). En altres estudis de nonagenaris en aquest mateix entorn, no s’aporten dades sobre
possibles complicacions durant I'ingrés. Malgrat I'elevat nombre de pacients que van patir
complicacions al llarg de I'ingrés, en el nostre estudi moltes es van poder tractar a la mateixa
unitat. Finalment, es van traslladar a I’hospital d’aguts Unicament 34 pacients (16%), dels quals
12 van ser retornats a la unitat de mitjana estada unes hores després de ser estabilitzats i 22
van quedar-se ingressats a |I’hospital d’aguts (10,4%). En I'estudi publicat per Kevorkian et al en
pacients nonagenaris en un entorn similar, el percentatge de pacients que van ser traslladats
a I’hospital d’aguts va ser inferior (5%) (Kevorkian CG, 2004). Altres estudis fets en unitats de
rehabilitacid similars a la nostra, perd amb poblacio geriatrica general (no només nonagenaris),
mostren xifres de trasllats a I’hospital d’aguts entre el 8 1'11%, que sén discretament inferiors
a les nostres (Salva A, 2000), (Seematter-Bagnoud L, 2013). Aquestes dades demostren un cop
més que la mostra de pacients nonagenaris son pacients més fragils, més deteriorats, més
susceptibles a patir possibles complicacions médiques intercurrents i que poden requerir amb
més freqiiencia trasllats a les unitats d’hospitalitzacié d’aguts, en comparacié a altres pacients
geriatrics d’inferior edat.

La mitjana del nombre de farmacs a I'alta dels pacients va augmentar respecte a |'ingrés, pas-
sant de 5,2 a 6,9. Probablement aquest fet pot estar relacionat amb noves indicacions per la
malaltia aguda recent. Aixi, durant I'ingrés ha estat necessaria la indicacié de farmacs analgée-
sics per la fractura de femur, o bé medicacié antiagregant o anticoagulant per I'ictus. En un
estudi publicat per Harris et al, la mitjana del nombre de farmacs a I'alta d’un hospital d’aguts
en pacients nonagenaris va ser de 4,7, superior a la trobada en el moment de I'ingrés (Harris
J, 2002). Cal remarcar que diversos estudis en poblacié anciana han mostrat un augment en
la prescripcid de farmacs durant I’hospitalitzacié (Gosney M, 1984), (Beers MH, 1989), (Gonski
PN, 1993), (Garcia-Baztan A, 2014).



8.2 Evolucid i guany funcional durant I'ingrés

En el moment de l'alta, els pacients del nostre estudi van presentar una mitjana de I'index
de Barthel de 48,46 punts. Aquestes xifres sén similars a les aportades per Torpilliesi et al
(Torpilliesi T, 2012) en pacients nonagenaris després de patir una fractura de fémur, en el qual
van trobar una mitjana de 52,9 punts. Pérez-Zuazo et al, en un grup heterogeni de nonagena-
ris ingressats en una unitat de mitjana estada similar a la nostra, van trobar Unicament que
gairebé una tercera part dels pacients (31,4%) aconseguien tenir un index de Barthel a I'alta 2
60 punts. Aquest percentatge ha estat discretament inferior al trobat en els nostres pacients
(38,2%) (veure taula 13A) (Pérez-Zuazo R, 2006). Si es comparen aquests resultats de pacients
nonagenaris amb altres obtinguts en pacients geriatrics en general (no nonagenaris) en unitats
de mitjana estada i unitats de postaguts, la mitjana de I'index de Barthel a I’alta va ser de 59,57
i 79,5 punts, respectivament (Baztan JJ, 2004b), (Seematter-Bagnoud L, 2013). Aquestes xifres
sén superiors a les del present estudi, segurament perque es tractava de pacients amb menor
edat (edat mitjana va ser aproximadament de 80 anys).

La mitjana del guany funcional absolut obtingut en la mostra de pacients del present estudi va ser
de 25,77 punts, xifra similar a la de I'estudi de Pérez-Zuazo et al també en pacients nonagenaris
en una unitat de mitjana estada similar a la nostra (23,27 punts) (Pérez-Zuazo R, 2006). Tal i com ja
s’ha comentat anteriorment a I'apartat de pacients i metode (veure apartat 6.5.1), aquest guany
superior a 20 punts de mitjana ja és considerat per la majoria dels autors un guany clinicament
rellevant (Avila Tato R, 2000), (Baztan JJ, 2000b). En altres estudis amb pacients geriatrics, pero
de menor edat, la mitjana del guany funcional absolut va ser superior respecte a I'obtinguda en
pacients nonagenaris, (29,71 punts) (Baztan JJ, 2004a), (Baztan JJ, 2004b). Excepte en el cas d’un
estudi en el que van analitzar conjuntament pacients de mitjana i llarga estada, i en el qual van
obtenir una xifra de I'index de Barthel a I'alta inferior (22,7 punts) (segurament perqué els paci-
ents inclosos amb perfil de llarga estada tenien pitjor pronostic funcional) (Castellano E, 2010).

El guany funcional absolut és un nombre que reflecteix en termes absoluts la quantitat del
que s’ha guanyat (punts de I'index de Barthel) i ha de considerar-se un parametre favorable
des del punt de vista quantitatiu. En canvi, en termes relatius, el guany funcional absolut per
si mateix no reflecteix en la seva totalitat I'eficacia del procés rehabilitador, ja que no aporta
informacié relativa a la situacié previa del pacient ni a la severitat de la péerdua que ha patit.
En altres paraules, un guany funcional de 20 punts pot ser excel-lent si el pacient havia perdut
20 punts de I'index de Barthel (recupera el 100%), pero pot ser escas si el pacient previament
havia perdut 80 punts (recupera Unicament el 25%). En canvi, el guany funcional relatiu o index
de Heinemann corregit aporta informacio proporcional del que s’ha guanyat en relacié al que
s’havia perdut. Dit d’una altra manera, el guany funcional relatiu informa sobre la proporcié
en qué el pacient torna a ser igual com era abans del procés discapacitant. En aquest sentit,
aporta una informacié més qualitativa, que reflecteix millor I’xit del procés rehabilitador. Es
a dir, per a un mateix valor de guany funcional absolut, el guany funcional relatiu o index de
Heinemann corregit podria ser diferent, reflectint situacions cliniques diferents.



En el present estudi, la mitjana del guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit
(GFR-IHC) va ser de 47,05%, xifra també molt similar a la d’altres estudis en pacients nonage-
naris (45,4%) (Pérez-Zuazo R, 2006). Ambdds estudis van mostrar un GFR-IHC > 35%, xifres que
segons diversos autors es poden considerar com d’un procés de rehabilitacié amb una eficacia
adequada (Baztan JJ, 2000b), (Avila R, 2000). Des d’un punt de vista clinic, aixo significaria que,
com a minim, es va recuperar més d’una tercera part del que es va perdre. De fet, en el nostre

treball la mitjana d’aquest parametre va ser gairebé del 50%, xifra que permet considerar el
procés de rehabilitacié d’una eficacia excel-lent. Aixi doncs, tot i I'edat avancada i la fragilitat
dels pacients avaluats, es pot considerar que el programa de rehabilitacié juntament amb les
intervencions interdisciplinaries que es van dur a terme van ser eficacos. Aquests resultats
es poden considerar molt bons si es té en compte que es tracta d’'una mostra de pacients
nonagenaris, ja que son similars als aconseguits per altres autors en poblacions heterogénies
d’ancians no nonagenaris. Aixi, Castellano et al (Castellano E, 2010), en 147 pacients amb una
edat mitjana de 76 anys ingressats en una unitat de mitjana i llarga estada, aconsegueixen un
guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit de 46,4%.

Cal recordar que aquests bons resultats podrien estar afavorits per un biaix de seleccio a favor
de pacients nonagenaris amb més probabilitats de recuperacid, ja que a l'aplicar els criteris
d’ingrés a la nostra unitat (veure la taula 3) s’exigia precisament en la majoria dels casos que
el pacient reunis una serie de condicions que fessin que la seva perdua funcional fos recent i
recuperable. En aquest sentit, podria haver succeit que alguns nonagenaris amb pitjor pronos-
tic no haguessin ingressat a la unitat de convalescencia i haguessin anat a recursos de llarga
estada o de residéencia. En |'estudi de Castellano et al (Castellano E, 2010) abans esmentat, es
van incloure també ancians candidats a llarga estada i per tant, previsiblement podrien haver
tingut pitjor pronostic. Aquesta podria ser una de les raons per les quals els resultats del guany
funcional relatiu d’aquests autors siguin similars als nostres malgrat tenir una edat mitjana
molt inferior.

Pel que fa I'eficiéncia rehabilitadora, la mitjana obtinguda en el nostre estudi va ser de 0,54,
xifra considerada com una eficiéncia rehabilitadora d’intensitat moderada (Baztan JJ, 2000b),
(Avila R, 2000). Aquesta xifra va ser inferior a la registrada en altres estudis també en nona-
genaris, on la mitjana de l'eficiencia rehabilitadora va ser d’1,18 (Pérez-Zuazo, 2006) i d’1,75
(Kevorkian CG, 2004) [els darrers autors utilitzen I’'escala FIM (Functional Independence Measu-
re) en comptes de I'index de Barthel]. També en un estudi fet en poblacié anciana general no
nonagenaria |'index d’eficiéncia va ser superior al nostre (1,44) (Baztan JJ, 2004b). Aquesta efi-
ciencia rehabilitadora més elevada trobada per aquests autors vol dir que al menys una part del
guany funcional s’ha aconseguit en menys dies (els dies d’estada a la unitat); pero aixo no vol
dir que el resultat final de tot el procés de la rehabilitacio sigui superior. De fet, en un apartat
anterior d’aquesta mateixa discussio ja s’ha comentat que els resultats finals de la rehabilitacid
en aquests mateixos estudis de nonagenaris abans esmentats sén similars als nostres.



Leficiéncia rehabilitadora, tal i com ha estat calculada en el nostre estudi (i també en els estudis
anteriorment esmentats), és un parametre obviament molt condicionat per I'estada hospitala-
ria i no tant pel periode de temps real en el qual el pacient esta fent terapies de rehabilitacid.
En els treballs abans esmentats de Pérez-Zuazo et al (Pérez-Zuazo, 2006) i de Kevorkian et al
(Kevorkian CG, 2004), les estades mitjanes van ser de 22,9 i 15 dies respectivament, les quals
son xifres inferiors a la nostra, que va ser de 48,8 dies. En aquest sentit, Koh et al suggereixen
que la veritable eficiéncia rehabilitadora s’hauria de calcular sobre el total del temps (dies) en
queé el pacient esta fent terapies, ja que aixo reflectiria I'eficiencia real del procés rehabilitador
en tota la seva durada (no Unicament durant el temps que esta hospitalitzat) (Koh GC, 2013).
El fet de calcular I’eficiéncia només en relacio als dies d’estada hospitalaria fa que aquest valor
pugui estar fortament condicionat per factors més relacionats amb I'organitzacié dels recursos
i no tant amb el procés de rehabilitaciéd en si mateix. Aixi, unitats que disposin de circuits
eficacos de planificacié de I'alta i accés a altres recursos alternatius (hospital de dia, progra-
mes de rehabilitacié domiciliaria, etc...), podrien tenir estades més curtes amb valors d’index
d’eficiencia molt més alts. Contrariament, unitats amb circumstancies diferents que obliguen
a estades més prolongades, obtindrien valors d’eficieéncia inferiors, encara que el resultat final
de la rehabilitacié en termes de guany funcional fos el mateix. També poden haver factors
individuals no relacionats directament amb la rehabilitacié que poden modificar els dies d’es-
tada, i per tant també I'index d’eficiencia (dificultats en la planificacié de I'alta, problemes
psicologics individuals, altres problemes socials i/o familiars...). El fet que en el nostre estudi
I'index d’eficiéncia fos inferior al d’altres autors segurament és degut a qué I’'estada mitjana
en la nostra unitat ha estat més llarga. Aixo pot haver estat conseqiiéncia d’'un major nombre
de complicacions i infeccions que poden haver influit en la durada del procés de rehabilitacié
(a la taula 13A es pot veure que més d’un 50% dels pacients van patir complicacions durant
I'ingrés). Cal destacar també que molts dels nostres pacients rebien intervencions geriatriques
interdisciplinaries sobre altres problemes de salut, no directament relacionats amb la rehabi-
litacié funcional fisica i que també podrien allargar I'estada a la unitat afectant sobre I'index
d’eficiencia (per exemple cures de ferides, suport nutricional, intervencions sobre problemes
cognitius i conductuals, etc...).

Finalment, altres autors han demostrat que I'index d’eficiéncia pot estar influit per I'edat, pel
diagnostic principal i per la comorbiditat, circumstancies totes elles que poden provocar una
evolucié més lenta i perllongar el temps de recuperacié. Aixi, s’ha vist que les malalties neuro-
logiques (principalment ictus) obtenen valors mitjans d’eficiéncia inferiors a la dels problemes
ortopedicsialaimmobilitat i allitament secundari a altres causes (Baztan JJ, 2004a). Aixi, en un
estudi fet en ancians en general (no nonagenaris) en el qual hi havia una elevada prevalenga de
malalties neurologiques (36,6%), I'index d’eficiencia va ser més baix que en els estudis abans
esmentats en nonagenaris (0,6) (Castellano E, 2010). En un altre estudi fet en una unitat de
mitjana estada similar a la nostra, es va demostrar que existia una relacid inversa entre |’efi-
ciéncia rehabilitadora i I’edat. Aixi, a major edat, menor eficiéncia (edat < 70 anys: mitjana de
I’eficiencia rehabilitadora va ser d’1,86; entre 70 i 79 anys d’1,56; entre 80-89 anys d’1,34 i >



90 anys d’1,18, p<0,005) (Baztan JJ, 2004a). D’altra banda, s’ha vist que a major comorbiditat,
menor index d’eficiéncia; possiblement per un major nombre de complicacions que poden
interrompre la rehabilitacio i prolongar I’'estada (Patrick L, 2001).

Més de la meitat dels pacients en el nostre estudi van aconseguir capacitat de marxa a l'alta,
dels quals gairebé un 90% van requerir algun tipus d’ajuda técnica. Aquestes dades sén similars
a les trobades per Torpilliesi et al en una mostra de 76 nonagenaris ingressats per rehabilitacio
després de patir una fractura de fémur, el 84,5% dels quals van recuperar la capacitat de marxa
al’alta i tots el pacients van requerir algun tipus d’ajuda técnica (1,4% un bastd i 83,1% bastons
o carrutxes) (Torpilliesi T, 2012). D’altra banda, en un altre estudi també en pacients nonage-
naris intervinguts quirdrgicament per una fractura de fémur, gairebé tots els que van assolir
capacitat de marxa van requerir algun tipus d’ajuda técnica (Unicament un 2% van realitzar
marxa sense ajuda) (De Leur K, 2014). En aquest mateix estudi es va veure que dels pacients
que utilitzaven algun tipus d’ajuda tecnica per a la marxa previament a la fractura, un 71% van
assolir capacitat de marxa amb la mateixa ajuda técnica i un 29% van necessitar Us de cadira
de rodes de forma permanent (De Leur K, 2014). Sanz-Reig et al, en un altre estudi en pacients
nonagenaris intervinguts quirdrgicament mitjangant una hemiartroplastia després d’una frac-
tura de femur, el percentatge de pacients amb capacitat de marxa independent (és a dir, sense
necessitat d’ajuda técnica) després d’un any de seguiment va ser del 32%, fet que podria ser
indicatiu que alguns pacients poden millorar mesos després de I'alta (Sanz-Reig J, 2012). D’altra
banda, en un estudi publicat recentment per Tay et al, van observar que un 65,5% dels pacients
a l'any de ser intervinguts quirdrgicament per una fractura de maluc presentaven capacitat de
marxa, i el 48,3% dels que realitzaven préviament a la fractura marxa independent requerien
algun tipus d’ajuda tecnica (Tay YW, 2014).

Lestada mitjana dels pacients a la unitat va ser de 48,8 dies, xifra molt superior a la d’altres
estudis en entorns similars al nostre, en els quals I’estada va oscil-lar entre 11 i 37 dies (Kevorki-
an CG, 2004), (Pérez-Zuazo R, 2006), (Torpilliesi T, 2012), (Elphick HL, 2007). Aquest fet podria
haver estat influenciat per les caracteristiques dels malalts estudiats, els qual tal com ja s’ha
esmentat en I'apartat de resultats (veure taules 11A, 11B, 12A, 12B, 13A, 13B i 14), tenien un
estat de salut deteriorat amb molts indicadors de fragilitat i moltes necessitats de recursos
socials i aixd podria haver influit en una estada més perllongada. D’altra banda, no totes les
unitats de mitjana estada estan dissenyades amb els mateixos criteris i amb els mateixos indi-
cadors de gestid, sind que dins del concepte ampli de la mitjana estada existeixen diferéncies.
Poden haver unitats amb diferents tipologies de pacients i diferents circuits d’accés i de sortida
(hospital de dia, atencié domiciliaria, etc...), que poden ser causa de variacions en les seves
estades mitjanes (Miralles R, 2000), (Miralles R, 2005). Diferents paisos i diferents comunitats
autonomes de I’Estat espanyol tenen diferencies en els indicadors de gestié de les unitats de
mitjana estada, encara que el concepte assistencial sigui el mateix. Aixi, durant molts anys,
I'estada mitjana de les unitats de convalescéncia de Catalunya ha estat al voltant dels 41,5
dies (Salva A, 2000), xifra que es correspon aproximadament amb I’'estada mitjana dels nostres
pacients. D'altra banda, cal recordar també que I'objectiu de I'ingrés en la nostra unitat no va



ser Unicament rehabilitador sind que també hi havia intervencions interdisciplinaries comple-
xes sobre altres arees de salut (nutricid, ulceres, ferides, altres sindromes geriatriques...), que
sens dubte requereixen el seu temps i poden haver influit allargant els dies d’estada a la unitat.
Tanmateix, hi havia en el nostre estudi un 32,5% de pacients nonagenaris que vivien sols, xi-
fra superior a la d’altres estudis (Pérez-Zuazo R, 2006), (Torpilliesi T, 2012). Aquest fet podria
haver influit en una major dificultat de retorn al domicili contribuint en part a una estada més
perllongada. Cal esmentar també que en el nostre estudi s’han avaluat un grup de nonagenaris
molt heterogeni amb diagnostics diversos i pronostics diferents. Aixd pot haver condicionat
una major variabilitat en els dies d’estada, fet que podria contrastar amb altres estudis de
nonagenaris en els quals s’avaluen grups de pacients més homogenis amb una sola malaltia
o diagnostic (per exemple fractura de féemur) que pugui tenir un millor pronostic que altres
(per exemple malalties neurologiques o immobilisme per pluripatologia...) (Torpilliesi T, 2012).
Finalment, destacar també que en altres estudis no es van observar diferéncies en |'estada
mitjana segons I’edat dels pacients. Es a dir, I'existéncia de major edat no es va relacionar amb
major estada mitjana (Baztan JJ, 2004a), (Baztan JJ, 2004b).

Tot i que es tracta d’una poblacié anciana molt fragil, préviament deteriorada i amb un gran
nombre de sindromes geriatriques, més de la meitat dels pacients van retornar a domicili en
el moment de l'alta (52,8%). Aquesta dada ha estat similar a la d’altres estudis publicats en
nonagenaris en un entorn similar al nostre, en els quals el percentatge de retorn a domicili va
oscil-lar entre un 47,5% i un 60% (Kevorkian CG, 2004), (Elphick HL, 2007).

En el present estudi, un 17% dels pacients van ser institucionalitzats en un centre residencial
en el moment de I'alta (un 2,8% ja ho estaven préviament a I'ingrés) i aproximadament un 10%
van requerir trasllat a una unitat de llarga estada sociosanitaria per necessitat de continuar
cures i d’atencio geriatrica continuada. Aquestes dades son similars a I'estudi publicat per El-
phick et al (Elphick HL, 2007) en pacients nonagenaris en un entorn similar al nostre, en el qual
un 14,4% dels pacients van ser donats d’alta a un centre residencial (un 8,2% ja provenien de
residéncia) i un 10,4% va requerir ingrés en un centre especific d’atencié sanitaria, similar a
les unitats de llarga estada en el nostre medi. En altres estudis de nonagenaris, el percentatge
d’institucionalitzacié global a I'alta va oscil-lar entre el 26,5 i el 30% (Pérez-Zuazo R, 2006),
(Kevorkian CG, 2004). La variacié en aquestes dades pot estar influida pels diferents perfils de
pacients, els diferents circuits assistencials i la diferent disponibilitat de recursos en cadascuna
de les arees sanitaries i/o comunitats on es realitza 'estudi.

La mortalitat durant I'ingrés en el nostre estudi va ser del 8,5%, similar a la registrada per altres
autors [mortalitat intrahospitalaria del 6,57% (Torpilliesi T, 2012) i 9,5% (Elphick HL, 2007)].
Aquestes xifres son superiors a les registrades en unitats de rehabilitacié geriatrica amb paci-
ents ancians en general (no nonagenaris); aixi, Seematter-Bagnoud et al tenien una mortalitat
durant I'ingrés de 3,84% (Seematter-Bagnoud L, 2013).



D’altra banda, les taxes de mortalitat intrahospitalaria en nonagenaris ingressats en altres en-
torns assistencials van ser superiors a les del present estudi. Aixi, la mortalitat en nonagenaris

ingressats en algunes unitats de subaguts i en hospitals d’aguts va oscil-lar entre el 17 i el
49,1% (Ramos-Rincén JM, 2013), (Lazaro M, 2012), (Barba R, 2011), (Zafrir B, 2010), (Yust-Katz
S, 2005). Aquestes diferencies obviament sén degudes a les diferents caracteristiques dels
pacients. Probablement els pacients que van ingressar en aquest entorn patien una malaltia
aguda o una descompensacié d’una malaltia cronica, i es trobaven en una situacié aguda de
major gravetat clinica.

En la mostra de pacients nonagenaris avaluada, destaquen una elevada prevalenca de trastorn
de la marxa (93,4%) i caigudes (69,8%), probablement en relacid a la patologia principal que va
motivar I'ingrés a la unitat (fractures i/o lesions). També van presentar una elevada prevalenca
de desnutricié (81%), de déficit sensorial (76,4%) i de restrenyiment (58,5%). La prevalenca
de deméncia va ser del 35,4%, discretament inferior a la trobada per altres autors en pacients
nonagenaris ingressats en una unitat de rehabilitacié després de patir una fractura de femur
(47,4%) (Torpilliesi T, 2012). Cal destacar finalment que el present estudi es realitza amb una
mostra de pacients amb nombroses sindromes geriatriques, molt fragils i amb una necessitat
d’abordatge del pacient de forma interdisciplinaria.

8.3 Factors relacionats amb el guany funcional

Abans d’entrar en la discussio sobre quins han estat els factors relacionats amb el guany fun-
cional, cal comentar préviament per queé s’ha escollit el guany funcional relatiu o index de
Heinemann corregit com a parametre per mesurar la millora de la capacitat funcional. Els tres
index que s’han utilitzat en el present treball [(guany funcional absolut, guany funcional relatiu
o index de Heinemann corregit i index d’eficiéncia)], sén utils per a avaluar canvis en la capaci-
tat funcional. Tot i aix0, cadascun d’ells utilitza férmules diverses que expressen aquests canvis
de manera una mica diferents (veure apartat 6.5 de pacients i metode).

El “guany funcional absolut” (diferéncia entre I'index de Barthel a I'alta i a Iingrés) reflecteix
un increment de punts en una escala, perd no aporta informacié sobre el valor minim ni el
valor maxim possible d’aquesta escala. En altres paraules, informa que el pacient ha guanyat
un nombre determinat de punts, perd no sobre si aquest canvi li ha permes tornar a ser in-
dependent. Per aix0, alguns autors suggereixen que aquest parametre informa que el grau
de dependeéncia s’ha reduit, i no del nivell que s’ha recuperat (Baztan JJ, 2004a), (Baztan JJ,
2004b). Si I'objectiu de la rehabilitacio fisica és aconseguir que la persona arribi a la seva maxi-
ma independeéncia possible, el parametre utilitzat per a avaluar I'eficacia del procés rehabilita-
dor hauria de proporcionar aquesta informacié. En aquest sentit, “el guany funcional absolut”
no seria el parametre ideal.



El “guany funcional relatiu” (index de Heinemann corregit) és un parametre que informa del

grau o proporcié en que la recuperacio de la persona s’aproxima a la seva maxima independen-
cia possible (que és la seva situacié previa). En altres paraules, mesura el percentatge que el
pacient torna a ser com era abans. Aquest fet és especialment important en poblacié anciana,
en la qual moltes vegades la situacio prévia no era la d’independéncia absoluta. Per aquesta
rad s’ha escollit aquest parametre.

Per ultim, I'index d’eficiéncia, tal com ja s’ha comentat anteriorment, pot estar molt influenciat
per la duracié del procés i els dies d’estada, els quals moltes vegades depenen de variables
individuals i de I'entorn que no estan relacionades amb el procés de la rehabilitacié. Tanmateix
aquest index no reflecteix la capacitat funcional al final de la rehabilitacio, i per tant tampoc
ddna informacid sobre si el pacient ha assolit el seu nivell maxim d’independéncia.

Les variables estadisticament relacionades amb el fet d’aconseguir un guany funcional relatiu
adequat (GFR-IHC= 35%) van ser tenir un diagnostic de fractura i/o lesid, un estat cognitiu més
conservat, millor estat nutricional i una bona ingesta alimentaria, menys comorbiditat i menor
nombre de sindromes geriatriques. D’altra banda, I'existéncia de complicacions durant I'ingrés
(infeccions i trasllats a hospital d’aguts), la necessitat de suplements nutricional i la preséncia
d’incontinéncia urinaria, delirium i immobilitat es van associar significativament amb menys
guany funcional relatiu. A continuacié es comenten i es contrasten cadascuna de les variables
esmentades i la seva relacié amb el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit.

La possible existencia d’una relacid significativa entre la situacié funcional prévia i el guany
funcional sembla logica des d’un punt de vista clinic, ja que la situacié previa reflecteix I'es-
tat de salut basal de la persona. Per tant, quant millor estigui, millor reserva homeostatica i
possiblement major potencial de recuperacié. Tanmateix, una capacitat funcional previa ben
conservada situa al pacient en un millor punt de partida cara a la recuperacio que si aquesta
ja estava previament deteriorada. Prova d’aix0 és el fet que aquesta relacié s’ha trobat en la
major part dels estudis fets en poblacié geriatrica en general (Valderrama E, 1998), (Castella-
no E, 2010), (Koh GC, 2013). En el nostre estudi, I’existéncia d’'una millor situacid funcional
previa no es va associar de forma significativa amb major guany funcional relatiu durant I'in-
grés. Encara que a la taula 15A es pot observar que les puntuacions mitjanes de I'index de
Barthel previi de I'index de Lawton van ser superiors en el grup de pacients amb un GFR-IHC
> 35%, aquestes diferéncies no van assolir significacio estadistica. Pérez-Zuazo et al en un grup
heterogeni d’ancians nonagenaris que feien rehabilitacié en una unitat geriatrica de mitjana
estada similar a la nostra, tampoc van trobar aquesta relacid significativa (Pérez-Zuazo R,
2006). Contrariament, Torpilliesi et al en pacients nonagenaris amb fractura de féemur van
trobar que la variable capacitat funcional prévia va ser predictora de capacitat de marxa a
I’alta (Torpilliesi T, 2012).



En el nostre estudi cap de les variables que reflecteixen les caracteristiques dels pacients prée-
vies a I'ingrés es va relacionar significativament amb un millor guany funcional relatiu. Ni els

antecedents patologics, ni I'existéncia de deteriorament cognitiu previ, ni el nivell de depen-
dencia previ, ni les caracteristiques de la marxa ni la convivencia. Aquesta manca de relacié
podria haver estat per la forma que s’han recollit les variables, ja que s’ha fet per anamnesi de
forma retrospectiva i aixd podria haver estat poc precis. Una altra rad podria ser deguda a les
caracteristiques de la mostra, ancians nonagenaris que han tingut una malaltia o procés agut
important, en les quals el protagonisme del procés agut podria haver condicionat el guany
funcional per sobre de qualsevol altra caracteristica prévia del pacient. Finalment, una altra
rad que creiem important podria ser el fet que s’ha utilitzat com indicador de guany funcional,
el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit. Aquest parametre, tal com s’ha expli-
cat previament en |'apartat de pacients i metode, reflecteix la proporcié de capacitat funcional
guanyada en relacié a la capacitat funcional perduda de manera recent i en el moment actual
(en el denominador de la fraccié consta la perdua de punts de I'index de Barthel). Aixo vol dir
que el guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit estara molt més influenciat per
laintensitat de la perdua a I'ingrés (que dependra del procés o malaltia actual) i no tant per les
variables de salut que condicionen la situacié funcional prévia del pacient.

Els pacients que van ingressar a la unitat principalment per una fractura i/o una lesié van pre-
sentar millor pronostic de recuperacié funcional, a diferéncia dels que van ingressar per una
malaltia neurologica recent (ictusi altres...), o bé per un problema vascular (amputacio, ferides
isquemiques, Ulceres). Aquestes dades sén similars a altres estudis en nonagenaris i a altres
estudis en poblacié geriatrica general publicats en unitats de mitjana estada (Pérez-Zuazo R,
2006), (Baztan JJ, 2004b). En canvi, en I'estudi publicat per Conner et al, els pacients nona-
genaris que seguien tractament rehabilitador després d’un ictus van presentar millor guany
funcional, seguit dels que havien patit insuficiéncia cardiaca i dels que ingressaven per una
fractura de fémur (Conner D, 2010). Cal tenir en compte que la valoracié de I'estat funcional
a l'ingrés i a l'alta en aquest estudi esmentat es va dur a terme mitjangant un instrument
de mesura diferent (FIM (Functional Independence Measure), de manera que podria no ser
del tot comparable ja que aquest instrument inclou dimensions que no sén exclusivament de
capacitat funcional fisica i aixo fa que la seva puntuacié final pugui estar influenciada per altres
variables (cognitiu, estat d’anim...). En altres estudis fets en poblacions geriatriques generals,
els pacients que van ingressar en una unitat de postaguts per una patologia cerebrovascular
també van tenir pitjor pronostic funcional que els que ho van fer per fractures o per processos
osteoarticulars (Seematter-Bagnoud L, 2013).

Encara que en el present estudi els pacients que van obtenir un guany funcional relatiu o index
de Heinemann corregit > 35% tenien un index de Barthel d’ingrés superior als restants (24,4
versus 19,9), aquesta diferéncia no va assolir significacid estadistica, possiblement perque en
el nostre estudi s’ha escollit un punt de tall del guany funcional relatiu o index de Heinemann
corregit més baix que en altres estudis i, per tant, menys exigent en quant a la quantitat de



guany funcional que es va considerar adequat. Aixo podria haver afavorit que el grup de paci-

ents que partien a l'inici de I'ingrés amb pitjor puntuacié de I'index de Barthel tinguessin més
possibilitats d’obtenir un guany adequat, cosa que no hauria succeit si el nivell de guany exigit
hagués estat més elevat. Pérez-Zuazo et al, també en pacients nonagenaris, troben que els
pacients amb millor index de Barthel a I'ingrés obtenen de manera significativa millor guany
funcional relatiu o index de Heinemann corregit, amb un grau de millora superior al 50% (major
nivell d’exigéncia de guany) (Pérez-Zuazo R, 2006). Aquestes troballes fan pensar que possi-
blement quant més alt és el nivell de guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit
que s’exigeix, menys probabilitats tindran d’aconseguir-lo els ancians que ingressin amb pitjor
capacitat funcional (index de Barthel). Torpilliesi et al (Torpilliesi T, 2012), també en ancians
nonagenaris amb fractura de fémur, troben una relacio significativa entre I'index de Barthel a
I'ingrés i la capacitat de marxa a l'alta. Aquestes dades fan pensar que en general és raonable
gue en pacients nonagenaris el grau de dependéncia en el moment de I'ingrés pugui tenir un
valor pronostic, en el sentit que aquells que tinguin la capacitat funcional a I'ingrés més con-
servada, tenen més probabilitats d’assolir més guany funcional. No obstant, aquesta relacio
pot variar en funcié de les diferents poblacions estudiades i dels diferents criteris utilitzats per
a avaluar aquest guany.

La funcid cognitiva és una de les variables que més influeixen en els resultats de la rehabilitacid,
i la seva relacié amb el pronostic funcional és una de les associacions més freqlients trobades a
la literatura (Koh GC, 2013). En el nostre estudi, una millor situacid cognitiva a I'ingrés avaluada
mitjancant el MMSE de Folstein es va relacionar amb un major guany funcional relatiu durant
I'ingrés. Altres autors, en una mostra de pacients nonagenaris ingressats per rehabilitacié fun-
cional amb fractura de fémur, van trobar també que una millor situacidé cognitiva a I'ingrés,
mesurada mitjancant el MMSE de Folstein, s’associava amb major probabilitat d’assolir capa-
citat de marxa en el moment de I’alta de la unitat (Torpilliesi T, 2012). En alguns estudis fets en
nonagenaris en I'entorn de la mitjana estada i en unitats de rehabilitacié no s’ha trobat relacio
entre la funcié cognitiva i el resultat en el guany funcional. Aixo podria ser degut als diferents
instruments cognitius utilitzats per avaluar la funcié cognitiva i els diferents perfils de pacients
estudiats. Aixi Pérez-Zuazo et al utilitzant el test de Pfeiffer (amb un punt de tall de 5 errors)
no van trobar diferéncies significatives entre els nonagenaris que havien guanyat capacitat
funcional i els que no (Pérez-Zuazo R, 2006). Altres autors, també en nonagenaris, tampoc
van demostrar que existis relacié entre la funcid cognitiva mesurada amb la part cognitiva
de I'instrument FIM (Functional Independent Measure) i el guany funcional a I’alta (Kevorkian
CG, 2004). Cal tenir en compte que en aquests dos estudis esmentats el tamany de la mostra
estudiada va ser més reduit que en el nostre estudi. En altres estudis duts a terme en poblacid
geriatrica general (no nonagenaris), I’estat cognitiu es va associar a una millor recuperacié fun-
cional (Baztdn JJ, 2004b), (Castellano E, 2010), (Seematter-Bagnoud L, 2013). D’altra banda, un
dels factors relacionats amb un pronostic més limitat va ser presentar deteriorament cognitiu
a l'ingrés, sent pitjor el grau de recuperacid funcional quant més sever era el deteriorament
cognitiu (Seematter-Bagnoud L, 2013). Cal tenir en compte que en aquest mateix estudi, el



51,5% dels pacients amb el Mini-Mental State Examination of Folstein (MMSE de Folstein) <
19 punts, van recuperar més del 30% del que havien perdut (Seematter-Bagnoud L, 2013).
Aqguesta dada suggereix que tot i que en diversos estudis el fet de patir deteriorament cognitiu
és un factor relacionat amb mal pronostic funcional, aguest no ha de ser un criteri d’exclusio
de poder seguir un programa de rehabilitacié (Seematter-Bagnoud L, 2013).

Lestat nutricional és un factor pronodstic en I'ambit de la rehabilitacié geriatrica conegut des
de fa temps (Sullivan DH, 1994), (Mizrahi EH, 2008), (Mas MA, 2009), (Castellano E, 2010). En
el present estudi, un nivell d’albumina plasmatica més elevat es va relacionar amb un major
guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit durant I'ingrés. De manera contraria,
en altres estudis en nonagenaris, els parametres nutricionals (aloumina plasmatica i/o index de
massa corporal) no es van relacionar amb el guany funcional (Pérez-Zuazo R, 2006) ni tampoc
amb el fet d’assolir capacitat de marxa a |'alta (Torpilliesi T, 2012). En ambdds casos aquesta
manca de relacié podria haver estat perqué el tamany de la mostra en aquests dos estudis
era reduit. Tanmateix, en el nostre estudi s’ha trobat una relacié estadisticament significativa
entre la ingesta alimentaria i el resultat de la rehabilitacié. Aixi, el 60,5% dels pacients que
van guanyar > 35% de la capacitat funcional que havien perdut, tenia ingesta bona; en canvi
Unicament la presentaven un 23,7% dels restants (veure taula 16 de I'apartat de resultats). En-
cara que no hem trobat altres estudis en nonagenaris on podem comparar aquests resultats,
aquesta relacié sembla coherent des del punt de vista clinic. En aquest sentit, resulta obvi que
la disminucié de la ingesta és un factor de risc freqliientment associat a la desnutricié (moltes
vegades amb una relacié causa efecte). A més, aquesta troballa té interes clinic ja que és facil
de detectar clinicament i pot ser un indicador util en la practica clinica diaria.

Hi va haver una associacié significativa entre el fet de tenir estades més perllongades a la unitat
i 'existencia de millor guany funcional relatiu. Aquest fet podria ser degut a que es va mantenir
el tractament rehabilitador en els pacients que presentaven una bona evolucié funcional per
intentar assolir el maxim d’autonomia abans de retornar a I’entorn habitual. També pot haver
influit en aquesta associacid el fet que els pacients que van presentar complicacions greus van
ser traslladats a I’hospital d’aguts i, per tant, les seves estades podrien haver estat més curtes
i molts d’ells, precisament per culpa de les complicacions, no van guanyar capacitat funcional.
Aquestes troballes van ser similars a les de I'estudi de Torpilliesi et al en una mostra d’ancians
nonagenaris amb fractura de fémur (Torpilliesi T, 2012).

Tal com es pot veure a la taula 17 de I'apartat dels resultats, els pacients que van obtenir millor
guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit (GFR-IHC = 35%) van retornar al seu do-
micili en una proporcid significativament més alta que els restants; contrariament, els que van
obtenir menys guany funcional relatiu (GRF-IHC < 35%) en el moment de I'alta van anar més
freqlientment a institucions. Aquest fet demostra un cop més la importancia de la capacitat
funcional com a variable determinant a I’hora de retornar al domicili. Altres autors, també en
pacients nonagenaris, han trobat també resultats similars. Aixi, Torpilliesi et al, van trobar que



els pacients que havien recuperat capacitat de marxa després d’una fractura de fémur tenien
més probabilitats de tornar al domicili (Torpilliesi T, 2012).

En I'estudi de Pérez-Zuazo et al, dut a terme també en pacients nonagenaris ingressats en una
unitat de mitjana estada, no es va trobar cap variable significativa relacionada amb la destina-
ci6 a l'alta. Cal dir un cop més que en aquest estudi la mostra va ser molt reduida (n = 51); tot
i aixi es pot veure en les dades publicades que els pacients nonagenaris amb pitjor capacitat
funcional a I'ingrés (index de Barthel < 20 punts) tenien més probabilitats de ser donats d’alta
a una residéncia (Pérez-Zuazo R, 2006). En altres estudis fets en poblacio geriatrica general, els
resultats van ser similars als nostres (Castellano E, 2010).

En el present estudi s’ha trobat que el fet de tenir un menor nombre de sindromes geriatriques
va ser un factor relacionat amb I'obtencié de més guany funcional. Tanmateix, els pacients que
van presentar pitjor pronostic funcional van presentar de forma significativa major prevalenca
d’incontinéncia urinaria, de delirium i de sindrome d’immobilitat. No es va trobar cap altra re-
lacio significativa en la resta de sindromes geriatriques avaluades pel que fa al guany funcional.
Aquesta trobada ens fa destacar el pes important que tenen algunes sindromes geriatriques
com a factors pronostics relacionats amb el guany funcional en la poblacié anciana. Les sindro-
mes geriatriques sén conjunts de simptomes i signes que sén altament prevalents en poblacié
anciana, que poden tenir etiologies diverses i que tots ells tenen la caracteristica comu que sén
causants de discapacitat (Robles MJ, 2006). Existeixen molts treballs a la literatura medica en
els quals es demostra que les sindromes geriatriques sén marcadors de fragilitat, de discapaci-
tatiindicadors de mal pronostic en general (major dependéencia, major mortalitat i més neces-
sitats d’atencid) (Inouye SK, 2007). D’alguna manera, aquestes sindromes geriatriques serien
indicadors predictius “tipicament geriatrics”, ja que normalment no solen estar presents en
altres tipus de poblacié més joves. Per aquesta rad tenen especial importancia en nonagenaris.
Algunes d’aquestes sindromes son indicatives de mal estat de salut i de deteriorament sever
de la mobilitat, com per exemple la incontinéncia urinaria. En un altre estudi fet també en una
unitat de convalescencia geriatrica amb poblacié anciana en general ingressada es va observar
en una analisi multivariada, que la presencia d’incontinencia urinaria i d’Ulceres per pressio es
van associar amb més interrupcions en el procés rehabilitador i amb pitjor guany funcional a
I'alta (Mas MA, 2009).

Finalment, en I'ambit de la rehabilitacié geriatrica i en una unitat de mitjana estada molt simi-
lar a la nostra, Baztdn et al van demostar en una poblacié anciana amb una edat mitjana de 80
anys, que l'aparicié d’incontinéncia urinaria d’inici recent en el moment de I'ingrés es va asso-
ciar amb un menor guany funcional en el moment de I'alta, sobretot si aquesta incontinéncia
no es recuperava al final de I'ingrés (Baztan JJ, 2005). Aquests resultats sén molt semblants als
que s’han trobat en el nostre estudi en poblacié nonagenaria.



Tanmateix en el nostre estudi, I'aparicid de delirium durant I’'hospitalitzacid s’ha relacionat amb
menys guany funcional. El delirium és una sindrome geriatrica que té una forta repercussié en
els resultats de salut en ancians i s’"ha mostrat com un factor predictiu de discapacitat, morta-
litat, institucionalitzacid, major consum de recursos i major nombre d’interrupcions durant un
programa de rehabilitacié en molts estudis publicats en diversos ambits (Ribera-Casado JM,
2005), (Kan BA, 2012), (Fong TG, 2009), (Mas MA, 2009). En el cas d’estudis fets en nonagena-
ris, De Leur et al van demostrar que la presencia de delirium en ancians nonagenaris després

de la intervencid quirurgica per fractura de maluc es va relacionar amb una estada hospitalaria
i un temps de rehabilitacié més perllongats (De Leur K, 2014).

D’altra banda, comentar que la proporcié de pacients amb depressié avaluada clinicament
com una sindrome geriatrica va ser similar en els pacients que van guanyar capacitat funcional
i en els que no, sense trobar-se diferéncies significatives entre ambdds grups. Aquest fet pot
ser degut a qué molts pacients en els que es va registrar la preséncia de depressié ja estaven
rebent tractament antidepressiu, i aixd podria haver influit en els resultats minimitzant I'im-
pacte negatiu que la depressié podria haver tingut sobre el guany funcional. Aixi mateix, quan
la depressié va ser valorada amb la pregunta de screening i amb I’'escala de depressio geriatrica
de Yesavage (Geriatric Depression Scale-GDS) (veure taula 16), tampoc es va obtenir cap relacio
amb el guany funcional, ni en sentit positiu ni en el negatiu. Aquest fet pot ser degut a qué el
nombre de pacients en els quals es va practicar la Geriatric Depression Scale-GDS va ser reduit.

En relacid a I'aparicié de complicacions durant I'ingrés cal esmentar que els pacients que van
presentar menys complicacions médiques, menys infeccions i que van requerir menys trasllats
a I’hospital d’aguts, van presentar millor pronostic funcional. Probablement aquest fet esta en
relacié amb qué el procés de rehabilitacid es veia interromput per I'empitjorament clinic del
pacient i/o per I'aparicié d’algun procés agut intercurrent que requeria ser tractat i/o estabilit-
zat medicament. Tot i que no es disposa d’aquesta dada en altres estudis de nonagenaris per
poder-la comparar, en altres treballs publicats en pacients geriatrics en general ingressats en
unitats de rehabilitacié es va observar que el fet de requerir cures a I'ingrés i patir una infeccié
nosocomial eren factors de pitjor pronostic funcional (Castellano E, 2010). Tanmateix, en un
estudi que es va dur a terme en la mateixa unitat de convalescéncia geriatrica on s’ha fet
també el present estudi, pero en el qual s’havien inclos tots els pacients geriatrics de totes les
edats, es va veure que les complicacions més freqlients que interferien en el procés de la reha-
bilitacio eren les infeccions agudes intercurrents, 'empitjorament o aguditzacié d’una malaltia
cronica coneguda i I'aparicié (o empitjorament) de la sindrome confusional aguda (Mas MA,
2009). Aquestes complicacions son també les mateixes (o molt similars) a les presentades en
I'estudi de la present tesi.

En el nostre estudi varem trobar una relacié entre la comorbiditat i el guany funcional relatiu
o index de Heinemann corregit (GFR-IHC), en un sentit invers; aixi els pacients amb més guany
funcional relatiu (GFR-IHC > 35%) presentaven un valor mig en I'index de Charlson significativa-



ment inferior a la resta. Aquesta relacié és coherent des del punt de vista clinic i fa pensar que
el pes de les malalties croniques (comorbiditat) influeix negativament i impedeix aconseguir un
major nivell de guany funcional. En aquest sentit, i també en pacients nonagenaris, Torpilliesi
et al van trobar que els que van recuperar la seva capacitat de marxa després d’una fractura
de maluc tenien menys comorbiditat (mesurada també amb I'index de Charlson) (Torpilliesi
T, 2012). Altres autors com Pérez-Zuazo et al, en un grup heterogeni de pacients nonagenaris
que feien rehabilitacié, no van trobar relacié entre I'index de Charlson i el guany funcional. En
aquest darrer cas és possible que aquesta manca de relacid sigui atribuida al reduit tamany de
la mostra (Pérez-Zuazo R, 2006).

8.4 Factors relacionats amb la mortalitat durant I'ingrés

Un dels factors relacionats amb la mortalitat durant I'ingrés en el present estudi va ser el fet de
conviure previament amb familia. Aquest fet podria estar indirectament relacionat amb una
pitjor capacitat funcional o bé amb qualsevol altre condicié de salut que suposés una dificultat
per poder viure sol. En aquest sentit, potser estem veient una coincidéncia de factors relaci-
onats amb la mortalitat, pero que també estan relacionats entre si (una variable condiciona a
I’altra). En altres paraules, segurament els mateixos pacients que presentaven la caracteristica
comu de conviure préeviament amb la familia, podrien ser els mateixos que també tenien altres
factors relacionats amb la mortalitat (pitjor estat cognitiu, nivells més baixos d’albumina...). En
aquest sentit, les mitjanes de I'index de Lawton i de Barthel previ van ser inferiors en el grup de
pacients que van morir, indicant una major necessitat de conviure amb familia (aquesta darre-
ra caracteristica no va arribar a assolir significacio estadistica en el nostre estudi, possiblement
pel reduit nombre de pacients morts).

Altres factors relacionats amb la mortalitat durant I'ingrés van ser ingressar per altres motius
que no fos una fractura o una lesid, i presentar deteriorament cognitiu sever a I'ingrés. Altres
autors han trobat, també en pacients nonagenaris, que el grup diagnostic de fractures tenia
una mortalitat inferior a la resta després d’un any de seguiment (Pérez-Zuazo R, 2006). Pel que
fa al deteriorament cognitiu, aquesta variable no ha estat analitzada de forma uniforme per
altres autors, i per tant resulta dificil poder-la comparar amb altres estudis de nonagenaris.
No obstant, Yust-Katz et al van trobar que els pacients que van morir durant I'ingrés en una
unitat geriatrica de rehabilitacié tenien puntuacions significativament inferiors en el MMSE de
Folstein (Yust-Katz S, 2005).

Tal com ha estat trobat en el nostre estudi, els parametres nutricionals continuen sent uns
indicadors de salut importants relacionats amb la mortalitat inclis en edats extremes de la
vida. Aixi, en el present estudi I'existéncia d’albimina sérica baixa, el colesterol total plasmatic
baix, i tenir una baixa ingesta alimentaria, van ser factors significativament relacionats amb
la mortalitat en I'analisi univariada. Encara que no es disposi de dades en estudis similars per
comparar els nostres resultats, els parametres nutricionals han estat reconeguts com a factors



relacionats amb la mortalitat en estudis fets en altres entorns i també en pacients nonagena-

ris. Lisko et al van demostrar que els homes nonagenaris amb un index de massa corporal dins
de la normalitat (IMC = 18,50-24,99) i un baix perimetre abdominal (<94 cm) presentaven sig-
nificativament major risc de mortalitat en comparacié amb aquells que tenien sobrepés (IMC
25-29,99) o un perimetre abdominal elevat (> 94 cm), respectivament, als 4 anys de seguiment.
D’altra banda en dones nonagenaries, un index de massa corporal indicatiu de sobrepés (IMC =
25-29,99) i un perimetre abdominal baix (< 86 cm) es va associar amb un descens de mortalitat
als 4 anys de seguiment (Lisko I, 2011).

L'associacié entre colesterol total i mortalitat en ancians en general pot ser controvertida (Ca-
siglia E, 2003), (Hu P, 2003), (Rubiés-Prat J, 2004). Per una banda, tenir nivells elevats de coles-
terol en plasma sembla que estigui relacionat en tenir major risc de mortalitat per patologia
coronaria en homes d’edat avangada, pero unes xifres de colesterol molt baixes no allarguen la
supervivencia en ancians (Casiglia E, 2003). De fet, I’'associacio entre nivells baixos de colesterol
total i elevada mortalitat, a I'igual que en el present estudi, pot estar relacionada amb el fet
gue aquestes xifres baixes reflecteixin desnutricid (Casiglia E, 2003).

El fet de presentar complicacions i infeccions durant I'ingrés també es va relacionar amb una
major mortalitat, probablement perqué ambdues situacions es relacionaven des del punt de
vista clinic, ja que moltes de les complicacions van ser causa de mortalitat. En un estudi fet en
el mateix entorn que l'estudi actual es va demostrar que en pacients ancians en general (no
nonagenaris), la preséncia d’interrupcions en el procés de la rehabilitacié degudes a infeccions
i altres processos intercurrents es va relacionar amb una major mortalitat durant I'ingrés (Mas
MA, 2009).

En el nostre estudi, patirincontinéncia, delirium, sindrome d’immobilitat i tenir Ulceres per pres-
sid, es va relacionar també amb un major risc de mortalitat durant I'ingrés. Aquest fet mostra
un cop més el paper rellevant que tenen les sindromes geriatriques com a factors pronostics
en aquest grup de poblacid. Probablement, el fet de patir incontinencia urinaria persistent i te-
nir Ulceres per pressio sén indicadors de problemes severs de mobilitat (interrelacionats entre
si) i també indicadors de deteriorament important del pacient. Aixi, la incontinéncia urinaria
sembla ser un marcador especialment sensible per a detectar pitjor evolucié i major mortalitat
en ancians en general (Baztan JJ, 2005), (John G, 2014). En el cas dels nonagenaris, existeix un
estudi publicat per Berardelli et al que analitza una mostra de 300 pacients ultranonagenaris
(edat mitjana 92 anys, limits 90-107 anys), obtinguda en un estudi longitudinal que es va fer a
la ciutat italiana de Calabria. En aquest estudi es va demostrar que la preséencia d’incontinéncia
urinaria es va correlacionar amb multiples marcadors de fragilitat i amb la mortalitat. Aquesta
darrera troballa va ser considerada pels autors de I’'estudi com un fet rellevant, ja que fins al
moment la incontinencia urinaria s’havia relacionat amb la mortalitat en ancians en general
com a factor dependent associat a altres condicions de salut; pero en el cas dels nonagenaris
aquesta relacié es va mantenir de forma independent inclUs després d’ajustar per edat, sexe i



per marcadors de fragilitat (Berardelli M, 2013). Tanmateix, Yust-Katz et al, en un estudi de 108
pacients (55 nonagenaris i 53 octogenaris) ingressats en una unitat de rehabilitacio geriatrica,
van trobar en una analisi multivariada que la incontinéncia urinaria va ser un factor significati-
vament associat amb una major mortalitat durant I'ingrés (Yust-Katz S, 2005). El delirium, que
és una de les grans sindromes geriatriques per excel-lencia, s’ha demostrat en molts estudis
que és un indicador de mal pronostic i un factor predictiu de mortalitat (Khan BA, 2012), (Fong
TG, 2009). De fet, en un estudi publicat per De Leur et al (De Leur K, 2014), a l'igual que en
el present estudi, els pacients nonagenaris que van patir delirium en el postoperatori d’una
fractura de femur van presentar major mortalitat.

En el nostre estudi no s’han trobat diferencies en la comorbiditat entre pacients que van morir
i els que no. Tot i que la comorbiditat pot ser un indicador de mortalitat en poblacié geriatrica
general, el fet que en el present estudi no s’hagi trobat aquesta relacié podria ser degut a
diverses raons. En primer lloc, tots els pacients nonagenaris inclosos a I'estudi (morts i super-
vivents), tenen comorbiditats relativament baixes si es comparen amb poblacidé geriatrica
general en entorns similars. Aquest fet és freqlient en poblacions nonagenaries, en les quals
sembla ser que precisament és la baixa comorbiditat la que els permet arribar a edats més
avancgades. Castellano et al i Baztdn et al, en unitats de mitjana estada molt similars a la nostra
on ingressaven pacients ancians de totes les edats, tenien una mitjana en I'index de Charlson
de 2,801 2,12 respectivament (Castellano E, 2010), (Baztan JJ, 2004b), mentre que en el nostre
estudi era d’1,68 punts. El fet que els nonagenaris del nostre estudi tinguessin comorbiditats
baixes podria haver influit en que aquesta variable no contribuis a trobar diferéncies entre els
pacients que van morir i els que no. D’altra banda, I'index de Charlson pot resultar poc discri-
minatiu, especialment quan les comorbiditats son baixes pel fet que la preséncia de moltes
malalties és avaluada de forma qualitativa (amb una puntuacié de 0 a 1) independentment
de la seva severitat. En aquest sentit, existeixen altres indexs que puntuen la severitat de les
malalties i podrien ser millors a I’hora de trobar diferéncies en la mortalitat (Zelada MA, 2012).
En aquesta mateixa linia estarien els resultats trobats per De Leur et al, que en una mostra de
149 pacients nonagenaris amb fractura de femur no van trobar diferéncies significatives en la
mortalitat als 5 anys de seguiment entre els que tenien un index de Charlson > 3 i els que el
tenien <2 (De Leur K, 2014). Finalment, recordar també que en el present estudi el nombre de
morts ha estat reduit i, per tant, el tamany de la mostra d’aquest grup és petit i aix0 pot haver
limitat la capacitat estadistica per trobar diferencies.

Diversos autors han trobat una relacid entre la severitat del deteriorament funcional en el mo-
ment de I'ingrés i la mortalitat. Aixi, Elphick et al, en pacients nonagenaris en un entorn similar
al nostre, van trobar que una pitjor situacio funcional a I'ingrés mesurada mitjancant I'index
de Barthel es va relacionar de forma significativa amb major mortalitat durant I'ingrés (Elphick
HL, 2007). En el present estudi, els pacients que van morir havien presentat un index de Bart-
hel inferior en relacié a la resta, pero aquesta diferéncia no va assolir significacid estadistica,
possiblement perque el nombre de pacients que van morir va ser reduit. En I'estudi publicat



per Pérez-Zuazo et al, els pacients nonagenaris que van presentar a l'alta d’'una unitat de mitjana
estada una dependéncia funcional severa o total van duplicar de manera significativa la seva taxa
de mortalitat a I'any respecte als que presentaven millor situacié funcional (Pérez-Zuazo R, 2006).

En un estudi publicat sobre pacients nonagenaris ingressats en un hospital d’aguts després
de patir una fractura de femur, els factors relacionats amb la mortalitat als tres mesos de
seguiment van ser haver patit delirium, tenir major edat, tenir pitjor situacié funcional prévia
i en el moment de l'ingrés, i patir deméncia (Formiga F, 2003b). Altres autors, també en un
grup d’ancians nonagenaris ingressats en un hospital d’aguts per fractura de maluc, van trobar
que el fet de ser dependent per a la higiene personal i per rentar-se abans de la fractura es va
relacionar estadisticament amb major mortalitat als 3 mesos de la fractura (Alarcén T, 2001).
D’altra banda, en una altra mostra de pacients nonagenaris que havien patit una fractura de
femur, els factors relacionats amb la mortalitat a I'any van ser una elevada comorbiditat (> 3
patologies), presentar pitjor estat funcional previ (index de Katz < 4 punts) i pitjor estat cognitiu
en el preoperatori (MMSE < 7) (Sanz-Reig J, 2012).

8.5 Factors relacionats amb la institucionalitzacio a l'alta

En el nostre estudi, el percentatge d’institucionalitzacid a l'alta va ser de 32,5% (54 pacients
sobre un total de 166, un cop exclosos els que procedien previament d’una residéncia, els pa-
cients que van morir i els que es van traslladar a I’hospital d’aguts per complicacions). Aquest
percentatge és lleugerament superior al referit per altres autors en un entorn similar al nostre i
també en pacients nonagenaris (26,5%) (Pérez-Zuazo R, 2006). En el nostre treball poden haver
influit molts factors relacionats amb les caracteristiques de la mostra dels pacients estudiats,
com ara el fet que un 32,5% dels pacients vivien sols abans de I'ingrés i aquest percentatge
era superior al de I'estudi de Pérez-Zuazo et al que era de 17,3% (Pérez-Zuazo R, 2006). Aquest
percentatge més elevat de pacients que vivien sols podria haver influit en la major freqiiéncia
d’institucionalitzacié trobada en el nostre treball. En aquest mateix sentit, els nostres resul-
tats mostren que el percentatge de pacients que van requerir institucionalitzacié a I'alta i que
previament vivien sols era significativament superior a la resta (taula 23B). Kevorkian et al
(Kevorkian CG, 2004) troben resultats similars també en nonagenaris en els que es va mostrar
que existia una relacié significativa entre el fet de viure sol previament a I'ingrés en una unitat
de rehabilitacié i una ubicacié a I'alta diferent al domicili. Estudis fets en poblacié nonagenaria
ingressada a I’entorn d’un hospital d’aguts, també van demostrar que el fet de viure sol era un
factor de risc predictiu d’institucionalitzacié (Formiga F, 2003a).

Totes aquelles variables estudiades en el nostre treball i que d’una manera o una altra reflectei-
Xin un pitjor estat mental [deteriorament cognitiu previ; puntuacions més baixes en el MMSE
de Folstein, i la preséncia de delirium (com a sindrome geriatrica)], es van relacionar significa-
tivament amb una major probabilitat d’institucionalitzacié a I'alta. Altres estudis fets en paci-
ents nonagenaris i també en unitats de rehabilitacié i de mitjana estada semblants a la nostra,



no van trobar relacié entre parametres cognitius i institucionalitzacié a I'alta (Pérez-Zuazo R,
2006), (Kevorkian CG, 2004). Aquesta manca de relacié pot sorprendre ja que I'estat mental
és un indicador important de I'evolucid i pronostic en general. No obstant, podria ser que en
edats tan avancades aquest factor per si sol no fos tan important ja que el risc d’instituciona-
litzacid és un risc complex i que depéen de moltes variables. D’altra banda, cal recordar que els
estudis esmentats de Pérez-Zuazo et al i de Kevorkian et al tenen mostres poblacionals més
petites que la nostra i utilitzen instruments d’avaluacié cognitiva també diferents [Pfeiffer en
un cas i la part cognitiva del FIM (Functional Independence Measure) en |'altre] (Pérez-Zuazo
R, 2006), (Kevorkian CG, 2004). Estudis en nonagenaris fets en altres entorns assistencials
(hospital d’aguts) i amb mostres de pacients més grans si que van trobar que el deteriorament
cognitiu va ser predictiu d’institucionalitzacié a I’alta (Formiga F, 2003a).

Totes aquelles variables relacionades amb la capacitat funcional, ser més dependent per a
les activitats instrumentals de la vida diaria (index de Lawton), ser més dependent per a les
activitats basiques de la vida diaria en el moment de I'ingrés (index de Barthel), obtenir menys
guany funcional durant I'ingrés (absolut i relatiu), tenir menys eficiéncia rehabilitadora i no as-
solir capacitat de marxa a l'alta, es van relacionar totes elles de manera significativa amb major
probabilitat d’institucionalitzacié. La dependéncia i el deteriorament de la capacitat funcional
és un factor universal relacionat amb la institucionalitzacié de llarga durada en la majoria dels
estudis fets en ancians en general (Castellano E, 2010), (Baztan JJ, 2004b). Com era d’esperar
doncs, també en pacients nonagenaris aquestes variables sén importants per predir la institu-
cionalitzacié. En aquest sentit, en I'estudi publicat per Conner et al, els pacients nonagenaris
amb millor situacioé funcional a I'ingrés [mesurada mitjangant la FIM (Functional Independence
Measure)] assolien millor estat funcional a I'alta de la unitat de rehabilitacid i tenien major
probabilitat de retorn a domicili (Conner D, 2010). D’altra banda en I’estudi publicat per Elphick
et al, aligual que en el present estudi, un pitjor estat funcional i cognitiu a I'ingrés es va rela-
cionar amb un major risc d’institucionalitzacio a I'alta (Elphick HL, 2007).

En un altre estudi dut a terme en un entorn similar publicat per Baztan et al (Baztan JJ, 2004b)
es va mostrar un major percentatge d’institucionalitzacié a I'alta en pacients de major edat
(edat < 70 anys, 3,1% van ser institucionalitzats a l’alta; entre 70 i 79 anys, 13,9%; entre 80-89
anys, 17,9% i =90 anys, 26,5%, p<0,001), probablement més en relacié amb el perfil del paci-
ent a I'alta que per I'edat per si mateixa. De totes maneres, aquesta relacié amb I'edat i el risc
d’institucionalitzacié ha estat trobada també en estudis fets només amb pacients nonagenaris;
aixi Kevorkian et al van trobar que els pacients que en el moment de I'alta d’una unitat de
rehabilitacid geriatrica van anar a altres destinacions diferents al domicili, tenien una mitjana
d’edat superior a la resta (Kevorkian CG, 2004).

Pel que fa als diagnostics principals que van motivar I'ingrés, en el nostre estudi no es va trobar
cap diagnostic relacionat amb institucionalitzacié a I’alta, com tampoc en altres estudis fets en
entorns similars amb pacients nonagenaris (Pérez-Zuazo R, 2006), (Kevorkian CG, 2004).



En relacid a les variables de I'estat nutricional cal dir que només el fet de tenir una ingesta baixa
es va relacionar amb risc d’institucionalitzacié, fet que es va associar també amb un major Us
de suplements nutricionals en aquest grup. Es molt probable que aquesta variable reflecteixi
ancians nonagenaris amb pitjor estat de salut i probablement més deteriorats. En la major part
dels estudis fets en I’'entorn de rehabilitacié geriatrica tant en pacients nonagenaris com en an-
cians en general, aquesta relacid no ha estat estudiada (Kevorkian CG, 2004), (Conner D, 2010),
(Yust-Katz S, 2005). En alguns d’ells s’ha analitzat I’'albimina pero no s’ha mostrat significativa
(Pérez-Zuazo R, 2006), (Baztan JJ, 2004b). Només a |'estudi de Castellano et al, es va trobar que
en un grup de pacients ancians en general (no només nonagenaris), que havien ingressat en una
unitat de mitjana i de llarga estada, i que havien estat donats d’alta a una institucié de llarga
durada (residencia), la puntuacié mitjana de l'instrument MNA (Mini Nutritional Assessment)
erainferior a la dels restants. No obstant, aquesta relacié va arribar a ser estadisticament signi-
ficativa en una analisi univariada, pero no en una multivariada (Castellano E, 2010).

Altres indicadors suggestius de pitjor estat de salut, com el nombre de sindromes geriatriques,
també es va relacionar amb institucionalitzacié. En aquest mateix sentit, Yust-Katz et al, en un
grup de pacients octogenaris i nonagenaris que havien ingressat en una unitat de rehabilitacié
geriatrica, van trobar que el fet de tenir incontinéncia d’esfinters es va relacionar amb risc més
alt de ser donat d’alta a una residéncia i institucié (Yust-Katz S, 2005). Castellano et al, en una
unitat geriatrica de mitjana i llarga estada (per pacients ancians en general), van trobar en una
analisi univariada que algunes sindromes geriatriques, tals com I’'existéncia de demeéncia, d’ul-
ceres per pressié i el fet d’utilitzar bolquers (incontinéncia), es van relacionar significativament
amb ser donats d’alta a una institucio (Castellano E, 2010). Recentment Wang et al, en una revi-
sié sistematica sobre el significat clinic de les sindromes geriatriques, van trobar que la presén-
cia de sindromes geriatriques és un potent indicador predictiu d’institucionalitzacid definitiva,
molt més superior als diagnostics especifics de malalties (Wang SY, 2013). Tanmateix, en un
estudi publicat per Formiga et al en pacients nonagenaris ingressats en un hospital d’aguts per
fractura de fémur, va trobar que el fet de ser incontinent i requerir ajuda per a la marxa eren
factors de risc independents relacionats amb la institucionalitzacié a I'alta (Formiga F, 2003a).

En dos estudis en els quals es comparava una mostra de pacients nonagenaris que residien
a la comunitat amb una altra que estava en una institucid, el primer d’ells fet a Canada, van
observar en una analisi bivariada que a la mostra de pacients institucionalitzats hi havia signifi-
cativament un predomini de dones, no casats, tenien una manca de cuidador, patien un ictus o
una malaltia de Parkinson, tenien dependencia funcional i deteriorament cognitiu (Rockwood
K, 1996). Molts d’aquests factors coincidien amb els pacients del segon estudi fet en una ciutat
de la provincia de Barcelona (Sant Feliu), en el qual també hi havia un predomini de dones,
solters, tenien pitjor capacitat funcional i cognitiva, i major consum de farmacs (Formiga F,
2007). D’altra banda, en una analisi multivariada de Rockwood et al, el deteriorament cognitiu
va ser el factor independent més potent relacionat amb la institucionalizacié, aixi com el grau
de severitat de la demencia (a major severitat major institucionalitzacid) (Rockwood K, 1996).



8.6 Factors pronostics de guany funcional relatiu a I’lanalisi multivariada

En I’analisi multivariada de factors predictius de millora de la capacitat funcional (guany fun-
cional relatiu o index de Heinemann corregit > 35%), només quatre variables van resultar sig-
nificatives: una referida a I’'estat mental (Mini-Mental State of Examination > 13 punts); una
altra sobre I'estat nutricional (albumina plasmatica > 2,9 g/dl); una sobre diagnostics médics
(qualsevol diagnostic excepte malaltia neurologica o vascular) i una darrera variable referida a
les sindromes geriatriques (abséncia de sindrome d’'immobilitat).

Cal destacar que aquestes quatre variables obtingudes en |’analisi multivariada coincideixen
amb arees importants de salut de I’ancia, que, a més a més, coincideixen amb quatre de les
grans dimensions de la valoracid geriatrica (mental, nutricional, diagnostic medic i funcional).
En aquest sentit, creiem que aquest resultat és molt coherent des del punt de vista clinic.
Les quatre variables son totes elles facilment obtenibles des del punt de vista clinic; el di-
agnostic principal, I'avaluacié de I'estat mental i la presencia o I'abséncia de determinades
sindromes geriatriques, formen part de |'avaluacié clinica habitual en pacients ancians. A més,
tota aquesta informacio s’obté de I'anamnesi, la historia clinica i I'exploracié fisica. Només per
fer I'avaluacié nutricional es requereix una analitica (I’aloumina plasmatica es pot fer en qual-
sevol laboratori clinic i no és una tecnica complexa). Cal destacar també que el punt de tall del
Mini-Mental State of Examination (superior o igual a 13 punts) i la xifra de I'albumina (superior
o igual a 2,9 g/dl) que s’ha obtingut com valor predictiu en aquesta analisi multivariada, estan
bastant per sota dels valors considerats com a normals. Aixd vol dir que encara que es tractin
de valors que han de considerar-se clarament patologics (deteriorament clinic evident), si la
medicié esta per sobre d’aquests valors indicaria que encara existeix bon pronostic de millora
de la capacitat funcional.

Torpilliesi et al, en una analisi multivariada en ancians nonagenaris amb fractura de fémur, van
trobar que el fet de tenir una baixa comorbiditat (index de Charlson) i tenir una bona situacié
funcional prévia (index de Barthel) van ser predictius d’aconseguir capacitat de marxa (Torpi-
lliesi T, 2012). Tot i que aquests autors van emprar les mateixes variables que en el nostre estu-
di (MMSE de Folstein, nivells d’albimina plasmatica, index de comorbiditat de Charlson, index
de Barthel...), les variables predictives varen ser diferents. Probablement aquestes diferéncies
van ser degudes a la utilitzacié d’uns altres criteris d’avaluacid de la millora funcional a I'alta i
al reduit tamany de la mostra. Es a dir, Torpilliesi et al van exigir que el pacient assolis capacitat
de marxa a l'alta, i en canvi en el present estudi Unicament que millorés almenys un 35% de la
capacitat funcional que havia perdut. Probablement aquest fet pot haver influit i condicionat
en qué les variables relacionades siguin diferents.

En un altre estudi dut a terme amb pacients nonagenaris en un entorn d’hospitalitzacié d’aguts,
les variables predictives de presentar capacitat de marxa autonoma (amb o sense ajuda téc-
nica i/o amb minima supervisid) també en una analisi multivariada als tres mesos de patir una



fractura de femur van ser no tenir Ulceres, ser continent, presentar un bon estat mental previ

a la fractura (mesurat mitjantcant I’Escala Mental de Cruz Roja-CRM) i millor situacié funcional
a l'alta (mitjancant I'index de Barthel) (Alarcén T, 2001). Aquestes diferéncies amb el present
estudi poden ser degudes als diferents instruments de mesura utilitzats, al diferent entorn
assistencial, a la variable considerada com a millora funcional que va ser diferent a la del nostre
estudi (capacitat de marxa autonoma), i al diferent moment en qué es va fer I'avaluacié (als
tres mesos de l'alta).

8.7 Procés de validacio del pRognostic rEhabilitation InsTrument In
NonAgenarian (REITINA)

Linstrument predictiu que s’ha elaborat (REITINA) és senzill d’aplicar i la informacié que es ne-
cessita és unainformacié clinica de facil obtencid. En aquest sentit, s"ha pogut complir una part
important d’una de les hipotesi plantejades en la present tesi (veure apartats 4 de la hipotesi i
6.7 de pacient i métode). En aquesta hipotesi es deia que seria possible elaborar un instrument
predictiu de millora de la capacitat funcional amb parametres clinics habituals recollits en una
avaluacié clinica geriatrica rutinaria. Tal com ja s’ha explicat en I'apartat de pacients i metode,
aquest instrument s’ha aplicat sobre una altra poblacié de nonagenaris (cohort de validacid)
diferent de la que es va utilitzar per elaborar I'instrument (cohort d’elaboracié). Aquesta nova
poblacié per validar I'instrument (cohort de validacid), ha estat més petita donat que s’ha
recollit en un periode de temps més curt (41 pacients). Per aquest motiu s’ha considerat que
es tracta d’un procés de validacié preliminar en forma d’estudi pilot.

La cohort de validacid i la cohort d’elaboracié eren molt similars i no van haver diferéncies
significatives pel que fa a la situacié funcional prévia ni a I'ingrés. Tampoc en I’estat cognitiu, ni
en la freqiieéncia de diagnostics. No obstant, si que van haver algunes diferencies significatives
tals com un major percentatge de pacients amb hipertensié i diabetis a la cohort de validacid i
de pacients que prenien un major nombre de farmacs previs a I'ingrés. També la comorbiditat
i la prevalenga d’algunes sindromes geriatriques (desnutricid, restrenyiment, incontinencia
urinaria, depressio i insomni) van ser significativament superiors en la cohort de validacio.
Aquestes diferencies podrien explicar-se pel fet que la cohort de validacié és molt més reduida
de tamany que la d’elaboracid. La cohort de validacié té només 41 nonagenaris, i per tant en
aquesta mostra tan reduida petits canvis en les caracteristiques dels pacients, que poden ser
deguts al mateix atzar, a mesura que es van reclutant els pacients fan que de seguida es reflec-
teixin en percentatges aparentment significatius. Per exemple, seria possible que si ingressen
consecutivament uns quants pacients amb hipertensid i diabetis durant un curt periode de
temps, pogués augmentar la proporcié d’aquestes malalties fins arribar a que la diferencia de
proporcions en aquell periode fossin significatives.



Algunes de les diferencies observades entre les dues cohorts fan pensar que la cohort de vali-
dacio podria tenir un pitjor estat de salut (més comorbiditat i més sindromes geriatriques) i per
tant un pitjor pronostic en general. No obstant, aixd no ha estat aixi, doncs tal com es pot veure
a la taula 32, no hi ha diferencies significatives entre el guany funcional relatiu que totes dues
cohorts aconsegueixen al final de I'ingrés. Per aix0, s’ha considerat que, malgrat les diferéncies
comentades, les dues cohorts s’han comportat de manera similar en quant a la millora de la
capacitat funcional. Per tant, no creiem que aquestes diferéncies comentades afectin subs-
tancialment al procés de validacié preliminar de l'instrument predictiu (instrument REITINA).

Tanmateix, a les figures 14 i 15 es mostra que les puntuacions mitjanes obtingudes en l'instru-
ment REITINA van ser més baixes en el grup de pacient nonagenaris que van obtenir menys
guany funcional (GFR-IHC < 35%) en totes dues cohorts (a la cohort de validacié aquesta dife-
réncia no va arribar a ser significativa probablement pel reduit tamany de la mostra). Aquest
fet demostra que lI'instrument és capag d’identificar el grup d’ancians amb pitjor pronostic
funcional en totes dues cohorts.

Tot i que és una validacié preliminar, I'instrument REITINA s’ha mostrat util per predir la millora
de la capacitat funcional en ancians nonagenaris amb una sensibilitat i especificitat accepta-
bles quan s’obté una puntuacid = 4 (veure taula 36). Quan la puntuacié de I'instrument ha estat
< a 4 punts no s’han pogut fer els calculs de sensibilitat ni especificitat donat que molt pocs
individus van obtenir puntuacions tan baixes. Tanmateix, aquestes mateixes puntuacions (> 4)
van obtenir també bons valors predictius positius (veure taula 36).

D’altra banda, la corba ROC permet coneixer la capacitat predictiva de I'instrument al llarg
de tots els punts de tall. Aixi doncs, el valor de 0,675 de I'area sota la corba (veure figura 16)
representa la probabilitat global que I'instrument predictiu REITINA classifiqui correctament a
una parella d’ancians nonagenaris, un amb GFR-IHC > 35% i I'altre amb GFR-IHC < 35%. El valor
de I'area sota la corba ideal seria de 1, que significaria el 100% de probabilitat de predir correc-
tament el guany funcional en tots els individus (fet que seria una utopia). En el nostre cas, una
area sota la corba de 0,675 pot considerar-se acceptable [67% de probabilitat d’encertar en la
prediccié dels individus ancians nonagenaris (un que guanyi 235% del GFR-IHC i |’altre que no).

Els ancians nonagenaris que van obtenir una puntuacié en l'instrument de cinc o sis, van
presentar una probabilitat més alta de guanyar funcionalment més del 35% del que havien
perdut, amb una probabilitat posttest del 83,33% i del 81,81%, respectivament (veure taula
39). Aquestes dues probabilitats son clarament superiors a la probabilitat pretest estimada
per observacid clinica, que va ser del 65,85% (veure taula 39). Aixo significa que aquestes dues
puntuacions de I'instrument REITINA (cinc i sis punts) tenen un impacte diagnostic alt pel clinic
en la presa de decisions.



Tal com s’ha mostrat a la taula 38, a I'aplicar el sistema de mesures de I'impacte clinic d’un
instrument predictiu (o test diagnostic) proposat per Sackett et al (Sackett DL, 1997) utilitzant
els quocients de probabilitats (/ikelihood ratios), es pot observar que les puntuacions de 5 i de
6 obtingudes en I'instrument REITINA es corresponen amb valors de quocients de probabilitat

superiors a 1, la qual cosa significa que aquestes puntuacions proporcionen una informacié
amb un impacte clinic de nivell alt. Per contra, la resta de puntuacions obtenen valors de quo-
cient de probabilitats iguals o inferiors a 1, el que significa que I'impacte clinic és baix o inde-
terminat en quant a la prediccié de guany funcional. Aixo no significa que aquesta informacié
no sigui util pel clinic que ha de prendre decisions sobre la globalitat del pacient. En aquest
sentit, coneixer que un pacient té una baixa probabilitat de guany funcional pot ser ultil per
identificar ancians nonagenaris en els quals potser no caldria insistir en un esforg rehabilitador
i en els quals s’hauria de posar més émfasi en programes de suport educacional a familiars i
cuidadors per optimitzar al maxim les seves possibilitats de reinsercié a la comunitat. Tanma-
teix, aquest grup de pacients podrien ser candidats a recursos sanitaris i/o socials de llarga
durada més dirigits a I'atencié de la seva dependeéncia i a proporcionar confort, benestar i
atencions pal-liatives si fos el cas.

Finalment, a la taula 40 es mostra que |'instrument REITINA presenta millors correlacions amb
el guany funcional absolut i amb el relatiu que la resta de variables estudiades per separat.
Molts parametres de |'avaluacio geriatrica tenen correlacions significatives amb el guany funci-
onal absolut i relatiu, perd malgrat ser significatives, aquestes correlacions son baixes. Aixo és
degut segurament a que el guany funcional esta influenciat per multiples variables. Es podria
dir que I'instrument REITINA, al ser multidimensional (esta elaborat a partir de 4 variables di-
ferents), reflecteix millor aquesta influéncia multifactorial i per aixo obté millors correlacions.
D’altra banda, correlacions que es mostren en la taula 40 sén millors en la cohort d’elaboracié
que en la de validacié, probablement per la limitacié en el tamany de la mostra.

8.8 Limitacions de l'estudi

El present estudi s’ha dut a terme en una mostra de pacients nonagenaris seleccionada, no
representativa dels nonagenaris de la poblacié general. Es tracta d’'una mostra de pacients
ingressats en una unitat de mitjana estada i que procedeixen principalment d’una unitat d’hos-
pitalitzacid d’aguts, i que practicament tots ells han perdut la seva autonomia de forma recent
degut a una malaltia o procés agut. D’aquesta manera, els resultats podrien no ser extrapola-
bles a altres pacients nonagenaris d’altres entorns assistencials (comunitari, hospital d’aguts,
unitats de llarga estada, centres residencials).

La determinacié de l'index de Barthel previ va ser per anamnesi al pacient i/o a la familia o
persona referent, i podria estar infra o sobreestimat en alguns casos.



Per avaluar el resultat de la intervencid geriatrica interdisciplinaria que s’ha fet sobre els pa-

cients Unicament s’ha registrat la capacitat funcional (mitjangant I'index de Barthel a I'ingrés
i a 'alta). En canvi no s’ha registrat a I'alta I'estat mental (MMSE de Folstein), ni I’'estat d’anim
(GDS de Yesavage), ni I’'estat nutricional (albumina i colesterol), de manera que es desconeix la
seva evolucié i la mesura amb la qual aquestes variables podrien haver contribuit a la millora
global del pacient.

No s’ha registrat de manera especifica el grau de compliment de les intervencions interdisci-
plinaries que s’ha dut a terme. Certament, els pacients van rebre com a intervencié principal
el programa de rehabilitacié que s’ha descrit en I'lapartat de pacients i métode; pero la resta
d’intervencions (sobre I’'estat mental, nutricional i social) han estat les que habitualment es
fan a la practica clinica diaria a la unitat (es tracta d’una unitat de geriatria amb professionals
formats i especialitzats). No obstant, el fet de no haver registrat de forma especifica aquestes
altres intervencions fa que no es pot avaluar el grau de compliment de les mateixes, ni tampoc
quina inferencia poden haver tingut els diferents components de la intervencié en el resultat
final sobre els pacients.

Pel que fa als factors relacionats amb la mortalitat, el nombre de pacients que varen morir
durant I'ingrés va ser reduit (Unicament 18). Aixd ha fet que el tamany de la mostra d’aquest
grup sigui molt reduit amb les limitacions que aix0 ha comportat en els calculs estadistics per
determinar factors predictius.

El periode de reclutament i inclusié de pacients nonagenaris en |'estudi ha estat llarg (>6 anys).
Aix0 podria haver causat que els perfils de pacients i alguna de les caracteristiques de la unitat
canviessin al llarg del temps (canvis de personal i ubicacié de la unitat, fluctuacions en el perfil
de pacients que ingressen, etc...).

La cohort de pacients nonagenaris utilitzada per validar I'instrument predictiu (cohort de vali-
dacio) ha estat petita; aquest fet ha limitat els resultats de la validacié. Per aix0, s’ha insistit en
qué aquesta part de la tesi és un estudi pilot i en que aquests resultats sén preliminars.
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9. CONCLUSIONS

Conclusié 1

Les caracteristisques principals dels nonagenaris ingressats a la unitat de convalescéncia han
estat un predomini de dones (76%), amb una dependéncia moderada/severa per a les activi-
tats de la vida diaria i amb una malaltia o procés agut recent, que en la meitat dels casos era
una fractura i/o lesio.

La major part dels pacients nonagenaris estudiats tenien limitacions per a les activitats ins-
trumentals de la vida diaria (88%), vivien amb els seus familiars (58,5%) i aproximadament la
meitat rebien algun tipus de suport social (50%).

(Aquestes conclusions fan referencia a I'objectiu 1).

Conclusio 2

Un 62,6% dels pacients nonagenaris van millorar la seva capacitat funcional amb una millora
adequada i clinicament rellevant.

Més de la meitat dels pacients van aconseguir capacitat de marxa a l'alta, requerint més d’un
80% algun tipus d’ajuda técnica.

(Aquestes conclusions fan referéncia a I'objectiu 2).

Conclusio 3

Els factors pronostics relacionats amb la millora en la capacitat funcional en I'analisi univariada
(guany funcional relatiu o index de Heinemann corregit > 35%) van ser: el fet d’haver ingressat
amb un diagnostic de fractura i/o lesid, presentar millor funcid cognitiva i nutricional en el
moment de I'ingrés, i tenir menor comorbiditat i menor nombre de sindromes geriatriques.
En I’analisi multivariada els factors van ser: presentar una puntuacio en el MMSE de Folstein >
13 punts, uns nivells d’albimina plasmatica = 2,7 g/dl, ingressar per qualsevol motiu excepte

per malaltia d’origen neurologic o vascular i abséncia de sindrome d’immobilitat.

(Aquestes conclusions fan referéncia a l'objectiu 3).



Conclusio 4

Els factors pronostics de mortalitat en la mostra de pacients avaluada van ser viure préviament
amb la familia, ingressar per qualsevol motiu excepte per una fractura i/o lesid, presentar
pitjor estat cognitiu a I'ingrés i pitjor estat nutricional (nivells d’albumina i colesterol plasmatic
baixos) i presentar una ingesta alimentaria escassa. Tanmateix, la preséncia d’incontinéncia
urinaria, delirium, immobilitat i Glceres per pressid es van relacionar també amb major morta-
litat durant l'ingrés.

(Aquestes conclusions fan referéncia a l'objectiu 4).
Conclusié 5

Els factors pronostics d’institucionalitzacid a I’alta de la unitat de mitjana estada van ser: tenir
deteriorament cognitiu previ, pitjor situacio funcional prévia per a les activitats instrumentals
de la vida diaria, viure préviament sol, tenir major dependéncia per a les activitats basiques
de la vida diaria a I'ingrés, tenir pitjor estat cognitiu a I'ingrés, presentar ingesta alimentaria
escassa i tenir major nombre de sindromes geriatriques. Tanmateix, els pacients que tenien
incontinéncia urinaria, delirium, immobilitat i Ulceres per pressid tenien també major risc d’ins-
titucionalitzacio.

(Aquestes conclusions fan referéncia a l'objectiu 5).
Conclusié 6

Mitjangant els parametres clinics habituals com son I'estat cognitiu (MMSE de Folstein), I'albu-
mina plasmatica, el diagnostic principal d’ingrés i I'abséncia de sindrome d’'immobilitat, s’ha
elaborat un instrument predictiu de guany de la capacitat funcional: instrument REITINA, amb
un rang de puntuacié entre 0 i 6 (en el qual 6 indica la maxima probabilitat de millorar la
capacitat funcional).

(Aquestes conclusions fan referencia a I'objectiu 6).

Conclusio 7

Linstrument predictiu de guany funcional (REITINA) ha demostrat tenir bona capacitat predic-
tiva de guany funcional. Lexisténcia d’una puntuacio > 5 en l'instrument és capac de predir la
millora de la capacitat funcional amb bona sensibilitat i especificitat. Aquest mateix punt de
tall va demostrar tenir un bon impacte clinic en la presa de decisions, amb una probabilitat

posttest d’encertar en la prediccié superior al 80%.

(Aquestes conclusions fan referéncia a I'objectiu 6).
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10. IMPLICACIONS CLINIQUES

Aguesta tesi contribueix a trencar amb el topic que en etapes molt avangades de la vida I'evo-
lucié i els pronostics han de ser inexorablement negatius. Contribueix també a disminuir el
prejudici negatiu que I'edat molt avangada pot generar en els professionals de la salut. Si bé
és cert que I’'edat molt avangada comporta unes limitacions en els resultats de la rehabilitacio
i de les intervencions interdisciplinaries, continua existint un nombrds grup de pacients nona-
genaris que presenten bona evolucioé i millor pronostic en general. El fet de poder identificar
aquest grup d’ancians constitueix una de les aportacions cliniques més valuoses d’aquesta tesi.

En la present tesi es remarca la importancia de dur a terme una valoracié geriatrica integral
en el moment de I'ingrés als pacients ancians nonagenaris, la qual cosa permet obtenir una
informacié valuosa i amb valor pronostic en la presa de decisions, basat en variables cliniques,
funcionals i socials i no Unicament en I’'edat cronologica. Aixo permetria poder establir un pro-
grama d’intervencions i objectius de tractament individualitzats en funcié de la seva situacid
funcional, cognitiva, nutricional i la seva comorbiditat.

Els resultats del present treball permeten coneixer que no s’ha de negar la possibilitat de re-
bre tractament rehabilitador i intervencions interdisciplinaries als pacients ancians amb edats
extremes de la vida, donat que la majoria tenen una evolucié favorable i poden tornar al seu
entorn habitual.

El coneixement dels factors pronostics que influeixen negativament en el guany funcional i que
afavoreixen la mortalitat i la institucionalitzacid, pot ajudar a establir programes de prevencié
i intervencions sobre aquests factors predictors amb intervencions especifiques.

L'aplicacié de I'instrument REITINA proporciona informacid clinica valuosa per a identificar els
pacients que més es poden beneficiar del programa de rehabilitacié, i també per promoure
una utilitzacié adequada dels recursos de rehabilitacio i d’'una atencié geriatrica especifica.
D’altra banda, la identificacié de pacients amb menys probabillitats de millorar i/o tornar a
I’entorn habitual permetria una planificacié de I'alta més dirigida a la recerca de recursos as-
sistencials alternatius (residéncia, llarga estada, unitats de cures pal-liatives....)
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11. LINIES DE FUTUR

Lautora de la present tesi, per completar aquest estudi i com a futura linia de recerca es planteja:

® Seguir reclutant pacients nonagenaris a la unitat de convalescéncia per tal d’ampliar la
mostra dels pacients de la cohort de validacié i dur a terme una validacié més definitiva
de I'instrument predictiu de guany funcional relatiu.

®* Dur a terme un seguiment dels pacients nonagenaris registrats per tal d’obtenir una co-
hort de pacients nonagenaris que permeti fer un estudi longitudinal amb resultats a llarg
termini i valorar en el futur els factors pronostics de guany funcional, de mortalitat i d’ins-
titucionalitzacié

®  Avaluar la possibilitat que I'instrument predictiu (REITINA) pugui ser aplicat també en pa-
cients nonagenaris en altres entorns assistencials (hospital d’aguts...), per tal d’identificar
pacients amb millor probabilitat d’assolir un major guany funcional.
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